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Arendet
I drendet presenteras arsrapport f6r 2017.

Resultatet for 2016 visar pd ett dverskott om 2,6 mkr, vilket beror framst pa
att skatteverket meddelat ndmnden att de inte kommer att eftertaxeras gil-
lande arbetsgivaravgifter pa stodpersonernas omkostnadsersitiningar,

Under 2016 inkom 7 636 drenden rérande klagomal och patientsynpunkter,
vilket var en marginell férindring jamfort med foregiende &r. Aven for
stodpersonsverksamheten sigs endast sma skillnader,

Forslag till beslut
Nammnden foreslis besluta att

- anta arsrapport for 2017

- insénda handlingarna i drendet till SLL Ekonomi och landstingsreviso-
rerna

- omedelbart justera paragrafen.
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1. Inledning

De varden som rapporterats i Cognos Controller avseende budget, utfall och
prognos ska anvandas och analyseras genomgaende i dokumentet.

Resultatutveckling
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Patientndmndens resultat for 2017 &r plus 2,6 mkr jaAmfért med minus 0,2
mkr foregaende ar. Resultatet &r 2,6 mkr battre an 2017 ars budget. Det po-
sitiva resultatet beror framst pa att skatteverket meddelat namnden att de
inte kommer att eftertaxera gallande arbetsgivaravgifter pa stodpersonernas
omkostnadserséattningar.

Under 2017 inkom 7 636 arenden, vilket var 13 drenden farre an foregaende
ar. Inga avgorande forandringar géallande klagomalens fordelning pa vardtyp
och problemomraden kan ses.

Manga av de arenden som hanteras av forvaltningen leder till forbattringsat-
garder hos vardgivarna. De atgarder som vidtas kan avse en 6vergripande
niva eller endast omfatta det enskilda arendet. Forvaltningen foljer kontinu-
erligt de forbattringsatgarder som dokumenteras i yttranden fran vardgivare.
Det kan sjalvfallet ocksa forekomma att atgarder vidtagits utan att det kom-
mit till férvaltningens kdnnedom.

En stor del av de arenden som inkom under senare delen av 2017 var vid arets
slut fortfarande under utredning och alla forbattringsatgarder hade inte
kommit till forvaltningens kdnnedom. Darfor har samtliga arenden som av-
slutats under 2017, oavsett nar de inkom, analyserats avseende forbatt-
ringsatgarder.

Under aret avslutades totalt cirka 1 970 arenden. Forbattringsatgarder hade
vidtagits i 545 av dessa, det vill séga 28 procent, vilket var 8 procent farre an
2016.
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I 362 arenden hade atgarder vidtagits pa en 6vergripande niva och 239 hade
foranlett atgarder for att ratta till misstag i det enskilda arendet. Da bada
typerna av atgarder kan férekomma i samma arende var antalet atgarder
storre an antalet arenden.

Under aret har ett principarende behandlats i namnden. Detta avsag en gra-
vid kvinna med influensasymtom som nekades vard. Darutdver har aterfo-
ring i fem tidigare principarenden inkommit och godkants av ndmnden.

Dessa har avsett:

e succesiv 6kning av klagomal pa brister i vardgarantin

e Dristfallig information och ej inhdmtat samtycke i samband med sméart-
sam behandling

e avsaknad av rutiner for informationsdverféring mellan ambulanssjuk-
vard och hemtjanst

e remiss skickad till privat vardgivare som inte debiterar enligt offentlig
taxa

e brister i vardgarantin vid neuropsykiatriska utredningar.

Forvaltningen har aven till uppgift att forordna stédpersoner till patienter
som tvangsvardas i psykiatrin eller isoleras enligt smittskyddslagen. Denna
verksamhet regleras i rattighetslagar och forvaltningen ar saledes skyldig att
skyndsamt tillhandahalla stédpersoner i den utstrackning de efterfragas.

Antalet ansokningar om stodperson har minskat nagot jamfort med forega-
ende ar. Under 2017 genomférdes 281 forordnanden, jamfort med 304 under
2016.

Efterfragan pa statistiska sammanstallningar av forvaltningens patientaren-
den har 6kat kontinuerligt. Forvaltningen har ett system som automatiskt
sammanstaller och skickar rapporter via e-post saval varje manad som pa
arsbasis. Dessa hade vid arsskiftet drygt 1 200 mottagare. Darutover tillkom-
mer cirka 150 sammanstallningar som har expedierats manuellt.

Det arbete mot en hogre digitaliseringsgrad, som dels ger ett utdkat stod vid
handlaggning av drenden, dels underlattar kontakter mellan férvaltningen
och saval patienter, anmaélare och stédpersoner som varden, som inletts un-
der 2017 kommer att slutféras under varen 2018.

2. Styrning

2.1 Styrning av verksamheten

Patientndmnden fullgdr landstingets skyldighet att bedriva patientnamnds-
verksamhet och fungerar som en objektiv instans for kontakt med bade pati-
enter och personal. Utifran inkomna klagomal och synpunkter samt annan
information forvaltningen far gors utredningar och framstéallningar till an-
svariga ndmnder inom landstinget och till andra berérda organ. | forebyg-
gande syfte gor nAmnden uttalanden nar det géller generella iakttagelser och
tendenser som kraver vardpersonalens uppmarksamhet.



7 (43)

JJ& Stockholms léns landsting

2018-01-29 PaN A1711-0021343
LS2017-0126

Enligt lag om patientndmndsverksamhet m.m. ska némnden rapportera iakt-
tagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare och var-
denheter. Enligt landstingsstyrelsens reglemente aligger det namnden bland
annat att uppmarksamma ansvarig namnd och forvaltningar pa risker eller
otillfredsstallande vard och behandling samt att verka for kvalitetssakring
och hog patientsékerhet i lanets halso- och sjukvard. Forvaltningen samman-
staller ett mycket stort antal statistiska rapporter som sands till varden pa
manads- respektive arsbasis.

Namnden har ocksa en uppgift av myndighetskaraktar, att férordna stodper-
soner till patienter som tvangsvardas i psykiatrin eller isoleras enligt smitt-
skyddslagen. Denna verksamhet regleras i rattighetslagar och ar darmed ut-
ifran vissa aspekter svar att styra, saval vad galler volym som fordelning éver
tid.

2.1.1 Lagar

Patientnamndens uppdrag utgar framst fran lag (1998:1656) om patient-
namndsverksamhet m.m. (ersattes 2018-01-01 av lag 2017:372 om stdd vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden), lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangs-
vard, lag (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, smittskyddslagen (2004:168),
forvaltningslagen (1968:223), personuppgiftslagen (1998:204) samt offent-
lighets- och sekretesslagen (2009:400).

2.1.2 Reglemente

Enligt det reglemente som landstingsfullméaktige faststallt alag det till och
med 2017 verksamheten:

1. attverkafor att patienternas intressen tas tillvara och att deras integritet
skyddas samt att verka for att dessa fragor forankras i den I6pande verk-
samheten.

2. attverka for att en god kontakt och kontinuitet uppratthalls mellan vard-
personalen och patienterna, bland annat genom information och utbild-
ning.

3. att hjalpa och stddja patienter och anhériga samt att ta emot och vid be-
hov férmedla forslag, idéer och synpunkter rérande landstingets halso-
och sjukvard.

4. attinformera patienter och deras anhériga om de mojligheter och rattig-
heter som patientforsékringen, lakemedelsforsakringen och rattshjal-
pen innefattar.

5. att informera klagande om mojligheten att vanda sig till Inspektionen
for vard och omsorg, Socialstyrelsen, riksdagens ombudsmén och andra
provningsinstanser och myndigheter samt vid behov formedla kontakter
med dessa.

6. att informera personalen inom landstingets halso- och sjukvard om dels
mdojligheten att véanda sig till namnden for att 1amna forslag till forbatt-
ringar i varden, dels genom namnden fa hjalp och stod i patientarbetet.
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7. att informera allmanheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra
berdrda om sin verksamhet.

8. att med anledning av hanvandelser, framstallda klagomal och annan in-
formation som namnden far géra de utredningar och de framstéllningar
till ansvariga ndmnder inom landstinget och till andra berdrda organ
vilka ar pakallade.

9. att i forebyggande syfte verka for att sadana forhallanden vilka kan in-
nefatta risker for felaktig eller otillfredsstéallande vard eller behandling
uppmarksammas av ansvariga ndmnder och férvaltningar samt att i ov-
rigt verka for kvalitetssakring och hég patientsdkerhet inom landstingets
halso- och sjukvard.

10. att vidareutveckla analyserna av inkomna klagomal och intensifiera det
forebyggande arbetet.

11. att arligen aterféra namndens arenden till respektive sjukhus och be-
rorda namnder och styrelser som ett underlag for kvalitetsutvecklings-
arbete i varden.

12. att senast den sista februari varje ar till Inspektionen for vard och om-
sorg och Socialstyrelsen lamna en redogorelse 6ver patientnamndsverk-
samheten under féregaende ar.

13. att gora Inspektionen for vard och omsorg uppmarksam pa forhallanden
som omfattas av myndighetens tillsyn.

14, att rekrytera, utbilda och férordna stodpersoner till patienter som
tvangsvardas inom psykiatrin eller tvangsisoleras med stod av smitt-
skyddslagen.

Utover vad som beskrivits ovan styrs verksamheten av mal och riktlinjer som
framkommer i ett stort antal dokument av olika slag, savél landstingets olika
policyer och riktlinjer som internt framtagna dokument som intern kontroll-
plan, kvalitets- och miljomal med mera.

2.2 Uppdrag

Lokala styrdokument for sdkerhet i enlighet med landstingsstyrelsens rikt-
linjer har beslutats i nAmnd januari 2017.

2.2.1 Uppdrag i budget

Forvaltningen har under aret inlett ett arbete for okad digitalisering avse-
ende administrativ hantering av drenden och mdjlighet till digital kontakt
med saval anmalare som vard. Detta kommer att slutforas under varen 2018.
2.2.2 Uppdrag under I6pande ar

Inga namndspecifika uppdrag har givits.
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2.3 Efterlevnad av styrande dokument

2.3.1 Styrningsrapport
Av forvaltningens styrningsrapport for 2017 framgar att:

e inga avsteg gjorts fran gallande reglemente.

e samtliga policyer och riktlinjer féljts.

e namnden féljt landstingets policy for intern kontroll och att denna varit
god.

e forvaltningschefens har lamnat forsdkran om internkontroll.

2.3.2 Specifika agardirektiv

Inte aktuellt fér patientndmnden.

2.3.3 Landstingets finanspolicy
Namnden foljer landstingets finanspolicy.

2.4 Intern styrning och kontroll

Namnden har en intern kontrollplan enligt landstingets riktlinjer, se bilaga
1, Intern kontrollplan 2017. Denna foljs upp och uppdateras arligen. I planen
for 2017 identifierades 14 riskomraden. Uppféljning har visat att den interna
kontrollen varit god. Samtliga identifierade risker har foljts upp och kontrol-
lerats enligt planen. For narvarande finns inga risker som behover atgardas,
det vill sdga som &r gula eller roda enligt trafikljusmodellen. Uppfoljningen
av riskerna for 2017 redovisas i Rutiner for intern kontroll 2017, bilaga 2.
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3. Mal
3.1 Ekonomi i balans

Utfall Mal Utfall  Uppfylit
Mal och indikator 2017 2017 2016 2017
EKONOMI | BALANS
Ett resultat i balans
gg positivt resultat fore omstallningskostna- 26 0 02 Ja @
Ett positivt resultat fore omstéallningskostna-
der?d
Sjalvfinansiering av drift och ersattningsinve- Nei ®
steringar J
Drift lanefinansieras inte 0% 0%
Ersattningsinvesteringar lanefinansieras inte 0% 0%
Hallbar investeringsutveckling
Nettokapitalkostnadernas andel av de sam- <11%
lade skatteintakterna e
Nettoskuldernas andel av de samlade skat- < 120
teintékterna %

D For forvaltningar/bolag avses det av fullméktige beslutade resultatkravet

3.2 Landstingsfullmaktiges beslutade mal

Landstingets 6vergripande mal avseende medborgare och kund, verksam-
het/fornyelse, medarbetare respektive ekonomi har brutits ned och anpas-
sats till den lokala verksamheten. Nedanstdende mal som definierades for

2017 formulerades i styrkort for sdval grupper som enskilda medarbetare.

3.2.1 Medborgare och kund

Forvaltningen ska:

e lamna individanpassad information till allménheten
e hahdg tillganglighet med god kvalitet
e synas externt.

3.2.2 Verksamhet/fornyelse

Forvaltningen ska:

o fortsatta den inledda digitaliseringsprocessen
¢ ha/fdlja standardiserade processer
e varna om medborgarnas sekretess och integritet.
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3.2.3 Medarbetare

Forvaltningen ska:

e arbeta systematiskt med KOLL
¢ haen god arbetsmilj6
o mdjliggora kollegialt larande.

3.2.4 Ekonomi

Forvaltningen ska:

¢ haenbudgetibalans
e arbeta med styrkort.

3.3 Tryggad kompetensforsorjning

Utfall Mal Utfall Uppfyllt
Mal och indikator 2017 2017 2016 2017

TRYGGAD KOMPETENSFORSORJINING

Attraktiv arbetsgivare

Stolta och motiverade medarbetare (medar-
betarindex) 6 275 75 Jae

Mal- och resultatorienterade chefer (ledar-
skapsindex) 85 >76 76 Jae

Totalindex stolta och motiverade medarbe-

tare 79 > 74 73 Jae®

Medarbetarenkaten 2017 visar en forbattring pa flertalet omraden, sarskilt
inom kategorin ledarskapsindex.

Index for Ambassadorer har okat tydligt jamfort med foregdende undersok-
ning, vilket framgar nedan.

Ambassadorer
Patientn@mnden

Har upplatining Indax

Patientndmndens férvaltning dr en atiraktiv arbetsgivare 95% 82 Il
Jag ar stoll dver alt arbeta pa Patientnédmndens "

féirvaltning 100% a7 73
Jag kan rekommendera andra aftt arbeta pa

Patientnémndens férvaltning 95% a4 69

0 W 20 W0 40 B 60 10 B0 S0 W00%

Wes Das W2
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3.3.1 Kompetensforsorjning

Personal- och kompetensforsérjningsplan bifogas som bilaga D2. Forvalt-
ningen arbetar enligt Koll och ProCompetence. Identifierade behov av kom-
petensutveckling anges &ven i medarbetarnas individuella styrkort.

3.4 Tillganglighet och kvalitet samt 6vriga lokala mal

Verksamheten ska prioritera foljande inriktningsmal faststéllda av lands-
tingsfullmaktige:

e Kunskapen om patientndmnden bland allméanhet och personal ska dka.
e Klagomalen ska analyseras och féljas upp.
o Det foérebyggande arbetet ska intensifieras.

Ovan namnda lagar, reglemente och inriktningsmal definierar fem verksam-
hetsomraden: patientarenden, stodpersonsverksamhet, forebyggande ar-
bete, oka kunskap hos vardpersonal och patienter/allmanhet samt framja
kontakter.

Namnden har en évergripande kvalitetspolicy (faststalld 2012, uppdaterad
2015) samt en plan avseende mal och aktiviteter, se bilagorna 3 och 4.

Planen anger mal samt strategier och rutiner for att na dessa och &ven upp-
foljningsmetoder. De rutindokument som anknyter till méalen revideras arli-
gen. Malen utgar fran de fem identifierade verksamhetsomraden som beskri-
vits ovan. De mal som ror patientarenden avser saval anmalarnas néjdhet
som vardens nytta av forvaltningens handlaggning av drenden.

For de mal som endast beror forvaltningens verksamhet har angetts att 90
procent avanmalarna/vardgivarna ska vara nojda. I de fall forvaltningen inte
sjalvstandigt kan paverka att malet uppnas har angetts att 80 procent ska
vara ndjda.

De mal som anges i namndens mal och handlingsplan féljs upp bland annat
genom enkatundersokningar minst vart tredje ar. Resultatet av den under-
sokning som genomfordes under varen 2016 och riktade sig till 330 anmaélare
som haft skriftliga &renden hos férvaltningen redovisas i bilaga 5.

Under varen 2017 genomfordes en undersokning riktad till drygt 350 var-
denheter som hade tva eller fler skriftliga arenden under 2016. Resultatet av
denna redovisas i bilaga 6.

4. Verksamhet

4.1 Vasentliga handelser 2017

Namnden svarade positivt pa en remiss kring samlokalisering av landsting-
ets centrala forvaltningar dar patientnamnden ingar. Forvaltningen tycker
att det ar positivt att samlokalisera centrala forvaltningar och arbeta utifran
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ett nytt arbetssatt som galler digitalisering, utokad samverkan och aktivitets-
baserade arbetsplatser under forutsattning att sarskild héansyn tar till forvalt-
ningens behov av tysta rum, sekretess, bes6ksrum och utdkad sékerhet.

Under aret har forvaltningen arbetat med forberedelser infor det nya arbets-
sattet bland annat genom en verksamhetsforandring som presenterades for
medarbetarna i bérjan av januari 2018. Forandringen innebar ett storre fo-
kus pa medarbetarnas kompetens bade vad galler akademisk profession, er-
farenhet samt inte minst social kompetens.

En kulturresa har pabérjats inom forvaltningen for att mota nya utmaningar
i samband med bade samlokaliseringen och den nya lagen (2017:372) om
stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden som tradde i kraft den 1 januari
2018. Samarbete och samverkan bade internt och externt ar mycket viktiga
incitament i den nya organisationen. Verksamhetsforandringen kommer att
genomfdras ar 2018.

Under aret inleddes ett utvecklingsarbete for att utoka digitaliseringen, vilket
mojliggor att anmalningar kan lamnas digitalt via 1177 samt att kommuni-
kation med saval anmalare/patienter/stodpersoner som varden kan ske di-
gitalt med bibehallen sekretess. Systemet ger ett forstarkt 1T-stod och foren-
klar darmed handlaggningen av drendena.

4.2 Effektivare landsting

Forvaltningen deltar i landstingets effektiviseringsarbete genom att kontinu-
erligt forbéattra den egna verksamheten. Under 2017 inleddes ett arbete mot
Okat digitalisering vilket beskrivs ndrmare i avsnitt 6.4.

Darutdver har samtliga uppdrag och tjanster granskats, vilket har resulterat
i ett forslag om verksamhetsférandring som kommer att genomfdras under
2018.

4.3 Verksamhetsforandringar

Inga forandringar rérande verksamhetens innehall eller uppdrag har skett
under 2017.

Pa sikt forvantas antalet patientarenden oka och medfora behov av ytterli-
gare handlaggarresurser. Den nya lagen (2017:372) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden kommer sannolikt att innebara att patientnamn-
den far ett betydligt storre antal klagomalsarenden att hantera. For att kunna
bidra till patientcentrering och hog patientsakerhet i halso- och sjukvarden
far patientnamnderna en utokad skyldighet att analysera inkomna arenden.
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4.3.1 Utveckling personalvolym

Personalvolym/helérsarbete Bokslut Budget Avwvik Bokslut Forand
Antal 2017 2017 AC-BU 2016 %

Helarsarbeten, avtalad tid
(né@rvaro- och franvarotid) 0

Extra tid _

Forandring X ex avslutat uppdrag
Forandring Y ex nya vpl. X-avd
Forandring Z ex ny avdelning

Forandring YY

Q O © o o

Forandring ZZ

Totalt férandring 0 0

4.3.2 Utveckling heldrsarbeten samt verksamhetsforandring-

ars effekt
Personalvo- Bok- Bud- Awvik Bok-  For-
lym/helarsarbete slut get AC-  slut and
Antal 2017 2017 BU 2016 %
Helarsarbeten, avta-
lad tid
(narvaro- och franva- 0,0
rotid) 22,0 22,0 0,0 220 %
Extra tid

4.3.3 Sjukfranvaro

Bok- Bok- ind  Budaet Avvik
Sjukfranvaromatt slut slut % 20179 %-
2017 2016 enh
enh
108,0 2420
Procentuell sjukfranvaro 2,4 3,5 % %

Sjukfranvaron ar generellt 1ag, ndgra konsskillnader kan inte ses, atgarder
for att sanka densamma ar inte aktuella. Dock finns beredskap for atgarder i
den handelse sjukfranvaron skulle 6ka.

4.4 Produktion

Namndens olika verksamhetsomraden beskrivs nedan.
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4.4.1 Patientarenden - klagomal p& halso- och sjukvarden

Under 2017 inkom 7 636 arenden till forvaltningen, vilket var 13 &renden
farre an foregaende ar. Av arendena avsag 5 procent radgivning, information
och hanvisning. | dessa fall har anmalaren kontaktat forvaltningen for att fa
information utan att nagot klagomal framforts. 1 en del fall kan ett problem
ligga bakom kontakten, men anmélaren har 6nskat information om vilka rat-
tigheter man som patient har i en specifik fraga eller hur hon/han sjalv kan
ga tillvaga for att 16sa problemet.

Arenden kan inkomma i form av skrivelser, telefonsamtal eller e-postbrev
samt vid personliga besok. Det vanligaste sattet for anmalare att ta kontakt
med forvaltningen var per telefon. Detta skedde i 62 procent av samtliga
arenden. | 29 procent av drendena togs den inledande kontakten med e-post
och i resterande 9 procent bestod den forsta kontakten av en skrivelse.

| de fall anmalaren 6nskar att forvaltningen utreder arenden som inkommit
per telefon eller e-post, vanligtvis genom att inhamta yttrande fran varden,
andras registreringen till skrivelse. De skriftliga drendena, som vanligtvis ar
mer komplexa &n 6vriga, har dkat kontinuerligt de senaste aren och mer &n
fordubblats den senaste tioarsperioden. Under 2017 uppgick de till 2 494,
vilket var 3 procent farre an 2016.

I forvaltningens statistikprogram kan tva klagomal/synpunkter registreras i
samma arende, vilket var fallet i 28 procent av drendena under 2017. Kla-
gomalen i dessa arenden avser alltid samma vardgivare. Arenden av detta
slag ar vanligtvis mer komplicerade och kréver mer utredningsresurser an
arenden som endast innehaller ett klagomal. Jamfort med 2016 6kade anta-
let arenden som innehall tva klagomal/synpunkter med 40 procent.

Arenden per vardtyp

Under 2016 inkom fler &renden avseende primérvard an vard vid akutsjuk-
hus, vilket har bestatt dven under 2017. Diagrammet nedan sida visar ut-
vecklingen for de vanligaste vardtyperna.

Antal drenden for de vanligaste vardtyperna

2500
2000 ,‘
1500 J —o—Primirvard
/‘___._‘ Akutsjukhus*
1000
:_—j/"_‘ —o—Psykiatrisk vrd
500 3 —4—Specialistvard**
0 —4—Tandvard

2012 2013 2014 2015 2016 2017
* exkl geriatrisk vard ** utanfor akutsjukhusen
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Utover ovanstaende vardtyper, som redovisas narmare nedan, férekom aven
arenden avseende kommunal vard, habilitering, geriatrik samt 6vrig vard.
For dessa var antalet klagomal dock begréansat, varfor en narmare redovis-
ning av dessa inte bedéms meningsfull.

Primarvard

Klagomal pa primarvarden har okat de senaste aren. Under 2017 inkom
2359 sadana arenden, vilket var 31 procent av samtliga arenden och en mar-
ginell 6kning jamfort med 2016.

Arendeutvecklingen for de vanligaste problemomradena framgar av nedan-
stdende tabell.

Priméarvard, drenden per problemomrade

2017 2016 - 2017
Problem Antal Forandring, %
Vard och behandling 987 +4
Kommunikation 450 +9
Organisation och tillganglighet 384 +10
Administrativ hantering 199 +8
Patientjournal och sekretess 124 +4
Ekonomi 95 -52
Vardansvar 36 - 23

Majoriteten av klagomalen pa vard och behandling avsag problem relaterade
till undersdékning/utredning, behandling samt lakemedel. En stor del av kla-
gomalen pa kommunikation avsag bristande bemdotande. Manga klagomal
avseende organisation och tillganglighet avsag delproblemen tillganglighet
respektive lang vantan pa besokstid.

Klagomalen pa ekonomi minskade tydligt jamfort med 2016. Detta beror pa
att klagomalen pa den sa kallade 24-timmarsregeln, som innebaér att patien-
ter far betala full patientavgift for besok som avbokats senare an 24 timmar
fore besoket, som infordes 2016 minskat.

Narakuter/huslékarjourer

Forvaltningen har sedan inledningen av 2016 sarskilt foljt klagomal avse-
ende akutmottagningar. Under 2017 inkom 150 arenden avseende dessa
mottagningar i primarvarden, vilket var 30 procent fler an féregaende ar.
Vartannat klagomal avsag vard och behandling, huvudsakligen undersok-
ning/utredning, behandling och diagnos. | 23 procent av drendena framfor-
des klagomal pa organisation och tillganglighet, huvudsakligen att man ne-
kats bestkstid. | 17 procent av arendena hade anmélaren synpunkter pa kom-
munikation, som stor utstrackning avsag bemaotande.
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Akutsjukhus

I 2 112 arenden framfordes klagomal pa akutsjukhus, exklusive geriatriska
kliniker. De utgjorde 28 procent av samtliga &renden och 6kade marginellt
jamfort med 2016.

I 55 procent av arendena hade anmalarna synpunkter pa vard och behand-
ling. Déarefter foljde kommunikation, till exempel bemdtande, information
och samverkan med patient/anmélare med 17 procent samt organisation och
tillganglighet med 9 procent. Den tydligaste forandringen utgjordes av en
minskning av klagomalen pa organisation och tillganglighet med 16 procent.

Akutmottagningar

Totalt inkom 476 &renden avseende akutsjukhusens akutmottagningar, vil-
ket var 13 procent fler &n 2016. | 57 procent av dessa framfordes synpunkter
pa vard och behandling, huvudsakligen undersékning/utredning behandling
och diagnos.

Det forekom aven synpunkter pa brister i bemotande. Lang vantetid pa akut-
mottagningen forefoll inte att utgéra nagot storre problem under aret, sad-
ana synpunkter framkom i 27 drenden.

Psykiatrisk vard

I 15 procent av drendena framfordes klagomal pa psykiatrisk vard. Totalt
1148 arenden inkom, vilket var en marginell forandring jamfort med forega-
ende ar.

Jamfort med foregaende ar sags endast marginella skillnader mellan kla-
gomalens fordelning pa problemomraden, med undantag av vard och be-
handling som 6kade med 12 procent. Totalt inkom 579 sadana arenden. Av
dessa avsag 52 procent brister rorande behandling och ytterligare 26 procent
var relaterade till lakemedel.

Specialistvard utanfor akutsjukhus

Arenden avseende specialistvard utanfor akutsjukhusen avser ett stort antal
stdrre och mindre mottagningar. Totalt 914 drenden inkom under 2017. De
utgjorde 12 procent av samtliga drenden och ¢kade med 4 procent jamfort
med 2016.

Drygt hélften av arendena avsag vard och behandling. Dessa 6kade med 13
procent jamfort med 2016. Dérefter foljde kommunikation med 17 procent
av arendena.

De vanligaste specialiteterna var ortopedi och obstetrik-gynekologi som stod
for 20 respektive 13 procent av drendena.

Tandvard

Antalet arenden som avser tandvard har under manga ar uppgatt till strax
dver 300. Under 2015 6kade antalet tydligt, for att aret darpa minska till un-
gefar den tidigare nivan. Minskningen fortsatte under 2017, da 289 arenden
inkom, vilket var 14 procent farre an 2016.

Narmare 60 procent av d&rendena avsag vard och behandling, darefter foljde
ekonomiska fragestallningar med cirka 20 procent.
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Ovrig vard

I 7 procent av arendena framfordes klagomal pa 6vrig vard, totalt 563 aren-
den, vilket var 8 procent farre an foéregaende ar. Har registreras arenden som
avser landstingsovergripande fragor samt bland annat ambulanssjukvard,
medicinsk fotvard, hjalpmedel och syncentraler.

Arenden per kvinnor och man

Under 2017 avsag 63 procent av arendena kvinnor. Andelen har under de
senaste aren varierat mellan 61 och 63 procent. Kvinnors och mans klagomal
fordelade sig tamligen likartat mellan problemomradena. Kvinnor klagade
mer an man pa kommunikationsbrister, vilket innefattar bemaotande, delak-
tighet och information, medan man i storre utstrackning an kvinnor klagade
pa brister rérande vard och behandling samt organisation och tillganglighet.
I 6vrigt var skillnaderna sma, vilket framgar av nedanstaende diagram.

Andel av kvinnors respektive mans klagomal per problemomrade 2017

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

O Kvinnor B Man

Aven vad gallde kvinnors och méns klagomal p& vardtyper var skillnaderna
relativt sma. Synpunkter pa primarvard och specialistvard utanfor akutsjuk-
husen var nagot vanligare bland kvinnor, medan klagomal pa psykiatrisk
vard var n&got vanligare bland man. Arendenas fordelning mellan olika vard-
typer framgar av diagrammet pa nésta sida.



19 (43)

JJ& Stockholms léns landsting

2018-01-29 PaN A1711-0021343
LS2017-0126

Andel av kvinnors respektive mans klagomal per vardtyp 2017
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4.4.2 Stodpersonsverksamheten

Patientndmndens forvaltning har enligt 30 och 31 8§ lag (1991:1128) om psy-
kiatrisk tvangsvard (LPT) en skyldighet att forordna stodpersoner for pati-
enter som tvangsvardas inom psykiatrin. Det galler aven patienter som var-
das enligt lag (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard (LRV) eller isoleras enligt
smittskyddslagen (2004:168).

Under 2017 genomfdrdes 281 nya férordnanden, vilket var 23 farre an 2016.

Den sista december 2017 hade 191 patienter stédperson, vilket var 23 fler &n
vid foregaende arsskifte.

Diagrammet nedan visar utvecklingen per ar sedan 2010.

Antal stédpersonsférordnanden per ar
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Varje forordnande medfor en kostnad om minst 1 500 kr per manad. Darut-
Over kan reseerséattning for stodpersonerna i samband med besdk hos pati-
enterna tillkomma.

4.4.3 Statistik

Data sammanstélls rutinmaéssigt pa arsbasis i en rapport som tillstalls Soci-
alstyrelsen/IVO och 6vriga som &r intresserade. Den anmals ocksa i lands-
tingsfullmaktige.

Ett okande antal av lanets vardgivare foljer regelbundet sina arenden hos for-
valtningen och tillsands rapporter 6ver dessa varje manad respektive ar. Inte
minst nar det galler det 6kande intresset for patientsakerhet har vardgivarna
stor nytta av att ta del av forvaltningens erfarenheter. Darutover efterfragas
erfarenheterna av Halso- och sjukvardsnamnden i samband med nyteckning
och forlangning av avtal med vardgivare samt av de tre sjukvardsstyrelserna.

Dessa rapporter sammanstélls och skickas automatiskt med e-post. Manads-
rapporterna hade vid utgangen av 2017 cirka 1 200 mottagare och arsrappor-
terna nagot fler.

Den kunskap om varden i lanet som forvaltningens arendehantering genere-
rar efterfrdgas aven av andra enheter, saval inom som utanfér landstinget.
Under 2017 expedierades utdver ovanstdende automatiska rapporter cirka
150 manuellt framtagna sammanstallningar.

4.4.4 Information

Forutom framtagande och sammanstéllning av data enligt ovan har forvalt-
ningens personal gjort besok hos vardgivare samt patient- och intressefore-
ningar for att informera om verksamheten samt om drenden som varit aktu-
ella. Personalen forelaser aven vid utbildningstillfallen for utlandska lakare,
kuratorer, underskodterskor, medicinska sekreterare och vid grundutbild-
ningar for blivande tandlakare, arbetsterapeuter och sjukskéterskor. Sam-
manlagt har 52 sddana informationstillfallen genomf&rts under 2017.

4.4.5 Forebyggande arbete

Genom sitt férebyggande arbete bidrar patientnamnden till 6kad kvalitet i
halso- och sjukvarden. Namnden foreslar forbattringsatgarder i sa kallade
principarenden. Detta ar arenden av allvarlig karaktar eller sddana som far
allvarliga foljder. Det kan ocksa vara arenden rérande ett vanligt forekom-
mande eller aktuellt problem.

Under aret har ett principarende behandlats i namnden. Detta avsag en gra-
vid kvinna med influensasymtom som nekades vard.

Darutover har aterforing i fem tidigare principarenden inkommit och god-
kants av ndmnden. Dessa har avsett:

e succesiv 6kning av klagomal pa brister i vardgarantin.
e bristfallig information och ej inhdmtat samtycke i samband med smart-
sam behandling.
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e avsaknad av rutiner for informationséverforing mellan ambulanssjuk-
vard och hemtjanst.

e remiss skickad till privat vardgivare som inte debiterar enligt offentlig
taxa.

e brister i vardgarantin vid neuropsykiatriska utredningar.

Forvaltningen kan genom sitt &rendehanteringsprogram enkelt folja olika ty-
per av problem som beddms vara av speciellt intresse eller sarskilt allvarliga
och vidta lampliga atgarder for att uppmarksamma varden pa missforhallan-
den.

Forvaltningen foljer kontinuerligt de forbattringsatgarder som dokumente-
ras i yttranden fran vardgivare. Atgarderna kan avse en évergripande niva
eller endast det enskilda arendet.

4.4.6 Arenden med forbattringsatgarder

Manga av de arenden som hanteras av forvaltningen leder till forbattringsat-
garder hos vardgivarna. De atgarder som vidtas kan avse en 6vergripande
niva eller endast omfatta det enskilda &rendet.

Forvaltningen foljer kontinuerligt de forbattringsatgarder som dokumente-
ras i yttranden fran vardgivare. Det kan sjélvfallet ocksa forekomma att at-
garder vidtagits utan att det kommit till férvaltningens kdnnedom.

En stor de av de &renden som inkom under senare delen av 2016 var vid arets
slut fortfarande under utredning och alla forbattringsatgarder hade inte
kommit till forvaltningens kdnnedom. Darfor har samtliga arenden som av-
slutats under 2016, oavsett nar de inkom, analyserats avseende forbatt-
ringsatgarder.

Diagrammet nedan visar antalet &renden med forbattringsatgarder under
2012 till 2017.

Antal avslutade skriftliga arenden med forbattringsatgarder per ar
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Under aret avslutades totalt cirka 1 970 arenden dar yttranden hade inham-
tats fran varden. Forbattringsatgarder hade vidtagits i 545 av dessa, det vill
séaga 28 procent, vilket var 8 procent farre an 2016.

I 362 arenden hade atgarder vidtagits pa en 6vergripande niva och 239 hade
foranlett atgarder for att ratta till misstag i det enskilda arendet. Da bada
typerna av atgarder kan forekomma i samma arende var antalet atgarder
storre &n antalet drenden.

4.4.7 Forbattringsatgarder per vardtyp

Andelen darenden med dokumenterade forbattringsatgarder varierar mellan
vardtyperna, vilket framgar av diagrammet nedan.

Andel av skriftliga arenden med forbattrings-
atgarder som avslutades 2017
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Den hogsta andelen forbattringsatgarder sags som tidigare i arenden som av-
sag tandvard. Antalet arenden var dock begransat. En vanlig atgard var att
man krediterade eller ersatte patienter for kostnader som inte klargjorts till-
rackligt tydligt i forvag.

4.4.8 Forbattringsatgarder i arenden rérande kvinnor och
man

Under 2017 kunde skillnader mellan konen ses. Forbattringsatgarder hade
vidtagits i 29 procent av de drenden som gallde kvinnor och 25 procent av
dem som géllde mén.

Atgarder pa évergripande niva hade vidtagits i 19 procent av kvinnornas och
16 procent av méannens drenden. Atgérder i det enskilda arendet hade vidta-
gits i 13 procent av kvinnornas och 11 procent av mannens arenden.

Mans och kvinnors andelar arenden med forbattringsatgéarder varierar nagot
mellan vardtyperna, vilket framgar av diagrammet pa nésta sida.



JJ& 23 (43)

Stockholms léns landsting

2018-01-29 PaN A1711-0021343
LS2017-0126

Andel forbattringsatgarder for kvinnor och man i skriftliga drenden som avslutats
under 2017
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Den stora skillnaden mellan méan och kvinnor i tandvard har inte setts under
tidigare ar. Sannolikt kan den atminstone delvis forklaras med att antalet
arenden &r relativt begransat.

4.4.9 Forvaltningens bidrag till kad patientsakerhet i varden

De drenden som inkommer till patientndmndens forvaltning utgdr en véarde-
full kunskapskalla och det ar angelaget att erfarenheterna tas tillvara i var-
dens patientsakerhetsarbete. Patientsakerhetsaspekter finns med i manga av
namndens arenden avseende alla former av halso- och sjukvard och pa alla
nivaer.

I forvaltningens utredningar av drenden uppmarksammas bakomliggande

problem och faktorer. Férvaltningen har i manga fall kunnat bidra till att ru-
tiner i varden forbéttrats, vilket i sin tur lett till 6kad patientsakerhet.

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har utarbetat atta atgardspaket om-
fattande vanliga vardskador. Dessa innehaller information till varden bland
annat om vilka rutiner som ska foljas och beskrivningar av dessa. Forvalt-
ningen foljer arenden avseende:

vardrelaterade infektioner

fall och fallskador

trycksar

undernaring

lakemedelsfel i vardens dvergangar
lakemedelsrelaterade problem.
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Vardrelaterade infektioner

Arendena tkade jamfort med féregdende ar, fran 84 till 107. Drygt halften av
klagomalen avsadg akutsjukhus dar ortopedi och obstetrik-gynekologi ut-
gjorde de vanligaste specialiteterna. Klagomalen avsag huvudsakligen vard
och behandling.

Fall och fallskador

Under 2017 inkom 15 drenden avseende omvardnadsrelaterade fall och fall-
skador, vilket ar samma antal som féregaende ar. | fyra fall vardera hade
olyckorna skett vid akutsjukhus respektive i kommunal vard.

Trycksar

I 11 arenden framkom att patienten fatt trycksar under vardtiden, vilket var
fyra farre an foregaende ar. Patienterna var oftast aldre och varden hade i
stor utstrackning skett pa akutsjukhus.

Undernaring

I ett fatal &renden framfordes synpunkter relaterade till undernéring. Dessa
avsag akutsjukhus respektive kommunal vard. Ett betydligt storre antal aren-
den avsag andra brister rérande kost och nutrition, till exempel att maten var
osmaklig, att specialkost inte kunde erbjudas eller att patienten inte fick na-
gon mat alls.

Lakemedelsrelaterade klagomal
Forvaltningen kan inte sarskilja arenden roérande lakemedelsfel i vardens
overgangar fran ovriga lakemedelsrelaterade problem.

Arenden avseende lakemedelsproblem har 6kat kontinuerligt. Under 2017
inkom 1 068 sadana arenden, vilket var 6 procent fler &n foregaende ar.

Totalt 36 procent av arendena avsag primarvard, 24 procent psykiatrisk vard
och 21 procent vard vid akutsjukhus.

4.4.10 Ovrigt

Intresset for att fa ta del av forvaltningens erfarenheter dkar successivt for
varje ar och medarbetarna deltar ofta vid utbildningar och konferenser som
beror patientsakerhetsfragor inom lanet. 1 november 2017 anordnades
landstingets patientsdkerhetsdagar och forvaltningen deltog infor dessa i
bade styr- och arbetsgrupper. Under sjalva konferensen var forvaltningen
ocksa brett representerad; i den inledande paneldebatten deltog forvalt-
ningschefen och dessutom holl stédpersonssamordnaren ett minisemi-
narium dar hon presenterade en genomford enkat rorande vad patienter som
har stédpersoner tycker om detta. Dartill presenterades en poster som illu-
strerade under aret inkomna lakemedelsarenden. Forvaltningen hade ocksa
en egen monter.

For att ytterligare mojliggora att erfarenheterna tas tillvara ar forvaltningen
knuten till landstingets centrala patientsakerhetskommitté.

Forvaltningens medarbetare bevakar kontinuerligt vissa omraden och med-
verkar darmed ocksa i olika seminarier och konferenser.
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Dessutom var patientndmnden representerad vid den internationella pati-
entsakerhetskonferensen, International Forum on Quality and Safety in He-
alth Care, i London under varen.

4.5 Produktion ur ett jamstéalldhetsperspektiv

Forvaltningens databas innehaller for narvarande knappt 85 000 arenden
avseende klagomal och synpunkter pa varden. Vid registrering anges bland
annat patientens kon samt alder i tioarsgrupper. | ett fatal arenden ar pati-
entens kon inte ként. Vanligen har kontakten i dessa arenden skett helt med
e-post. Ibland har anmaélarens namn inte framgatt, ibland har det inte varit
mojligt att avgora konet &ven om namnet angetts. Anmalarnas kon och alder
foljs och analyseras samt redovisas i ett sarskilt avsnitt i forvaltningens kvar-
talsrapporter samt i andra redovisande dokument.

Under 2017 avsag 63 procent av arendena kvinnor. Andelen har under de
senaste aren varierat mellan 61 och 63 procent.

Majoriteten av medarbetarna, med undantag av de senast anstéllda har del-
tagit i landstingets certifierade mangfalds- och jamstalldhetsutbildning. |
denna ingar att géra en mindre studie med inriktning mot jamstéalldhet. Un-
derlag for dessa har hamtats i forvaltningens databas.

4.6 Produktivitet

Avser ej Patientnamnden
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5. Ekonomi

Forvaltningen har per den 31 december 2017 ett ekonomiskt dverskott. Till
stor del beror detta pa att ett par tjanster varit vakanta under varierande tid
under aret, samt att skatteverket meddelat att namnden inte kommer att ef-
tertaxeras gallande arbetsgivaravgifter pa stodpersonernas omkostnadser-
sattning. Medel for detta har reserverats men inte betalats in till skattemyn-
digheten. Darutdver har vissa effektiviseringar gjorts inom administrat-
ionen.

5.1 Resultatutveckling

Resultatrakning Bokslut Budget Avvik Bokslut Forand
Mkr 2017 2017 AC-BU 2016 %
Forsaljning 6vriga tjanster 1,5 1,5 0,0 1,6 -6,3%
Landstingsbidrag 23,3 23,3 0,0 22,5 3,6 %
Ovriga intakter 0,1 0,1 0,0
Verksamhetens intdkter 24,9 24,8 0,1 24,1 3,3%
Bemanningskostnader -17,4 -19,3 1,9 -20,7 -15,9 %
Verks ankn tjanster -0,1 -0,1 0,0 0,0

Lokal- och fastigh kostnader -1,8 -1,9 0,1 -1,8 0,0%
Ovriga kostnader -3,0 -3,5 0,5 -1,8 66,7 %
Verksamhetens kostnader -22,3 -24,8 2,5 -24,3 -8,2%
Avskrivningar 0,0 0,0 0,0

Finansnetto 0,0

Resultat fore bokslutsdisposit-

ioner och skatt 2,6 0,0 2,6 -0,2
Koncernbidrag 0,0
Justerat resultat 2,6 0,0 2,6 -0,2
Bokslutsdispositioner 0,0

Resultat efter bokslutsdisposit-
ioner och skatt 2,6 0,0 2,6 -0,2

Resultatet blev 2,6 mkr battre an budgeterat. De dvervagande férandring-
arna mellan 2016 och 2017 ars resultat ar forandringar i stodpersonsverk-
samheten, vilket innebar minskade kostnader fran 5,7 mkr till 2,2 mkr.

Ersattningen for primartjanster fran kommunerna har minskat fran 1,6 mkr
till 1,5 mkr.
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5.1.1 Verksamhetskostnadsutveckling

10,0%

A 6%

5,0%

0,0%
1708 1709 1710 1711 1712 PR BU
2017 2017

-5,0%

-10,0% -7,9%

-10,2%

-15,0%

== Kostnadsutveckling per manad (exkl. omstéllningsbidrag)

Kostnadsutvecklingen for ar 2017 har varit positiv. Till stor del beror det pa
att ett par tjanster varit vakanta under varierande tid, daribland forvaltnings-
chefstjansten som var obesatt under januari och februari, samt att skattever-
ket meddelat att nAmnden inte kommer att eftertaxeras gallande arbetsgi-
varavgifter for stodpersonernas omkostnadsersattning, vilka reserverats
men som nu inte behdver inbetalats till skattemyndigheten. Darutéver har
vissa effektiviseringar gjort inom administrationen.
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5.1.2 Bemanningskostnader
Bemanningskostnader BIOk' Budget Avvik Bok-  For-
MKr slut 2017 AC-  slut and
2017 BU 2016 %
-15,9
Summa personalkostnader -17,4 -19,3 -20,7 %
varav forandring sem- och
I6neskuld -0,1 -0,1 0,0
2,0 -16,5
varav lonekostnad -17,2 -19,2 206 %
varav sjuklonekostnad -0,1 -0,1 0,0 -0,1 0.0%
Inhyrd personal 0,0 0,0
varav lakare 0,0
varav sjukskoterskor 0,0
varav ovrig personal 0,0
Summa bemanningskostnad -17,4 -19,3 -0,1  -20,7 ;/%)5'9
varav omstéallningskostna- 0,0
der
Bemanningskostnad exkl om- 17,4 19.3 01 -207 -15,9

stallningskostn

%

Lonekostnaderna, vilka utgér den stérsta delkomponenten av personalkost-
naderna, har minskat med 15,9 procent, det vill sédga 3,3 mkr jaAmfort med
arsbokslut 2016. Minskningen bestar framst av tillfallig minskning av perso-

nal.

5.1.3 Awvikelser — arets utfall mot arsbudget

Intakt Kostnad Resultat
Orsak, Mkr Awvik Avvik Avvik
textkommentar AC-BU AC-BU AC-BU

2017 2017 2017
Intakter 0,1 0,1
Personalkostnader 1,9 1,9
Lokalkostnader 0,1 0,1
Ovriga kostnader 0,5 0,5
Ev ej analyserad restpost 0,0
Summa avvikelse 0,1 2,5 2,6
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Bemanningskostnaderna har minskat med 1,9 mkr i jamforelse med budget
vilket har berott pa vakanta tjanster och senarelagd rekrytering av personal.

5.1.4 Forandring — arets resultat mot foregaende ar

Intakt Kostnad Resultat
Forand- Forand- Forand-
Orsak, MKr ring ring ring
textkommentar AC AC AC
2017- 2017- 2017-
2016 2016 2016

Intakter 0,8 0,8
Personalkostnader 3,3 3,3
Lokalkostnader 0,0 0,0
Ovriga kostnader -1,2 -1,2
Ev ej analyserad restpost 0,0
Summa avvikelse 0,8 2,1 2,9

De 6vervagande forandringarna mellan 2016 och 2017 ars resultat ar att per-
sonalkostnaderna har minskat med 3,3 mkr.

5.1.5 Externa intakter och kostnader

SLL-extern resul- BEEECH SLL-ex- For- SLL-ex- Awvik
N ternt ternt i ternt

tatrékning, andr AC-

MK Bokslut  Bokslut % Budget BU

2017 2016 2017

Verksamhetens in-

takter 1,5 1,6 -6,3% 2

Verksamhetens

kostnader -4,1 -3,5 17,1 % -4

Avskrivningar 0

Finansnetto 0

Resultat -2,6 -1,9 36,8% O -3

Externa kostnader har 6kat med 0,6 mkr i jamforelse med ar 2016. Detta be-
ror pa dkade I1T-kostnader.

5.1.6 Ovriga kostnader

Konsultkostnader

IT-tjanster uppgar till 1,6 mkr varav 1,4 mkr avser externa IT-tjanster.
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5.1.7 Avskrivningar och finansnetto
Avskrivningarna uppgick till 40 tkr, kommer att minska under 2018.

5.2 Resultatdisposition

Det egna kapitalet bestar av foljande

Aret resultat 2 579 mkr
Lokalt eget kapital 458 tkr
Totalt eget kapital 3 037 mkr

5.3 Investeringar

Forvaltningen har investerat i 4 Ipads och 4 datorer under aret.

5.4 Balansrakning

Balansrakning 2017- 2016- Forand-
Mkr 12-31 12-31 ring
Tillgangar
Anlaggningstillgangar 0,0 0,0 0,0
Omesattningstillgdngar 6,6 4.5 2,1
varav kassa och bank 5,4 3,6 1,8
SUMMA TILLGANGAR 6,6 4,5 2,1
Eget kapital 3,0 0,3 2,7
Avséattningar (samt ev. minoritetsin-
tresse) 0,0
Skulder 3,6 4,2 -0,6
Langfristiga skulder 0,0
Kortfristiga skulder 3,6 4,2 -0,6
gtJTl\lill\_/lA SKULDER OCH EGET KA- 6.6 45 2.1

Tillgdngarna har 6kat med 2,1 mkr, varav kassa och bank med 1,8 mkr fran
2016 ars bokslut till 2017 ars bokslut. Eget kapital har 6kat med 2,7 mkr be-
roende pa att 2017 ars resultat ar plus 2,6 mkr medan 2016 ars resultat var
minus 0,2 mkr. Skulderna har minskat fran 4,2 mkr 2016 ars bokslut till 3,6
mkr i 2017 ars bokslut.
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5.5 Kassaflodesanalys

Kassaflddesanalys 2017-12-
MKkr 31

Den I6pande verksamheten

Kassaflode fran den I6pande verksamheten 1,6
Investeringsverksamheten

Kassaflode fran investeringsverksamheten -0,1
Finansieringsverksamheten

Kassaflode fran finansieringsverksamheten 0,2

Arets kassaflode 1,7
Kassaflddet under 2017 innebar att likvida medel 6kade fran 3,6 mkr till 5,3

mKkr.

6. Verksamhetsstod

6.1 Miljo

Patientndmndens forvaltning ar sedan 2004 miljocertifierad enligt 1SO
14001. Sedan slutet av 2013 ingar forvaltningen i ett gemensamt miljoled-
ningssystem (Gem MLS) tillsammans med LSF, HSF, Kulturférvaltningen,
Tillvéxt- och regionplanefdrvaltningen samt AB SLL Intern Finans. Detta
leds av ett sarskilt rad bestdende av forvaltningschefer respektive VD fran
ingdende verksamheter.

Det operativa utvecklingsarbetet utreds, planeras och utférs av samord-
ningsgruppen pa radets uppdrag, dar miljésamordnaren for patientnamn-
dens forvaltning ingar. Samordningsgruppen har ett stérre miljésamordnar-
uppdrag an évriga miljosamordnare inom ledningssystemet.

Externa revison har genomforts och tidigare uppkomna avvikelser har atgéar-
dats. Landstingsrevisionerna papekade under det ganga aret pa behovet av
att kvalitetssdkra miljodata. Da problemet inte enbart géller patientnamn-
dens forvaltning ar detta ett arende fér det gemensamma ledningssystemet
dar samordningsgruppen arbetar med fragan.

6.1.1 Miljoprogram 2017—2021

Forvaltningen har lokala och gemensamma miljomal tillsammans med de
andra enheterna som ingar i Gem MLS och arbetar aktivt med miljofragor
genom att folja Miljoprogram 2017—2021 och uppfylla de krav som &r rele-
vanta for verksamheten. Dessvarre kan forvaltningen och det gemensamma
ledningssystemet inte implementera hela miljoprogrammet da endast en
punkt av programmet ar tillamplig for forvaltningens verksamhet och det
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géller delmal sju som berdr mobilitet och digitalisering. Detsamma galler re-
dovisningen enligt anvisningsdokumentet for redovisning av miljéparamet-
rar. Enligt landstingets miljopolitiska program lamnas nedanstdende redo-
visning for forvaltningens miljdarbete.

6.1.2 Ledningssystem

Forvaltningens miljoarbete integreras i den ordinarie verksamheten genom
att knyta an till kvalitetsarbetet och budgetprocessen. Sarskild rutin for mil-
jokonsekvensbedémning finns. Hansyn tas till resultatet av de eventuella
miljokonsekvensbeddmningar som gors vid ombyggnationer eller stérre in-
vesteringar. Detta har tidigare gjorts vid ombyggnationer av kontorsutrym-
men och anskaffning av rorelsestyrd belysning i vatutrymmen med en tidi-
gare mal- och handlingsplan.

Forvaltningen kommer att integrera alla processer for att ytterligare knyta
ihop sambandet mellan miljo, ekonomi och kvalitet. Arbetet kommer att fort-
skrida som en standigt pagaende process, inte minst da den kommande om-
arbetade 1SO-standarden kraver detta.

For dvrigt ar forvaltningens miljosamordnare diplomerad internrevisor for
miljo och integrerade ledningssystem i miljo, kvalitet och arbetsmiljo.

Det gemensamma certifierade miljoledningssystemet har miljomalshierarki.
Overst galler landstingets miljopolitiska program. Fokusomraden fran mil-
jopolitiska programmet har brutits ner i en 6vergripande, gemensam mal-
och handlingsplan samt en lokal mal- och handlingsplan for patientnamn-
dens forvaltning. Under aret har personalen gatt igenom den checklista som
foljer upp lagkrav och miljomal.

6.1.3 Ovrig redovisning

Klimatneutrala tjanster

Personalen reser med kollektiva transportmedel. De fataliga taxiresorna gors
foretradesvis med bilar som anvander fornybara branslen. Tag ar alltid ett
forstahandsalternativ vid inrikesresor.

Enligt den gemensamma mal- och handlingsplanen for GemMLS ska forvalt-
ningar och bolag minska resandet med flyg till Malmé, Go6teborg och
Sundsvall och i stéllet anvdnda mera klimatneutrala fardmedel

Energi

Forvaltningen har inforskaffat avstangningsbara kopplingsdosor for att sa-
kerstélla att alla elektroniska apparater ar avstdngda och att eventuella ad-
aptrar inte drar strom nar datorer och dylikt &r i vilolage. | dagslaget gar det
inte fa fram uppgifter for den egna elférbrukningen da det inte finns en se-
parat elméatare for forvaltningen. Dessutom ingar kostnad for el och upp-
varmning i manadshyran. Forvaltningen har en annan hyresvard an Locum.

Lakemedel

Patientndmndens forvaltning anvander varken lustgas eller lakemedel i sin
verksamhet, men uppmarksammar om det i inkommande arenden finns fra-
gor som berdor lakemedel och milj6.
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Kemikalier/farligt avfall

Forvaltningen anvander inte kemikalier i sin kdrnverksamhet. De kemikalier
som anvands ar maskindiskmedel samt de medel som anvénds vid stéadning.
Hyresvarden, KLF Fastighets AB som ar miljocertifierad, ansvarar for upp-
handling av stadtjanst.

Forvaltningen har inforskaffat laddningsbara batterier for att fa ner antalet
forbrukade batterier. Under aret har forvaltningen behovt komplettera med
en ny uppsattning batteriladdare och batterier. Kvaliteten/livslangden pa
ateruppladdade batterier ar inte den basta.

Matavfall

Forvaltningen har bestamt att inte avskilja komposterbart matavfall da
mangderna ar for sma for att det ska kunna tas omhand och omvandlas till
naturgas.

Produkter och Upphandling

Forvaltningen gor inkép med hjalp av landstingets upphandlade leveranto-
rer. All frukt samt te och kaffe képs in av upphandlade leverantorer. Miljo-
konsekvensbeddomning gors vid behov och resurssnalhet och kretsloppstan-
kande beaktas sa langt det &r mojligt. | dagslaget ar det inte realistiskt att
malsatta pappersforbrukningen. Forvaltningen bevakar dock denna, da den
ar den enskilt storsta miljoaspekten. Som ett led i detta har ett digitalise-
ringsprojekt startats vid forvaltningen, vilket kommer att effektivisera ar-
betsprocesserna och minska pappershanteringen.

Diagrammet nedan visar forvaltningens pappersférbrukning sedan 2009.
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Kommunikation

Miljofragorna kommuniceras vid APT, mail och Intranat. Alla namndens
tjansteutlatanden konsekvensbedéms utifran miljo, patientsékerhet och
jamstalld vard.
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Under varen har forvaltningens miljésamordnare deltagit i utbildning vid
SIS for att ta del av nyheter rorande den omarbetade miljostandarden som
ska vara implementerad fore 2018 ars utgang. Dessvarre har forvaltningens
anstallda inte kunnat gora den elektroniska miljoutbildningen da den varit
inaktuell.

6.2 Socialt ansvarstagande

6.2.1 Jamstalldhet och jamlikhet
Ja Delvis NEJ

Metoder och verktyg &r | Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg &r
inforda fullt ut enligt | delvis inférda enligt be- | inte inférda alls enligt
beskrivning skrivning.

X

beskrivning

Likvardig behandling av alla invanare

Alla medborgare har oavsett alder och kon, sexuell laggning, konsidentitet,
etnisk och kulturell bakgrund, eventuell funktionsnedséattning eller andra in-
dividuella egenskaper med mera samma majligheter att véanda sig till pati-
entnamndens forvaltning. De som har synpunkter pa varden eller ansoker
om stodperson kontaktar forvaltningen utifran egna behov och 6nskemal.

Vid handlaggning av drenden framkommer vanligen anmaélarens kén och al-
der. Darutover framgar ibland att anmalaren har en funktionsnedséttning. |
en del fall framkommer aven anmalarens etniska och kulturella bakgrund.
Det ar dock tamligen ovanligt att forvaltningen i samband med &rendehand-
laggning far kunskap om anmalares sexuella laggning och konsidentitet.

Funktionsnedsatta som inte har mgjlighet att sjalva gora en skriftlig anmélan
till forvaltningen far hjalp med detta.

For att underlatta for synskadade att finna informationsmaterial i till exem-
pel vantrum har samtliga broschyrer en karaktaristisk utformning.

Majoriteten av de anstallda talar tamligen god engelska, och i nagra fall yt-
terligare ett europeiskt sprak. I ovrigt finns personal som talar serbokroa-
tiska, mandarin, kantonesiska, persiska samt i viss utstrackning japanska,
hebreiska och arabiska. Vid kontakter med anmalare som inte kan kommu-
nicera pa svenska eller nagot annat sprak som talas av de anstallda anvands
tolk och skrivelser mellan forvaltningen, anmaélaren och varden oversatts.

Forvaltningen kan inte se annat &n att alla har samma mojligheter till kontakt
och bemots enligt de behov som finns i varje enskilt &rende.

Forvaltningen analyserar och redovisar konsuppdelad statistik och foljer i
ovrigt utvecklingen.
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I handelse av att forvaltningen genom sina arenden far kannedom om brister
i jamlikhet och jamstéalldhet i varden kommer ansvariga att informeras om
detta.

6.2.2 Nationella minoriteter

Ja Delvis NEJ

Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg ar
inforda fullt ut enligt | delvis inférda enligt be- | inte inforda alls enligt
beskrivning skrivning.

x*

beskrivning

* | den utstrackning det ar tillampligt for verksamheten.

Forvaltningen har informationsbroschyrer pa totalt 15 sprak, déaribland
samtliga minoritetssprak. Webbsidan har information pa finska och eng-
elska. Vid kontakter med anmélare som inte kan kommunicera pa svenska
eller ndgot annat sprak som talas av de anstallda anvands tolk och skrivelser
mellan forvaltningen, anmalaren och varden Oversétts. Tva av de anstéllda
talar finska.

6.2.3 Barnkonventionen

Ja Delvis NEJ

Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg ar
inforda fullt ut enligt | delvis inférda enligt be- | inte inférda alls enligt
beskrivning. skrivning. beskrivning.

X

Forvaltningen har vid flera tillfallen under det ganga aret arbetat med fragan
hur vi bast nar barnen. Kontakter har dven tagits med ansvarig handlaggare
for social hallbarhet i syfte att fa ytterligare uppslag for att ta fram lamplig
kommunikation och hitta kommunikationskanaler som vander sig till barn.

Under aret har en medarbetare deltagit i utbildning med rérande kommuni-
kation med inriktning pa sociala medier i syfte att na barn och ungdomar.
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6.2.4 Arbete for tillganglighet
Ja Delvis NEJ

Metoder och verktyg &r | Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg
inforda fullt ut enligt | delvis inférda enligt be- | &r inte inférda alls en-
beskrivning skrivning. ligt

X beskrivning

Under 2017 har forvaltningen utifran policyn Delaktighet for personer med
funktionsnedsattning och dess tillampningsanvisningar tagit fram en hand-
lingsplan for verksamheten. Forvaltningen har utsett en handléaggare med
sarskilt ansvar for omradet.

Mota manniskor med respekt

e Under 2017 har fyra medarbetare gatt de certifierade jamstéalldhets- och
jamlikhetsutbildningen. Férvaltningen foljer arenden dar anmalaren har
upplevt sarbehandling eller diskriminering, dessa ar dock relativt fa. Re-
presentanter for DO har besokt forvaltningen.

Anvandarvénlig kommunikation

e Enav forvaltningens handlaggare har sarskilt ansvar for att utveckla och
folja upp kommunikativ anvandarvéanlighet. Under aret har skriftligt
material systematiskt setts 6ver avseende enkelt och begripligt sprak
samt formgivning for basta lasbarhet.

e Fdrvaltningen har under 2017 inlett ett arbete for att ta emot och hantera
klagomal digitalt, vilket kommer att 6ka tillganglighet och anvandarvan-
lighet vid kontakterna med forvaltningen.

o Desom inte sjalva har méjlighet att gora en skriftlig anmalan till forvalt-
ningen far hjalp med detta. | de fall anmalaren foredrar att skriva pa an-
nat sprak an svenska ombesdrjer forvaltningen éversattning av samtliga
skrivelser som utvaxlas mellan anmalaren, forvaltningen och varden un-
der handlaggningen. Samtliga medarbetare kan anvanda tolk- och for-
medlingstjanster som teletal, texttelefon md mera.

e Den som ringer forvaltningen under kontorstid far som regel kontakt
med en handléggare.

Fysisk tillgdnglighet

Forvaltningen har fa besok. Lokalerna ar tillgangliga for personer med funkt-
ionsnedséattning. Dock saknar forvaltningen toalett med utrymme for rull-
stol. Sadana finns pa flera andra vaningsplan i fastigheten och kan enkelt nas
med hiss.
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Oppenhet och samverkan

e Forvaltningen har regelbundna moéten med Handikappforbundens sam-
arbetsorganisation (HSO) och representanter for Synskadades riksfor-
bund och De neurologiskt handikappades riksforbund. I samarbetet
identifieras fragor som beror funktionshindrade.

Allas arbetsformaga tillvaratas
Vid rekrytering under 2017 har kravprofiler och annonser tagits hansyn sa
att personer med funktionsnedséattning inte diskrimineras.

6.2.5 Uppférandekod for leverantorer
Ej aktuellt for Patientndmnden

6.2.6 Folkhalsa

Forvaltningens bidrag till landstingets folkhalsoarbete bestar av en databas
med ett omfattande statistiskt material med cirka 85 000 registrerade aren-
den avseende lanets halso- och sjukvard sedan juni 2002. Detta kan utgora
ett tillskott i arbetet med att analysera och forsta bade vard- och folkhalso-
perspektivet i patienternas moten med varden.

Under aret inleddes en sarskild kartlaggning av klagomal avseende psykia-
trisk vard, som kommer att fullféljas under 2018.

Darutéver bidrar forvaltningen till de egna medarbetarnas halsa genom att
forbattra den organisatoriska och sociala arbetsmiljon samt tillvarata med-
arbetarnas resurser.

Har forvaltningen under aret:

- antagit en handlingsplan for genomférande av landstingets folkhal-
sopolicy och landstingets handlingsplan fér halsa?

Ja Nej Kommentar

X Delar av forvaltningens arbete ansluter redan till el-
ler har indirekt baring pa landstingets folkhalsopo-
licy trots avsaknad av egen plan. En handlingsplan
for genomférande av landstingets folkhalsopolicy
vid patientndmndens férvaltning kommer att utar-
betas under 2018.

- haft en anstalld med sarskilt ansvar for folkhalsofragor och/eller
folkhélsoarbete?

Ja Nej Kommentar
X Tillsattes under hdsten 2017.
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- fattat beslut som ligger i linje med landstingets folkhalsopolicy eller
pa annat satt verkat for att genomfora policyn?

Ja Nej Kommentar - Om ja, ge garna exempel

X Patientndmnden har informerats om och antagit
folkhéalsopolicyn.

- utfort annat folkhalsoarbete utéver det som redan ndmnts? Om ja,
ge exempel.

Ja Nej Kommentar - Om ja, ge garna exempel pa sadant arbete

X Patientnamnden har under 2017 uppdragit till férvaltningen att analy-
sera inkomna synpunkter och klagomal pa psykiatrisk vard. Resultatet
kommer att redovisas i en rapport under varen 2018. Denna kan indi-
rekt bidra till folkhdlsoarbetet exempelvis genom att ansvariga inom
halso- och sjukvardsforvaltningen och vardgivare ocksa far tillgang till
den.

6.3 Sakra processer

6.3.1 Informationssékerhet
Ja Nej Kommentar
X Forvaltningen har genomfort egenkontroll av regel-

efterlevnad och arbetat med informationssékerhet
under ar 2017 pa strategisk niva genom att deklarat-
ion besvarats och godkénts i Compliance-portalen.

6.3.2 Sakerhet
Ja Delvis Nej

Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg ar | Metoder och verktyg ar
inforda fullt ut enligt | delvis inférda enligt be- | inte inférda alls enligt
beskrivning skrivning. beskrivning

X

Plan for beredskap, kris och kontinuitet har reviderats liksom forvaltningens
riktlinjer for sékerhet. Styrdokument ar beslutade i nAmnd.
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6.4 Digitaliseringsgrad

6.4.1 Uppfoljning av landstingets digitaliseringsarbete

Forvaltningen har under 2017 inlett ett utvecklingsarbete mot 6kad digitali-
sering avseende saval kommunikation med anmalare/patienter/stodperso-
ner och varden som enklare och sakrare hantering av dessa arenden internt
i verksamheten. Ett nytt &rendehanteringssystem som berédknas tas i bruk
under varen 2018 har utvecklats.

Systemet medfor att klagomal kan anmalas digitalt via 1177 samt att all kom-
munikation med anmalarna kan ske digitalt med bibehallen sekretess. Ur ett
medborgarperspektiv kan grupper som inte sa ofta vander sig till forvalt-
ningen, till exempel yngre, nas nar kommunikationen i stérre utstrackning
sker digitalt. Sa snart det ar genomforbart kommer aven kontakter med var-
den att ske digitalt.

Den digitala kommunikationen medfér att den interna handlaggningen av
arenden forenklas och effektiviseras. Darutdver ger systemet ett tydligt for-
starkt IT-stéd vid handlaggningen. Sammantaget leder detta till att forvalt-
ningen kan ta emot och hantera ett storre antal arenden till en mindre kost-
nad.

7. Personal och utbildning

Personalen vid patientndmndens forvaltning arbetar huvudsakligen med pa-
tientarenden och utredningar samt information och utbildning riktad till all-
manhet och vardpersonal. Darutover tillkommer rekrytering, utbildning och
administration kring stddpersonsverksamheten for patienter som tvangsvar-
das i psykiatrin eller isoleras enligt smittskyddslagen.

Personalgruppen bestod vid utgangen av 2017 av 20 personer, varav en for-
valtningschef, 16 kvalificerade handlaggare med ekonomisk och juridisk
kompetens samt legitimerad vardpersonal inom hélso- och sjukvard och
tandvard samt tre administratorer vid namndens expedition.

Under aret har en ny forvaltningschef tilltratt sin tjanst, en handlaggare har
avgatt med pension och tva har nyanstallts.

7.1 Verksamhetsforandringar och verksamhetsut-
veckling

Patientndmnden har inget att anféra avseende 2017.
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7.2 Kompetensforsorjning

Personalomsattningen har som tidigare varit relativt liten. Under 2017 har
en forvaltningschef och tva handlaggare anstallts, samtliga kvinnor. Forvalt-
ningen har aldrig upplevt nagra svarigheter att rekrytera personal med ratt
kompetens.

Forvaltningen har rutiner for rekrytering och anstéllning. Vid lika meriter
foretrade ges till manliga sokande, personer med funktionsnedsattning och
s6kande med annan etnisk bakgrund an svensk.

Forvaltningen arbetar sedan 2017 enligt KOLL/ProCompetence. ldentifie-
rade behov av kompetensutveckling anges dven i medarbetarnas individuella
styrkort.

Samtliga utom de senast anstéllda har skattat sin kompetens.

7.3 Utbildning och kontinuerlig kompetensutveckling

Nya lagar, inte minst lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och
sjukvarden som tradde i kraft 2018-01-01 och GDPR, har foranlett utbild-
ningsinsatser. Darutdver har sérskilda satsningar gjorts gallande diskrimi-
nering; med stéd av diskrimineringsombudsmannen har hela personalgrup-
pen arbetat med fragor gallande ofredande och sexuella trakasserier. Aven
fragor rérande patientsakerhet har varit aktuella.

Under 2017 har fyra medarbetare gatt den certifierade mangfalds- och jam-
stalldhetsutbildningen. Enskilda medarbetare har ocksa deltagit i utbildning
med inriktning pa till exempel kommunikation inom sociala medier i syfte
att na barn och ungdomar samt diarie- och arkivhantering infér VIR (verk-
samhetsbaserad informationsredovisning).

7.4 Attraktiv och konkurrenskraftig arbetsgivare
Lon satts individuellt efter kompetens och prestation.

Forvaltningen har en policy mot krankande sarbehandling och en jamstalld-
hets- och mangfaldsplan enligt landstingets riktlinjer samt dven en hand-
lingsplan for HBT-fragor. Forvaltningen stravar efter mangfald i saval per-
sonalgruppen som vid rekrytering av stédpersoner. Detta bidrar till kompe-
tenta utredningar av patientdrenden och adekvat st6d till de patienter som
har stodperson.

Forvaltningens lokaler &r tillgdngliga och arbetsmiljon bedéms lamplig for
personer med funktionsnedséattning. Dock saknas toalett som rymmer en
rullstol. Sadana finns dock pa flera andra vaningsplan i fastigheten och kan
enkelt nds med hiss. Mdjlighet till ombyggnad av forvaltningens toaletter
finns.

Flertalet medarbetare har genomgatt den certifierade jamstalldhets- och
jamlikhetsutbildningen. Samtlig personal, med undantag av de senast an-
stallda, har genomfort de webbaserade utbildningarna inom mangfaldsom-
radet respektive Att undanroja hinder.
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Forvaltningen har tydliga rutiner for rekrytering. Vid lika meriter ges fore-
tréde for manliga s6kande, personer med funktionshinder, yngre samt per-
soner med annan etnisk bakgrund an svensk.

Inga anmalningar har gjorts till Arbetsmiljoverket. Skyddsronder har pavisat
behov av mindre atgarder som tatning av ett fonster, flyttning av belysning i
ett rum samt behov av solfilm pa sédervanda fonster.

Resultatet franunderstkningen 2017 har redovisats i avsnitt 3.3. Forvalt-
ningen kommer att analysera resultatet och vid behov vidta atgarder.

7.5 Mal och resultatorienterade chefer

Forvaltningens utvecklingschef har en upparbetad kompetensutvecklings-
plan. Hon har deltagit i en ledarutbildning under 2017, gar for narvarande
ytterligare utbildning samt har anmélts till de arliga chefsdagarna i lands-
tingets regi under varen.

8. Ledningens atgarder

Det finns inga mojligheter att vidta atgarder for att paverka omfattningen av
de olika verksamhetsdelarna. De som har synpunkter pa varden, anséker om
stodperson eller dnskar statistiska sammanstéllningar kontaktar forvalt-
ningen utifran egna behov och 6nskemal.

Da antalet inkommande klagomalsarenden har 6kat kontinuerligt till och
med 2016 (men kvarlegat pa denna niva under 2017) har forvaltningen ef-
fektiviserat handlaggningsprocesser, fortydligat mal och upprattat person-
liga styrkort med prioritering och precisering av uppdraget. Telefontillgang-
ligheten har forbattrats genom att antalet ingaende linjer mangdubblats.

Det arbete mot en hogre digitaliseringsgrad, som dels ger ett utdkat stdd vid
handlaggning av drenden, dels underlattar kontakter mellan férvaltningen
och saval patienter, anmaélare och stédpersoner som varden, som inletts un-
der 2017 kommer sannolikt att slutforas under 2018.

9. Pagaende rattsprocesser (tvister)

Patientnamnden har inga pagaende rattsprocesser eller tvister.

10.F6rvantad utveckling 2018

Under januari 2018 har ett effektiviseringsarbete inletts, dar alla uppdrag
och tjanster granskats, vilket resulterat i ett forslag om en verksamhetsfor-
andring som kommer att genomforas under forsta halvaret 2018.

I princip finns inga mojligheter att paverka omfattningen av de olika verk-
samhetsdelarna da de som har synpunkter pa varden, ansoker om stodper-
son eller dnskar statistiska sammanstallningar kontaktar férvaltningen uti-
fran egna behov och 6nskemal.
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Namnden finner det inte troligt att antalet patientdrenden eller ansékningar
om stodperson kommer att minska. Aven om vissa typer av problem kan
minska som en foljd av namndens och vardens forebyggande insatser tyder
andra faktorer pa en utveckling dven i motsatt riktning. Sjukvarden befinner
sig i en standig utveckling. Bade befolkningen och antalet patienter ¢kar i
antal. Det har genomforts och planeras organisatoriska férandringar, bland
annat i samband med att Nya Karolinska Solna togs i drift, samtidigt som det
skapas nya patientstrommar mellan de olika vardgivarna. Allt detta kan
komma att paverka méangden arenden som anmals till patientnamnden.

Patientnamnden ska enligt 2 § i lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot
hélso- och sjukvarden, som tradde i kraft den 1 januari 2018, ta sarskild han-
syn till barnets basta sa att deras fragor och synpunkter pa den vard som de
har fatt, skyndsamt besvaras. Med anledning av detta kommer forvaltningen
att revidera rutiner gallande arendehandlaggning.

Till detta kommer att ett forvantat stort antal klagomalsarenden som tidigare
utretts av 1VO fran och med 2018 kommer att hanvisas till patientnamnden.

Forvaltningens fysiska informationsinsatser i form av méten kommer att
framover ytterligare begransas, och fokus kommer att ligga pa sammanhang
dar verkliga traffar ar den optimala informationskanalen. Troligtvis kommer
detta att galla for vissa prioriterade malgrupper som patienter och deras or-
ganisationer, chefer och andra anstallda inom varden, samt foretradare for
landstingets politiska ledning.

| dag arbetar forvaltningen med aktiva informationsinsatser gentemot flera
av dessa malgrupper och det kommer troligtvis att fortsatta. Denna tydligare
malgruppsinriktning och prioritering har medfort att antalet externa inform-
ationstillfallen under aret har minskat nagot.

Under 2017 genomfordes 39 sadana insatser, till exempel informationsmo-
ten, utbildningstillfallen och traffar med intresseorganisationer. Forvalt-
ningen planerar att utoka den information som finns tillganglig pa webbplat-
sen med presentations- och undervisningsmaterial som kan laddas ned av
varden, organisationer med flera.

11. Ovrigt

Samma redovisningsprinciper har anvants som i den senaste arsrapporten.

12.Namnd-/styrelsebehandling

Arsrapporten for januari-december 2017 behandlas i namnden den 20 feb-
ruari 2018.
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J& Stockholms lans landsting Bilaga A
Forvaltning/Bolag: Patientndmnden

ATERRAPPORTERING UPPDRAG. BUDGET OCH LOPANDE. ARSRAPPORT DEC 2017

Ursprung LS-nummer Att-sats Att-sats Ansvarig Uppdrag Kommentar
nummer/ namnd/ atgardat (Ja,
Datum styrelse Delvis, Nej)
Lopande LS 2015-0093 LF 2016-03-15 |att uppdra at namnder, styrelser och bolag inom Stockholms lans Lokala styrdokument har utarbetats under 2016 och beslutats i
2016 LS 1407-0877 landsting att utarbeta styrdokument for sakerhet i enlighet med PaN Delvis namnd 2017.

landstingsstyrelsens riktlinjer for sédkerhet.
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th Stockholms léns landsting Bilaga C

(fyll i fargade celler)
Forvaltning/Bolag: Patientnamnden

Investeringsutfall 2017.

Period 2017-12-31

Arets investeringsutgifter (mkr) Total utgift (mkr) Kommentar
Bokfort Budget Avvikelse Upparbetnings- Ackumulerad Budgeterad Budgeterad Upparbetnings- Berdknad tidpunkt Forklaring till eventuell avvikelse
2017 2017 Bokfort-Budget grad 2017 total utgift total utgift total utgift grad totalt for fardigstallande
Mkr (%) tom 2017-12-31 (2017 ars inv.plan) (2018 ars inv.plan) (%) (ar)
1 Specificerade objekt
Strategiska investeringar
Trafikslag*
Objekt 1 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
Objekt 2 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
etc 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
Ersattningsinvesteringar
Trafikslag*
Objekt 1 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
Objekt 2 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
etc 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
Rationaliseringsinvesteringar
Trafikslag*
Objekt 1 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
Objekt 2 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
etc 0 #DIVISION/O! #DIVISION/O!
2 Ospecificerade objekt totalt 0 #DIVISION/O! \
Varav strategiska investeringar 0 #DIVISION/O! \\
Varav ersdttningsinvesteringar 0 #DIVISION/O! \
Varav rationaliseringsinvesteringar 0 #DIVISION/O! \
T~
s
Summa strategiska investeringar 0 #DIVISION/O! \
—
Summa ersattningsinvesteringar 0 #DIVISION/O! \
Summa 6vriga investeringar 0 #DIVISION/O! ‘\
Summa investeringsutgifter totalt 0 #DIVISION/O! ~

*) Gdller endast Trafikndmndens rapportering, resterande verksamheter tar bort denna underrubrik. Med trafikslag avses tunnelbana, lokalbana, buss, pendeltdg, sjétrafik, fdrdtjénst ect.
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Patientndmndens foérvaltning Bilaga D 2

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

2018-01-09

Personal- och kompetensférsérjningsplan 2018

Personalforsorjning

Personalen vid patientnamndens forvaltning arbetar huvudsakligen med patientaren-
den och utredningar samt information och utbildning riktad till allménhet och vard-
personal. Darutover tillkommer rekrytering, utbildning och administration kring stod-
personsverksamheten for patienter som tvangsvardas i psykiatrin eller isoleras enligt
smittskyddslagen.

Personalgruppen bestod vid utgangen av 2017 av 20 personer, varav en forvaltnings-
chef, 16 kvalificerade handlaggare med ekonomisk och juridisk kompetens samt legiti-
merad vardpersonal inom halso- och sjukvard och tandvard samt tre administratorer
vid namndens expedition. Under januari 2018 kommer tva nyrekryterade medarbetare
att trada i tjanst, en forvaltningsjurist och en verksamhetscontroller.

Personalomsattningen ar relativt liten och orsakas huvudsakligen av pensionsav-
gangar. Forvaltningen har aldrig upplevt nagra svarigheter att rekrytera personal med
ratt kompetens. Personer som talar minoritetsspraken finska och i viss man jiddisch
har rekryterats. Dock har det varit svart att rekrytera manliga handlaggare med ratt
kompetens. Under 2017 har en forvaltningschef och tva handlaggare anstéllts, samtliga
kvinnor.

Forvaltningen har rutiner for rekrytering och anstélining. Enligt némndens jamstalld-
hets- och mangfaldsplan ska vid lika meriter foretrade ges till manliga skande, perso-
ner med funktionsnedsattning och sbkande med annan etnisk bakgrund &n svensk.

Kompetensforsorjning

Forvaltningen arbetar fran och med 2017 enligt KOLL/ProCompetence. ldentifierade
behov av kompetensutveckling anges dven i medarbetarnas individuella styrkort.

Under 2018 kommer tva till fyra anstallda att ga den certifierade jamlikhets- och jam-
stalldhetsutbildningen. Med anledning av att forvaltningen under varen tar ett nytt
arendehanteringssystem i bruk kommer utbildning for all personal att genomféras un-
der inledningen av aret.



=JJLL Stockholms lans landsting
Ovriga avsattningar, ansvarsforbindelser och tvister

Bilaga E1
Forvaltning/Bolag |Patientnéimnden | |Period 2017-12-31 |
Belopp anges i kronor.
Legala Avsattningar
Tidpunkt da avsattning Ar avsittningen

Specificera typ av avsattning: 2 1B 2017 lanspr under aret Aterforing Arets avséttning UB skall uppldsas (ange ar) foremal for tvist (JA/NEJ)

0

0

0

0

0

0

0

0

0
TOTALT 0 0 0 0
Y For varje avsattning ska anges: osakerhet om belopp el tidpunkt for utflode av resurser samt eventuella gottgorelser som kan erhdllas
Informella Avséttningar (endast bolagen)

Tidpunkt da avsattning Ar avsittningen

Specificera typ av avsattning: 2 1B 2017 lanspr under aret Aterforing Arets avséttning UB skall uppldsas (ange ar) foremal for tvist (JA/NEJ)

0

0

0

0

0

0

0

0

0
TOTALT 0 0 0 0

Y For varje avsattning ska anges: osakerhet om belopp el tidpunkt for utflode av resurser samt eventuella gottgorelser som kan erhallas

12)



Ansvarsforbindelser

Ar ansvarsforbindelsen

Specificera typ av ansvarsforbindels¢ Belopp foremal for tvist (JA/NEJ)
TOTALT

Skuld for avslutade tvister

Specificera skuld Belopp

TOTALT

2(2)

Definitioner

Legal avsattning (legal forpliktelse)
En avsattning for en férpliktelse (dtagande) som harror fran ett kontrakt, lagstiftning eller annan laglig grund. (BFNAR
2012:1)

Informell avsattning (informell férpliktelse)

En avsattning for en forpliktelse (dtagande) som harror fran ett foretags handlande genom att foretaget pa grund av
etablerad praxis, offentliggjorda riktlinjer eller ett tillrackligt detaljerat, aktuellt uttalande har visat externa parter att
foretaget patar sig vissa skyldigheter och darigenom har skapat en vélgrundad férvéntan hos dessa parter om att det
kommer att fullgéra sina skyldigheter. (BFNAR 2012:1)

Informella avsattningar finns inte i landsting och kommuner, avser endast bolag. Redovisas som ansvarsforbindelse i
landstinget - se punkt c nedan.

Ansvarsforbindelse

a) en mojlig forpliktelse som harror fran intraffade handelser och vars forekomst kommer att bekraftas endast av att
en eller flera osdkra framtida handelser intraffar eller uteblir

b) en befintlig forpliktelse som harror fran intraffade handelser men som inte redovisas som skuld eller avsattning
eftersom nagon av féljande forutsattningar galler:

e det &r inte ar troligt att ett utfléde av resurser kommer att kravas for att reglera forpliktelsen,

o forpliktelsens storlek kan inte beraknas med tillrdcklig tillforlitlighet,

eller

c) en hdndelse som - pa grund av etablerad praxis, offentliggjorda riktlinjer eller tillrackigt utforligt och aktuellt
uttalande - har skapat en valgrundad férvantan hos externa parter att kommunen eller landstinget kommer att vidta
atgarder vilket kan komma att krava ett utfléde av resurser, men som inte uppfyller villkoren fér en forpliktelse enligt
denna rekommendation. (RKR Rek 10.2)

Skuld for avslutad tvist
Om en rattsprocess dr avslutad (t ex ett mal som ar forlorat i férsta instans) och inget 6verklagande ar aktuellt, ar det
klart vilket belopp som ska betalas och nar. Géller dven i de fall ett myndighetsbeslut inte 6verklagas.



JJ& Stockholms lans landsting

Bilaga E2. Atgirdsprogram

F6rvaltning/Bolag: Patientnamnden

Period 2017-12-31

Nr |Atgird Kommentar

Ackumulerad effekt
utfall 2017, mkr

Budgeterad effekt
2017, mkr

Budgeterad effekt
2018, mkr

1(1)



Konsultkostnader

Forvaltning/Bolag | Patientndmnden

Belopp anges i kronor.

Konsultkostnader i resultatréikningen1

Bilaga E3

Leverantor Belopp

Andamal

TOTALT

0

b skall anges av forvaltning/bolag med konsultkostnader som éverstiger 10 mkr under réakenskapsaret. Avser kostnader som rapporteras pa koncernkonton 7542, 7561, 7562, 7563 och 7569. Avser SLL-externa kop.

. °o 0 . . 2
Konsultkostnader som ingar i arets investeringar

Leverantor Belopp

Projekt

TOTALT

0

2 skall anges av forvaltning/bolag med investeringar som éverstiger 100 mkr under réakenskapsaret.

1(1)
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. i 4 i EFTERLEVNAD AV POLICYER
J L Patientnamndens forvaltning

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Efterlevnad av policyer och andra styrande
dokument 2017

Forvaltning/bolag skriv forvaltningens/bolagets namn har

Styrande
dokument/policyer
Styrdokument - kategori

Foljer alla
Foljer delvis
Foljer ej

Kommentarer

Styrning och ledning
Arbetsordningar, X
reglemente och

delegationsordning
Internkontroll X
Internationellt arbete Ej tillamplig
Agarstyrning

X

Verksamhetsstod
Ekonomi

Forskning och utbildning
Informationsforvaltning
Investeringar och
fastigheter

IT

Kommunikation

Miljo

Personal

Socialt ansvarstagande
Sékerhet och
krisberedskap (inkl
informationssékerhet)
Upphandling
Antikorruption

Ej tillamplig

XIX|XIX[X|X]  X[X| [X

x| X

Ké&rnverksamhet
Halso- och sjukvard Ej tillamplig
Kollektivtrafik Ej tillamplig
Regionplanering Ej tillamplig
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Jt Patientnamndens forvaltning

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Forvaltning

STYRNINGSRAPPORT 2017
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Styrningen utgar frdn kommunallagen, géallande lagar for den specifika
verksamheten som bedrivs samt de direktiv som Stockholms léans landsting
lamnat, exempelvis reglemente och policyer.

1. Aterrapportering av styrande direktiv

1.1 Efterlevnad av faststéllt reglemente

Inga avsteg har gjorts fran patientnamndens reglemente enligt LS 1011-
0949, LS 1205-0730.

1.2 Efterlevnad av policyer och styrdokument
Forvaltningen har foljt samtliga policyer och andra styrande dokument som
ar tillampliga for verksamheten.

2. Intern styrning och kontroll

Patientndmndens forvaltning féljer landstingets Policy fér internkontroll,
LS 1303-0431, och har en arlig intern kontrollplan som syftar till att uppna
verksamhetens mal avseende

o effektiv och &ndamalsenlig verksamhetsstyrning
o tillforlitlig finansiell rapportering
o efterlevnad av tillampliga lagar, forordningar och interna regler.

| foérvaltningens interna kontrollplan med tillhérande rutindokument
beskrivs, analyseras och varderas identifierade risker och en plan for den
interna kontrollen redovisas.

2.1.1 Kontrollmiljé

I ndmndens arbetsordning och instruktioner for forvaltningschefen
sakerstélls en tydlig roll- och ansvarsférdelning till gagn for en effektiv
hantering av verksamhetens risker. Namnden har vidare faststallt ett antal
grundlaggande riktlinjer av betydelse fér arbetet med den interna
kontrollen, bland annat markerar nAmnden vikten av att det finns tydliga
och dokumenterade instruktioner och policys.

Forvaltningschefen rapporterar regelbundet till namnden utifran faststallda
rutiner. Forvaltningschefen ansvarar for det system fér internkontroll som
kravs for att hantera vasentliga risker i den Iopande verksamheten. Har
ingar bland annat riktlinjer for olika befattningshavare for att de skall forsta
och inse betydelsen av sina respektive roller fér uppratthallandet av god
internkontroll.



Jt Stockholms ldns landsting 4

STYRNINGSRAPPORT PAN A1711-0021343

Landstingsrevisorerna har under 2017 sedvanligt granskat den interna
kontrollen (I6pande granskning av internkontroll) samt presenterat en
arsrapport.

Landstingsrevisorerna slar fast att:

— det ekonomiska och verksamhetsmassiga resultatet bedoms som
tillfredsstéllande

— namnden har riktlinjer och rutiner for att sékerstélla en tillracklig
styrning och intern kontroll inom verksamhetskritiska processer och att
dessa ar tillrackliga

— arshokslutet i allt vasentligt ar upprattat enligt god redovisningssed och
landstingets anvisningar samt ger en rattvisande bild av arets resultat
och stéllning

— rékenskaperna bedéms vara rattvisande.

2.2 Riskbeddmning och kontrollaktiviteter
Patientndmnden fattade den 21 februari 2017 beslut om intern kontrollplan
for 2017. Denna ar bilagd arsrapporten. Kontroller avseende 2017 har
utforts planenligt.

2.3 Uppfoljning

Namnden utvarderar kontinuerligt den information som férvaltningschefen
lamnar. Arbetet innefattar bland annat att sékerstélla att atgarder vidtas
rorande de brister och forslag till atgarder som framkommit vid den interna
kontrollen och externa revisionen. Uppféljningen av internkontrollplanen
2017 &r bilagd till arsrapporten. Uppféljningen har visat att den interna
kontrollen varit god. Samtliga identifierade risker har foljts upp och
kontrollerats enligt planen. For narvarande finns, enligt trafikljusmodellen,
endast grona risker.

2.4 FOrsakran om internkontroll

Forvaltningschefen har i sarskild bilaga till arsrapporten lamnat forséakran
att nodvandiga atgarder vidtagits for att uppna en tillracklig internkontroll
inom bolaget i enlighet med Policy for Internkontroll LS 1303-0431.

3. Behandling av styrningsrapporten
Denna styrningsrapport ingar som en bilaga till arsrapporten 2017 och har
namndbehandlats 2018-01-30.
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Forsakran internkontroll

Till landstingsstyrelsen

Denna {6rsikran limnas i anslutning till inrapportering av arshokslut per
31 december 2017, och avser Patientndmndens forvaltning,

Forsakran kring internkontroll utgdr frén Policy f6r internkontroll for
Stockholms Ians landsting och bolag, LS 1303-0431, punkt 4.2,

Harmed avges forsakran att nddvindiga &tgirder vidtagits for att uppni en
tillrdcklig internkontroll inom férvaltningen.

Stockholm 2018-01-29

4

o - T
WAL f/g“/ bz x{[}f}ft

E

Forvaltningschef

1(1)
PAN A1711-0021343
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STOCKHOLMS LANS LANDSTING

UPPFOLJNING AV LANDSTINGETS
UPPHANDLING OCH INKOP 2017

1. Upphandlat ar 2017

Har avses annonserade upphandlingar som avslutats under ar 2017, det vill
saga dar avtal tecknats. Avrop, bestéllning och férnyad
konkurrensutsattning pa foregaende ars ramavtal tas inte med.
Upphandlingsvéardet avser det sammanlagda avtalsvérdet, inklusive
optionsar. Mkr betecknar miljoner kronor.

Ange antalet upphandlingar dver 534 890 kr (det vill sdga gransen for
direktupphandling) fér LOU samt det totala upphandlingsvardet fér dessa.
Sarskilj egna upphandlingar, samordnade upphandlingar och de
upphandlingar som ni gett SLL Upphandling i uppdrag att utfora.

De verksamheter som gar under LUF anger upphandlingar éver 993 368 kr
(det vill saga gransen for direktupphandling).

Upphandlingar 6éver 534 890 kr for LOU samt 993 368 kr for
LUF ar 2017

Upphandling Antal upphandlingar, | Totalt upphandlings-
totalt varde (Mkr)

Egna upphandlingar
Samordnad
upphandling?
Uppdrag till SLL
Upphandling
Eventuell kommentar: Ej relevant for patientndmnden

Direktupphandlingar och upphandlingsvarde

Ange antalet direktupphandlingar och det totala upphandlingsvéardet for
dessa.

Antal direktupphandlingar och upphandlingsvarde ar 2017

. Antal Totalt upphandlings-
Upphandling vérgs (Mkr) ’

Mellan 100 000 kr och
534 890 for LOU och
993 368 for LUF

1 Samordnad upphandling ar nar tva eller flera namnder/styrelser eller bolag
gemensamt anskaffar varor och tjanster av samma slag. Den part som genomfér
den samordnade upphandlingen redovisar denna i enkaten.
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Over 534 890 for LOU

och 993 368 for LUF

med synnerliga skal
Eventuell kommentar: Ej relevant for patientndmnden

2. Miljéprogram och uppforandekod

Miljoprogram

I hur manga upphandlingar (exklusive direktupphandlingar) dar avtal har
tecknats ar 2017 har landstingets miljéprogram beaktats? Avser
upphandlingar 6ver 534 890 kr for LOU och 993 368 kr for LUF.
Upphandlingar dar landstingets miljoprogram beaktats ar 2017
Antal upphandlingar, totalt

Egna upphandlingar
Samordnad upphandling
Uppdrag till SLL Upphandling
Antal genomforda leverantérsuppfoljningar av miljokrav:
Antal leverantorsuppfoéljningar som lett till atgard:

Om det lett till atgard, beskriv denna:

Uppférandekod
I hur manga av de av nationellt prioriterade riskomradena? har krav stéllts
pa landstingets uppférandekod, genom bifogad uppférandekod och/eller
sarskilda kontraktsvillkor.

Upphandlingar dar krav stallts pa landstingets
uppforandekod ar 2017

Antal upphandlingar, totalt

Egna upphandlingar
Samordnad upphandling
Uppdrag till SLL Upphandling

Antal 6vriga upphandlingar dar krav stallts i pa uppférandekod ut6ver de
nationellt prioriterade riskomradena, genom bifogad uppférandekod
och/eller sarskilda kontraktsvillkor.

Upphandlingar dar krav uppférandekod utéver prioriterade
omraden ar 2017

Antal upphandlingar, totalt

Egna upphandlingar

Samordnad upphandling

Uppdrag till SLL Upphandling
Vilken uppférandekod har anvants:
Antal genomforda leverantérsuppféljningar av uppférandekoden:

2 De prioriterade omradena ar IT, textil, handskar, operationsartiklar, instrument,
medicinteknisk utrustning, l1dkemedel och livsmedel.
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Antal leverantorsuppfoljningar som lett till atgard:
Om det lett till atgard, beskriv denna:

Finns det sarskilda kontraktsvillkor som ar kopplade till uppférandekoden
vid upphandling:
Ja [] Nej L]

Har ni identifierat prioriterade riskomraden utéver de nationellt
prioriterade riskomradena:

Ja L] Nej []
Om ja, vilka:
3. Avtal

I vilken utstrackning utnyttjar er verksamhet samordnade
upphandlingsavtal:

Alltid X Séllan ]

Ofta [] Aldrig []

Om svar "séllan” eller "aldrig”, ange orsak:

4. Elektroniska bestallningssystem
Anvander ni elektroniska bestallningssystem?

Ja X Nej L]
Om ja, vilket system anvands:
Clock Work [ ] Annat X

Om annat ange vad: Staples och Medicarrier
Om nej, finns planer pa ett inférande:

Ja L] Nej []

Eventuell kommentar:

5. Kvalitet i upphandlingsarbetet
I mars 2010 antog landstingsfullméaktige en ny upphandlingspolicy.

Finns det en dokumenterad lokal Finns det en dokumenterad och
upphandlingspolicy som féljs? standardiserad
upphandlingsprocess som féljs?
2016 2017 2016 2017
Ja[ ] Nej[] Ja[ ] Nej[] Ja[ ] Nej[] Ja[ ] Nej[]

Eventuell kommentar: Ej relevant for patientndmnden

6. Upphandlingsstrategi, riskanalys och

kvalitetssakring
Hur manga upphandlingar har en dokumenterad upphandlingsstrategi som
bland annat innehaller: mal, marknads-, risk- och spendanalys samt
hallbarhet. I vilken utstrackning finns en dokumenterad riskanalys (dar
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vasentliga risker identifieras och bedéms) med kvalitetssakringsmoment
(dar flera personer granskar underlag fore annonsering och
tilldelningsbeslut)?

Géller upphandlingar éver 534 890 kr for LOU och 993 368 kr for LUF.
Upphandlingsstrategi, riskanalys och kvalitetssakring
Antal uppréttade

Antal med . o
. strategier innehallande
genomford och
dokumenterad
dokumenterad

riskanalys och

upphandlingsstrateg kvalitetssékringsmoment

Egna upphandlingar
Samordnad
upphandling

Uppdrag till SLL
Upphandling
Eventuell kommentar: Ej relevant for patientnamnden.

7. Uppfoljning

Har ni en organisation som sékerstaller aktiv uppféljning av villkor i och
kopta volymer pa ingangna avtal:

Ja [] Nej []

Beskriv denna:

Om nej, ange varfor:

Genomfor ni seriositetskontroller via skattemyndigheten (bland annat att
foretag betalar skatt och sociala avgifter) under pagaende avtalsperiod:
Ja [] Nej

Om nej ange varfor:

Foljer ni regelmassigt upp avtal ekonomiskt (s& det framgar hur mycket och
vad som kopts) under pagaende avtalsperiod:
Ja [] Nej L]

Beskriv om ni gér annan regelmassig uppfdljning av avtal:

Hur manga avtal2 (till exempel serviceavtal och forsorjningsavtal4) har ni
foljt upp ekonomiskt under ar 2017? Hur manga saddana avtal har ni totalt?
Antal avtal med hogre varde an 2,0 | Antal avtal med hdgre varde an 2,0
mkr, LOU och LUF mkr, LOU och LUF, som féljts upp
ekonomiskt

3 Avser avtal med arligt avtalsvarde 6ver 2 000 000 kr for LOU och LUF.
4 Forsdrjningsavtal avser stadning, mat och tvétt.
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Hur manga avslutade avtals (till exempel serviceavtal och forsorjningsavtal)
under 201 har f6ljts upp avseende villkor i avtalet under avtalstiden? Hur
manga sadana avtal har avslutats under aret?
Antal avtal med hogre | Antal avslutade avtal | Antal avslutade avtal
varde &n 2,0 mkr, LOU med hdgre varde an med hogre varde éan

och LUF, som avslutats 2,0 mkr, LOU och 2,0 mkr, LOU och
under ar 2017 LUF, som foljts upp LUF, utan sarskilda
avseende villkor i villkor i avtalet
avtalet under
avtalstiden

8. Sma och medelstora foretag

Har forfragningsunderlag anpassats (till exempel avseende ekonomiska
krav, teknisk formaga, annans kapacitet eller avgransning av
anbudsomraden) s att sma foretag® har mojlighet att delta i det
konkurrensuppsokande skedet? Galler upphandlingar éver 534 890 kr for
LOU och 993 368 kr for LUF.

Ja [] Nej L]

Antal upphandlingar dar forfragningsunderlaget anpassats:
Antal upphandlingar dar sma foretag erhallit avtal:
Om nej, ange varfor:

9. Medarbetarstatistik

Har anges hur manga genomsnittligt antal arsarbetare (ej personer) som
arbetar med inkop (bestallning/avrop) respektive upphandlingar.

OBS! Om en medarbetare i sin tjanst till viss del har att upphandla/géra
inkop sa uppskattar ni hur stor respektive del ar). De som avropar ute i
varden skall ej tas med hér.

Inkopare
JppiEmalere (bestéllning/avrop)
2016 2017 2016 2017
Antal heltidstjanster:

Eventuell kommentar: En forsumbar andel av administratérernas arbetstid.

10. Overprévningar

Ange antal unika 6verprovningsmal (s& kallade malnummer, det vill sdga
flera parallella mal med olika leverantdrer avseende samma upphandling)
med lagakraftvunna domar under ar 2017 dar SLL fatt ratt.

5 Avser avtal med arligt avtalsvarde 6ver 2 000 000 kr for LOU och LUF.
6 Sma foretag har farre an 50 anstallda och bedéms vara fristdende foretag, det vill
séga som inte beddms &gas till storre delen av annat féretags.
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SLL har fatt ratt och arendet har blivit:
- avslaget - avskrivet - aterkallat
2016 2017 2016 2017 2016 2017

Antal:

Ange antal unika 6verprovningsmal (sa kallade malnummer) med
lagakraftvunna domar under ar 2017 dar anbudsgivaren fatt ratt eller dar
domstolen domt att upphandlingen ska géras om.
SLL har alagts att:
gora en rattelse gora om upphandlingen
2016 2017 2016 2017

Antal:
Eventuell kommentar:

Ange antal avslutade (under ar 2017) och Gverprovade upphandlingar med
lagakraftvunna domar dar SLL fatt ratt.
SLL har fatt ratt och arendet har blivit:
- avslaget - avskrivet - aterkallat
2016 | 2017 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017

Antal:

Ange antal avslutade (under ar 2017) och éverprovade upphandlingar med
lagakraftvunna domar dar anbudsgivaren fatt rétt eller dar domstolen démt
att upphandlingen ska goras om.

SLL har alagts att:
gora en rattelse gora om upphandlingen
2016 2017 2016 2017

Antal:

Eventuell évergripande kommentar:

11. Okad eller minskad konkurrens vid
upphandling

Mater ni om konkurrensen vid upphandling forandras mellan aren? Till
exempel genom att mata antalet anbud per upphandling.

Ja [] Nej ]

Om ja, ange hur ni mater:

Om nej, ange varfor:
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Uttalande fran forvaltningsledningen
Stockholm den 29 januari 2018

Detta uttalande fran férvaltningsledningen utgor ett vasentligt underlag fér att ni som revisorer
ska kunna uftala er om huruvida arsrapporten for patientndmnden, med bokslutsdatum 2017-12-
31 har uppréttats i enlighet med fagen om kommunal redovisning, rekommendationer utgivha av
Radet fér kommunal Redovisning (RKR) samt anvisningar fran landstingsstyrelsens férvaltning,
och ger en rattvisande bild av ndmndens resultat for rakenskapsaret och ekonomiska stéllning
per bokslutsdagen.

Vi &r medvetna om att revisorns granskning skall utféras i enlighet med god revisionssed |
Sverige och att detta innebér att granskningen har utformats sa att ni i forsta hand skall kunna
avge ett omddme om ndmndens arsrapport i sin helhet, Det innebér att era granskningsatgarder
har begransats till vad som ansetts nddvéandigt for detta andamal.

Mot denna bakgrund bekréftar vi, utifrdn var kunskap och dvertygelse nedanstaende uppgifter:

A. Arsrapport och bokféring

1. Vibekréftar att vi forstar forvaltningsledningens ansvar for att arsrapporten har uppréttats i
enlighet med tillampligt regelverk. Det &r var uppfattning att arsrapporten &r uppréttad i
enlighet med angivna redovisningsprinciper och att den ger en rattvisande bild av
namndens resultat fér rakenskapsaret, ekonomiska stéllning per balansdagen samt
kassaflodet under rakenskapsaret. Arsrapporten innehaller inga vdsentliga fel och inga
vasentliga uppgifter har uteldmnats. Inga vasentliga byten av redovisningsprinciper har
skett under rékenskapsaret som inte upplysts om i arsrapporten.

2. De vasentliga redovishingsprinciper som tilldmpats vid upprattande av arsrapporten &r
beskrivna pa ett andamalsenligt sétt.

3. Vianser att férvaltningen har ett system av interna kontroller som anpassats fér att
upprétta en arsrapport utan vasentliga felaktigheter, bade fill fljd av cavsiktliga fel och till
folid av oegentligheter.

4. Viintygar att det utifran var kunskap om bokslutet inte féreligger nagra felaktigheter som ar
vasentliga, varken enskilt eller sammantaget, for arsrapporten i sin helhet.

B. Oegentligheter

1. Viér medvetna om att férvaltningens ndmnd och ledning har ansvar for utformning, upprat-
tande och vidmakthallande av en intern kontrollstruktur for att férebygga och uppticka
oegentligheter.

2. Vihar informerat er om resultaten fran var bedémning av risken for att arsrapporten skulle
kunna innehdlla vasentliga fel till foljd av oegentligheter.

3. Det har inte kommit till var k&nnedom att féretagsledningen eller nagon annan
medarbetare med arbetsuppgifter inom den interna kontrolistrukturen har varit inblandad i
nagra oegentligheter. Det har inte heller kommit till var kdnnedom att 6vrig personal varit
inblandad i oegentligheter som kan komma att vasentligt paverka arsrapporten. Vi har inte
heller fatt kdnnedom om nagra anklagelser om finansiella felaktigheter, inklusive kdnda
oegentligheter och missténkta oegentligheter (oberoende av killa och inkluderar
anklagelser fran s.k. "whistle-blowers”) som skulle kunna paverka arsrapporten vasentligt
eller pa annat satt paverka forvaltningens finansiella rappoitering.

1(3)
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Overensstimmelse med lagar och férordningar

Vi har informerat er om samtliga kanda fakfiska eller befarade Gvertradelser av lagar och
forordningar, i den man sadana forekommit, vars effekter har beaktats vid uppréattande av
arsrapporten,

Tillhandahallen information och bekréftelse om fullstandighet i information och
transaktioner

Vi har tillhandahallit

» Tillgang till all information, sasom rakenskapsmaterial och annan dokumentation, som
ar av betydelse for upprattande av arsrapporten. Ni har ocksa beretts tillfalle att
intervjua de personer ni bedémt som nédvandiga for att erhalla revisionsbevis.

« Annan information som ni har efterfragat fér revisionsdndamal.

Samtliga affarshandelser har registrerats i den bokfdring som ligger till grund for
arsrapporten.

Ni har fatt tillgang till samtliga protokoll fran ndmndens och utskottens méten vilka agt rum
under januari till och med det senaste motet vilket &gt rum per den 28 november 2017. Ni
har ocksa fatt tillgang till samtliga vasentliga avtal och dverenskommeiser.

Vi intygar att vi lamnat fullsténdiga uppgifter avseende nérstaende parter. Vi har lamnat
upplysningar om férvaltningens samtliga narstdende parter och alla transaktioner med
narstaende parter som vi kdnner till. Transaktioner med narstaende parter ar redovisade
p3 tillboriigt satt | arsrapporten. Informationen i dartill hérande tilldggsupplysningar har
utformats pa dndamalsenligt satt.

Vi anser att de vasentliga antaganden som anvénts vid beddmningsposter i redovisningen
ar rimliga.

Vi har informerat er om, och férvaltningen har fullgjort, samtliga kontraktsenliga ataganden
som kan ha en vasentlig effekt pa arsrapporten i handelse av dvertradelse. Informationen
omfattar alla lanevillkor, évriga villkor eller andra krav som héanfér sig till samtliga
utestaende skulder.

Tillgangar och skulder samt poster inom linjen

Vi bekréftar att de tillgangar och skulder som redovisats i balansrakningen ar ratt klassi-
ficerade och véarderade. Vidare bekréftar vi ocksa att det inte féreligger information som
innebar att ytterligare tillgangar, skulder, poster inom linjen eller upplysningar skulle ha
redovisats/|[Amnats i arsrapporten.

Inga férandringar planeras eller Gvervags som skulle kunna medftra vasentliga forand-
ringar i varderingen av balansposter eller klassificeringen av tillgangar och skulder i
arsrapporten.,

Alla skulder och ansvarsforbindelser, inklusive de som omfattas av skriftliga eller muntliga
garantier, &r redovisade pa tillb&rligt satt. Informationen i dartill hdrande tillaggsupplys-
ningar har utformats pa dndamalsenligt sétt.

Det féreligger inga civilrattsliga tvister eller andra rattsliga krav, inklusive krav pa skatter
eller avgifter, som skulle kunna komma att paverka arsrapporten utéver de som redovisats
eller framgar av annan information i arsrapporten.

Vi har redovisat och/eller upplyst om alla skulder som hanfér sig till tvister och krav, bade
faktiska och mojliga.
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F.  Erséttningar till ndmnd och ledande befattningshavare

Inga ersattningar har utgivits och inga avtal om framtida erséattningar till némnd eller
ledande befattningshavare foreligger, utéver vad som redovisats i arsrapporten.

Vi bekréftar, utifran var basta kunskap och évertygelse, féljande:
e Det finns inga muntliga avtal om erséttningar till vara ledande befattningshavare som ni
inte skriftligt fatt information om.
G. Handelser efter balansdagen

1. Det har inte férekommit nagra handelser efter rakenskapsarets slut som kraver dndring av
eller upplysning i arsrapporten eller i tillaggsupplysningarna.

Med vénlig halsnlng
P
AL id /fw O A ?{

":Stelnu!nn Asgezrsdottlr
Forvaltningschef
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STOCKHOLMS LANS LANDSTING
Ekonomihandbok

Resultatenhet/intern enhet ] )
Externa pensionsutbetalningar

Landstingets forvaltningar

motpart, namn

Uppgift om externa pensionsutbetalningar ar 2017

Inga direktutbetalningar av pensioner/pensionsforsakringar finns
DPensionsutbetalningar har under aret gjorts avseende:

Namn Personnummer  Belopp kr

Lillemor Humlekil
Verksamhetscontroller
Patientnamndens férvaltning

Blanketten skickas med E-post till SLL Ekonomi och finans, Koncernredovisning enligt tidsplan
E-postadress: sllekonomirapport@sill.se

Utgivn-dag 2012-12-21
Extpens00-001110 1(2)



STOCKHOLMS LANS LANDSTING
Ekonomihandbok

Resultatenhet/intBlA%@IEB3 avseende loneskatt skickas samtidigt till motpart 2930 enligt tidsplan

motpart, namn

Utgivn-dag 2012-12-21
Extpens00-001110 2(2)



Intern kontrollplan 2017 for med ri och ej tadrdad status
Status |Trend/ate [Kommentar
" ot Uppfoljning av status sker vid
Riskbeddmning
" q 0 Pt Sannolikhet | K kv - q Riska, o () G ]
Riskomrade Verksamhet |Rubrik Riskbeskrivning Konsekvens nnolikhet | Konsekvens | . nolikhet x |Atgard Kontrollmoment Frekvens e CHTETmmer: @i A et
(1-4) (1-4) ansvarig
Konsekvens)
L] L]
Ekonomi Utbetalningar fran Felaktiga utbetalningar fran l5nesystemet till Anstallda respektive stodpersoner far felaktig Kontroll att rutiner for attestering - X ° . Se Bilaga Rutiner for internkontroll
N A - - 1 2 2 Begransa § Varje manad Forvaltningschefen . .
2.1 I6nesystemet anstallda respektive stodpersoner. I6n/ersattning. foljs. Grén | Gron p2.1.
Ek i . . . . Felaktiga fakt ller bel dk h Kontroll att rutiner for attesteril . . . . L L Se Bilaga Rutiner for internkontroll
onom! Leverantérsbetalningar | Felaktiga betalningar vid leverantérsfakturor. ©'aktiga falturor efler belopp godkanns od! 1 3 3 Begrénsa ontroftatt rutiner for attestering Vid varje utbetalning Férvaltningschefen . . € Bllaga Rutiner for internkontro
22 betalas. foljs. Grén | Gron p2.2.
Opartiskhet som involverar forvaltningens Kontroll av personalens eventuella
Fértroendeskada . personal. Anstallda far inte vara engagerade i Felaktig hantering eller bedomning vid - bisysslor. Kontroll att riktlinjer for Vid samt en " ° ° Se Bilaga Rutiner for internkontroll
Opartiskhet ) I . 1 3 3 Eliminera . - For
23 verksamheter som namnden kan ha engagemang i annan verksamhet gang arligen Gron | Grén p23.
pa. .
Ek i Avtal med k h . . Kontroll att avtal. foljni h En gang arli kti . L L Se Bilaga Rutiner for internkontroll
onomi vtal med kommuner och 1, csgning av avtalet. Bortfall av uppdrag och intakt. 1 2 2 Begrénsa rontrol att avialsupploining oc 1 8ang arligen respektive | - g aitningschefen . . e Sllaga Rutiner for internkontro
24 stadsdelar sterrapportering av drenden sker. varje méanad. Gron | Grén p24.
Ekonomi Avtal med privata Uppségning av avtalen med tvé privata -— . Kontroll att avtalsuppfljning och En géng arligen respektive | Forvaltningschefn och | @ ° Se Bilaga Rutiner for Internkontroll
P ppsagning P Bortfall av uppdrag och intékt. 1 1 1 Begransa N . ppioining Bane rligen resp ningsche &
25 aterrapportering av drenden sker. varje ménad. ansvarig handlaggare. | Grén | Gron p25.
Kontroll att & foljs och
samt av fordelningen av drenden till | kontroll av férdelningen till
P . " handléggare. Kontroll att anmélarnas handléggare foljs varje
Okad stress for personalen, lingre Jeeare. £ joncoeeare B vel
" . Konsekvenser av fortsatt o . . . och vardens nojdhet med ménad. T - . : -
Kvalitet/ekonomi P P N handlaggningstider och minskad kvalitet i Begrénsa/accep | .. . P . N - For L L Se Bilaga Rutiner for internkontroll
Gkning av antalet Fortsatt 6kning av antalet klagomalsérenden. - S s or 3 3 9 férvaltningens handlaggning foljs. foljs upp cirka en gang
2.6 " samt tera " . - N och controller Grén | Grén p2.6.
klagomalsérenden. Mindre najdhet hos anmalarna Kontroll av férvaltningens érligen. Anmalarnas och
) ) tillgénglighet samt att utvecklingen | vérdens ngjdhet foljs upp vid
beskrivs i samtliga i i oknil minst
dokument. vart tredje ar.
regleras i
rattighetslagar och ar darmed savél volym-
som kostnadsmassigt omgjlig att styra.
Né&mnden har ingen sérskild budget for
denna del av verksamheten. Kostnaden tas
. fran landstingsbidraget, vilket far " - " "
’ " Konsekvenser av 6kning - 8 N g. Kontroll att utvecklingen foljs. Férvaltningschefen, " . .
Kvalitet/ekonomi P Fortsatt 6kning av antalet om for ovriga ver . e o . ' |e ° Se Bilaga Rutiner for internkontroll
av antalet ansokningar om| . P . 3 3 9 Acceptera Kontroll av handlaggningstid vid nya Varje manad controller och ansvarig
2.7 " stodperson. En 6kning av stédpersonsverksamheten utal . N Grén | Grén p27.
stodperson. . N forordnanden. handliggare.
medfér att ekonomiska och personella
resurser maste tas fran andra delar av
verksamheten t ex handldggning av
S1x . o och
personalens kompetensutveckling.
) , - , Patienterna far inte det stod de har ratt till. Forvaltningschefen,
Kvalitet/ekonomi fullgor inte att ha . L forvaltningsjuristen | ® L] " .
N N N aear e Stédpersonerna arvoderas trots att de unte 1 3 3 Begransa Rapporter fran stédpersonerna. Varje ménad. Se Bilaga internkontroll p 2.8.
28 sina uppdrag kontakt med patienter enligt befintliga riktlinjer. perso och berdrda Grén | Gron
fullgjort sina uppdrag. ©
handlaggare.
Kan inverka menligt p kvaliteten i
" " verksamheten da utsatt personal mar daligt . . o Forvaltningschefen . : -
Kvalitet/ekonomi . B ’ : D oA P il i Kontroll att rutiner for besok och - g o e Se Bilaga Rutiner for internkontroll
Hot och vald Hot och vald fran missnjda patienter/anmélare. |psykiskt och dven fysiskt och kan vélja att 2 3 6 Begrénsa " . Kontinuerligt och ansvariga
29 " . e bemétande av hot foljs. . Grén | Grén p29.
soka annat arbete, vilket leder till forlust av handlaggare.
” . " . P len far ill; d kande arbetsbelastnil s N " .
Kvalitet/ekonomi Anstréngd psykosocial ersonalen far [a av den okande arbetspelastning | . -_ Samtal med medarbetarna samt Varannan ménad respektive . o o Se Bilaga Rutiner for internkontroll
>¢ som foljer med ett skande antal klagomals- och | Brister i den sociala arbetsmiljon. 3 3 9 Begrénsa N manac Férvaltningschefen . .
2.10 arbetsmiljé e medarbetarundersokningar. en gang arligen. Grén | Gron p2.10.
stodpersonsarenden.
Loggning kontrolleras 2-3 ggr
Informationssakerh Sekretss och Obehdriga far tillgang till sekretessbelagda : N . Kontroll av loggning samt arligen. Férvaltningschefen | @ ° Se Bilaga Rutiner for internkontroll
" o " Patienters/anmalares sekretesskydd bryts. 1 3 3 Begransa . h : : :
et2.11 konfindentialitet uppgifter /! ¥ v 8 awvikelserapportering. Awvikelserapportering sker och IT-ansvarig Gron | Grén p211.
kontinuerligt.
Inkorrekt &terrapportering av Kontroll att nyanstllda ges adekvat Forvaltningschefen,
linformationssiker Registrering i Felaktig eller bristfallig registrering i forvaltningens Kt dterrapportering av. utbildning och handledning samt Vid nyanstélining respektive B "o . Se Bilaga Rutiner for internkontroll
_v ! klagomalsrenden till varden, vilket ger 1 3 3 Begrénsa " aTinin controller och IT- . .
het2.12 forvaltningens databas  |databas. A S uppfdljning och kontroll av varje manad. > Gron | Grén p2.12.
bristfalligt underlag for kvalitetsarbete. orount ansvarig
registrering.
Infe ti akerh . Inkorrekt &t rteri Kontroll att rutiner for back up foljs. . . . .
nformationssakerl Bevarande av data i ) _— nKorrext aterrapportering av ontroll att rutiner for back up Toljs o Forvaltningschefen | ® ° Se Bilaga Rutiner for internkontroll
et ¢ " Registrerade uppgifter forloras. till varden ger 2 3 6 Begrénsa Viruskontroll och uppdatering av Kontinuerligt "
forvaltningens databas ! ! och IT-ansvarig | Grén | Gron p2.13.
213 underlag for kvalitetsarbete. virusskydd.
Kvalitet . " Kontroll att rutiner for nyrekryterin . P " ° ° Se Bilaga Rutiner for internkontroll
vid Avsaknad av kompetens 3 2 6 Begransa . vrekry 8 Vid tning For 8
2.14 foljs. Grén | Gron p2.14.
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1 BAKGRUND

Patientndmnden har utarbetat en intern kontrollplan enligt landstingets anvisningar. Syftet
med denna &r att sakerstalla att forvaltningens verksamhet bedrivs enligt saval de lagar som
styr verksamheten som faststallda mal och riktlinjer samt att resurserna anvéands effektivt
och andamalsenligt. 1 kontrollplanen beskrivs, analyseras och varderas identifierade risker
avseende verksamhetsaret 2017.

Foreliggande dokument utgor bilaga till planen och specificerar rutiner for att minska, kon-
trollera och atgarda respektive risk.

Tre olika typer av risker kan identifieras, de kan vara av ekonomisk eller fortroendeskadlig
art eller relaterade till kvaliteten i forvaltningens arbete. Da verksamheten &r reglerad i lag
forutsatts att anslag for verksamhetens drift ges. Namndens verksamhet har liten omslut-
ning, vilket i sig innebar mindre risk for ekonomiska felaktigheter eller oegentligheter samt
mindre allvarliga konsekvenser i den handelse nagot anda skulle intréffa.

De kvalitetsrisker som kan ses beddms huvudsakligen vara sekundéara till de ekonomiska ris-
ker som kan uppsta till foljd av 6kningar i verksamheten eller forandring av uppdraget som
inte kompenseras ekonomiskt. Under de senaste aren har antalet patientarenden 6kat succe-
sivt. Antalet ansokningar om stddperson 6kade fram till 2014, minskade under 2015, men har
okat nagot under 2016.

Fortroendeskadliga risker kan till exempel uppsta om anstéllda har olampliga bisysslor.

1.1 Vardering av risker
Riskerna har varderats avseende:

1. de konsekvenser bristande kontroll kan medfora
2. graden av sannolikhet att den ska intraffa.

En samlad riskbedémning har erhallits genom att vardet for sannolikhet multipliceras med
vardet for konsekvens. Graderingen framgar av nedanstaende tabell.

Konsekvens|

Mycket allvarlig 4 8 12 16

(4)

Allvarlig (3) 3 6 9 12

Kannbar (2) 2 4 6 8

Lindrig (1) 1 2 3 4

Sannolikhet — | Mindre san- | Mojlig (2) | Sannolik (3) | Mycket san-
nolik (1) nolik (4)
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1.2 Atgarder

| kontrollplanens kolumn fér Atgard” ska ndgot av nedanstéende anges:

e Acceptera: Leva med risken och hantera eventuella problem nar/om de uppstar.
e Begransa: Vidta atgarder for att minska risken.

e Dela: Dela risken med andra genom t ex nagon typ av forsakring eller avtal.

o Eliminera: Undvika/avveckla de aktiviteter/verksamheter som skapar risken.

1.3 Status

Riskernas status anges enligt den sa kallade trafikljusmodellen dar:

e gront innebar att atgard sker enligt plan

e gult innebér att atgard sker enligt plan men avviker med hogst 20 procent
e rott innebdr att planen inte foljs och att stora avvikelser férekommer.

2 |IDENTIFIERADE RISKER 2017

2.1 Utbetalningar fran lonesystemet

Utbver I6n till de anstéllda sker betalning av arvode och kostnadsersattning till stddperso-
nerna varje manad.

Riskbeskrivning Felaktiga utbetalningar fran lonesystemet
Konsekvensbeskrivning Anstéllda respektive stodpersoner far felaktig 1on/ersattning.

Sannolikhet Mindre sannolik (1)

Konsekvens Kannbar (2)

Riskbeddmning 2

Atgard Begransa

Kontrollmoment Kontroll att rutiner for attestering féljs
Kontrollfrekvens Varje manad

Ansvarig Forvaltningschefen

Status Gron

2.1.1 Rutiner

Utbetalningar till forvaltningens anstéllda, fortroendevalda och stodpersoner godkanns i tva
steg. Nettolonen godkanns omkring den 20:e varje manad. Vid det tillfallet jamfors en bank-
lista i I6nesystemet Heroma med en komprimerad lista som upptar alla enheter som anvéan-
der Heroma. Banklistan upptar nettolénen for varje person som erhaller utbetalning fran
Heroma samt en summering for samtliga upptagna personer. Den person som godkanner
nettolénen kontrollerar att rimliga nettoloner utbetalas per person och jaAmfor &ven totalbe-
loppen med tidigare perioder.
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Personalhandlaggaren gar igenom och kontrollerar utanordningslistan. Denna upptar brutto-
I6n per person och anger dven avdrag for olika typer av franvaro.

2.2 Leverantérsbetalningar

Risken for felaktiga utbetalningar finns men bedéms av flera skal som liten. Verksamheten ar
relativt begransad varfor felaktiga utbetalningar uppmarksammas foérhallandevis latt.

Forvaltningen féljer av landstinget faststalld finanspolicy. Sékerheten i utbetalningssystemet
garanteras t ex genom att utbetalningsfiler placeras i kataloger i datasystemen som endast
utanordnare har tillgang till samt genom att utbetalningsfilerna krypteras under den tid de
behandlas. Landstingets bankkontosystem innehaller en sparr sa att en utbetalning vid ett
visst tillfalle aldrig kan dverstiga banksaldo plus beviljad kredit.

Riskbeskrivning Felaktiga betalningar vid leverantérsfakturor
Konsekvensbeskrivning Felaktiga fakturor eller belopp godkdnns och betalas

Sannolikhet Mindre sannolik (1)

Konsekvens Allvarlig (3)

Riskbeddmning 3

Atgard Begransa

Kontrollmoment Kontroll att rutiner for attestering féljs
Kontrollfrekvens Vid varje utbetalning

Ansvarig Forvaltningschefen

Status Gron

2.2.1 Rutiner

Fakturor attesteras av forvaltningschefen eller stallféretradare varefter utbetalning sker via
utanordnare hos landstingsstyrelsens forvaltning, LSF. En téankbar risk ar att fakturor eller
betalningar under semesterperioder handlaggs av personal som ar obekant med storleken pa
verksamheten. Hittills har dock nivan pa verksamheten alltid varit 1dg under sadana peri-
oder. Endast medarbetare som ar mycket val insatta i verksamheten ges attestratt.

2.3 Opartiskhet

Risken for opartiskhet bedoms som mycket liten. Forvaltningens personal far inte vara enga-
gerad i verksamhet som namnden kan ha synpunkter pa.

Riskbeskrivning Opartiskhet som involverar férvaltningens personal

Konsekvensbeskrivning Felaktig hantering eller beddmning vid handléaggning av kla-
gomalsarenden

Sannolikhet Mindre sannolik (1)
Konsekvens Allvarlig (3)
Riskbeddmning 3

3
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Atgard Eliminera
Kontrollmoment Kontroll av personalens eventuella bisysslor

Kontroll att riktlinjer for engagemang i annan verksamhet foljs

Kontrollfrekvens Vid nyanstallning samt en gang arligen
Ansvarig Forvaltningschefen

Status Gron

2.3.1 Rutiner

Information om riktlinjer for bisyssla ges vid nyanstallning da& ocksa forvaltningens blankett
rorande bisyssla fylls i. Information om bisyssla for samtliga personal inhamtas darutéver
arligen vid medarbetarsamtal. Forvaltningschefen bedémer och beslutar om bisysslan ar til--
laten.

2.4 Avtal med kommuner och stadsdelar

Patientndmnden har avtal med léanets samtliga kommuner och stadsdelar att skota den
lagstadgade patientnamndsverksamheten for deras halso- och sjukvard samt den allménna
omvardnad som ges i samband med denna. Nuvarande avtal I6per tills vidare.

I samband med tidigare forlangningar av avtalet har utvarderingar gjorts. Da bada parter ar
ndjda med samarbetet beddms risken att avtalet ska sdga upp som mindre sannolik.

Riskbeskrivning Uppsagning av avtalet
Konsekvensbeskrivning Bortfall av uppdrag och intakt

Sannolikhet Mindre sannolik (1)

Konsekvens Kannbar (2)

Riskbeddmning 2

Atgard Begransa

Kontrollmoment Kontroll att avtalsuppféljning och aterrapportering av arenden
sker

Kontrollfrekvens En gang arligen respektive varje manad

Ansvarig Forvaltningschefen

Status Gron

2.4.1 Rutiner

Avtal med kommuner och stadsdelar foljs upp av férvaltningsjuristen.

2.5 Avtal med privata tandvardsgivare

Forvaltningen handlagger genom séarskilda éverenskommelser arenden rérande de privata
tandvardsverksamheterna Distriktstandvarden AB och Aqua Dental AB.

Riskbeskrivning Uppséagning av avtalen
4
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Konsekvensbeskrivning Bortfall av uppdrag och intakt

Sannolikhet Mindre sannolik (1)

Konsekvens Lindrig (1)

Riskbedbomning 1

Atgard Begransa

Kontrollmoment Kontroll att avtalsuppfoljning och aterrapportering av arenden
sker

Kontrollfrekvens En gang arligen respektive varje manad

Ansvarig Forvaltningschefen och ansvarig handléggare

Status Gron

2.5.1 Rutiner

Forvaltningschefen har kontakter och foljer upp avtalen med Distriktstandvarden AB och
Aqua Dental AB.

2.6 Konsekvenser av fortsatt 6kning av antalet patientarenden

Antalet patientdrenden 6kar kontinuerligt. Sedan 2005 har de skriftliga drendena, som van-
ligtvis &r av allvarligare karaktéar och kraver stérre utredningsresurser &an évriga drenden, mer
an fordubblats.

Da ekonomiska resurser inte tillforts i tillracklig utstrackning for att mojliggora tillrackliga
nyanstéllningar har 6kningen av antalet patientédrenden och de skriftliga &rendena medfort
en O6kad belastning pa befintlig personal och att prioriteringar mast géras inom verksamhet-
en. Det senare har lett till att lagstadgade informationsinsatser gentemot varden och allman-
het/patienter minskat successivt i antal. Medarbetarundersokningar har visat pa brister i den
psykosociala arbetsmiljon, vilket beskrivs narmare under 2.10.

Det 6kade antalet arenden kan leda till 6kad stress fér personalen, langre handlaggningstider
och minskad kvalitet i utredningarna samt forsdmrad tillgadnglighet och i férlangningen
minskad ndjdhet hos anmalarna.

Med all sannolikhet kommer klagomalsutredningen pa nagot/nagra ars sikt att leda till ett
kraftigt 6kat inflode av &renden da Inspektionen for vard och omsorg (1VO) kommer att han-
visa arenden till patientndmnden.

Riskbeskrivning Fortsatt 6kning av antalet klagomalsarenden

Konsekvensbeskrivning Okad stress for personalen, langre handlaggningstider och
minskad kvalitet i utredningarna samt forsamrad tillganglig-
het. Mindre néjdhet hos anmalarna.

Sannolikhet Sannolik (3)
Konsekvens Allvarlig (3)
Riskbeddmning 9
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Atgard Begransa/acceptera
Kontrollmoment Kontroll att &rendeutvecklingen foljs.

Kontroll av fordelning av arenden till handléggare.

Kontroll att anmaélarnas och vardens nojdhet med forvaltning-
ens handlaggning foljs.

Kontroll av forvaltningens tillganglighet.

Kontroll att utvecklingen beskrivs i samtliga ekonomiska do-
kument.

Kontrollfrekvens Arendeutvecklingen och foérdelningen till handlaggare foljs
varje manad.

Telefontillgangligheten foljs upp cirka en gang arligen.

Anmalarnas och vardens nojdhet foljs upp vid enkatundersok-
ningar minst vart tredje ar.

Kontinuerlig kontroll att utvecklingen beskrivs i ekonomiska

dokument.
Ansvarig Forvaltningschefen/controller
Status Gron

2.6.1 Rutiner

Namndsekreteraren sammanstaller och rapporterar antalet inkomna arenden till nAmnden.
Controllern féljer upp férdelningen av skriftliga- och e-postarenden till handlaggare samt
varje handlaggares pagaende arenden varje manad. Darutover gors fordjupade arendeupp-
foljningar vid varje tertialsskifte. Handlaggningstiderna i skriftliga arenden foljs varje ma-
nad.

Controllern féljer upp kvaliteten i forvaltningens handlaggning genom enkéaterundersokning-
ar riktade till anmaélare i skriftliga &renden respektive vardgivare minst vart tredje ar.

Forvaltningens telefontillganglighet foljs forutom i enkaten riktad till anmaélare aven vid
andra tillfallen genom egenkontroller och telefonintervjuer med uppringande.

Forvaltningen foljer noga klagomalsutredningen forslag till andring i patientsakerhetslagen.

2.7 Konsekvenser av 6kning av antalet ansdkningar om stodperson

Antalet ans6kningar om stodperson har dkat under de senaste aren. De minskade under 2015
men har ater 6kat nagot under 2016. Enligt forvaltningens tidigare erfarenheter har detta
orsakas av att patienter inte fatt information om denna rattighet. Vid tidigare perioder med
ett minskat antal ansékningar om stddperson har forvaltningen kontaktat samtliga chefer i
verksamheter som bedriver tvangsvard, vilket lett till dramatiska 6kningar. Fornyade kontak-
ter med verksamhetschefer har genomforts under 2016.

Riskbeskrivning Fortsatt 6kning av antalet ansékningar om stédperson
Konsekvensbeskrivning Stodpersonsverksamheten regleras i rattighetslagar och ar
6
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Sannolikhet
Konsekvens
Riskbedomning
Atgard
Kontrollmoment

Kontrollfrekvens
Ansvarig
Status

2.7.1 Rutiner

darmed saval volym- som kostnadsmassigt omojlig att styra.
Namnden har ingen sarskild budget for stédpersonsverksam-
heten. Kostnaderna tas fran landstingsbidraget, vilket far kon-
sekvenser for dvriga verksamhetsdelar.

En 0Okning av stddpersonsverksamheten utan motsvarande
ekonomisk kompensation medfér att ekonomiska som perso-
nella resurser maste tas fran andra delar av verksamheten, t ex
handlaggning av klagomalsarenden, informationsinsatser och
personalens kompetensutveckling.

Sannolik (3)

Allvarlig (3)

9

Acceptera

Kontroll att utvecklingen féljs

Kontroll av handlaggningstid vid nya férordnanden
Varje manad respektive en gang arligen
Forvaltningschefen, controller och ansvarig handlaggare

Gron

Controllern féljer varje manad upp antalet nya forordnanden och 6verlamnar informationen
till forvaltningschefen, forvaltningsjuristen och stodpersonssamordnaren. En gang arligen
gors stickprovskontroller enligt faststalld rutin avseende handlaggningstid vid férordnanden

av stodpersoner.

2.8 Stodpersoner fullgér inte sina uppdrag

Den absoluta majoriteten av stédpersonerna skoter sina uppdrag oklanderligt. I nagra fall
har det dock férekommit att man inte besdkt sin patient enligt befintliga riktlinjer varvid pa-
tienterna inte far det stod de har rétt till. Dessutom arvoderas stodpersonerna trots att de

inte fullgjort sina uppdrag.

Riskbeskrivning

Konsekvensbeskrivning

Sannolikhet
Konsekvens
Riskbeddmning
Atgard

Forordnade stodpersoner underlater att ha kontakt med pati-
enter enligt befintliga riktlinjer.

Patienterna inte far det stod de har ratt till. Stédpersonerna
arvoderas trots att de inte fullgjort sina uppdrag.

Mindre sannolik (1)
Allvarlig (3)
3

Begransa
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Kontrollmoment Rapporter fran stodpersonerna
Kontrollfrekvens Varje manad
Ansvarig Forvaltningschefen, forvaltningsjuristen och berdérda handlag-

gare
Status Gron
2.8.1 Rutiner

I samband med att en stédperson forordnas for en patient informeras stédpersonen om hur
kontakterna med patienten bor utformas. Stodpersonen rapporterar varje manad sina kon-
takter med patienten till forvaltningen. Ersattning utbetalas endast efter att rapporten in-
kommit till och godkénts av forvaltningen. Om rapport uteblir tar handlaggaren kontakt med
stédpersonen.

I de fall det framkommer att stodpersonen utan giltigt skal har underlatit att fullgora sitt
uppdrag avslutas férordnandet och ny stddperson forordnas.

2.9 Hot och vald

Forvaltningens personal kan utsattas for hot av olika slag, bade vid telefonsamtal med miss-
nojda patienter/anmalare och nar dessa kommer pa personliga besok i forvaltningens loka-
ler. Det har intraffat att patienter ringt handlaggarna i bostaden, dven nattetid. Vald mot per-
sonal har forekommit vid enstaka tillfallen i samband med bestk hos forvaltningen.

Riskbeskrivning Hot och vald fran missnojda patienter/anmaélare

Konsekvensbeskrivning Hot och vald kan i forlangningen inverka menligt pa kvaliteten
i verksamheten da det kan leda till att berérd personal mar
daligt psykiskt, och ibland aven fysiskt, samt blir sjukskrivna
och kan vdlja att soka annat arbete, vilket medfor forlust av

kompetens.
Sannolikhet Mojlig (2)
Konsekvens Allvarlig (3)
Riskbeddmning 6
Atgard Begransa
Kontrollmoment Kontroll att rutiner for besok och bemétande av hot foljs
Kontrollfrekvens Kontinuerligt
Ansvarig Forvaltningschefen
Status Gron

2.9.1 Rutiner

For att forebygga hot och vald finns detaljerade skriftliga rutiner, bland annat rérande an-
vandning av larm vid besok i férvaltningens lokaler. Hur verbala hot ska bemétas och hante-
ras har faststallts i en sarskilt rutin. Uppgifter om personalens bostadsadress, hemtelefon-
nummer, personnummer och andra jamforbara uppgifter ar enligt offentlighets- och sekre-

8
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tessforordningen skyddade pd samma satt som motsvarande uppgifter rorande anstéallda
inom halso- och sjukvarden samt vid 1VO.

2.10 Anstrangd psykosocial arbetsmiljo

Medarbetarundersokningar har under en foljd av ar visat pa brister i den sociala arbetsmil-
jon. Ett samband med den 6kande belastningen pa personalen kan inte uteslutas, varfor for-
valtningen ser allvarligt pa den fortsatta utvecklingen. Under 2016 har styrkort, som tydlig-
gor arbetsbelastningen pa savél overgripande som individuell niva, inforts i syfte att forbattra
den organisatoriska arbetsmiljon.

For att i ndgon man kompensera for den 6kade arbetsbelastningen har en omfattande ut-
veckling av forvaltningens arendehanteringssystem genomforts under de senaste aren. Detta
har bidragit till att forenkla och rationalisera handlaggningen av patientarenden. Risken for
okad belastning pa personalen som foljd av en fortsatt 6kning av antalet arenden kvarstar
dock, varfor ytterligare digitalisering av arendehandlaggningen behdver genomféras.

Riskbeskrivning Personalen far illa av den 6kande arbetsbelastningen som féljer
med ett 6kande antal klagomals- och stodpersonsarenden

Konsekvensbeskrivning Brister i den sociala arbetsmiljén

Sannolikhet Sannolik (3)

Konsekvens Allvarlig (3)

Riskbeddmning 9

Atgard Begransa

Kontrollmoment Samtal med medarbetarna samt medarbetarundersékningar
Kontrollfrekvens Varannan manad respektive en gang arligen

Ansvarig Forvaltningschefen

Status Gron

2.10.1 Rutiner

Forvaltningschefen foljder de enskilda medarbetarna vid samtal varannan manad. Den psy-
kosociala arbetsmiljon foljs i de arliga medarbetarundersokningarna. | syfte att arbeta offen-
sivt med den sociala arbetsmiljon har ett samarbete med Feel Good inletts under 2016.

2.11 Informationssakerhet — sekretess/konfidentialitet

I samband med handlaggning av patient- och stédpersonsarenden registreras personuppgif-
ter i forvaltningens statistikprogram. Dessa ar sekretessbelagda och lamnas, till skillnad fran
ovriga uppgifter rérande t ex vilken vardgivare som avses och vilka synpunkter som framfors,
aldrig ut.

Riskbeskrivning Obehdoriga far tillgang till sekretessbelagda uppgifter
Konsekvensbeskrivning Patienters/anmalares sekretesskydd bryts

9
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Sannolikhet
Konsekvens
Riskbedomning
Atgard
Kontrollmoment
Kontrollfrekvens
Ansvarig

Status

2.11.1 Rutiner

Mindre sannolik (1)
Allvarlig (3)
3

Begransa

Kontroll av loggning samt avvikelserapportering

2-3 ganger arligen respektive kontinuerligt
Forvaltningschefen och IT-ansvarig
Gron

o Samtlig personal anvander e-tjanstekort fér inloggning i sina datorer.

o Sekretessbelagda dokument forvaras i lasbara dokumentskap.

o Dorren lases nar arbetsrummet lamnas.

e Forvaltningens server finns i ett eget l1ast rum. Under kontorstid kréavs en sarskild nyckel
till serverrummet, utanfor kontorstid krévs tva olika nycklar.

e Forvaltningens lokaler ar lasta. Personalen anvander tag for att passera. For besokare
sker inpassering via en reception som kontaktar personal innan bestkare ges tilltrade.

e Personalen har genomgatt Stockholms lans landstings datorbaserade utbildning i in-
formationssakerhet (DISA).

e Forvaltningens IT-ansvarig féljer genom en loggningsfunktion vilka av de anstallda som
tagit del av sekretessuppgifter i arendehanteringssystemet.

2.12 Informationssakerhet - registrering i forvaltningens databas

Eftersom de uppgifter som samlas i férvaltningens databas utgor underlag for kvalitetsarbete
hos enskilda vardgivare ar det angelaget att uppgifterna ar riktiga, samt att handlaggarna
bedomer och registrerar enskilda drenden pa ett likartat satt.

Riskbeskrivning

Konsekvensbeskrivning

Sannolikhet
Konsekvens
Riskbeddmning
Atgard
Kontrollmoment

Kontrollfrekvens

10

Felaktig eller bristféllig registrering i férvaltningens databas

Inkorrekt aterrapportering av klagomalsarenden till varden,

vilket ger bristfalligt underlag for kvalitetsarbete

Mindre sannolik (1)
Allvarlig (3)
3

Begransa

Kontroll att nyanstéllda ges adekvat utbildning och handled-
ning samt uppfoljning och kontroll av registrering.

Vid nyanstallning samt varje manad
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Ansvarig Forvaltningschefen, controller och IT-ansvarig

Status Gron

2.12.1 Rutiner

Uppfdljning av registreringen sker varje manad. Controller och IT-ansvarig kontrollerar att
den ar saval fullstandig som korrekt. Arendedatabasen innehaller sarskilda uppfoljningsrap-
porter som anger nar en uppgift saknas eller ar felaktigt registrerad. Vid brister 6éverlamnas
uppfoljningen till respektive handlaggare for atgard samt till forvaltningschefen for kanne-
dom.

2.13 Informationssakerhet - bevarande av data i forvaltningens databas

I forvaltningens databas finns vardefulla uppgifter rorande lanets halso- och sjukvard samt
tandvard. Som framkommit ovan utgor dessa underlag for vardens kvalitetsarbete. Om upp-
gifterna forloras kan aterrapporteringen till varden bli inkorrekt, vilket ger bristfalligt un-
derlag for kvalitetsarbetet.

Riskbeskrivning Registrerade uppgifter forloras

Konsekvensbeskrivning Inkorrekt aterrapportering av klagomalsarenden till varden,
vilket ger bristfalligt underlag for kvalitetsarbete

Sannolikhet Mojlig (2)

Konsekvens Allvarlig (3)

Riskbeddmning 6

Atgard Begransa

Kontrollmoment Kontroll att rutiner for back up foljs. Viruskontrol samt uppda-
tering av virusskydd.

Kontrollfrekvens Kontinuerligt

Ansvarig Forvaltningschefen och IT-ansvarig

Status Gron

2.13.1 Rutiner

e Saval viruskontroll som uppdatering av virusskyddet sker automatiskt.

e Forvaltningen har rutiner for hantering av backuptagning och aterlasning. For att mini-
mera forlust av data vid eventuella problem med server/hardvara gors sakerhetskopiering

varje natt. Band byts dagligen av IT-ansvarig. Vid dennas franvaro delegeras uppgiften till
medarbetare som ar val fortrogna med férfaringssattet.

e Aterlasning av data fran band gors av IT-support enligt checklista vid regelbundna besok
var fjarde till sjatte vecka.

2.14 Kompetensforsorjning

Medelaldern bland de anstallda ar hogre an i varden som helhet. Detta medfor att ett par
medarbetare kommer att avgd med pension de narmaste aren.

11
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Riskbeskrivning

Konsekvensbeskrivning

Sannolikhet
Konsekvens
Riskbeddmning
Atgard
Kontrollmoment
Kontrollfrekvens
Ansvarig

Status

2.14.1 Rutiner

For att forebygga framtida forlust av kompetens finns rutiner for prioritering vid nyanstall-
ning. Vid lika meriter ges foretrade for manliga sdkande, personer med funktionshinder,

Kompetensforlust vid pensionsavgangar

Avsaknad av kompetens

Sannolik (3)
Kannbar (2)

6

Begransa

Kontroll att rutiner for nyrekrytering foljs

Vid personalomséttning

Forvaltningschefen

Gron

yngre samt personer med annan etnisk bakgrund &n svensk.

3 SAMMANSTALLNING AV RISKBEDOMNING 2017

Hur de identifierade riskerna varderats framgar nedan.

Konsekvens|

Mycket allvarlig (4) | Riskbed 4 Riskbed 8 Riskbed 12 Riskbed 16

Allvarlig (3) Riskbed 3 Riskbed 6 Riskbed 9 Riskbed 12
Risk: 2.2,2,3, | Risk:2.9,2.13 | Risk: 2.6, 2.7,
2.8,2.11,2.12 2.10

Kéannbar (2) Riskbed 2 Riskbed 4 Riskbed 6 Riskbed 8
Risk:2.1,2,4 Risk: 2.14

Lindrig (1) Riskbed 1 Riskbed 2 Riskbed 3 Riskbed 4
Risk: 2.5

Sannolikhet — Mindre Mojlig (2) Sannolik (3) Mycket
sannolik (1) sannolik (4)

4 UPPFOLJNING AV RISKER 2016

Forvaltningen hade, enligt den sa kallade trafikljusmodellen, under 2016 enbart grona risker.

12
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Enligt foregaende ars interna kontrollplan har forvaltningen under 2016 f6ljt upp och kon-
trollerat identifierade risker. Ytterligare atgarder har enligt namndens bedémning inte be-
hovt vidtas.
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BAKGRUND

Patientnamnden har utarbetat foreliggande kvalitetspolicy som géller fran och med 2012.
Syftet ar att sékerstélla att verksamheten drivs enligt faststallda mal och riktlinjer samt att
forvaltningens patientarenden handlaggs pa ett satt som mojliggor att de kan bidra till att
forbattra varden. Namndens kvalitetsmal utgar fran fem identifierade verksamhetsomraden;
patientarenden, stodpersonsverksamhet, forebyggande verksamheter, 6ka kunskap hos vard-
personal och patienter/allménhet samt frAmja kontakter. Dessa specificeras i ett separat do-
kument.

1 STYRNING

1.1 Lagar

Patientnamndens uppdrag utgar framst fran lag (1998:1656) om patientnamndsverksamhet
m.m., lag (1991:1128) om psyKkiatrisk tvangsvard, lag (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard,
smittskyddslagen (2004:168), forvaltningslagen (1968:223), personuppgiftslagen (1998:204)
samt offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) och av landstingsfullméaktige faststallt reg-
lemente for nAmndens verksamhet.

1.2 Reglemente

Enligt det reglemente som landstingsfullmaktige med utgangspunkt i ovanstadende lagar fast-
stallt aligger det verksamheten

1. att verka for att patienternas intressen tas tillvara och att deras integritet skyddas samt att
verka for att dessa fragor forankras i den lIopande verksamheten

2. att verka for att en god kontakt och kontinuitet uppréatthalls mellan vardpersonalen och
patienterna, bland annat genom information och utbildning

3. att hjalpa och stddja patienter och anhtriga samt att ta emot och vid behov formedla forslag,
idéer och synpunkter rérande landstingets halso- och sjukvard

4. att informera patienter och deras anhdriga om de mdjligheter och réttigheter som patient-
forsékringen, lakemedelsforsakringen och rattshjélpen innefattar

5. att informera klagande om méjligheten att vanda sig till Inspektionen for vard och omsorg,
Socialstyrelsen, riksdagens ombudsmén och andra prévningsinstanser och myndigheter
samt vid behov férmedla kontakter med dessa

6. att informera personalen inom landstingets hélso- och sjukvard om dels mojligheten att
vanda sig till namnden for att lamna forslag till forbattringar i varden, dels genom namnden
fa hjalp och stod i patientarbetet

7. att informera allmanheten, hélso- och sjukvardspersonalen och andra berérda om sin verk-
samhet

8. att med anledning av hanvandelser, framstallda klagomal och annan information som
namnden far gora de utredningar och de framstallningar till ansvariga namnder inom lands-
tinget och till andra berdrda organ vilka ar pakallade

9. att i forebyggande syfte verka for att sddana forhallanden vilka kan innefatta risker for
felaktig eller otillfredsstallande vard eller behandling uppmarksammas av ansvariga namn-
der och forvaltningar samt att i ovrigt verka for kvalitetssakring och hog patientsékerhet
inom landstingets halso- och sjukvard

10. att vidareutveckla analyserna av inkomna klagomal och intensifiera det forebyggande ar-
betet

11. att arligen aterféra namndens arenden till respektive sjukhus och berérda namnder och sty-
relser som ett underlag for kvalitetsutvecklingsarbete i varden
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12. att senast den sista februari varije ar till Inspektionen for vard och omsorg och Socialstyrel-
sen lamna en redogorelse 6ver patientnamndsverksamheten under féregaende ar

13. att gora Inspektionen for vard och omsorg uppmarksam pa forhallanden som omfattas av
myndighetens tillsyn

14. att rekrytera, utbilda och forordna stodpersoner till patienter som tvangsvardas inom psyki-
atrin eller tvangsisoleras med stod av smittskyddslagen.

1.3 Externa samverkansavtal

Patientndmnden i Stockholm skdter genom avtal patientn@mndsverksamheten for den kom-
munala halso- och sjukvarden samt for Distriktstandvarden och Aqua Dental samt privata
tandhygienister i Stockholm.

1.4 Ovrigt

Ut6ver ovanstaende utgor barnkonventionen och landstingets handikappolitiska program
viktiga utgadngspunkter for forvaltningens arbete vid handlaggning av patientarenden.

2 POLITISKA INRIKTNINGSMAL

Verksamheten ska prioritera foljande inriktningsmal faststallda av landstingsfullméktige
2004:

o Kunskapen om patientndmnden bland allmanhet och personal ska dka.

e Klagomalen ska analyseras och foljas upp.

o Det forebyggande arbetet ska intensifieras.

3 UPPDRAG

Ovan namnda lagar, reglemente och inriktningsmal definierar foljande fem verksamhetsom-
raden: patientarenden, stodpersonsverksamhet, forebyggande arbete, 6ka kunskap hos vard-
personal och patienter/allménhet samt framja kontakter.

Uppdraget kan sammanfattas och konkretiseras i tva punkter:

e Med utgangspunkt i de klagomal, synpunkter och fragestallningar som inkommer ska for-
valtningen, pa ett opartiskt satt och oavsett huvudman, utreda enskilda patientarenden
samt bidra till kvalitetsutveckling genom att aterfora de slutsatser som kan dras till varden.
Nér sa erfordras ska forvaltningen lamna information om och hanvisa till andra instanser.

e De som tvangsvardas i psykiatrin eller isoleras enligt smittskyddslagen ska, om de sa ons-
kar, erbjudas hjalp och stdd genom en stodperson. Dessa rekryteras, utbildas och férordnas
av forvaltningen.

Med utgangspunkt fran ovan namnda lagar, reglemente, inriktningsmal och uppdrag har
namnden faststallt vision samt varde- och férhallningsord.

4 VISION

Tillitsfulla méten i varden och hos patientnamnden

4.1 Vardeord

FOr att uppna visionen har namnden antagit vardeordet respekt. Namnden anser att alla
moten ska bygga pa dmsesidig respekt. Alla ska bli respekterade for den de ar oavsett t ex et-
niskt ursprung, hudfarg, kon, religion, sexualitet, alder, funktionsnedséattning eller politisk
uppfattning. Att visa respekt innebar &ven att vara lyhdrd och visa aktning.

4.2 Forhallningsord

For att personalen i den dagliga verksamheten ska strdva mot ndmndens vision och véardeord
har forhallningsorden Professionell, Ansvarsfull och Neutral definierats.
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Forhallningsordet professionell innebar att personalen ska arbeta professionellt och enligt be-
fintliga lagar, forordningar, foreskrifter och riktlinjer. Arenden ska handlédggas med hog kom-
petens och de som vander sig till forvaltningen ska fa ett gott bemétande.

Forhallningsordet ansvarsfull innebar att personalen ska vara ansvarsfull och lojal, sta for fat-
tade beslut och ta ansvar for helheten inom verksamhetens kompetensomrade.

Forhallningsordet neutral innebar att personalen ska vara opartisk och inta en mellanstéllning.
Personalen ska ocksa vara lyhord for samtliga involverades argument samt informera objek-
tivt.

5 EFFEKTMAL

Med ovanstaende som bakgrund har effektmal utgaende fran de fem verksamhetsomraden
som definierats ovan under punkt 3 formulerats. Dessa redovisas i ett separat dokument.
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1 BAKGRUND

Patientnamnden har utarbetat foreliggande plan for kvalitetsarbetets mal och ak-
tiviteter under 2017. Syftet &ar att sdkerstalla att verksamheten drivs enligt fast-
stallda mal och riktlinjer samt att forvaltningens arenden handlaggs pa ett satt som
mojliggor att de kan bidra till att forbattra varden.

Forvaltningens kvalitetsarbete foljer i den utstrackning det &r mojligt Socialstyrel-
sens foreskrifter och allmanna rad for ledningssystem for kvalitet och sékerhet i
halso- och sjukvarden respektive tandvarden. Mot bakgrund av att namndens lag-
reglerade uppdrag ar riktat mot savél patienter som hélso- och sjukvarden inklu-
sive dess personal samt att resultatet av verksamheten ska bidra till 6kad kvalitet
och patientsakerhet i varden kanns detta naturligt.

Nedan redovisas de mal som baseras pa namndens kvalitetspolicy som faststalldes
2012 (uppdaterad 2015) samt de aktiviteter som planeras for forvaltningens kvali-
tetsarbete under 2017. Uppfoljning av mal och aktiviteter redovisas i till exempel
arsrapport och forvaltningsberattelse. Enkater riktade till anmalare respektive var-
den redovisas i sarskilda rapporter.

2 EFFEKTMAL

Patientnamnden ska bidra till att starka patientens stallning och att forbattra var-
den. Namndens kvalitetsmal utgar darfor fran de fem verksamhetsomraden som
definierats i den kvalitetspolicy som galler fran och med 2012; patientarenden,
stodpersonsverksamhet, forebyggande verksamheter, 6ka kunskap hos vardperso-
nal och patienter/allmanhet samt framja kontakter.

2.1 Patientarenden

De mal som ror forvaltningens patientarenden avser saval anmaélarnas nojdhet
som vardens nytta av forvaltningens handlaggning av arenden. For de mal som
endast beror forvaltningens verksamhet har angetts att 90 procent av anmalarna
ska vara nojda. | de fall forvaltningen inte sjalvstandigt kan paverka att malet upp-
nas har angetts att 80 procent ska vara nojda.

Malen foljs upp bland annat genom enkéatundersokningar minst vart tredje ar. Den
senaste genomfordes under 2016. Forvaltningen tillfragade da anmalare i 330 ny-
ligen avslutade skriftliga arenden om deras ndjdhet med bemdtande, handlaggning
med mera. Den senaste undersokningen rérande vardgivarnas néjdhet genomfor-
des under 2014. Fornyad undersokning kommer att genomforas under varen 2017.

2.2 Mal avseende patienter/anmalare

2.2.1 Information om patienthamnden och dess férvaltning

Mal: Minst 80 procent av dem som sOker kontakt med patient-
namndens forvaltning ska anse att informationen om verk-
samheten var latt att finna och latt att forsta.

Strategi: Information ska finnas tillganglig pa hemsidan och i broschy-
rer hos vardgivare samt pa hogkostnadskortet.

Uppféljning: Enkat till anmalare minst vart tredje ar.

Redovisning: | sérskild rapport.

Ansvarig: Controller.
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2.2.2 Tillganglighet

Det ska vara latt att fa kontakt med patientnamndens férvaltning. De som skickar
brev eller e-post far inom ett par dagar skriftlig bekraftelse pa att forvaltningen
mottagit deras skrivelse. Darefter ska de snarast, senast inom tolv arbetsdagar, fa
kontakt med en handlaggare. De som ringer till férvaltningen under kontorstid ska
i normalfallet fa kontakt vid sitt forsta forsok. Om personalen inte kan ta emot
samtal ska den som ringer fa besked av telefonvéxeln eller telefonsvarare nar per-

sonalen kan nés.
Mal:

Strategi:
Uppféljning:

Redovisning:
Ansvarig:

2.2.3 Information

Minst 90 procent av dem som kontaktar forvaltningen ska vara
ndjda med tillgangligheten.

Rutiner for tillgéanglighet.

Enkat till anmalare minst vart tredje ar. Telefontillganglig-
heten i skriftliga &renden foljs darutéver upp genom forvalt-
ningens egen dokumentation i ett urval av arenden. Uppfolj-
ning av telefontillganglighet i Contact Center.

Enkaétresultatet redovisas i sarskild rapport. Ovrig telefontill-
ganglighet redovisas i arsbokslut.

Controller.

Information och rad ska ges sakligt och korrekt. Det ska framga vad forvaltningen
kan hjalpa till med och vad andra klagomalsinstanser kan gora.

Mal:
Strategi:

Uppféljning:
Redovisning:
Ansvarig:

2.2.4 Bemotande

Minst 90 procent av dem som har kontakt med férvaltningen
ska vara ndjda med den inledande informationen.

Rutiner for den information som ges vid den forsta kontakten
med en anmalare.

Enkat till anmalare minst vart tredje ar.
| sarskild rapport.
Controller.

Enskilda ska med fértroende kunna vanda sig till forvaltningen och bemgtas med
vanlighet och respekt samt kénna att deras fragor och problem tas pa allvar.

Mal:

Strategi:
Uppféljning:
Redovisning:

Ansvarig:

Minst 90 procent av dem som har kontakt med férvaltningen
ska vara ngjda med personalens bemdtande.

Handledning, utbildning och falldiskussioner.
Enkat till anmalare minst vart tredje ar.

| sérskild rapport.

Controller.

2.2.5 Handlaggning av &renden

Arenden ska handléggas snabbt och pa ett opartiskt satt. Den enskildes énskemal
utgor, inom ramen for verksamhetens uppdrag, bas fér de insatser som genomfors.
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Mal:

Strategi:
Uppféljning:
Redovisning:
Ansvarig:

Minst 80 procent av dem som har kontakt med férvaltningen
ska vara ndjda med handlaggningen av deras arende.

Rutiner fér handlaggning av arenden.
Enkat till anmalare minst vart tredje ar.
| sarskild rapport.

Controller.

2.3 Mal avseende varden

2.3.1 Information i missivskrivelse vid begéran om yttrande

Av missivskrivelsen ska tydligt framga vad anmalaren vill ha svar paeller kommen-
tarer till. Informationen ska vara tillracklig for att mottagaren ska kunna besvara
och bemdéta patientens synpunkter.

Mal:

Strategi:
Uppféljning:
Redovisning:
Ansvarig:

Minst 90 procent av de vardenheter som har skriftliga arenden
hos forvaltningen ska anse att den information som ges i
missivskrivelse vid begdran om yttrande ar tillracklig.

Anvandning av mall for formulering av missivskrivelse.
Enkat till vardgivare minst vart tredje ar.

| sérskild rapport.

Controller.

2.3.2 Handlaggarnas opartiskhet
Patientnamnden ska varna om patienters rattigheter men samtidigt vara fristaende

och opartisk.
Mal:

Strategi:
Uppféljning:
Redovisning:
Ansvarig:

Minst 80 procent av de vardenheter som har skriftliga arenden
hos férvaltningen ska uppleva handlaggarnas agerande som
opartiskt.

Rutiner fér handléaggning av arenden.
Enkat till vardgivare minst vart tredje ar.
| sérskild rapport.

Controller.

2.3.3 Patientnamndens betydelse for varden

Klagomal, synpunkter och annan information som kommer till forvaltningens kan-
nedom kan, nar de formedlas till varden, bidra till patientsakerhets- och kvalitets-

arbetet.
Mal:

Strategi:

Uppféljning:
Redovisning:

Minst 80 procent av de vardenheter som har skriftliga arenden
hos forvaltningen ska anse att nAmndens verksamhet ar viktig
for varden.

Overforing av relevant information, till exempel genom
missivskrivelser och manads- respektive arsrapporter over
egna arenden.

Enkat till vardgivare minst vart tredje ar.
| sérskild rapport.
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Ansvarig:

Controller.

2.3.4 Patientnamndens betydelse for patienterna

Mal:

Strategi:

Uppféljning:
Redovisning:
Ansvarig:

Minst 80 procent av de vardenheter som har skriftliga arenden
hos forvaltningen ska anse att nAmndens verksamhet ar viktig
for patienterna.

Formedla information till anmalare, taemot klagomal och syn-
punkter samt formedla dessa till varden.

Enkat till anmalare minst vart tredje ar.
| sérskild rapport.
Controller.

2.4 Mal avseende stodpersonsverksamheten

2.4.1 Forordnande av stodpersoner

Mal:

Strategi:
Uppféljning:
Redovisning:
Ansvarig:

Samtliga som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangs-
vard, och som anstker om stodperson, ska i normalfallet fa en
passande sadan forordnad senast inom tre arbetsdagar efter
att ansdkan inkommit till férvaltningen. FGr personer som iso-
leras enligt smittskyddslagen ska detta ske inom sju arbetsda-
gar. For tvangsvardade enligt lagen om rattspsykiatrisk vard
ska det i normalfallet ske senast inom sju arbetsdagar efter att
domen vunnit laga kraft.

Rutiner fér handlaggning av ansdékningar om stddperson.
Genom forvaltningens egen dokumentation.

I verksamhetsberattelse for stédpersonsverksamheten.
Stodpersonssamordnaren

2.4.2 Utbildning och stdd till stodpersoner

De som forordnas som stodpersoner ska ha genomgatt en grundutbildning besta-
ende av tre ganger tre timmar. Denna innefattar psykiatriska diagnoser som ar
vanliga vid tvangsvard, information fran en erfaren stoédperson, juridik avseende
tvangslagar, offentlighets- och sekretesslagen samt smittskyddslagen. Darutéver
tillkommer praktiska tips gallande stodpersonernas uppdrag. Har ingar rattigheter
och skyldigheter gallande kontakt med och redovisning till férvaltningen samt for-
hallningssatt gentemot vardgivare och patienter.

Déarutover anordnas en till tva ganger arligen sarskild utbildning kring aktuella te-
man och fragestallningar.

Mal:
Strategi:

Uppféljning:

Redovisning:

Minst 90 procent av stédpersonerna ska vara néjda med den
information och utbildning samt det stéd forvaltningen ger.

Utbildning for nyrekryterade stédpersoner samt tva fortbild-
ningstillfallen arligen.

Utvardering av utbildning respektive fortbildningstillféllen
samt vid slutrapportering efter avslutat uppdrag. Analys av or-
saker till avbrutna uppdrag.

I verksamhetsberattelse for stédpersonsverksamheten.

6
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Ansvarig: Stodpersonssamordnaren

2.5 Ovrigamal

Utover ovan beskrivna kvalitetsmal finns ett stort antal mal med annan inriktning.
Dessa specificeras i separata dokument som férvaltningsévergripande och indivi-
duella styrkort, intern kontrollplan, jamstalldhets- och mangfaldsplan, miljoled-
ningssystem med flera.

3 AKTIVITETER

3.1 Patientarenden

3.1.1 Uppfoélining av registrering av patientéarenden

Varje manad ska samtliga patientarenden som inte ar korrekt och fullstandigt re-
gistrerade identifieras och atgardas. For att mojliggora detta har sarskilda uppfolj-
ningsrapporter som informerar om brister i registreringen utarbetats. Darutdver
gors en manuell uppféljning rérande vissa parametrar dar manuell bedémning er-
fordras.

Ansvariga: Berorda handlaggare kontrollerar och atgardar sina arenden. Manuell
uppfdljning gors av controller, IT-ansvarig samt handlaggare med ansvar for lake-
medelsarenden som uppmarksammar handlaggarna pa eventuella brister/oklar-
heter i registreringen.

3.1.2 Aterféring av data till varden och évriga intressenter

Lokala rapporter sammanstélls och sénds automatiskt per e-post till ett stort antal
vardgivare per manad respektive ar. Inkomna énskemal om statistik utdver detta
ska expedieras omgaende eller efter hogst nagon dag.

Ansvarig: Controller.

3.1.3 Uppfdljning och aterforing av forbattringsatgarder

Forbattringsatgarder registreras i forvaltningens arendehanteringsprogram och
redovisas till namndens ledamdter i delegationslistor 6ver avslutade arenden.
Arenden som lett till forbattringsatgarder redovisas ocksa i ett sarskilt avsnitt i for-
valtningens arsrapport samt i arsbokslut.

Ansvariga: Handlaggare ansvarar for registreringen, namndsekreteraren samman-
staller delegationslistor, controller ansvarar for redovisningen i arsrapporten.

3.1.4 Uppfélining av handlaggningstider

Korta handlaggningstider ar en viktig kvalitets- och fértroendefraga. Arenden ska
avslutas sa snart handlaggningen ar slutford. Drar handlaggningen ut pa tiden kan
vardens och allménhetens fortroende for forvaltningen skadas. Handlaggningsti-
den kan av olika skél ibland bli lang och paverkas av till exempel hég arerendebe-
lastning hos enskilda handlaggare, att svar fran varden drojer eller att anmalaren
inkommer med flera genmélen.

Samtliga arenden som varit 6ppna mer an 12 manader ska identifieras och bedo-
mas om de kan avslutas. | samband med den manatliga uppféljningen av registre-
ringen kontrolleras darfor de arenden som varit 6ppna mer an 12 manader. Be-
rorda handlaggare informeras och tar stéllning till fortsatta atgarder; kan arendet
avslutas eller paskyndas, vantas ytterligare handlingar, genmélen etc?

Ansvarig: Controller ansvarar for manadsuppfoljningen, handlaggare ansvarar for
bedémning av aktuella &renden.
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3.1.5 Aterféring av data till Inspektionen fér vérd och omsorg

Senast den 28 februari varje ar éverlamnas redogorelse 6ver foregdende ars verk-
sambhet till Inspektionen for vard och omsorg (1VO). Nar arsrapporten behandlats
av ndmnden vid sammantrade i februari/mars éverlamnas aven denna till IVO och
till Socialstyrelsen.

Ansvarig: Controller.
3.2 Stodpersonsverksamheten

3.2.1 Registrering av stbédpersonsarenden

Samtliga stodpersonsarenden, gallande saval patient som stodperson, som inte ar
korrekt och fullstandigt registrerade ska identifieras och atgardas. For att mojlig-
gora detta har sarskilda uppféljningsrapporter som informerar om brister i regi-
streringen utarbetats.

Ansvariga: Berorda handlaggare kontrollerar och atgardar sina arenden. Sarskild
uppfoljning gérs av controller.

3.3 Forebyggande arbete

3.3.1 Oka kunskapen om patientnamnden hos vardpersonal

Informationsmaterial skickas till varden, saval rutinmassigt som pa begaran. In-
formationsméten halls med vardpersonal. Personal deltar i forelasningar och vid
massor, patientsakerhetsdagar med mera. Har ingar dven annonsering/mark-
nadsforing samt artiklar i media. Aktiviteterna rapporteras i arsrapport och for-
valtningsberattelse.

Ansvariga: Kommunikattren registrerar samtliga aktiviteter. Registrator ansvarar
for utskick av material.

3.3.2 Oka kunskapen om patientnamnden hos patienter och allméanhet

Informationsmaterial skickas till enskilda och patient-/intresseorganisationer.
Hemsidan ska vara uppdaterad. Personal deltar i forelasningar och vid méssor, pa-
tientsakerhetsdagar med mera. Har ingar dven annonsering/marknadsféring samt
artiklar i media. Arliga méten hélls med patient- och intresseorganisationer. Akti-
viteterna rapporteras i arsrapport och forvaltningsberattelse.

Ansvariga: Kommunikatdren registrerar samtliga aktiviteter. Registrator ansvarar
for utskick av material.

3.3.3 Framja kontakter

Att verka for god kontakt, kontinuitet och forstaelse mellan patienter och vardper-
sonal ingar som en stor och angelagen komponent vid kontakter med anmalare och
vard i det dagliga arbetet. Detta tas upp vid forvaltningens drendeméten och pa
kvalitetsdagar med mera.

Ansvariga: Samtliga anstallda.
3.4 Overgripande aktiviteter

3.4.1 Avvikelserapportering

Rapportering av avvikelser utgor en naturlig del av det dagliga interna kvalitetsar-
betet och ger vardefullt underlag for forbattringar. Avvikelser som kan skada all-
manhetens, vardens eller fortroendevaldas tillit till forvaltningen ska rapporteras,
analyseras, atgardas och foljas upp. Vid avvikelserapportering ska framga vem som
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rapporterar, vad som intraffat, vilka konsekvenser avvikelsen fick samt vilka atgar-
der som vidtagits och forslag till forbattringar. 1 de fall en avvikelse beddéms vara
av sarskilt allvarlig karaktar kan forvaltningschefen uppdra till medarbetare att ge-
nomfdra en handelseanalys eller ssmmankalla och leda analysgrupper.

Avvikelser och forbattringsatgarder redovisas fortldpande pa arbetsplatstraffar.

Ansvariga: Samtliga anstéllda ansvarar for rapportering. Avvikelseansvariga och
forvaltningschefen ansvarar for att inkomna avvikelserapporter bearbetas adekvat,
och att resultatet aterfors till 6vriga medarbetare.

3.4.2 Rutiner

Arbete ska ske enligt de forvaltningsévergripande mal som faststallts i styrkort.
Befintliga rutiner for avvikelsehantering ska ses 6ver och uppdateras. Ovriga ruti-
ner ses 6ver/uppdateras vid behov.

Ansvarig: Forvaltningschefen.

3.4.3 Integrering av kvalitets- och miljéledning

Forvaltningen ar sedan tidigare certifierad enligt 1ISO 14001 for miljéledningssy-
stem. | samband med extern miljérevision har revisor foreslagit att miljoledningen
sammankopplas med forvaltningens kvalitetsarbete. Darmed hojs miljoarbetet till
en hogre niva, vilket aven har positiva effekter for kvalitetsarbetet. 1SO 14001 och
1SO 45001 utgdr utgangspunkter for arbetet.

Aven andra omréden, som arbetsmiljo och informationssékerhet, kan kopplas pa
da systemet ar tillampbart pa alla delar.

Ansvarig: Miljdsamordnare.
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INLEDNING

Till patientndmndens forvaltning kan patienter och anhdriga kostnadsfritt vanda sig
nar det uppstatt problem i kontakterna med i stort sett all offentligt finansierad héalso-
och sjukvard och tandvard. Detta medfor att namnden far en samlad bild av huvud-
delen av den vard som bedrivs i lanet.

Patientnamnden ar opartisk och fristdende fran varden och ska utifran inkomna syn-
punkter och klagomal stodja och hjélpa enskilda patienter och bidra till kvalitetsut-
veckling och hdg patientsakerhet i halso- och sjukvarden genom att

- hjalpa patienter att fa den information de behéver for att kunna ta tillvara sina
intressen i halso- och sjukvarden

- framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal
- hjalpa patienter att vanda sig till ratt myndighet

- rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare
och vardenheter

- informeraallménheten, hélso- och sjukvardspersonalen och andra berérda om sin
verksamhet.

Forvaltningen har en kvalitetspolicy och kvalitetsmal for verksamheten dar aven stra-
tegi for att na angivna mal och uppféljning av desamma framgar. De mal som avser
handlaggning av patientarenden foljs arligen upp pa flera satt. Minst vart tredje ar
genomfors darutéver en enkat till personer som skriftligen anmalt sitt arende till for-
valtningen och dar yttrande inhamtats fran varden. Under 2015 utgjorde dessa 26
procent av den totala &rendeméangden. Forvaltningen kan dven kontaktas per telefon
eller e-post samt vid personligt besok. | manga fall 6vergar dessa till skriftliga aren-
den.

Handlaggningen av skriftliga &renden inleds med en skriftlig bekraftelse som sands
till anmalaren med vandande post. Har framgar aven vem som kommer att handlagga
arendet. Innan en utredning paborjas ska handlaggaren, vanligtvis vid ett telefonsam-
tal, informera anmalaren om vad forvaltningen respektive andra instanser i kla-
gomalssystemet kan hjalpa till med. Déarefter fattas beslut om fortsatt handlaggning i
samrad med anmalaren. Information om arendets fortsatta handlaggning vad galler
inhamtande av yttrande, mojlighet att inkomma med genmaéle etc ges. Anmalaren in-
formeras aven om att forvaltningen inte gér medicinska beddémningar. | dessa fall kan
anmalaren hanvisas till Inspektionen for vard och omsorg, 1VO. Vid krav pa ekono-
misk ersattning hanvisas till Patientforsakringen, LOF.

Vanligen utreds de skriftliga arendena genom att yttrande begérs fran berérd enhet i
varden genom dess ledning. Ibland &r anmalaren n6jd med det svar som inkommer
och arendet avslutas. | de fall anmalaren inte &r nojd finns mojlighet att inkomma
med genméle, varefter kompletterande yttrande kan begaras fran varden.

Handlaggningen av ett skriftligt &rende innebar ofta ett antal kontakter mellan hand-
laggaren och anmaélaren, bade via telefon och skriftligen, varfor det bor finnas goda
mojligheter fér anmalaren att bilda sig en uppfattning om foérvaltningens telefontill-
ganglighet, information, bemdtande och handlaggning.
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KVALITETSMAL FOR PATIENTARENDEN

Foljande kvalitetsmal avseende handlaggning av patientarenden har faststallts for
2016:

» Minst 80 procent av dem som soker kontakt med férvaltningen ska anse att
informationen om verksamheten var latt att finna och latt att forsta.

» Minst 90 procent av dem som kontaktar forvaltningen ska vara ndjda med till-
gangligheten.

» Minst 90 procent av dem som har kontakt med forvaltningen ska vara ndjda
med den inledande informationen.

» Minst 90 procent av dem som har kontakt med forvaltningen ska vara ndjda
med personalens bemdtande.

» Minst 80 procent av dem som har kontakt med forvaltningen ska vara ndjda
med handléggningen av deras arende.

N&r malet endast berér namndens verksamhet har angetts att 90 procent av anma-
larna ska vara nojda. I de fall forvaltningen inte sjalvstandigt kan paverka att malet
uppnas har angetts att 80 procent ska vara nojda.

ENKATMETOD

Den typ av fragor som tas upp i enkaten ska stallas innan det hunnit ga for lang tid.
Handlaggningen ska vara avslutad men den som ska svara ska fortfarande ha sina
kontakter med forvaltningen i farskt minne.

Fran starttidpunkten noterades 330 arenden (vilket utgor cirka 15 procent av antalet
skriftliga arenden foregaende ar) i foljd, utan avbrott och oavsett handlaggare, nar
anmalaren tillséandes ett yttrande fran en vardgivare. Detta kunde vara det forsta eller
andra fran samma vardgivare. Om fler an en vardgivare ombetts inkomma med ytt-
randen hade samtliga dessa inkommit till férvaltningen och 6versants till anmalaren
innan arendet noterades. Svarstiden nar en anmaélare mottar ett yttrande uppgar van-
ligtvis till fyra veckor och anges i skrivelse till anmaélaren nér yttrande 6versands. Var-
efter svarstiderna for dversanda yttranden I6pte ut, och forutsatt att ytterligare skri-
velse inte inkom fran anmalaren, skickades enkéat, missivskrivelse och frankerat
svarskuvert till anmélaren med ytterligare en veckas fordréjning. Eftersom enkéaten
genomfors helt anonymt skickades en paminnelse med enkat, missivskrivelse och
frankerat svarskuvert till samtliga mottagare efter ytterligare tva veckor.

Inkomna svar har sammanstallts och redovisas som statistik respektive svar pa de
oppna fragorna.

URVAL

Av urvalets 330 skriftliga arenden inkom 88 procent till férvaltningen under perioden
november 2015 till och med april 2016. Dessa utgjorde 24 procent av samtliga skrift-
liga drenden som inkom under den aktuella perioden och som utreddes genom att
yttranden inhamtats fran varden.

I 75 arenden, 23 procent av samtliga i urvalet, foretraddes anmaélaren av en néarsta-
ende. | 26 av dessa arenden var patienten 19 ar eller yngre. | 25 arenden var patienten
70 ar eller aldre. Darutover forekom ombud av olika skél i ytterligare 24 drenden. 1 13
av samtliga fall var patienten avliden.
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Alder och kon

Fordelning pa alder och kén

Aldersgrupp Kvinnor Méan Totalt Andel, %
0-9 7 8 15

10-19 9 7 16

20-29 34 6 40 12
30-39 25 14 39 12
40-49 18 16 34 10
50-59 37 24 61 18
60-69 26 20 46 14
70-79 33 28 61 18
80-89 8 7 15

90-99 1 2 3 1
Totalt 198 132 330 100

Urvalet utgjordes av 60 procent kvinnor och 40 procent man. For samtliga skriftliga
arenden har andelen kvinnor de senast aren varierat mellan 61 och 64 procent.

Aldersfordelningen i urvalet 6verensstamde relativt val med férdelningen for samtliga
skriftliga &renden som inkom under perioden november 2015 till och med april 2016,
da majoriteten av de arenden som ingick i undersékningen inkom. For grupperna 30-
39 och 40-49 ar var dock andelarna i urvalet ndgot mindre an for samtliga skriftliga
arenden. For gruppen 70-79 ar var forhallandet omvént, andelen i urvalet var nagot
storre an for samtliga skriftliga arenden. For évriga grupper var skillnaderna margi-
nella.

SVARSFREKVENS OCH BORTFALL

Totalt inkom 198 besvarade enkéter. Svarsfrekvensen uppgick saledes till 60 procent,
vilket ar 9 procentenheter lagre an vid den senaste undersokningen, men samma niva
som de tva narmast féregaende.

Enkéaten har besvarats av 122 kvinnor och 71 man. I fem fall har frdgan rérande kon
inte besvarats. Svar inkom saledes fran 62 procent av kvinnorna och 54 procent av
mannen. Vid féregaende undersokning inkom svar fran 76 procent av kvinnorna och
56 procent av mannen.

Bortfallet var storst i de tva yngsta grupperna och minst i grupperna 60-69 och 80-89
ar. Av 31 enkater avseende de tva yngsta grupperna besvarades atta. Har uppgick bort-
fallet till 80 procent i gruppen 0-9 ar och 69 procent i gruppen 10-19 ar. Svarsfrekven-
sen var hogst i gruppen 60-69 ar, dar den uppgick till 96 procent. Darefter féljde grup-
pen 80-89 ar med 93 procent. | den senare gruppen foretraddes varannan patient av
ett ombud, varfér man kan anta att den som besvarade enkéaten var yngre an patien-
ten.

I de paminnelser som skickades till samtliga som ombetts besvara enkaten fanns en
inledande text med information om att bortse fran paminnelsen om enkéten redan
skickats in. Det var darfor mojligt att sarskilja enkater som besvarades efter pamin-
nelsen, vilket hade gjorts i 21 procent av fallen.
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RESULTAT

Fragor med fasta svarsalternativ

Fraga 1: Hur latt var det att finna information om patientnamnden nar du inled-
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Andelen som ansag att det var mycket eller ganska latt att finna information om
namnden uppgick till 88 procent (43 respektive 45 procent). Darutéver ansag 6 pro-
cent att det var ganska svart och 3 procent att det var mycket svart, medan 4 procent
inte hade ndgon uppfattning.

Malet att minst 80 procent av dem som soker kontakt med forvaltningen ska anse att
informationen var latt att finna uppnaddes darmed.

Mannen hade haft nagot lattare &n kvinnorna att finna information, 90 procent av

mannen och 85 procent av kvinnorna ansag att det var mycket eller ganska latt.

Vid undersokningen 2013 ansag 86 procent att det var mycket eller ganska latt att
finna information.

Jag tror att mdnga inte vet vart man ska
viinda sig eller att man kan ringa och rad-
gora med patientndmnden och fa hjdlp med

vart man kan vdnda sig.

Jag visste inte vart jag skulle vdnda mig,
men ndr jag vdl sékte pa internet var det

létt att hitta informationen.

Jag hade ingen aning om vart jag skulle
vdnda mig for att klaga innan jag av en
slump fick veta det av en sldkting. Ni borde

vara mer synliga.
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Fraga 2: Varifran fick du information om patientnamnden?

Varifran info
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I nagra fall angavs fler &n ett alternativ. Totalt angav 197 personer 209 svar, vilka alla
ingar i redovisningen nedan.

Den vanligaste informationskallan utgjordes som tidigare av internet. Andelen som
fatt information den vagen okade nagot jamfoért med féregaende undersokning, fran
35till 38 procent. Aven andelen som fatt informationen via namndens broschyr 6kade
nagot jamfort med foregdende undersokningstillfalle. Andelen som fatt information
genom bekant/néarstadende kvarstod pa 13 procent, medan 6vriga angivna informat-
ionsvagar minskade.

Man och kvinnor hamtade information om patientnamnden fran delvis olika kallor.
Skillnaderna framgar av diagrammet nedan.

Info per kén

50%

40%

30%

20%

B Kvinnor

10%

0% B Man

For bade kvinnor och méan var internet den vanligaste informationskallan, 38 procent
av kvinnorna och 36 procent av mannen fann informationen har, vilket i bada fallen
var nagot storre andelar an vid foregaende undersokning. Andelarna var generellt
storre i de yngre aldersgrupperna an i de aldre.
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Fraga 3: Hur latt var det att fa vagledning av den skriftliga informationen om
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Av de 176 personer som last skriftlig information om namnden ansag 87 procent att
det var mycket eller ganska latt (43 respektive 44 procent) att fa vagledning av denna.
Déarutover ansag 7 procent att det var ganska svart och 3 procent att det var mycket
svart, medan 3 procent inte hade nagon uppfattning.

Malet att minst 80 procent av dem som last skriftlig information ska anse att den ar
latt att forsta uppnaddes darmed.

Mannen var mer ndjda an kvinnorna, 92 procent av mannen och 83 procent av kvin-
norna ansag att det var mycket eller ganska latt att fa vagledning av den skriftliga in-
formationen.

Vid understkningen 2013 ansag 86 procent av samtliga som last skriftlig information
att det var mycket eller ganska latt att fa vagledning av denna.

Snabb kontakt, bra information. Forklarade
precis hur allt skulle gd till sd jag férstod.
Kdnde mig glad efter samtalet med min
handldggare.
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Fraga 4: Hur latt var det att fa kontakt per telefon med nagon pa patientnamnden?

Telefonkontakt Telefonkontakt
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latt svart
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Av de 184 personer som ringt till forvaltningen ansag 85 procent att det var mycket
eller ganska latt (54 respektive 31 procent) att f kontakt pa telefon. Darutéver ansag
8 procent att det var ganska svart och 5 procent att det var mycket svart, medan 2
procent inte hade nagon uppfattning.

Malet att minst 90 procent av dem som kontaktar namnden per telefon ska vara nojda
med telefontillgangligheten uppnaddes darmed inte.

Kvinnorna var mer néjda med telefontillgdngligheten &h ménnen, 88 procent av kvin-
norna och 81 procent av mannen tyckte det var mycket eller ganska latt att fa kontakt.

Malet uppnaddes vid undersokningen 2013 da 93 procent av dem som ringt till for-
valtningen ansag att det var mycket eller ganska latt att fa kontakt per telefon.

Mycket latt att fd kontakt, hjdlp direkt,
klara direktiv.
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Jag dr inte direkt missngjd, men den hand-
ldggare jag skulle kontakta var ganska svar
att nd, dven via vixeln.

Sarskilt ngjd med att jag kom ftill en hand-
ldggare direkt.

Fraga 5: Hur nojd ar du med den muntliga information du fick inledningsvis pa
patientndmnden om vad namnden kan hjélpa till med?

N6jd muntlig info N6jd muntlig info
100% 100%
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28; e £ Mycket
50‘; [ o 60% missnojd
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40%
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10°/: - 20% & Ganska nojd
ow L — R |
0%
Mycket/ganska Mycket/ganska B Mycket n6jd
nojd missnojd 2011 2013 2016

(12011 ©2013 m™W2016

Andelen som var mycket eller ganska néjd med den inledande informationen uppgick
till 88 procent (58 respektive 30 procent). Darutdver var 5 procent ganska och 3 pro-
cent mycket missnojda, medan 4 procent inte hade nagon uppfattning.

Malet att minst 90 procent ska vara ndjda med den inledande informationen om vad
namnden kan hjalpa till med uppnaddes darmed inte.

Kvinnornavar mer ndjda &n méannen, 92 procent av kvinnorna och 81 procent av méan-
nen var mycket eller ganska ndjda.
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Av svaren framgar inte om man ar missnoéjd med hur informationen givits, eller inte
givits, eller om det ar innehallet i densamma man har synpunkter pa. | det senare
fallet kan resultatet sannolikt kopplas till oklarhet rérande ndamndens uppdrag, befo-
genhet och stallning.

Malet uppnaddes inte vid undersokningen 2013, da 86 procent var mycket eller

ganska nojda. Inte heller vid tidigare undersokningar har malet uppnatts.

Missforstod att det jag skrev i min anmdlan
skulle ldsas av den vérdenhet jag anmélde.
Om jag forstatt det hade jag uttryckt mig

bdttre ...

var viktig.

Fraga 6: Hur nojd ar du med bemétandet fran namndens personal?
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Tydlig information frdn handldggare. Kdnde
mig sedd och att min upplevelse av varden
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# Mycket néjd



JL

Patientnamndens forvaltning 11

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Andelen som var mycket eller ganska néjd med bemétandet fran namndens personal
uppgick till 93 procent (72 respektive 21 procent). Darutdver var 3 procent ganska och
2 procent mycket missnoéjda, medan 2 procent inte hade nagon uppfattning.

Malet att minst 90 procent av dem som har kontakt med namnden ska vara néjda
med bemd&tandet uppnaddes darmed.

Kvinnorna var mer ngjda dn mannen, 96 procent av kvinnorna och 89 procent av
mannen var mycket eller ganska néjda.

Jamfort med undersokningen 2013 sags endast marginella skillnader.

Jag blev mycket vdl bematt, min handldg-
gare lyssnade pd mig och jag fick rad om
hur jag kan ga vidare.

Jag blev vinligt bemétt, kunde stélla fré-
gor och fick klara besked. Nadr jag ringde
min handldggare och hon var upptagen
ringde hon upp ndr hon blev ledig.

Fraga 7: Hur nojd ar du pa det hela taget med patientnamndens handlaggning av

ditt &rende?
N6jd handlaggning
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Handlaggning
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Andelen som var mycket eller ganska n6jd med handlaggningen av deras arenden
uppgick till 82 procent (47 respektive 35 procent). Darutbver var 6 procent ganska
och 11 procent mycket missndjda, medan 2 procent inte hade ndgon uppfattning.

Malet att minst 80 procent ska vara néjda med handlaggningen uppnaddes darmed.

Har sags ingen namnvard skillnad mellan kénen, 81 procent av mannen och 82 pro-
cent av kvinnorna var mycket eller ganska ngjda.

Vid undersokningen 2013 uppgav 82 procent att de var mycket eller ganska ngjda med
namndens handléggning.

Handldgghingen av drendet gick fort och
smidigt. All kontakt med patientndmnden
har varit enkel, smidig och informativ.

Min handldggare var sympatisk och férsta-
ende. Hon hade ett lugn i résten och var
aldrig stressad.

Jag fick pdminna min handlédggare innan jag
fick svar, jag hade velat fa aterkoppling under
tiden eftersom jag undrade om min skrivelse
over huvud taget natt fram till vardansvarig.
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Fraga 8: Hur nojd ar du med innehallet i yttranden fran varden?
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var mycket eller ganska néjda.

Andelen som var mycket eller ganska nojd
med innehdllet i vardens yttranden uppgick
till 40 procent (13 respektive 27 procent).
Darutdver var 24 procent ganska och 30 pro-
cent mycket missnéjda, medan 5 procent inte
hade ndgon uppfattning.

Mannen var mer néjda &n kvinnorna, 44 pro-
cent av mannen och 39 procent av kvinnorna

Da patientnamnden inte i nagon storre utstrackning kan paverka innehallet och ut-
formningen av yttranden fran vardgivare har namnden inget mal for detta.

Vid undersokningstillfallet 2013 uppgav 36 procent att de var mycket eller ganska
nojda med yttrandena fran varden. 26 procent var ganska missnojda och 32 procent
mycket missnojda. Andelen som var mycket eller ganska néjd med vardens yttranden
har saledes 6kat nagot, fran 36 procent 2013 till 40 procent. Den var dock storre vid

undersdkningen 2011, 44 procent.

Svaret fran chefldkaren var undanglidande.
Han intog mer forsvarsposition an bemotte

mig som patient pd ett bra sdtt.

Jag hade velat veta om de atgdrder som
beskrivs i yttrandena verkligen genomfaors

och att det blir en fordndring.

Fraga 9: Forstod du innehallet i yttrandet/yttrandena?
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Forstod innehallet i yttrandet

mJa
Delvis

Nej

Denna fraga har inte stallts vid tidigare undersoékningar, varfor jamforelser inte kan
goras.

Majoriteten, 73 procent, uppgav att de forstod innehallet i yttrandet. Ytterligare 24
procent forstod innehallet delvis och 3 procent uppgav att de inte forstod innehallet.

Forstod yttrandet
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80%
60% | Forstod inte
[ Forstod delvis
40%
B Forstod
20%

0%

Kvinnor Man

73 procent av kvinnorna och 71 procent av mannen uppgav att de forstod yttrandena.

Vardens svar var anmdrkningsvirt motsdgelse-
fullt i varje yttrande, man fornekade sina ord i
tidigare svar. Jag blev trétt pd meningslésa svar
frdn varden och slutade svara sjdlv.
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ters rattigheter men samtidigt vara fri-
du din handlaggare?
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Partisk till forman for anmalaren 2013 2016

Partisk till forman for varden

Ingen uppfattning

Ungefar varannan svarande, 52 procent, upplevde handléaggaren som opartisk, 22
procent som partisk till forman for anmalaren och 9 procent som partisk till forman
for varden. 17 procent hade ingen uppfattning.

Namnden har inget mal rérande detta.
Jamfort med 2013, da fragan stéalldes for forsta gangen, sags endast sma skillnader.

Totalt 55 procent av mannen och 50 procent av kvinnorna upplevde handlaggaren
som opartisk.

Upplevelsen av handldggarens o-/partiskhet kunde kopplas till huruvida anmalaren
var néjd med forvaltningens handlaggning av arendet respektive yttranden fran var-
den. For dem som var ndjda med detta var andelarna som upplevde handlaggaren
som opartisk storre. For dem som var missnéjda med handlaggning och yttrande var
andelarna som upplevde att handlaggaren var partisk till forman for varden storre.

Andelen som uppfattade handlaggaren som opartisk var stérst bland dem som var
noéjda med bade yttrande och handlaggning och minst bland dem som var missnéjda
med desamma. Skillnaderna framgar av diagrammet nedan.
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Fragor med 6ppna svarsalternativ

Synpunkter pa telefontillgangligheten

I anknytning till frdgan om telefontillgangligheten, som hade fasta svarsalternativ,
fanns mojlighet att fritt besvara frdgorna ”Ar det ndgot du ar sarskilt nojd med nar det
galler telefontillgdngligheten?” och "Om du ar missndjd med telefontillgangligheten
—vad beror det pa?”

Bland dem som var n6jda med telefontillgangligheten lamnade 71 personer (42 kvin-
nor och 29 méan) en kommentar kring vad de var sarskilt ndjda med. Av dessa fram-
gick att man snabbt fatt svar nar man ringt och man snabbt blivit uppringd nar det
efterfrdgats. Manga beromde bemétandet och informationen de fatt under telefon-
samtalen och uppskattar att deras problem tagits pa allvar.

Bland dem som svarade att de var missndjda med telefontillgéngligheten, motiverade
17 personer (5 kvinnor, 11 méan och 1 person som inte besvarat enkatens fraga om kon)
sina svar. De ansdg att det varit svart att fa telefonkontakt med sin handlaggare eller
att det drgjt innan man blivit uppringd.

Ar det nagot du ar sarskilt néjd med?

Fragan om det ar ndgot man ar sarskilt néjd med besvarades av 79 personer (49 kvin-
nor och 30 man).

Manga framforde att handlaggningen varit snabb och effektiv och att man fatt gott
stod och tat aterkoppling fran handlaggaren. Manga var néjda med bemotandet och
engagemanget i handlaggningen. Flera uppskattade att de blivit lyssnade till, att deras
problem hade tagits pa allvar och att de hade fatt tydlig information. I flera fall har
namngivna handlaggares bemdtande och agerande lyfts fram.

Ar det nagot du tycker kan forbattras?

Fragan om man tycker att nagot kan forbattras besvarades av 84 personer (55 kvin-
nor, 27 man och 2 personer som inte besvarat enkatens fraga om kon). Svaren avsag
i stor utstrackning patientnamndens férvaltning men aven synpunkter pa varden
framkom.

Synpunkter pa patientnamndens forvaltning
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Synpunkter pa forvaltningens handlaggning av arendena forekom. Det hade tagit lang
tid och det hade varit svart att fa telefonkontakt med handlaggaren. | nagra fall hade
handlaggningstiden forlangts pa grund av handlaggarens sjukdom. I ett par fall hade
fler an en handlaggare varit involverad i arendet, vilket ledde till viss forvirring. Det
forekom ocksa att man upplevde att handlaggaren ville avsluta arendet trots att man
sjalv inte kande sig nojd.

Av flera svar framkom att man ansdg att patientnamnden borde ha stoérre befogen-
heter och majligheter att krava atgarder fran varden. Av kommentarerna framgick att
man hade forvantat sig att handlaggaren skulle agera som ombud for patienten.

Nagra framforde att patientnamnden borde géras mer kand bland vardpersonal och
allménhet samt att det borde vara mojligt att kommunicera digitalt med forvalt-
ningen.

Synpunkter pa varden

Manga framfor besvikelse och missndje med varden och vad de rakat ut for. Man var
missnodjd med saval innehallet i yttrandena fran varden som att svaren drojt. Flera
svarande upplevde att deras anmalan inte tagits pa allvar av varden. | andra fall var
man nojd med de atgarder varden utlovat for att férhindra en upprepning, men kande
sig tveksam till att atgarderna verkligen skulle genomforas.

SLUTSATSER

Denna studie visar dver lag mycket positiva resultat. Samtliga uppsatta kvalitetsmal
avseende namndens patientarenden har uppnatts, forutom att:

e 85 procent, mot malets 90, var ndéjda med forvaltningens telefontillganglighet

e 88 procent, mot malets 90, var néjda med den inledanda muntliga informationen
om vad ndmnden kan hjalpa till med.

Andelarna som var mycket eller ganska néjda med information, telefontillganglighet
etc vid detta och de tva foregaende undersokningstillfallena framgar av nedanstaende
diagram.
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Sammanfattningsvis kan sagas att nojdheten generellt ligger pa en hog niva och har
varierat nagot under aren. Fragan om anmalaren forstod innehallet i yttrandet/ytt-
randena har inte stallts tidigare och fragan om hur anmélaren uppfattade handlagga-
rens partiskhet stélldes forsta gangen 2013.

Jamfort med foregdende undersokning sags framfor allt skillnader géllande de tva
mal som inte uppnaddes.

e Andelen som ansag att det var mycket eller ganska latt att fa kontakt med
forvaltningen per telefon minskade fran 93 till 85 procent, vilket var samma
niva som vid undersokningen 2011.

e Andelen som var mycket eller ganska n6jd med den inledande muntliga in-
formationen om vad foérvaltningen kan hjélpa till med ¢kade nagot, fran 86
till 88 procent, men var mindre dn 2011 da den uppgick till 92 procent.

For ovriga fragor var skillnaderna sma, andelarna som var mycket eller ganska nojda
okade marginellt eller kvarstod pa samma niva som vid foregaende undersokning.

Andelen som var nojd med innehallet i yttrandena var som tidigare liten, 40 procent,
vilket var en 6kning jamfort med foéregaende undersokning da den uppgick till 36 pro-
cent, vilket i sin tur var lagre an undersokningen dessforinnan, da 44 procent var
nodjda.

Ingen storre skillnad kunde ses for mans respektive kvinnors totala néjdhet. | vissa
fall var kvinnornas andelar nagot stérre an mannens och vice versa. Skillnaderna mel-
lan kdnen var storst nar det gallde ngjdheten med den muntliga inledande informat-
ionen om vad forvaltningen kan hjélpa till med. Har 6versteg kvinnornas andel méan-
nens med 11 procentenheter. Darefter foljde huruvida man funnit det latt att fa vag-
ledning av skriftlig information, dar mannens andel dversteg kvinnornas med 9 pro-
centenheter.

FORBATTRINGSOMRADEN

Fraga 4: Hur latt var det att fa kontakt per telefon med nagon pa patientnamnden?
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Andelen som ansag att det var mycket
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Fraga 5: Hur nojd ar du med den muntliga information du fick inledningsvis pa pa-
tientndmnden om vad ndmnden kan hjélpa till med?

Andelen som uppgav att de var mycket o
eller ganska nojda med den inledande Muntlig info, mycket/ganska ndjd

informationen Okade nagot, fran 86  100%
procent 2013 till 88 procent i denna 90%

undersdkning. Vid undersdkningen 80%
2011 uppgick motsvarande andel till 92 70%

procent. 60%

Malet har sdledes inte uppnétts. Sva-  °0%

ren ger ingen information om huruvida  40%
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ionen givits, eller inte givits, eller om  20%
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synpunkter pa. 0%
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| det senare fallet kan resultatet sanno-
likt kopplas till oklarhet rérande ndmndens uppdrag, befogenhet och stéllning, vilket
kan leda till felaktiga forvantningar rorande vilken hjalp anmalaren forvantar sig.

Forvaltningen har under de senaste aren lagt sarskilt stor vikt vid den inledande in-
formationen och sett dver, fortydligat och aktualiserat rutiner rérande detta med
samtlig personal. D& malet trots detta inte uppnatts och forvaltningen finner detta
allvarligt kommer ytterligare atgarder att Gvervagas.

Fraga 8: Hur nojd ar du med innehallet i yttranden fran varden?
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om vad som kan forbattras. Orsakerna till missndje med yttranden fran varden kan
vara fler. Ofta anser anmaélaren att problemet inte tagits pa allvar. Man har inte fatt
svar pa sina fragor eller en forklaring till det som hant. Det man uppfattar som bort-
forklaringar, fornekanden eller brist pa empati och forstaelse kan medfora ytterligare
korrespondens fran patientens sida.

I manga fall vill anmalare med sitt klagomal uppmarksamma varden pa en negativ
handelse for att pa sa satt forhindra att andra drabbas av detsamma. Darfor 6nskade
man information om huruvida det egna klagomalet ledde till nagon forbattring i var-
den.

Namnden har en broschyr, "Bra att veta nar du skriver yttrande till patientnamnden”,
som bifogas samtliga skrivelser till varden med begéaran om yttrande. Darutover for-
tydligas vid behov forvaltningens missivskrivelser till varden nar yttrande begars, sa
att det tydligt ska framga vad anmélaren vill ha svar pa eller kommentarer till.
Missivskrivelserna innehaller dven en uppmaning att informera forvaltningen om
arendet lett till att man vidtagit eller kommer att vidta forbattringsatgarder.

Fragan om innehall i yttranden tas upp till exempel vid moten med verksamhetsche-
fer. Pa sikt kan detta forhoppningsvis leda till en forbattring.

Fraga 10: Patientnamnden ska varna om patienters rattigheter men samtidigt vara
fristaende och opartisk. Hur upplevde du din handlaggare?

Namnden har inte formulerat ndgot mal rérande detta, men kommer att 6vervéga att
infora ett sddant fran och med 2017.

Lillemor Humlekil har ansvarat for genomférandet av studien, sammanstallning av
resultat samt dokumentation. Studien har genomforts enligt samma metod som vid
tidigare undersokningstillfallen.
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FORORD

Foreliggande rapport visar att man frin virdens sida ir nijd med patientnimndens
verksamhet. Huvuddelen av de svarande anser att kommunikationen mellan patient-
nidmndens forvaltning och vrden fungerar bra, Det har ocksd framkommit att man
anser att patientnamndens verksamhet dr av mycket stor betydelse for patienterna
och @ven for vArdens arbete med patientsikerhet och kvalitet,

Patientnamndens férvaltning arbetar standigt for att férbéttra kvaliteten i sitt arbete.
Sévil spontana kommentarer som det stora antalet svar pd enkitens Sppna frigor har
tydliggjort ytterligare forbéttringsomraden och inspirerat ill fortsatt arbete. Detta be-
skrivs ndrmare i avsnittet Forbdittringsomrédden lingre fram i rapporten.

Steinmuny g}q‘;(/d/w/. Yileout s1om/ MWM

Steinunn Asgiersdottir Hakansson Lillemor Humlekil

Forvaltningschef Controller
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INLEDNING

Till patientndmndens forvaltning kan patienter och anhériga kostnadsfritt viinda sig
nar det uppstatt problem i kontakterna med i stort sett all offentligt finansierad halso-
och sjukvérd, sdvil landstings- som kommunalt och privat driven, samt folktandvér-
den, Ovrig landstingsfinansierad tandvérd, Distriktstandvirden AB, Aqua Dental AB
och privata tandhygienister i Stockholms lan. Detta medfor att forvaltningen far en
samlad bild av huvuddelen av den vird som bedrivs i linet.

Patientndmnden &r opartisk och fristhende frin varden och ska utifrén inkomna syn-
punkter och klagomil stiédja och hjdlpa enskilda patienter samt bidra till kvalitetsut-
veckling och hog patientsikerhet i halso- och sjukvirden genom att

- hjilpa patienter och anhdriga att fi den information de behéver for att kunna ta
tillvara sina intressen i hilso- och sjukvarden

- frémja kontakter mellan patienter och vardpersonal
- hjalpa patienter att vinda sig till réatt myndighet

- rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse fér patienterna till virdgivare
och vardenheter och ddrmed bidra till kvalitetsutvecklingen i varden

- informera allménheten, hilso- och sjukvardspersonal och andra berérda om sin
verksamhet.

Under 2016 hanterade forvaltningen 7 647 drenden. Dessa kan inkomma i form av
skrivelser, telefonsamtal eller e-postbrev samt vid personliga besok. Vanligen utreds
skriftliga drenden genom att nimndens forvaltning, efter samtycke frin anmaélaren,
begar ytirande fran aktuell enhet i varden genom dess ledning. Yitrandet 6versdnds
till anmalaren som i ménga fall &r n6jd med svaret alternativt av ndgon orsak inte vill
driva arendet vidare, varvid det avslutas. I de fall anmélaren inte ar n6jd finns maj-
lighet att inkomma med genmaile, varvid kompletterande ytirande kan begéaras fran
varden.

Forvaltningen har en kvalitetspolicy som faststélldes 2012 (uppdaterad 2015) samt en
plan med mal och aktiviteter for forvaliningens kvalitetsarbete som revideras minst
vart tredje &r. Har framgar dven strategier for att nd angivna mél och uppfélining av
desamma. De mal som avser handldggning av patientirenden f6ljs arligen upp pé flera
sétt, till exempel genom uppfoljning av handlaggningsrutiner och telefontillgiinglig-
het. Minst vart tredje ar genomfors darutdver enkéter riktade till personer som skrift-
ligen anmalt sitt drende till ndmnden (senast 2016) respektive vardgivare som fore-
gaende r inkommit med yitranden i minst tva drenden.

I samband med att patientsikerhetslagen (2010:659) tradde i kraft den 1 januari 2011
dndrades dven lagen {1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. I lagens andra
paragraf anges att namnderna utifran synpunkter och klagomal ska stédja och hjéalpa
enskilda patienter samt bidra till kvalitetsutveclling och hdg patientsékerhet i hilso-
och sjukvarden.

Forvaltningen dr neutral och tar inte stillning till vad som &r "ratt”, varken nir det
giller anmélarnas uppfattning som framkommer i deras skrivelser och vid telefon-
kontakter eller vArdens svar som framkommer i ytiranden i samband med drendenas
utredning,.
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KVALITETSMAL AVSEENDE VARDGIVARE

Foljande kvalitetsmal avseende virdgivare har faststallts for 2017:

» Minst 9o procent av de vardenheter som har skriftliga drenden hos forvalt-
ningen ska anse att den information som ges i missivskrivelse vid begiran om
yttrande ar tillracklig.

» Minst 80 procent av de vardenheter som har skriftliga drenden hos forvalt-
ningen ska uppleva handlaggarens agerande som opartiskt.

» Minst 80 procent av de virdenheter som har skriftliga drenden hos forvalt-
ningen ska anse att patientnimndens verksamhet ar viktig for virden.

» Minst 80 procent av de virdenheter som har skriftliga drenden hos forvalt-
ningen ska anse att nimndens verksambhet &r viktig fér patienterna.

For att 8 kunskap om hur det hittillsvarande arbete gentemot vardgivare uppfattats
samt &ven for att {4 ytterligare information om hur forvaltningen framdeles kan bidra
till hog patientsikerhet och kvalitet i virden genomfors enkatundersékningar minst
vart tredje ar, Sddana har tidigare gjorts under 2011 och 2014. Metod och frigor har i
prineip varit desamma vid samtliga undersokningar. Foreliggande rapport redovisar
resultatet av den undersdkning som genomifordes under viren 2017,

METOD OCH URVAL

Enkiten, som skickades ut med en missivskrivelse, innehdll elva frgor med fasta
svarsalternativ och tre 6ppna frigor. ’

Urvalet utgjordes av de verksamheter som under 2016 hade inkommit med yttranden
i tvi eller flera skriftliga &renden hos forvaltningen, sammanlagt 358 mottag-
ningar/enheter fordelade pa flertalet vardtyper. Enkéter adresserades, beroende pd
verksamhetens organisation, till verksamhetschef, klinikchef, enhetschef, cheflikare
eller ansvarig chef i aktuella verksamheter,

De svarande var anonyma, dven for dem som arbetade med enkéten. Darfor sindes
en paminnelse innehallande missiv och enkit till samtliga i urvalet tv4 till tre veckor
efter att de mottagit den forsta forsiindelsen.

SVARSFREKVENS OCH BORTFALL

Totalt 257 besvarade enkiter inkom. Svarsfrekvensen uppgick séledes till 72 procent,
vilket var ndgot ldgre dn vid foregdende understkningstillfdlle da den uppgick till 76
procent. Andelen svarande i virdtypen Ovrig vird &versteg 100 procent, nio enkiter
skickades ut och elva besvarades. Detta torde kunna férklaras med att den svarande
definierat sin vardtyp pa annat satt &n forvaltningen.

Bortfallet var storst for habilitering, dock skickades endast fem enkater ut till foretra-
dare i dessa verksamheter. For akutsjukhus och primérvard uppgick bortfallet till 36
respektive 35 procent.
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Tabellen nedan visar antal utskickade enkéter och svarsfrekvens fordelat pa vardty-
per. I tre fall var fragan rorande vardtyp inte besvarad

3:Mottaga_ av:::'nkat : :

Antal skick- Anial besvarade  Andel besva-

Vardtyp ade enkéter enkéter rade enké&ter, %
Primarvard 158 103 65
Akutsjukhus 75 48 64
Psykiatrisk vard 47 37 79
Specialistvard * 40 29 73
Tandvard ; 18 17 94
Ovrig vard = 9 11 122
Geriatrisk vard 8 6 100
Habilitering 5 3 60
Ej svarat

T - — e

* utanfor akutsjukhus

** ambulansverksamheter, privata laboratorier, SOS alarm, sjukvéardsradgivningen m fl

RESULTAT

Inledningsvis redovisas svaren friin samtliga svarande. Darefter foljer svaren for vard-
typerna primirvard, akutsjukhus respektive psykiatri. For 6vriga virdtyper var svaren
for 14 for att en sdrredovisning skulle vara meningsfull. Redovisningen av de ¢ppna
frdgorna avser samtliga svarande,

Ett fatal personer har avstatt fréin att begvara ett fatal frigor. Redovisningen nedan
avser endast besvarade fragor. Svarsalternativet "Ingen uppfattning” omfattar saledes
inte obesvarade fragor.

Fragor med givna svarsalternativ

Fraga 1: Jag som besvarar enkiiten ir:

Huvuddelen av enkiterna, 71 procent, besvarades av verksamhetschefer eller bitré-
dande verksamhetschefer. Enhetschefer besvarade 7 procent av enkiterna, sektions-
chefer 6 och chefldkare 4. Resterande 12 procent besvarades av personer med andra
befattningar. Bland dessa fanns till exempel medicinskt ansvarig likare, patientsiker-
hetsansvarig, klinikchef, patientvigledare, kvalitetssamordnare med ﬂera
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Friga 2: Jag som besvarar enkiiten arbetar i/vid:

Antal utskickade enkéater och inkommna svar samt svarsfrekvensen for de olika vardty-
perna har framgéitt ovan under Svarsfrekvens och bortfall. Diagram 1 nedan visar an-
talet utskickade och besvarade enkiiter for respektive vardtyp.

Diagram 1

180
160
140
120
100

Antal utskickade B Antal svarande

Bland de besvarade enkiiterna var andelen som avsig priméirvard och tandvard stérre
och andelen som avsag akutsjukhus var mindre &n bland samtliga skriftliga drenden
under 2016. I Gvrigt dverstimde fordelningen relativt vl med samtliga skriftliga dren-
den under 2016.

Lat patienterna framféra konstruktiv
kritik, hur hade de onskat att det skulle
fungerat eller hanterats i stillet?

, Det dr bra att kunna hiinvisa N
f“ missnojda patienter till patient- Sy
[ namnden. Missnéjet handlar i
\\;;l\ ofta om beslut som inte gir att #54:’5"

paverka.
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Friaga 3: Ar den information du fir niir patientnimnden begir ett
yttrande tillriicklig for att du ska kunna besvara och be-
mota patientens fragor och synpunkter?

Nastan samtliga svarande, 97 procent, ansig att informationen alltid eller oftast &r
tillriacklig (64 respektive 33 procent), medan 2 procent ansg att informationen sillan
ar tillricklig.

Jamfort med foregdende understkning ségs en forskjutning frin andelen som anség
att informationen oftast ar tillracklig till andelen som ansdg att den alltid ir det, se
diagram 2 och 3.

Malet att minst 9o procent ska anse att informationen dr tillricklig uppnaddes dir-

med.
Diagram 2 Diagram 3
100% 100%
80% 80%
60% 60% B Alltid
40% 40% Oftast
Sallan

20% 20%

Alltid/oftast Séllan 2011 2014 2017

0%

2011 32014 ®2017

Jag kinner att patienterna kan ta
upp vad som helst, borde kanske
finnas ett "filter”.

En del skrivelser kan vara oerhort

langa och innehélla manga syn-
/ punkter som gor det svért att be- b
b svara dem. Ar det méjligt att anmii- y.
Ny larna kan i mer hjilp att avgriinsa {

och snéva in sina synpunkter?
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Friga g4: Patientniimnden ska viirna om patienters rittigheter
g - - - p
men samiidigt vara fristiende och opartisk. Hur upple-
ver du handliiggarnas agerande?

Majoriteten, 68 procent av de svarande, upplevde handlaggarens agerande som opar-
tiskt medan 16 procent ansag att handlaggaren varit partisk till firman for patienten.,
Ingen svarande ansdg att handliggaren varit partisk till férmén for vardgivaren. 17
procent hade ingen uppfatining i frigan.

Sedan den forsta undersékningen 2011 har andelen som upplevde handliggarnas age-
rande som opartiskt minskat successivt, se diagram 4.

Malet att minst 80 procent ska uppleva handldggarnas agerande som opartiskt upp-
niddes darmed inte.

Diagram 4

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Partisk till f6rman fér
patienten

Opartisk Ingen uppfaitning

E2011 @2014 B2017

Ta inte patientens eller virdgiva-
rens parti, var opartisk!

e Ibland ser det ut som om patient- o
5;55‘/ nimnden tar anmaélarens uppgifter for RN
it sanna. Det 4r de mycket séllan, men
Y : visserligen upplevda av patienten, vil-

%{\"‘*‘%\ ket vi bor vara medvetna om.
St
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Fraga 5: I vilken utstriickning bedémer du att patientniimnden bidrar
till att 16sa problem och reda ut missforstind mellan patient
och personal i din verksamhet?

63 procent ansag att patientndmnden i mycket eller ganska stor utstrickning (15 re-
spektive 48 procent) bidrar till att 10sa problem och reda ut missforstind. 25 procent
ansfg att patientndmnden inte bidrar i sirskilt stor utstrdckning eller inte alls (20
respektive 5 procent). 12 procent hade ingen uppfattning i frigan.

Jamfort med foregdende undersdkning sags endast marginella skillnader, se diagram
5 och 6.

Niamnden har inget mal relaterat till denna fraga.

Diagram 5 Diagram 6

100% 100%
B Mycket stor

80% 80%
Ganska stor

60% T 60%

Inte sdrskilt stor
40% 1 40%
20% ; Fi Inte alls
Lo 20%
0% - 0% i Ingen ‘

Mycket/ganska Inte sédrskilt/inte 2011 2014 2017 uppfattning

stor alls

(32011 ®2014 & 2017

Jag vill betona att patientndmn-
dens sétt att agera och kommuni-
cera ir kanonbra och ofta kan 16sa
komplicerade patientirenden utan
att konflikten férdjupas, tack!

Jag upplever inte att patientndmn- -
P : . " %
7 den bidrar mer #in som mellanhand %
\E’% och skickar brev mellan patient och /,f

vardgivare.
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Friga 6: Hur anvindbar dr patientnimndens avslutsskrivelse i en-
skilda drenden i ert patientsikerhets- och kvalitetsarbete?

I samband med att ett drende dar yttrande begirts fran varden avslutas skickas en
sérskild skrivelse till den aktuella verksamheten. I de fall anmélarens uppfattning om
hur virden hanterat problemet dr kiind for forvaltningen redovisas denna i skrivelsen.

66 procent ansig att avslutsskrivelserna ar mycket eller ganska anvandbara (20 re-
spektive 46 procent) i verksamhetens patientsdkerhets- och kvalitetsarbete. 26 pro-
cent ansag att skrivelserna inte ar sirskilt eller inte alls anvdndbara (24 respektive 2
procent). 8 procent hade ingen uppfattning i frigan.

Andelen som anség att avslutsskrivelserna dr mycket anviindbara forindrades endast
marginellt jamfort med foregiende undersékning, medan andelen som anség att de
ir ganska anvindbara 6kade nigot. Andelen som ansag att de inte alls dr anvandbara
minskade fran 5 till 2 procent, se diagram 7 och 8.

Nimnden har inget mél relaterat till denna friga.

Diagram 7 Diagram 8
100% 100%
20% 80%
B Mycket
60% - 60% Ganska
A0% e 40% Inte sérskilt
Inte alls
20% = 20% Ingen uppfattning
0% - 0%
Mycket/ganska Inte sdrskilt/inte 2011 2014 2017
alls

2011 @2014 #®2017

Maénga avslutsskrivelser innehiller bara
ett kort konstaterande att anmélaren inte
i horts av inom foreskriven tid, Onskar

3 mer information om vad anmalaren
tyckte om det yttrande som ldmnats.
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Fraga 7: Varje méinad och ar skickas rapporter 6ver foregiende ma-
nads respektive ars iirenden till i stort sett samtliga verksam-
hetschefer. Hur anvindbara tycker du dessa rapporter &r i
ert patientsikerhets- och kvalitetsarbete?

Rapporterna, som sammanstills och skickas helt automatiskt, innehaller sivil sta-
tistik som sammanfattning av varje enskilt drende.

82 procent av samtliga svarande hade kiinnedom om rapporterna. Vid tiden for
undersokningen 2011 var systemet med automatiska rapporter 4nnu inte i bruk, i stil-
let sindes manuellt framtagna rapporter till de verksamheter som efterfrigat sidana.,
Dirfor fanns inte svarsalternativet att man inte sett rapporterna vid detta tillfalle.

Bland dem som sett rapporterna vid undersékningen 2017 ansfig 73 procent att de ir
mycket eller ganska anvéindbara (24 respektive 49 procent) iverksamhetens patient-
sikerhets- och kvalitetsarbete. 22 procent ansig att de inte dr sdrskilt eller inte alls
anvandbara (19 respektive 3 procent). 5 procent hade ingen uppfatining i frigan.

Andelen som anség att rapporterna dr mycket eller ganska anvandbara dkade tydligt
2014 nar det automatiska rapportsystemet var i full funktion. Under 2017 sigs mar-
ginella skillnader jimfort med 2014, se diagram ¢ och 10.

Namnden har inget mal relaterat till denna friga.

Diagram 9 Diagram 10
100% 100%
B Mycket
80% 80%
Ganska
60% 60%
Inte s&rskilt
40% 40%
Inte alls
20% 20%
Ingen
0% 0% uppfattning
Mycket/ganska Inte sdrskilt/inte 2011 2014 2017
alls

2011 @2014 ®&,2017

Svart att tolka rapporterna nar
arenden som innehéller tva

[ klagomal redovisas tva

N ginger. Ser ut som om vi har
iy fler drenden #n det &r.

e e S e
e St o wmwmwm.,.r::a_-:%%w
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Friga8: Hur anvindbar ir patientndmndens évergripande Arsrap-
porti ert patientsiikerhets- och kvalitetsarbete?

62 procent ansig att drsrapporten dr mycket eller ganska anviandbar (22 respektive
40 procent) i verksamhetens patientsikerhets- och kvalitetsarbete. 19 procent ansig
att den inte ar sirskilt eller inte alls anvindbar (18 respektive 1 procent). 19 procent
hade ingen uppfattning i frigan.

Jamfort med foregdende undersckning ansg en storre andel att arsrapporten ar an-
viandbar i arbetet. Andelen som svarade mycket anvandbar 6kade frdn 19 till 22 pro-
cent, medan andelen som svarade ganska anvindbar 6kade fran 38 till 40 procent, se
diagram 11 och 12.

Niémnden har inget mal relaterat till denna friga.

Diagram 11 Diagrarn 12
) o7 _
100% 100% & Mycket
80% 80% -
Ganska
60% 60% -
/ Inte sarskilt
40% SN m e
G 7 .
. . =SS D Inte alis
20% 20% T ﬁ—; ,m ,
. .
0% 0% 2 M i Ingen
Mycket/ganska [nte sarskilt/inte 2011 2014 2017 uppfattning
alls
2011 2014 ®2017
@ Lyft fram de rappor-

ter/hindelser som kan
hjilpa oss vardgivare att
bli battre pé vért arbete.

.

Vilj ut konkreta patientfall dér Ny
,{/,’i"" olika fel konstaterats som kan \\‘-;\é
i vara lirande for andra verksam- )}j
\\\v heter. Lyft upp de storre proble- 4
. men och tona ned de sma. w\\ ﬁ
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Fraga 9: I vilken omfatining bedomer du att patientiirenden som av-
ser din verksamhet paverkar arbetsplatsens arbetssiatt/ruti-

ner?
59 procent ansag att patientdrenden paverkar arbetssitt/rutiner i mycket eller ganska
stor (13 respektive 46 procent) omfatining. 38 procent anség att rendena inte paver-
kar i sirskilt stor utstrickning eller inte alls (36 respektive 2 procent). 3 procent hade
ingen uppfattning i fragan.
Jamfort med foregdende undersokning sigs endast marginella skillnader, se diagram
13 och 14.
Nimnden har inget mal relaterat till denna fraga.

Diagram 13 Diagram 14
100% 100% -
809% 80% -
. 8 Mycket stor
60% 60% +— ' - Ganska stor
: te sdrskil r
40% 40% - — H Inte sa i sto
ﬁ;ﬁ g/'g & Inte alls
. :’/’f{ )’?E;,
20% 20% /,/,fj ,;;%g} Ingen uppfattning
0% 2 0% N Rt . e "
Mycket/ganska Inte sarskilt 2011 2014 2017

stor stor/inte alls

012011 22014 82017

Mer samverkan med alla som ar-
betar centralt med patientiren-
den. Jag tror vi kan ge varandra

mycket erfarenhetsutbyte och
kunskap.

Jag skulle gérna se en mer utfor-
lig terkoppling inkluderande
mer av beddmning av drendet

och svar. Nu blir det ett par ord

om patienten dr nojd eller inte.
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Fraga 10 A: Hur viktig bedémer du att patientniimndsverksamheten
ir for dig och din verksamhet?

86 procent ansdg att patientnimndsverksamheten ar mycket eller ganska viktig (41
respektive 45 procent). 13 procent ansig att den inte dr sarskilt viktig.

Jamiort med foregiende understkning sigs en liten 6kning av andelen som ansig att
patientndmndsverksamheten dr mycket eller ganska viktig for virden, Andelen som
svarade mycket viktig minskade dock marginellt, frin 42 till 41 procent medan ande-
len som svarade ganska viktig 6kade fran 41 till 45 procent. Se diagram 15 och 16.

Mélet att minst 80 procent ska anse att nimndens verksamhet &r viktig {6r virden

uppnéddes darmed.
Diagram 15 yiagram 16
100% 100%
80% 80%
B Mycket viktig
60% 60% B Ganska viktig
20% 40% Inte sdrskilt viktig
[ Inte alls viktig
20% 20% Ingen uppfattning
0% 0%
Mycket/ganska Inte sarskilt 2011 2014 2017

viktigt viktig/inte alls

32011 \2014 B2017

Jag tycker det fungerar bra. Min
bed6mning dr att patientndmnden
sannolikt hanterar en méngd iren-

den som vi i verksamheterna inte
kénner till och gor det pa ett ut-
omordentligt satt,

Upplever att ménga dren-
den anda slutar med att )
anmalaren gér till IVO. '

15
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Fraga 10 B: Hur viktig bedomer du atl patientnimndsverksamheten
ar for era patienter?

91 procent ansag att patientndmndsverksamheten dr mycket eller ganska viktig (67
respektive 24 procent) for patienterna. 5 procent ansag att den inte dr sarskilt viktig,
ingen svarade inte alls viktig. 4 procent hade ingen uppfatining i frigan.

Jamfort med foregiende understkning sdgs en minskning for dem som svarade
mycket eller ganska viktigt, fran 96 till 93 procent. Hir sdgs en forskjutning fran dem
som svarade ganska viktig till mycket viktig, se diagram 17 och 18.

Malet att minst 80 procent ska anse att nimndens verksamhet ar viktig for patien-
terna uppniddes dirmed.

Diagram 17 Diagram 18
100% 100%
/ “ B Mycket viktig
80% +— / 80% Y
60% +— 7 60% Ganska viktig
40% 40% @ Inte sérskilt
viktig
20% 20%
Ingen
uppfattnin
0% - 0% ppiatining
Mycket/ganska Inte sarskilt 2011 2014 2017

viktigt viktig/inte alls

82011 ®2014 B2017

Patientndmnden fyller sin funktion
som mottagare av patienters syn-
punkter och gor att de far svar.

Bra att patienter kan vinda sig
till patientndmnden si att

B IVO:s resurser inte behdver
tas i anspréak.

16
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Resultat per vardtyp 2017

Nedan redovisas resultaten for primarvard (103 svar), akutsjukhus (48 svar) och psy-
kiatri (37 svar). Ddrefter ges en beskrivning av resultaten for specialistvard utanfor
akutsjulhus (29 svar) och tandvérd (17 svar). For 6vriga vardtyper var det totala an-
talet svar {or litet for att en sérredovisning ska vara relevant.

Frigag: Arden information du fir nir patientniimnden begiir ett ytt-
rande tillricklig for att du ska kanna besvara och beméta pa-
tientens fragor och synpunkter?

Diagram 19

Bland samtliga svarande an-
sdg 97 procent att informa- 100%
tionen alltid eller oftast &r
tillracklig.

Andelarna vid akutsjukhus

samt i priméirvard och psyki- 60%
atrisk vrd som ansfg att in-
formationen alltid eller oftast 40%
ar tillrdcklig Gverensstdmde
vl med samtliga svarande
och varierade mellan 96 pro-
cent for akutsjukhus och 100
for psykiatrisk vard, se dia-
gram 19

80%

20%

0%
Samtliga  Akutsjukhus Primarvdrd  Psykiatri

Alltid/oftast @ Sallan/aldrig
Fraga 4: Patientniimnden ska viirna om patienters rittigheter

men samtidigt vara fristaende och opartisk. Hur upplever
du handEiggarnas agerande?

Bland samftliga svarande Dlagram 20
upplevde 68 procent hand- 100%

laggarnas agerande som

opartiskt. 80%

Andelarna  som upplevde

handldggarnas agerande som 60%
opartiskt varierade mellan 63
procent for akutsjukhus och 40%
70 procent for psykiatrisk
vard, se.diagram 20. 20%

0%

Samtliga  Akuisjukhus Primédrvird  Psykiatri

B Opartisk B Partiskpat  [Eingen uppfattning
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Fraga 5:

I vilken utstrickning bedémer du att patientniimnden bi-

drar till att 16sa problem och reda ut missforstand mellan
patient och personal i din verksamhet?

Bland samtliga svarande an-
sdg 63 procent att patient-
namnden 1 mycket eller
ganska stor utstrickning bi-
drar till att l6sa problem och
reda ut missfoérstind.

Andelen var stérst i psykia-
trisk vard, ddr den uppgick till
65 procent. For akutsjukhus
och primérvard uppgick an-
delarna till 60 respektive 61
procent, se diagram 21.

Fraga 6:

Diagram 21

100%
80%
60%
A40%
20%
0%

Samiliga  Akutsjukhus Primdrvard  Psykiatri

Mycket/ganska stor B Inte sérskilt stor/inte alls

B Ingen uppfattning

Hur anvindbar ar patientnidmndens avslutsskrivelse i en-

skilda drenden i ert patientsiikerhets- och kvalitetsarbete?

Bland samtliga svarande an-
séig 66 procent att avslutsskri-
velserna 4r mycket eller
ganska anviandbara i patient-
sikerhets- och kvalitetsar-
betet.

Andelarna vid akutsjukhus
samt i primérvird och psykia-
trisk vird som ansig att av-
slutsskrivelserna alltid eller
oftast &r anvindbara i pati-
entsdkerhets- och kvalitetsar-
betet Gverensstamde val med
samtliga svarande och varie-
rade mellan 62 procent for
psykiatrisk vard och 66 pro-
cent for akutsjukhus, se dia-
gram 22.

Diagram 22

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Samtliga  Akutsjukhus Priméarvard

B Mycket/ganska
Ingen uppfattning

18
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Fraga 7: Varje manad och ar skickas rapporter éver foregiende
ménads respektive irs drenden till i stort sett samtliga
verksamhetschefer. Hur anviindbara tycker du dessa rap-
porter ir i ert patientsiikerhets- och kvalitetsarbete?

82 procent av samtliga sva-
rande hade tagit del av rap-
porterna. Bland dessa anség
73 procent att de dr anvind-
bara i verksamhetens patient-
sikerhets- och kvalitetsar-
bete.

Mest n&jd med rapporterna
var man i psykiatrin och pri-
marvirden, dir ansig 74 re-
spektive 73 procent att de dr
mycket eller ganska anvind-
bara. Nagot mindre najd var
man vid akutsjukhusen, dér
69 procent ansag att de ir an-
vindbara i patientsikerhets-
och kvalitetsarbetet, se dia-
gram 23.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Diagram 23

Samtliga Akutsjukhus Primé&rvird  Psykiatri

Mycket/ganska B Inte sdrskilt/inte alls
Ingen uppfattning

Fraga 8: Hur anvindbar ir patientnéimndens Overgripande arsrap-
porti ert patientsiikerhets- och kvalitetsarbete?

Bland samitliga svarande an-
sg 62 procent att &rsrappor-
ten ir mycket eller ganska an-
vandbar i patientsiikerhets-
och kvalitetsarbetet.

Andelarna varierade tydligt
mellan vardtyperna frdn 50
procent f6r akutsjukhusen till
68 for psykiatrin, se diagram
24.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Diagram 24

Samtliga Akutsjukhus Primirvard  Psykiatri

Mycket/ganska B Inte sdrskilt/inte alls
Ingen uppfattning
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Fraga 9: I vilken omfattning bedémer du att patientiirenden som
avser din verksamhet paverkar arbetsplatsens arbets-
sitt/rutiner?

Bland samtliga svarande an- Diagram 25

sig 59 procent att patienti-

renden i mycket eller ganska 100%
stor utstriickning paverkar ar-
betsplatsens arbetssatt/ruti- 80%
ner.

. . ) 60%
Andelen var storst for psykia-
trin, dér den uppgick till 62 0%
procent och minst i primér- °
vard, dar 52 procent ansag att
patientdrenden péverkar ar- 20%
betssatt/rutiner, se diagram
25. 0%

Samtliga Akutsjukhus Primdrvard  Psykiatri
Mycket/ganska @ Inte sirskilt/inte alls

B Ingen uppfattning

Fraga 10 A: Hur viktig bedémer du att patientniimndsverksamheten
ar for dig och din verksamhet?

Bland samtliga svarande ansag Diagram 26
86 procent att patientndmnds- 100%

verksamheten dr mycket eller

ganska viktig for verksam- 0%

heten.

Andelarna varierade mellan 60%

virdtyperna. I primarvard och

vid akutsjukhus ansag 83 re- 40%

spektive 85 procent att pati-

entndmndsverksamheten  &r 20%

viktig.

Andelen var storst i psykia- 0%

trisk vard, dir den uppgick till Samtliga Akutsjukhus Primarvird  Psykiatri

97 procent, se diagram 26.
Mycket/ganska  Inte sdrskilt/inte alls

(3 Ingen uppfattning
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Friga 10 B: Hur vilktig bedémer du att patieninimndsverksamheten

ir for era patienter?

Bland samtliga svarande ansig
91 procent att patientnidmnds-
verksamheten dr mycket eller
ganska viktig for patienterna.

Andelarna  vid  akutsjukhus
samt i primérvard och psykia-
trisk vird Gverensstimde vil
med samtliga svarande och va-
rierade mellan 89 procent for
primarvarden och 94 {r psyki-
atrin, se diagram 27.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Specialistvard utanfor akutsjukhus

Av de 40 enkiter som skickades till mottagare i specialistvird utanfor akutsjukhus
besvarades 29. Svarsfrekvensen uppgick saledes till 73 procent. Av de svarande var 25
verksamhetschefer, 1 cheflikare och 1 sektionschef samt 2 personer med annan funlkt-

101.

Diagram 27

Samtliga  Akutsiukhus Primérvard  Psykiatri

Mycket/ganska B Inte sédrskilt/inte alls

& Ingen uppfattning

Diagram28 nedan visar positiva och negativa svar pa frigor med fasta svarsalternativ.

Diagram 28

B Positiva svar

& Negativa svar

21
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Dé det totala antalet svar endast uppgick till 29 kan slutsatser om hur féretradare for
specialistvirden ser pé patientndmndens férvaltning och dess verksamhet svarligen
dras.

Tandvard

Av de 18 enkiter som skickades till mottagare itandvard besvarades 17. Svarsfrekven-
sen uppgick saledes till 94 procent. Av de svarande var 13 verksamhetschefer och 2
klinikchefer samt 2 personer med annan funktion.

Diagram nedan visar positiva och negativa svar pa fragor med fasta svarsalternativ.

Diagram 29

@ Positiva svar B Negativt svar B Ingen uppfattning

D4 det totala antalet svar endast uppgick till 17 kan slutsatser om hur féretradare for
tandvéirden ser pd patientndmndens férvaltning och dess verksamhet svarligen dras.

Fragor med dppna svarsalternativ — samtliga svarande

"Tre frigor hade Oppna svarsalternativ och erbjod méjlighet att framfora synpunkter
géllande

» hur patientnimndens erfarenheter kan bli mer anvéindbara i patientsékerhets-
och kvalitetsarbetet

» hur patientnidmndens &terrapportering till vArdgivare kan forbattras
> forbittringar 1 ovrigt.

Ett flertal synpunkter framkom under fler in en av dessa frigor, ibland med mindre
variationer. Samma synpunkt kan darfér redovisas flera ganger.
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Har du forslag till hur patientndmndens erfarenheter skulle kunna bli mer anvéndbara
i patientsdkerhets- och kvalitetsarbetet?

Fragan besvarades av 55 personer, varav 41 lamnade forslag pd hur patientndmndens
erfarenheter skulle kunna bli mer anvindbara, medan resterande angav att de ar
nojda som det &r, limnade berém eller framfirde allmédnna synpunkter.,

De flesta forslagen var relaterade till {6rvaltningens handliggning av klagomélséiren-
den. Man 6nskade att férvaltningen skulle vara mer behjélplig redan nér anmélaren
skriver sitt drende och tydligt redogora for vad forvaltningen kan bidra med och vilket
svar man kan {Orviinta sig fran varden samt att drenden dér det dr uppenbart att var-
den av olika skil inte har ndgot/ytterligare att tillféra avslutas utan att yttrande be-
gérs. I en del fall har patientens frgor besvarats, men samima fragor har aterkommit
for att besvaras igen.

Det forekom &dven onskemal om kontinuerlig feed back i pigaende drenden och en
utforligare redovisning i forvaliningens avslutsskrivelse till vArden om anmélarens
uppfattning av ett yttrande, inte bara att anmalaren var ndjd eller missndjd.

I nagra fall framforde man att det kan vara svart att lisa anmélarnas handskrivna brev
och ibland &ven svart att férstd vad som ir det storsta problemet.

Ett vanligt 6nskemal var att forvaltningen skulle kunna identifiera och belysa ofta
aterkommande problem och férmedla dessa till varden for att ge 6kad mojlighet att ta
del av andras drenden och lara av begéngna misstag och effekten av de dtgirder som
vidtagits. Aven fOrslag att patientnfimndens férvaltning ordnar seminarier kring ak-
tuella &mnen frigor forekom.

Flera efterlyste mer dialog och samverkan med f{érvaltningen uttver den skriftliga
kontakten i samband med utredning av klagomalsirenden. Detta skulle kunna ske
genom moten for att diskutera ett vanligt férekommande problem eller ett aktuellt
drende, En svarande foreslog att ST-likare i allminmedicin skulle kunna gora en kor-
tare praktikperiod hos férvaltningen.

I nagra fall bnskade man att férvaltningen pé olika sitt skulle vara mer aktiv gentemot
varden och till exempel genomfora analyser av klagomélen och ta fram rapporter uti-
fréan detta eller ge forslag pa vad varden borde ha gjort for att forhindra den han-
delse/det skeende som ledde till klagomalet.

De flesta svaren rérde forbattringar som forvaliningen sjélv skulle kunna vidta, men i
ndgra fall framkom ocksd att virdens foretridare sjilva skulle kunna ta tillvara pati-
entmdmndens erfarenheter pé ett bittre sitt, till exempel genom att bjuda in till dis-
kussioner.

Har du férsfag till hur patientndmndens éaterrapportering till vardgivare kan forbéttras?

Frigan besvarades av 46 personer, varav 27 limnade forslag pa forbattringar, Ovriga
ansag att rapporteringen fungerar bra eller framforde allménna synpunkter.

Aterrapporteringen kan delas i tvi delar. Dels far virden information om patienters
klagomal nér forvaltningen begér ytirande i enskilda drenden, dels skickas statistik
over klagomal samt avidentifierade sammanfattningar av inkomna klagomal automa-
tiskt till strax Gver 1 000 mottagare i varden varje manad respektive &r. Dessa rappor-
ter innehaller dven drenden dér yttranden fran vérden av olika skil inte begérts, till
exempel i de fall anmilaren ndjt sig med att t& klagomalet registrerat vid ett telefon-
samtal eller viljer att viinda sig till annan instans.

Vad galler aterrapporteringen rérande enskilda klagomalsdarenden framférde flera
svarande att man onskade en tydligare information om patienten blev néjd efter att
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ha tagit del av yttrandet frdn virden. Vidare poiingterades att det var énskvirt att an-
maélarnas skrivelser skrevs pa dator, det kunde ibland vara svart att lisa handskrivna
brev.

Vad gillde manads- och &rsrapportering ansig flera att statistiken #r svarforstadd nir
drenden kan innchélla fler &n ett klagomal. Andra framforde synpunkter pd att rap-
porterna innehdll drenden som tidigare inte var kiinda for vrden samt att rapporter
skickades ut dven om inga drenden inkommit under den aktuella perioden. Nagra
angav att de inte kéinde till mdjligheten att fi regelbunden &terrapportering,

Onskemil framférdes om &terrapportering i form av dialog med virden och i méten
med exempelvis verksambhetens ledningsgrupp for att diskutera béde enskilda dren-
den och pé ett mer allmént plan. Nagra dnskade f6rdjupade redovisningar av domi-
nerande klagomélsomraden eller pa annat sitt bearbetad statistik, oftast knutna till
den egna eller till verksamheter med liknande uppdrag. Man ville ocksa ta del av at-
garder som vidtagits av andra verksamheter,

Ar det nagot i 6vrigt du tycker att patientndmnden kan forbattra?

Frégan besvarades av 53 personer, varav 31 limnade forslag pa forbittringar. Ovriga
var néjda eller framforde berdm medan ett fital hade svart att forstd patientnimn-
dens uppdrag.

Flera svarande 6nskade mer kontakt och ansig att forvaltningen behdver komma nér-
mare vardens verksamheter. Man 6nskade fler moten, mer samarbete och samverkan.
Négra framforde att férvaltningen inte alltid uppfattas som opartisk, man upplever
att handliggaren tar parti for anmélaren,

En del synpunkter avsig forvaltningens handldggning av drenden. Hir framkom éns-
kemal om utékad information till anmaélare om rittigheter och skyldigheter samt om
vad som dr anmélningsbart och vilka svar man kan forvinta sig att fi frén varden.
Man Onskade dven att férvaltningen skulle kunna begrinsa anmélare som standigt
aterkommer med samma eller liknande klagoma4l. Vid behov bor anmilare kunna f&
hjalp att avgrinsa och snéva in sina anmilningar s8 att virden ldttare kan se vad man
ska kommentera.

Négon efterlyste konstruktiv kritik frAn anmilaren; hur hade man onskat att det
skulle ha fungerat/hanterats i stillet? Nagra 6nskade langre tid att inkomma med ytt-
randen till férvaltningen, andra onskade snabbare handlaggning.

I négra fall upplevde man inte patientndmndens verksamhet som meningsfull, medan
man i manga andra uttryckte helt motsatt uppfatining,

SLUTSATSER

Denna studie visar dver lag positiva resultat som kan sammanfattas enligt nedan.
Samtliga svarande

e 79 procent ansig att den information som ges i missivskrivelse vid begéran om
yttrande alltid eller oftast var tillriicklig (friga 3).

o 68 procent uppfattade handliggarnas agerande som opartiskt (friga 4).

* 63 procent ansag alt forvaltningens verksamhet i mycket eller ganska stor ut-
strackning bidrar till att 16sa problem och reda ut missférstind mellan patient och
personal (fraga 5).
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s 66 procent ansdg att forvaltningens avslutsskrivelser dr mycket eller ganska an-
viandbara i vardens patientsikerhets- och kvalitetsarbete (friga 6).

* 73 procent av dem som hade kiinnedom om férvaltningens méanads- och arsrap-
porter ansag att de var mycket eller ganska anviindbara i patientsiakerhets- och
kvalitetsarbetet (fraga 7).

¢ 62 procent ansdg att ndmndens Gvergripande drsrapport dr mycket eller ganska
anvandbar i patientsiikerhets- och kvalitetsarbetet (friga 8).

» 59 procent ansig att patientirenden paverkar arbetssatt/rutiner i varden (fraga ).

« 86 procent ansag att patientnimndens verksamhet dr mycket eller ganska viktig
for varden (fraga 10 A).

* 91 procent ansdg att patientndmndens verksamhet ar mycket eller ganska viktig
for patienterna (fraga 10 B).

Néamnden har faststillt kvalitetsmal for fyra av fragorna (3, 4, 10 A och 10 B). Tre av
dessa uppfylldes. For mél 4 avseende upplevelsen av handlidggarnas opartiskhet upp-
naddes méalet inte. Har upplevde 68 procent handliggaren som opartisk, vilket dr tyd-
ligt lagre n malnivans 8o procent,

I fyra fall har resultatet {orbéttrats jamf{ért med féregdende undersdkning. Fordand-
ringen var tydligast for fraga 8. Andelen som ansig att patientnimndens Svergri-
pande arsrapport dr mycket eller ganska anviandbar i patientsékerhets- och kvalitets-
arbetet dkade frén 57 till 62 procent.

I tre fall forsdmrades resultatet jamfort med foregdende undersékning. Forindringen
var tydligast {6r friiga 4. Andelen som uppfattade handliggarens agerande som opar-
tiskt minskade fran 74 till 68 procent.

Svar per vardtyp

Svarande 1 psykiatrisk vird var ndgot mer néjda med nimndens verksamhet dn sva-
rande i dvriga vardtyper. Hir hade samtliga frigor utom en besvarats mer positivt 4n
for dvriga vardtyper. Svaret pa fraga sex, avseende anviandbarheten av férvaltningens
avslutsskrivelser, var ligst for psykiatrin. Har ansdg 66 procent av samtliga svarande
att skrivelserna var mycket eller ganska anviindbara, medan 62 procent av de sva-
rande 1 den psykiatriska vrden delade den uppfattningen.

Svarande vid akutsjukhus var totalt sett minst néjda. Svaren pa fem fragor (3-5 och 7-
8) var lagre dn for 6vriga vardiyper.

Aven om resultatet dver lag var positivt finns utrymme for forbittringar av forvalt-
ningens rutiner. Sarskilt svaren pa de 6ppna frigorna identifierar ett flertal forbatt-
ringsomraden. Dessa redovisas nedan, .

FORBATTRINGSOMRADEN

Utékad kontakt med forvaltningen

Manga svarande framforde 6nskemél om utdkad kontakt med forvaltningen, Man
Onskade fler moten, mer samverkan och dialog, utéver den skriftliga kontakten i sam-
band med utredning av drenden, for att kunna diskutera sdval vanligt férekommande
problem som aktuella drenden. Man 6nskade dven forvaltningens deltagande vid mé-
ten och arbetsplatstraffar for allmén information om verksamheten.
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Forvaltningens utétriktade verksamhet ar relativt omfattande och medarbetarna traf-
far varje ar ett flertal vardinrattningar, patient- och intresseféreningar, organisat-
ioner, politiker och andra myndigheter. Att informera om verksamheten dr en
lagstadgad skyldighet.

Forvaltningens personal deltar girna vid méten 1 olika konstellationer for att infor-
mera om och diskutera drenden ur olika perspektiv. Information om mdéjligheten att
fA ett besok frin forvaltningen har gitt ut vid ett antal tillfallen, dock med mindre
gensvar dn vad forvaltningen onskat.

Hantering av anméliningar

Forvaltningen gor alltid en beddmning av om ett inkommet drende kan hanteras utan
att yttrande begérs fran varden. Med anledning av synpunkter som framkommit i
denna och tidigare undersokningar om att yttranden ibland inhdmtas fran virden "i
onddan”, har férvaltningen anledning att fortsatt diskutera hanteringen av drenden
dér till exempel lagar, forordningar och regelverk tydligt anger vad som géller eller
nér anmaélaren fatt svar fran varden, men inte ar n6jd med detta.

Aterrapportering till varden

Flera 6nskade att forvaliningen identifierar och belyser ofta aterkommande problem
och formedlar dessa till varden for att ge majlighet att ta del av andras drenden och
lara av begdngna misstag. Man onskade analyser och redovisningar av ofta dterkom-
mande problem och f6rslag pi vad viirden borde ha gjort for att férhindra den hin-
delse som ledde till klagomalet.

Detta kommer till stor del att kunna genomf6ras nir lag om patientnimndsverksam-
het m.m. den 1 januari 2018 ersitts av lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjuk-
varden.

Aterrapportering i enskilda drenden

I den avslutande skrivelsen till varden anges alltid, férutom information om att dren-
det dr avslutat, om anmélaren har framfort ndgra slutliga synpunkter, ar ndjd eller
inte med svaret eller kanske inte har horts av alls efter att ha tagit del av vArdens ytt-
rande, I det senare fallet dr férvaltningens tolkning att anmilaren antingen &dr néjd
med yttrandet eller &tminstone accepterat svaret. Flera svarande har framfort att man
onskar tydlig information om anmdilarens synpunkter pd ett lamnat yttrande och
garna mer utforligt in huruvida anmélaren &r ngjd eller inte,

Onskemailen om tydligare aterkoppling till virden enligt ovan &r en synpunkt att ta i
beaktande i samband med att drenden avslutas.

KOMMENTARER

Vad kunde gjorts béttre?

En svarande onskade fa information om vad anmélaren ansg varden kunde ha gjort
béttre for att forebygga den situation som ledde till klagomalet. Férvaltningen har ti-
digare haft planer pd, men av olika skil skrinlagt, att ndra sin anméalningsblankett sa
att detta kan anges. Inom en relativt snar framtid kommer ett nytt digitaliserat dren-
dehanteringssystem att tas i bruk. Frigan kommer att tas under nytt 6vervigande i
samband med detta.
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Automalisk aterrapportering till varden

Forvaltningen har ett system som varje ménad respektive ar automatiskt samman-
staller och skickar ut rapporter 6ver inkomna drenden. Alla som si 6nskar kan prenu-
merera pa rapporter avseende Gnskade verksamheter.

Av svaren pé frdga 7 framgick att 18 procent inte hade kinnedom om dessa rapporter.
I enkiten fanns en hdnvisning till en e-postadress dir rapporter kunde bestillas. Un-
der veckorna efter att enkéiten skickats ut inkom ett nigot 6kat antal 6nskemal om att
fortsittningsvis ta rapporter.

Tva klagomal kan registreras i samma drende, vilket enligt flera svarande leder till att
rapporterna dr svarforstidda, da drenden med tvd klagomal redovisas tvi ginger i
rapporten, en gang per klagomal. Foérvaltningen ar inforstdidd med detta och avser att
fortydliga redovisningen.

Néra svarande tog upp att rapporterna innehéller arenden som verksamheten inte ti-
digare hade kiinnedom om samt att det r svart att hantera drenden dir det inte fram-
glr vem som &r patient. Drygt hélften av forvaltningens samtliga drenden hanteras
enbart genom telefonkontakter mellan anmalare och handliggare, Om anmélaren s
tnskar kan hen inkomma med en skrivelse som underlag for att inh#imta yttrande frén
virden. Om s4 inte sker kommer drendet inte till virdens kinnedom pé annat siitt &n
genom den kontinuerliga dterrapporteringen.

Som anmilare hos patientndmnden har man ungefér samma sekretesskydd som vid
besdk i virden. Det ar saledes inte meningen att virden ska kinna till vilken patient
som avses i de enskilda drendena dir yttrande inte inhdmtats. Férhoppningsvis kan
det beskrivna problemet indé bidra till verksamheternas patientsiikerhets- och kvali-
tetsutveckling

Opartiskhet - fraga 4

I néimndens mél- och handlingsplan f6r 2017 anges att minst 80 procent ska uppleva
handldggarnas agerande som opartiskt. Detta mal uppnéddes inte. Andelen som upp-
levde handldggarens agerande som opartiskt minskade nigot jimfort med foregdende
undersékning, frin 74 till 68 procent. Dirutdver ansig 16 procent att handliggare var
partisk till férméan f6r anma-

laren, ingen att handligga- Diagram 30

ren var partisk till férmén for
virden och 17 procent hade 100%
ingen uppfattning i frigan.

Samma friga stilldes i den 80%
enkit som under viren 2016
riktades till anmdlare. Hir  ggo
upplevde 52 procent av de
svarande handldggaren som
opartisk, 22 procent ansig 4%
att handléiggaren var partisk
till forman for anmélaren g
och 9 procent partisk till for-
mén for varden. 17 procent

hade ingen uppfattning. 0% T

. o Opartisk Partisk till Partisk till Ingen
Diagram 30 visar jaimforelse forman for formanfér  uppfattning
mellan anméilarnas och var- anmilaren varden
dens svar. @Anmilare 2016 B Vardgivare 2017
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Svars- och handldggningstider

I ndgra fall efterlystes kortare handliggningstider, samtidigt som andra efterlyste
lingre tid for att besvara drenden. Vad géller svarstiden om fyra veckor for att in-
komma med ett yttrande forefaller denna tidsrymd vanligtvis vara tillrdcklig. Den 1
januari 2018 trider lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvirden i kraft. I
denna anges att en av patientndmndens huvudsakliga arbetsuppgift ar att hjilpa pa-
tienter att fi klagomél besvarade av vrdgivaren. I propositionen till denna lag, prop.
2016/17:122, anges “att som mest fyra veckors vantan pd ett svar &r rimligt for flertalet
Klagomal... Klagomél fran barn bor hanteras extra skyndsamt eftersom barns tidsper-
spektiv ofta skiljer sig frin vuxnas och att det 4r angeliget att barn snabbt fir ritt stod
och vard (sid 31).” Det #r angelaget att anmélaren, som i manga fall har forlorat for-
troendet for virden, far svar s8 snart det dr mojligt.

En generell forlaingning av svarstiden #r darfor inte aktuell. I den héindelse man frén
vardens sida 6nskar lingre tid i enskilda drenden kan detta enkelt éverenskommas
med handlidggaren genom ett telefonsamtal eller en e-postkontakt.

Arenden med medicinska fragestiliningar

Runt 45 procent av férvaltningens drenden avser medicinska frigestillningar. Da det
av ett par svar p# de 6ppna frigorna framkommit att de svarande anser att nimnden
bér skaffa egen medicinsk kompetens for att bedoma &rendena vill férvaltningen pé-
peka att sdidana bedémningar inte ligger i nimndens uppdrag. I dessa fall bistar for-
valtningen genom att inhfimta ett svar rorande anmélarens synpunkter och fragor.

Enligt forvaltningens rutiner lJamnas alltid en inledande information till anmilare. Av
denna framgér vad férvaliningen respektive Gvriga instanser i klagomélssystemet kan
hijilpa till med. Det dr patienten sjilv som véljer vilken instans denne vill vinda sig
till med sitt klagomal.

I vissa fall viiljer anmélaren att viinda sig till Inspektionen for vird och omsorg med
medicinska frigestillningar. I andra fall, till exempel nér anmaélaren dnskar en for-
Klaring till det intriiffade, har synpunkter pa bade vird och bemétande eller nir hin-
delsen ligger mer #n tvA 4r tillbaka i tiden (fall som inte utreds av IVO) villjer anmé-
laren att i sitt Arende handlagt av patientnimndens forvaltning.

Lillemor Humlekil har ansvarat for genomforandet av studien, sammanstillning av
resultat samt dokumentation. -

28




	Ä 3 - Tjut - årsrapport 2017
	Ä 3 - Bilaga årsrapport
	Ä 3 - PAN årsrapport 2018-01-29
	1. Inledning
	2. Styrning
	2.1 Styrning av verksamheten
	2.1.1 Lagar
	2.1.2 Reglemente

	2.2 Uppdrag
	2.2.1 Uppdrag i budget
	2.2.2 Uppdrag under löpande år

	2.3 Efterlevnad av styrande dokument
	2.3.1 Styrningsrapport
	2.3.2 Specifika ägardirektiv
	2.3.3 Landstingets finanspolicy

	2.4 Intern styrning och kontroll

	3. Mål
	3.1 Ekonomi i balans
	3.2 Landstingsfullmäktiges beslutade mål
	3.2.1 Medborgare och kund
	3.2.2 Verksamhet/förnyelse
	3.2.3 Medarbetare
	3.2.4 Ekonomi

	3.3 Tryggad kompetensförsörjning
	3.3.1 Kompetensförsörjning

	3.4 Tillgänglighet och kvalitet samt övriga lokala mål

	4. Verksamhet
	4.1 Väsentliga händelser 2017
	4.2 Effektivare landsting
	4.3 Verksamhetsförändringar
	4.3.1 Utveckling personalvolym
	4.3.2 Utveckling helårsarbeten samt verksamhetsförändringars effekt
	4.3.3 Sjukfrånvaro

	4.4 Produktion
	4.4.1 Patientärenden - klagomål på hälso- och sjukvården
	4.4.2 Stödpersonsverksamheten
	4.4.3 Statistik
	4.4.4 Information
	4.4.5 Förebyggande arbete
	4.4.6 Ärenden med förbättringsåtgärder
	4.4.7 Förbättringsåtgärder per vårdtyp
	4.4.8 Förbättringsåtgärder i ärenden rörande kvinnor och män
	4.4.9 Förvaltningens bidrag till ökad patientsäkerhet i vården
	4.4.10 Övrigt

	4.5 Produktion ur ett jämställdhetsperspektiv
	4.6 Produktivitet

	5. Ekonomi
	5.1 Resultatutveckling
	5.1.1 Verksamhetskostnadsutveckling
	5.1.2 Bemanningskostnader
	5.1.3 Avvikelser – årets utfall mot årsbudget
	5.1.4 Förändring – årets resultat mot föregående år
	5.1.5 Externa intäkter och kostnader
	5.1.6 Övriga kostnader
	5.1.7 Avskrivningar och finansnetto

	5.2 Resultatdisposition
	5.3 Investeringar
	5.4 Balansräkning
	5.5 Kassaflödesanalys

	6. Verksamhetsstöd
	6.1 Miljö
	6.1.1 Miljöprogram 2017–2021
	6.1.2 Ledningssystem
	6.1.3 Övrig redovisning

	6.2 Socialt ansvarstagande
	6.2.1 Jämställdhet och jämlikhet
	6.2.2 Nationella minoriteter
	6.2.3 Barnkonventionen
	6.2.4 Arbete för tillgänglighet
	6.2.5 Uppförandekod för leverantörer
	6.2.6 Folkhälsa

	6.3 Säkra processer
	6.3.1 Informationssäkerhet
	6.3.2 Säkerhet

	6.4 Digitaliseringsgrad
	6.4.1 Uppföljning av landstingets digitaliseringsarbete


	7. Personal och utbildning
	7.1 Verksamhetsförändringar och verksamhetsutveckling
	7.2 Kompetensförsörjning
	7.3 Utbildning och kontinuerlig kompetensutveckling
	7.4 Attraktiv och konkurrenskraftig arbetsgivare
	7.5 Mål och resultatorienterade chefer

	8. Ledningens åtgärder
	9. Pågående rättsprocesser (tvister)
	10. Förväntad utveckling 2018
	11. Övrigt
	12. Nämnd-/styrelsebehandling
	13. Bilagor

	Bilaga A Återrapportering uppdrag
	Bilaga A2_ÅR2017

	Bilaga C Investeringar
	Bilaga C Investeringar

	Bilaga D2 Personal- och kompetensförsörjningsplan 2018
	Personal- och kompetensförsörjningsplan 2018

	Bilaga E1 Övriga avsättningar ansvarsförbindelser och tvister
	Blad1

	Bilaga E2 Åtgärdsprogram
	Blad1

	Bilaga E3 Konsultkostnader
	Blad1

	Bilaga F1 Efterlevnad av policyer och andra styrdokument
	Efterlevnad av policyer och andra styrande dokument 2017

	Bilaga F2 Styrningsrapport förvaltning
	1. Återrapportering av styrande direktiv
	1.1 Efterlevnad av fastställt reglemente
	1.2 Efterlevnad av policyer och styrdokument

	2. Intern styrning och kontroll
	2.1.1 Kontrollmiljö
	2.2 Riskbedömning och kontrollaktiviteter
	2.3 Uppföljning
	2.4 Försäkran om internkontroll

	3. Behandling av styrningsrapporten

	Bilaga F4 Försäkran internkontroll bokslut 2017
	Bilaga F5 Uppföljning av upphandling och inköp
	Uppföljning av landstingets upphandling och inköp 2017
	1. Upphandlat år 2017
	Direktupphandlingar och upphandlingsvärde

	2. Miljöprogram och uppförandekod
	Miljöprogram
	Uppförandekod

	3. Avtal
	4. Elektroniska beställningssystem
	5. Kvalitet i upphandlingsarbetet
	6. Upphandlingsstrategi, riskanalys och kvalitetssäkring
	7. Uppföljning
	8. Små och medelstora företag
	9. Medarbetarstatistik
	10. Överprövningar
	11. Ökad eller minskad konkurrens vid upphandling

	Bilaga G1 Uttalande förvaltningsledning 2017
	PaN Externa_pensionsutbetalningar
	Externa pensionsutbetalningar

	Bilaga 1 Intern kontrollplan 2017
	-

	Bilaga 2 Rutinbilaga till intern kontrollplan 2017
	1 Bakgrund
	1.1 Värdering av risker
	1.2 Åtgärder
	1.3 Status

	2 Identifierade risker 2017
	2.1 Utbetalningar från lönesystemet
	2.1.1 Rutiner

	2.2 Leverantörsbetalningar
	2.2.1 Rutiner

	2.3 Opartiskhet
	2.3.1 Rutiner

	2.4 Avtal med kommuner och stadsdelar
	2.4.1 Rutiner

	2.5 Avtal med privata tandvårdsgivare
	2.5.1 Rutiner

	2.6 Konsekvenser av fortsatt ökning av antalet patientärenden
	2.6.1 Rutiner

	2.7 Konsekvenser av ökning av antalet ansökningar om stödperson
	2.7.1 Rutiner

	2.8 Stödpersoner fullgör inte sina uppdrag
	2.8.1 Rutiner

	2.9 Hot och våld
	2.9.1 Rutiner

	2.10 Ansträngd psykosocial arbetsmiljö
	2.10.1 Rutiner

	2.11 Informationssäkerhet – sekretess/konfidentialitet
	2.11.1 Rutiner

	2.12 Informationssäkerhet - registrering i förvaltningens databas
	2.12.1 Rutiner

	2.13 Informationssäkerhet - bevarande av data i förvaltningens databas
	2.13.1 Rutiner

	2.14 Kompetensförsörjning
	2.14.1 Rutiner


	3 Sammanställning av riskbedömning 2017
	4 uppföljning av risker 2016

	Bilaga 3 Kvalitetspolicy 2012 uppdaterad januari 2015
	Bakgrund
	1 STYRNING
	1.1 Lagar
	1.2 Reglemente
	1.3 Externa samverkansavtal
	1.4 Övrigt

	2 Politiska inriktningsmål
	3 uppdrag
	4 Vision
	4.1 Värdeord
	4.2 Förhållningsord

	5 effektmål

	Bilaga 4 Kvalitet - Mål och aktiviteter 2017
	1 Bakgrund
	2 Effektmål
	2.1 Patientärenden
	2.2 Mål avseende patienter/anmälare
	2.2.1 Information om patientnämnden och dess förvaltning
	2.2.2 Tillgänglighet
	2.2.3 Information
	2.2.4 Bemötande
	2.2.5 Handläggning av ärenden

	2.3 Mål avseende vården
	2.3.1 Information i missivskrivelse vid begäran om yttrande
	2.3.2 Handläggarnas opartiskhet
	2.3.3 Patientnämndens betydelse för vården
	2.3.4 Patientnämndens betydelse för patienterna

	2.4 Mål avseende stödpersonsverksamheten
	2.4.1 Förordnande av stödpersoner
	2.4.2 Utbildning och stöd till stödpersoner

	2.5 Övriga mål

	3 Aktiviteter
	3.1 Patientärenden
	3.1.1 Uppföljning av registrering av patientärenden
	3.1.2 Återföring av data till vården och övriga intressenter
	3.1.3 Uppföljning och återföring av förbättringsåtgärder
	3.1.4 Uppföljning av handläggningstider
	3.1.5 Återföring av data till Inspektionen för vård och omsorg

	3.2 Stödpersonsverksamheten
	3.2.1 Registrering av stödpersonsärenden

	3.3 Förebyggande arbete
	3.3.1 Öka kunskapen om patientnämnden hos vårdpersonal
	3.3.2 Öka kunskapen om patientnämnden hos patienter och allmänhet
	3.3.3 Främja kontakter

	3.4 Övergripande aktiviteter
	3.4.1 Avvikelserapportering
	3.4.2 Rutiner
	3.4.3 Integrering av kvalitets- och miljöledning



	Bilaga 5 Rapport patientenkät 2016
	Inledning
	Kvalitetsmål för patientärenden
	enkätmetod
	urval
	Ålder och kön

	Svarsfrekvens och bortfall
	resultat
	Frågor med fasta svarsalternativ
	Frågor med öppna svarsalternativ
	Synpunkter på telefontillgängligheten
	Är det något du är särskilt nöjd med?
	Är det något du tycker kan förbättras?

	Slutsatser
	Förbättringsområden

	Bilaga 6 - vårdigivarenkätrapport 2017


