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Sammanfattning

Patientndmnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter
samt uppmirksamma regioner och kommuner pa riskomraden och hinder f6r
utveckling av virden.! Patientnimnderna och IVO gér arligen en gemensam
analys gillande ett fokusomrade. I ar var syftet med analysen att belysa
klagomal och synpunkter rérande unga vuxna som soker vard for psykisk
ohilsa? vilka patientnimnden tagit emot under 2022. Denna analys belyser
Patientnimnden i Region Hallands drenden som rér detta fokusomrade.

Det framkom att 39 drenden stimde med urvalskriterierna, varav ett storre
antal beroérde kvinnor. I analysen framkom det att flertalet 4renden i urvalet
gillde psykiatrisk specialistvard och primirvard. Det framkom édven att de
huvudproblem som var vanligast férekommande var Vard- och behandling,
Rommunikation samt 1Vardansvar och organisation. De mest frekventa

delproblemen var Bemdtande, V drdflide/ Processer, Ldkemedel, Delaktighet samt
Intyg.

Vid genomging av drendena framkom att patienterna saknade empati och
professionalitet fran personalen vilket medforde att de inte upplevde ett bra
bemotande. Arendena visade dven att patienterna upplevde att de inte blev
lyssnade till, trodda p4, kinde sig delaktiga, att de saknade bra och korrekt
information samt att journalanteckningar inte var korrekta. Det var detta
synpunkterna belyste snarare dn brister i personalens medicinska kompetens
som ett led till felaktigheter i vard och behandling.

Vidare framkom att patienterna saknade tydliga riktlinjer, att man foljde en
vardplan samt att man som vardpersonal lyssnade till patienten. Detta var en
del i att patienten upplevde kinslan av att man f6ll mellan stolarna och
bollades mellan verksamheter. Detta kunde dven leda till missuppfattningar,
oro och irritation.

Forhoppningen med analysen ar att den ska kunna ge en bild av vad
patienterna 1 det aktuella urvalet ser som problematiskt 1 virden samt att
resultatet kan vara ett underlag f6r varden att arbeta vidare med 1 sitt
patientsidkerhetsarbete. Vi hoppas att analysen ddrmed ska kunna bidra till en
sikrare och tryggare vard for patienterna.

1 3 §Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvérden

2 De klagomal och synpunkter som har analyserats ror personer som sokt hjalp for allt fran lattare psykiska
besvar som angest och nedstamdhet till allvarligare psykiska tillstdnd. Aven drenden som rér annan vard inom
den psykiatriska varden, som neuropsykiatriska diagnoser, ingar i analysen.



Bakgrund

Patientnimnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot
klagomal och synpunkter fran patienter och nirstiende avseende offentligt
finansierad hilso- och sjukvard i regioner och kommuner samt viss tandvard.
Utifran synpunkter och klagomal ska patientnimnderna bidra till
kvalitetsutveckling, h6g patientsakerhet och till att verksamheterna inom
hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och férutsittningar.
Patientndmnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter
samt uppmarksamma regioner och kommuner pa riskomraden och hinder f6r
utveckling av varden.

Analysen ska, tillsammans med en redogorelse 6ver
patientnimndsverksamheten, arligen limnas 6ver till Inspektionen for vard
och omsorg, IVO.* Myndigheten har en skyldighet att systematiskt tillvarata
information som patientnimnderna limnar, information fran patienter ska
bland annat anvandas som underlag for tillsynernas inriktning.>

Patientndmnderna och IVO beslutar gemensamt om ett sirskilt fokusomrade
per ar. Denna rapport innehaller Patientnimnden i Region Hallands analys av
arenden som ror detta fokusomrade.

Syfte

Syftet med arets analys ar att belysa klagomal och synpunkter rorande unga
vuxna som soker vard for psykisk ohilsa® vilka patientndmnden tagit emot
under 2022.

3 3 §Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvérden

4 7 8 Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden

5 7 kap 6 § Patientsakerhetslag (2010:659)

& De klagomal och synpunkter som har analyserats rér personer som sokt hjalp for allt fran lattarepsykiska besvar

som angest och nedstamdhet till allvarligare psykiska tillstdnd. Aven drenden som rér annan vard inom den
psykiatriska varden, som neuropsykiatriska diagnoser, ingar i analysen.



Metod

Patientnimnden i Region Halland har £6r denna analys valt ut de drenden som
berdr virden av unga vuxna i adldern 18-29 ar. Efter genomlisning har de
arenden som giller unga vuxna som sokt vard for psykisk ohalsa valts ut och
det ar dessa drenden som analysen baserar sig pa.

Resultat

Overgripande beskrivning av underlag

Patientndmnden i Region Halland tog under 2022 emot 1352 drenden. Av
dessa berorde 9,6 % eller 130 drenden, unga vuxna mellan 18 — 29 ar.
Konsfordelningen inom aldersgruppen var 67 % kvinnor och 29 % man.

Av det totala antalet arenden som berorde unga vuxna framkom att det var 39
arenden som gillde patienter som skt vard for psykisk ohilsa och som
dirmed stimde med urvalskriterierna. Urvalet utgjorde 2,9 % av
Patientnimnden i Region Hallands hela drendemingd under 2022 och 30 % av
den aktuella aldersgruppen.

Urvalet bestod av 28 kvinnor eller 71,8% och 10 min eller 25,6% samt av ett
arende dar konet var okint.

Flertalet arenden 1 urvalet gillde psykiatrisk specialistvard och primarvard.
Nedan visas fordelningen per verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade Kvinnor Min Okint Totalt
Somatisk specialistvard 1 0 0 1
Psykiatrisk specialistvard 18 4 0 22
Primarvard 7 4 1 12
Tandvard 0 0 0 0
Kommunal vird 0 0 0 0
Ovrig verksamhet 0 1 0 1
Ovrig vard 2 1 0 3



Problemomraden

Nedan beskrivs analys av de synpunkter som framkommer i
patientberittelserna. Synpunkterna dr uppdelade i huvudproblem och
delproblem.

De huvudproblem som var vanligast fé6rekommande bland drendena i urvalet
var Vard- och bebandling, Kommunikation samt 1 dardansvar och organisation.

Fordelning per huvudkategori

Ovrigt
Administrativ hantering |

Virdansvar och organisation |
Tillganglighet |

Ekonomi

Dokumentation och sekretess |

Kommunikation J

Resultat
Vird och behandling |




De mest frekventa delproblemen var Bewdtande, 1 drdflide/ processer, Ldtkemedel,
Delaktighet samt Intyg. 1 Bemitande noterades att det var 6 kvinnor och bara 1
man som stod bakom klagomalen. I materialet f6r 6vrigt féljde
konstordelningen inom de olika kategorierna i stort sett samma férdelning
som i hela urvalet vilket utgjorde ca 70% kvinnor och 30 % min.

Mest forekommande delproblem

Vardflode/ processer |
Fast vardkontakt
Intyg |

Bemotande |

Delaktighet |

Likemedel |

Behandling |

Diagnos |

Undersokning/bedémning |

Vard och behandling

Undersokning bedémning

Det har framkommit att man som patient upplevt att man inte har blivit
adekvat undersokt och att skador dirav inte har upptackts. Aven den
bedémning som likaren gjort gillande behov av étgird ifragasattes. Likares
bedémning byggde dven pa andrahandsuppgifter fran vardpersonal och
uppgifterna i journalen stimde inte med de skador patienten verkligen hade.

Det framkom dven att nagon patient upplevt att vardpersonal har gjort felaktig
bedomning pa grund av att de inte lyssnat till eller trott pa patienten. En
patient har uppgett att det var pa grund av att hen var berusad som hen inte

blev trodd pa. Det visade sig senare att patienten hade en fraktur och
ledbandsskada.

Ovanstaende har lett till férsenade diagnoser, felaktiga atgarder och okat
lidande f6r patienten.



Lakemedel

Nir det gallde delproblemet Ldkemede/ har patienter inkommit med synpunkter
pa att man upplevt att den planering gillande medicinering som varit
upprittad i annan region inte f6ljts nir patienten flyttat till Region Halland och
dirav fatt triffa nya lakare. Detta har lett till ridsla och risk for forsimrad
hilsa samt utokat behov av sjukskrivning. I detta sammanhang upplevde
patienterna att de inte fatt en dialog med likaren och att de inte blivit lyssnade
till. Detta ledde dven till att man som patient 6nskade en ny likare pa grund av
att fortroendet skadats.

I ett patientirende uttrycktes oron sa hir: "Patienten forsokte forklara for henne att
hela hans vilmdende hingde thop med att han kunde sova och att han var livrddd for att
hammna i det mirker han befunnit sig under en lang period med djup depression till foljd av

sommnloshet.”

Patienter uppgav daven att likemedel satts ut helt utan férvarning och att man
inte hade fatt information om syftet. Detta ledde till upplevelse av bristande
delaktighet. Konsekvenserna har blivit en paverkan pa arbetsliv, privatliv och
att man som patient tappat fortroendet for lakaren.

Det har dven framkommit upplevelser av bristande information gillande vad
som kravs infor en receptfornyelse, att det till exempel inte meddelats att det
krivdes ett dterbesck innan receptférnyelsen. Detta har lett till upplevelse av
att situationen blivit onédigt komplicerad for patienten.

Aven synpunkter gillande bristande information om biverkningar fanns i
materialet. Det har framkommit drende dir man som patient saknat
information om biverkningar och hjalp med att hantera dessa. Man kinde sig
inte lyssnad till och upplevde en bristande lakemedelsuppféljning.
Konsekvenser av detta var bland annat 6kat psykiskt lidande.

Det noterades 1 nagot drende att biverkningar av likemedlen var sa svara att
annan likare bedomt behandlingen som oférsvarbar da det till exempel
handlade om kraftig viktuppgang.

Diagnos

Under delproblemet Dzagnos framkom upplevelser av att man blivit felbedomd
och dirav fatt fel diagnos. Upplevelse av anledningar till felbedomningen kan
ha varit att man inte blivit tagen pa allvar pa grund av alder, kon eller
bakgrund. Man upplevde inte heller att man blivit lyssnad till eller att man fatt
vara delaktig. Ovanstiende har lett till att patienten inte har fatt ritt hjilp och
dérav har valt att byta vardgivare.

Det framkom dven uppgifter om att diagnos var satt utan att patienten eller
anhoriga fatt information om diagnosen. Nar man fick informationen sa



instimde man inte till den satta diagnosen. Det var heller inte alltid tydligt pa
vilka grunder en diagnos var satt.

Patienter har dven framfort upplevelser av att vissa diagnoser lett till negativa
konsekvenser i andra sammanhang. Om da diagnosen var felaktig blev det
negativa effekter for patienten. Konsekvenserna kunde vara paverkan socialt, i
arbetslivet, daligt psykiskt maende samt felaktig medicinering.

I materialet framkom ocksa upplevelser av att diagnoser var satta utifrin
felaktiga uppgifter i journalen eller till f6ljd av patryckning fran anhoriga.

I ett patientirende kunde man lisa f6ljande:” Hon anser att diagnosen inte stammer
pd henne och framfor flera anledningar till detta. .. medfor negativa konsekvenser for henne.
Hon uppger dven att det finns nrycket information i hennes journal som inte stammer och att
diagnosen dr satt utifran de felaktiga uppgifterna i journalen.”

Behandling

Gillande delproblemet behandling framkom det upplevelser av att inte ha blivit
lyssnad till, att personalen inte f6ljde den behandling som var planerad, att
man inte fick det st6d som utlovats samt bristande information om vad som
kunde paverka behandlingsméjligheterna.

Det framkom upplevelse av att varden inte tog hinsyn till 6nskemal om
behandling och att pagaende behandling avbrutits da man bytt vardenhet till
exempel fran Barn och ungdomspsykiatrisk mottagning, BUP till Vuxen
psykiatrisk mottagning, VPM. Detta har lett till att man som patient tagit
privat hjalp, vilket inneburit stora kostnader for patienten samt forsimrat
méende.

I en berittelse kunde man ldsa foljande: "Patienten berittar att hon flyttades dver
fran BUP #ll V'PM... Hon upplever att hennes mdende inte tagits pa allvar sedan flytten
till BUP. .. Patienten hade kommit en lang vig ndr behandlingen pa BUP avslutades, men

hennes mdende har nu forsamrats.”

En annan synpunkt var upplevelsen av att varden frimst vill ge behandling i
form av endast likemedel trots att patienten 6nskat psykologkontakt.

Det efterfragades kontinuerlig kontakt med lidkare gillande behandling, man
ansag inte att kontakten med sjukskoterska var tillricklig.

Det framkom aven att brister i hantering och fornyelse av recept kunde skapa
mycket oro och férsimrat maende hos patienter.

Nir det gillde behandling i slutenvard upplevde ndgon patient sig utkastad
fran vardenheten nir hen skadade sig sjilv. Detta dd de hade ”noll tolerans”
mot sjilvskadebeteende trots att det var darfor patienten behévde vard.



Nigon patient beskrev upplevelser av ”6vervald” fran personalen i samband
med tvangsvird. Detta “6vervald” ledde till att patienten fatt fysiska skador.

Kommunikation

Bemétande

Under kategorin Kommunikation fanns det mest férkommande delproblemet
Bemitande. Hir framkom upplevelser av att inte bli lyssnad till med hinvisning
till tidsbrist. Det aterfanns upplevelser av att inte bli tagen p4 allvar, inte
respekterad eller trodd pa. Man upplevde sig ifragasatt, mindre vetande,
skuldbelagd, kinde sig avvisad, illa bemott samt nonchalerad.

Man upplevde dven att personalen hade visat bristande empati och forstaelse
tor patientens situation. Det framkom vidare upplevelser av att ha blivit

bemott med en trakig ton och med en konfrontativ och ifragasittande attityd
och man upplevde sig stilld mot vaggen och kinde sig skyldig att forklara sig.

I en patientberittelse stod det sa har: ”...Jar upplevt att likaren har haft ett otrevligt
och nonchalant bemitande mot patienten. .. upplevde patienten att likaren talade
[forminskande om patienten och sa dven till patienten att alla missbrukare fuger...”

Nagot som ocksa gick att lasa var upplevelsen av ett oprofessionellt
bemotande dir det berittas om personal som skrikit och skillt pa patienten.
Patienter upplevde att de inte hade blivit respekterade.

Ovanstaende har fatt konsekvenser som att patienterna upplevt férsimrat
maende samt har valt att byta vardverksambhet.

Konsekvenser av ett diligt bemé6tande kunde dven vara att det skapade
otrygghet hos patienten och en ridsla 6ver att behéva méta samma
vardpersonal igen. Det kunde dven leda till att patienter kinde en hopploshet
eller madde annu samre psykiskt.

En bakomliggande anledning till upplevelsen av daligt bemotande ansags vara
stressad personal. I ett drende uttrycktes det enligt f6ljande: "Patienten har kdnt
sig avvisad dven om patienten forstatt att det varit pressat for likaren tidsmdssigt. Likaren
har blipit stressad och lamnat patienten i ett sarbart tillstand med forklaringen att det finns
andra patienter som véintar.”

Delaktighet

Under delproblemet Delaktighet har det framkommit upplevelser av bristande
dialog och majligheter att paverka sin vard samt att man inte har blivit lyssnad
till. Detta har lett till att det inte gjorts korrekt bedomning av patientens
tillstand, att patienten blivit felaktigt prioriterad samt feldiagnostiserad. Man



har aven framfort upplevelser av att personal inte visat forstaelse for
situationen och inte heller varit tillmotesgaende.

Synpunkter gillande bristande delaktighet framkom é4ven i situationer som
berérde kontakt mellan varden och andra myndigheter.

Patienter upplevde dven bristande delaktighet i form av att man inte blivit
lyssnad vilket till lett till felaktiga journalanteckningar, vilket 1 sin tur har lett till
att patienterna upplevt en ridsla for att andra vardgivare ocksa skulle fa en
felaktig bild av patientens problem.

En annan konsekvens av bristen pa delaktighet har varit att patienten valt en
annan verksamhet. Bristande delaktighet har dven lett till att patienten inte fatt
det stod hen hoppats pa, matt daligt och till exempel upplevt 6kad angest.

Tillganglighet

Tillganglighet till varden

Nir det gillde Tillganglighet till varden framkom upplevelser av att man inte fatt
tid till sin Véardcentral nir man sjilv upplevde att man var i ett akut behov av
det, att man som patient inte blev tagen pa allvar och visad forstaelse.

Man upplevde aven lang vintan pa besokstid vid flytt fran annan stad, vilket
fatt konsekvenser som att patienten hamnat mellan tva mottagningar med
upplevelsen av att inte fa hjilp av nagon. Det framkom aven 6nskemal om att
det borde ha skett en dialog/ett samatrbete mellan ber6rda verksamheter s att
patienter slapp "falla mellan stolarna” och “’bollas runt” mellan olika
verksamheter.

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Gillande delproblemet Iardflide/ processer framkom upplevelse av att man som
patient frimst bollades mellan VPM och vardcentralen dir ingen verksamhet
tog ansvar fOr patientens vard utan patienten hinvisades fram och tillbaka. Det
kunde till exempel handla om att vardcentralen skickat flera remisser till VPM
men att patienten dnda nekades att fa komma dit, vilket till slut resulterade i att
patienten hamnade pa Psykiatrisk intensivvardsavdelning, PIVA. Patienter
kunde dven uppleva att ansvar for att himta dokumentation fran tidigare
vardgivare i annan region lades pa patienten sjalv. Upplevelsen var att varken
vardcentral eller VPM ville hjalpa patienten pa grund av att det saknades
information.



Brister i vardflode/procsser ledde bland annat till att vardférloppet forlingdes
och att insatser som medicinering f6rdréjdes. Bristen pa klara besked fran
varden skapade dven otrygghet hos patienterna och har bland annat lett till att
man som patient aven vint sig till 1177 pa telefon i férséken att fa hjilp.

Patienterna upplevde vidare att det saknades planering och uppféljning av vard
och behandling.

Att bollas mellan olika verksamheter kan vara en stor pafrestning for en
patient med en psykisk funktionsnedsittning. I ett drende kunde man lisa
toljande: Azt bollas fram och tillbaka pa det hér viset dr en mardrom for en patient med
ADHD da patienten har stora svarigheter att ta tag i saker och ting och patienten behiver
fa bjélp sa att medicinering kan pabirjas.”

Det har dven framkommit att personal inte narvarat pa méte de blivit kallade
till, sa som moéte gillande samordnad individuell plan, sa kallat SIP- moéte,
vilket lett till att motet fatt stillas in f6r att det inte prioriterats av varden.
Nagon anhorig uttryckte att behoven inte var det som avgjorde vilken hjalp
patienten fick, utan att det var tillgangen pa resurser som styrde, vilket
ifragasattes.

Patienter har uppgett att de fatt information om att det ér brist pa psykologer.
Denna brist har i sin tur lett till utebliven vidare behandling.

Fast vardkontakt/vardplan

Aven under delproblemet Fast virdkontakt/ virdplan iterfanns synpunkter pa att
patienterna bollades mellan olika vardenheter. Patienterna upplevde att ingen
tog ansvar och att paborjade vardkontakter upphérde nir nagon personal
slutade.

Det framfordes dven att olika vardenheter verkade ansvara for olika delar i
patienternas ohalsa vilket medférde att det saknades en samlad planering vid
mer komplexa tillstind. En patient framforde t6ljande: "I uxenpsykiatrin
bedimde remissen och svarade att de inte kunde bista med behandlingen av depression da det
var vardeentralens ansvarsomrade. Ldkaren pa virdcentralen skrev dd en ny remiss till
Vuxenpsykiatrin med kompletterande fakta, bland annat att patienten dven har en
problematik med sjialvskadebeteende och en obehandlad ADHD...”

Valfrihet — fritt vardsokande

Det har inkommit synpunkter diar man som patient nekats vard vid VPM 1
Region Halland med hinvisning till att patienten var boende i Vistra
Gotalandsregionen. Detta upplevde patienten var inskrinkning i det fria
vardvalet.
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Administrativ hantering

Intyg

Nigra av drendena i urvalet berérde hantering av z#yg. Det gillde bland annat
upplevelse av att inte bli lyssnad till och bristande forstaelse for patientens
situation vid férnyelse av intyg.

Det framkom en problematik i att olika likare gjorde olika bedomningar.

Man upplevde dven att likarintygen inte varit kompletta och det hade visat sig
att de kravt komplettering, vilket i sin tur tagit lang tid att fa.

Det har dven uppmirksammats att uppgiften att skriva ett intyg fallit mellan
stolarna pa grund av att ansvarig likare slutat sin tjanst samt att det fanns en
otydlighet i ansvarsfordelning av vilken verksamhet som ansvarade for att
skriva intyget.

Det framkom konsekvenser av ovanstiende som svarigheter att forsorja sig
samt stor oro fOr patienten. I en berittelse kunde man ldsa f6ljande: "Den gode
mannen anser att det dr nonchalant av lakaren att pa 8 manader inte skriva ett korrekt
intyg och bidra med det som dr likarens uppgift. Detta har lett till att den gode mannen
snart inte har nagra pengar att betala patientens rakningar med och det har dven lett till att
patienten har blivit orolig och stressad dver sin situation.”

Konsekvenser av ovanstiende har ocksa inneburit att fértroende for
verksamheten forlorats och att man som patient darfor valt att byta vardenhet.

Kritik har aven framforts fran anhoriga gillande att behov av intyg fran virden
har nonchalerats och f6rdrojts med konsekvenser for den enskilda.

Patienter har aven framfort synpunkter gallande andra typer av intyg som till
exempel for kérkort. De har dven i dessa sammanhang upplevt att ansvaret for
att utfirda intygen bollats mellan olika vardgivare som vardcentral, habilitering
och VPM utan att patienten fatt efterfragad hjilp. Patienten fick dven besked
fran Transportstyrelsen att detta var ett valkant fenomen.

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang
Det har framforts drenden gillande Bruten sekretess dir det framkommit att

anstilld vardpersonal brutit mot tystnadsplikten, ett integritetsbrott vilket lett
till att patienten kant sig djupt krankt.
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Analys och reflektioner

Av materialet 1 rapporten kan man tydligt se hur brister eller upplevda brister i
varden paverkar patienterna negativt.

Arenden som inkommer till Patientnimnden kategoriseras utifran den
Nationella Handboken f6r Patientndmnderna. Man kategoriserar drendet
under det delproblem som patient och handliggare bedémer som det kritiken i
arendet 1 huvudsak handlar om. Man ser vid genomgang av drendena att ett
flertal drenden skulle kunna kategoriseras under flera olika delomraden da det
oftast beror flera problemomraden.

Vikten av ett gott bemoétande, som ér det delproblem dir flest drenden
kategoriserats visar tydligt hur bristande empati och oprofessionellt
bemotande paverkar patienterna negativt. Hiar kan man dven betinka att det
finns en troskel for att géra en anmalan till Patientnimnden. Om patienten gor
sig besvir att rapportera en hindelse sa har den troligen haft en stor inverkan
pa hur vardtillfillet upplevts.

Att lasa om drenden som beror bemotande vacker tankar kring att detta dr ett
aterkommande problem som uppmirksammats i andra analyser som
Patientndmnden Halland gjort.

I ett patientirende kunde man ldsa om upplevelse av att bemé6tandeproblem
kunde bero pi stress, vilket skulle kunna vara en visentlig faktor. I en pressad
arbetssituation for vardpersonalen kan det vara svirt att ge ett empatiskt och
professionellt bemé&tande. Det skulle kunna leda till kvalitetsforbattringar i
varden om man arbetade med bemdétandefragor och forsokte finna orsaker till
problemen och lyfta vikten av ett gott bemotande. Ett professionellt
bemotande borde egentligen kunna vara en sjilvklarhet och kunna fungera pa
ett bdttre sitt.

Vilka orsaker finns det som
kan leda till daligt bemotande
och vad kan verksamheten
gOra for att paverka detta?

Empati och professionalitet Gott bemotande
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I rapporten framkommer att déligt bemé6tande far flera negativa konsekvenser
for patienterna som mar simre och 1 vissa fall valt att byta vardenhet till £6]jd
av bemotandefragor, vilket hade varit 6nskvirt att kunna undvika.

Betydelsen av att bli lyssnad till, trodd pa och att kinna sig delaktig belyses i
manga drenden. Sa dven vikten av att som patient fa relevant information. I en
stor del av de drenden som kategoriserats under vard och behandling, som ir
den huvudkategori med flest drenden, ser patienterna att om ovanstiende hade
fungerat battre hade man inte haft sa mycket synpunkter pa vard och
behandling. Ofta ar det inte vard och behandling som sadan man har
synpunkter pa utan hur vardpersonalen kommer fram till den vard och
behandling som ges och att man inte lyssnat in patienten, latit denne vara
delaktig och fa bidra till sin egen vard. Det dr mer sillan det framhalls
synpunkter pa vardpersonalens medicinska kompetens.

Journalanteckningar ir ocksa en kalla till missuppfattningar och felaktigheter
och aven har upplevs att patienterna tror att detta skulle kunna bli betydligt
mycket battre om vardpersonalen tog sig tid och lyssnade sa som beskrivits
ovan. Det visar sig dven att felaktigheter i journalen kan fa bade medicinska

och sociala konsekvenser for patienten.

For ungefir ett ar sedan gjorde Patientndmnden Halland en analys gillande
klagomal och synpunkter relaterade till patientjournalen. Dir framkom bland
annat 6nskemal om att vardpersonal vid beséket i storre utstrickning
sammanfattar besoket tillsammans med patienten och informerar om vad som

skrivs 1 journalen.

Vad kan verksamheten gora for
att forbattra patientens
upplevelse av delaktighet?

Delaktighet, lyssnad till, trodd p4, Forbittrad patientsikerhet
information, korrekta journalanteckningar God vird och behandling
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Att man som patient upplever sig bollad mellan olika vardenheter ér dven det
ett fortsatt problem. Detta framkom nidmligen dven tydligt i de tva tidigare
analyser som Patientnimnden Halland gjort gillande klagomal pa varden som
avser barn, och tycks vara ett problem dven hos unga vuxna och dven hir
belyses vikten av att bli lyssnad till.

Troligen har vardverksamheterna riktlinjer gillande olika vardnivaer och
diagnosansvar som de maste f6lja och i de flesta fall £6ljs dessa sikerligen.
Detta medfor dock att information till patient/anhétig om vad som giller ar
mycket viktigt. Far man som patient inte information om varfér man hanvisas
till en viss vardniva édr det 1 sig en kalla till missuppfattningar och med det
skapas oro och irritation. Samma sak giller att det finns en vardplan och
framfor allt att denna vardplan ér kind och tydlig for patienten. Aven i
analysen som ovan nimns gallande barn diskuteras vikten av att man som
patient/anhérig vet vem man ska vinda sig till vid frigor och bekymmer samt
vikten av en tydlig vardplan.

Hur kan verksamheten

tydliggora riktlinjer och
vardplaner for patienter och
anhoriga?
Mindre missuppfattningar,
Information om riktlinjer och oro och irritation.
virdplan. Kinsla av att inte falla

Delaktighet for patienten. mellan stolarna och bollas
mellan verksamheter.

Genom att relatera till tidigare gjorda analyser kan man se att manga av de
synpunkter som framkommer i denna analys inte enbart berér unga vuxna.

Vid granskning av Patientnamnden Hallands samtliga drenden under perioden
som analysen ber6r framkommer att en storre andel av drendena galler
kvinnor, men det visar sig att konsskillnaden ar storre i den aktuella
aldersgruppen och dven i urvalet f6r analysen. Ovanstaende resultat leder till
tankar kring vad orsaken till skillnaden beror pa och kan vara nagot att fundera
vidare kring.
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Patienters och narstaendes forbattringsforslag

Det har inkommit nagra konkreta forbittringstorslag fran patienter och

anhoriga. Dessa dr foljande:
e Kontinuerlig kontakt med likare.
e Tydlig ansvarsfordelning mellan olika vardverksamheter.

e Tydlig planering och uppféljning av vard och behandling, dven vid
overflytt mellan olika verksamheter.

e Konversation och samarbete mellan olika verksamheter si patienter
inte faller mellan stolarna och bollas runt mellan olika verksamheter.
Detta giller till exempel vid 6vertag till annan mottagning.

Sammarbete Tydlig
mellan ansvarsfordel
verksamheter ning
Tydlig
planering och
uppfoljning

Forhoppningen med analysen ér att den ska kunna ge en bild av vad
patienterna 1 det aktuella urvalet ser som problematiskt i varden och att
resultatet kan vara ett underlag f6r varden att arbeta vidare med i sitt
patientsiakerhetsarbete. Vi hoppas att analysen dirmed ska kunna bidra till en
sikrare och tryggare vard for patienterna.

PATIENTNAMNDEN
HALLAND

Din kommun i samarbete med Region Halland



