Klagomal pa varden
som ror barn 2021

- en analys av klagomal inkomna till
Patientnamnden Halland under 2021
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Sammanfattning

Tidigare har Patientndmnden 1 Halland gjort en analys 6ver alla de barndrenden som
inkommit 2020. Arets analys granskar samtliga barnirenden under 2021 som specifikt beror
psykisk ohilsa.

Patientndmnden i Halland har under 2021 registrerat sammanlagt 1187 &renden. Av dessa
géller 94 drenden barn i aldern 0-17 ar. 22 av drendena berdr barn med psykisk ohélsa.
Analysen baseras pa de 22 drendena.

21 av 22 drenden dr dokumenterade under verksamhetsomrade “Psykiatrisk specialistvard”
dar BUP ingér och ett drende 4r dokumenterat under “Nérsjukvarden”.

Samtliga 22 drenden &r inrapporterade av vardnadshavare.

Efter genomgéang av de inkomna drendena kan man se att det &r ménga drenden som beror
liknande omraden. I d&rendena kan man utlésa att synpunkterna beror hela patientens
process/vég 1 varden.

Det finns synpunkter som beror tiden da patienten soker vard och dér patient/anhorig anser att
de bollas mellan verksamheterna, att ingen tar ansvar samt att det tar l&ng tid att fa komma pa
besok. Nar man vl har kommit till rdtt verksamhet rér synpunkterna att det tar lang tid att fa
behandling, men det finns dven synpunkter pa den behandling som genomf6rs. Nér patienten
har kommit sa hir 1angt giller synpunkterna utebliven planering, utvirdering, uppfoljning och
aterkoppling. I d&rendena kan man dven ldsa en dnskan om att det ska vara enkelt att komma 1
kontakt med verksamheten ndr man &r inskriven och att det ar av stor vikt att veta vem man
ska vénda sig till. Vikten av kontinuitet inom varden framkommer ocksa.

I arets analys kan man utldsa att de problem som framkom i analysen 2020 och som berdrde
psykiatrin till stor del &ven finns med bland de synpunkter som framforts under 2021.



1. Bakgrund

Patientndmnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot klagomal och
synpunkter fran patienter och nirstdende avseende offentligt finansierad hélso- och
sjukvérd i regioner och kommuner samt viss tandvérd. Utifran synpunkter och klagomal
ska patientndmnderna bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvéarden anpassas efter patienternas behov och
forutsittningar. Patientndimnderna ska arligen analysera inkomna klagomél och
synpunkter samt uppmarksamma regioner och kommuner pé riskomradden och hinder for
utveckling av vérden.'

Analysen ska, tillsammans med en redogdrelse over patientndmndsverksamheten, arligen
limnas dver till IVO.2 IVO har en skyldighet att systematiskt tillvarata information som
patientndmnderna limnar, information fran patienter ska bland annat anvéndas som
underlag for tillsynernas inriktning.?

IVO och PAN har gemensamt beslutat att analysera klagomal/arenden som r6r barn pa
arsbasis under perioden 2020-2022. Vid Patientndmndernas och IVOs gemensamma
analys av barndrenden fran 2020, utmérkte sig psykiatrisk specialistvard som ett omrade
med sérskilt allvarliga klagomaél. Vi har dérfor valt att arets analys ska fokusera pa
barndrenden som ror psykisk ohilsa hos barn.

Definition psykisk ohélsa

Med psykisk ohélsa menar vi en bredare definition &n de klagomé&l som handlar om allt fran
lattare psykiska besvir som dngest och nedstimdhet till allvarliga psykiska tillstind som
schizofreni, bipoldr sjukdom och neuropsykiatriska diagnoser. Inte enbart drenden inom
verksamhetsomradet psykisk specialistvérd.

Andra exempel pa psykisk ohélsa dr felbehandling som leder till psykiskt lidande, missbruk av
alkohol och droger, stressproblematik, dtstorningar samt suicid.

2. Syfte

Syftet med analysen é&r att klagomal som ror barn ska bidra till kvalitetsutveckling, hog
patientsdkerhet och till att verksamheterna inom hélso- och sjukvéarden anpassas for att
tillgodose de behov och forutséttningar som patienter har. I ar har vi ett sirskilt fokus pa
klagomal som ror psykisk ohélsa hos barn.

13§ Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden
27 § Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hdlso- och sjukvarden
37 kap 6 § Patientsdkerhetslag (2010:659)



3. Metod

Under 2021 har det inkommit 94 drenden géllande barn 0-17 ar. 22 av drendena berdr
psykisk ohélsa och det &r utifrdn de drenden som analysen gors.

Patientndmnden i Halland har mérkt upp synpunkter och klagomal som pé nagot sétt beror
vérden av barn. Namnden redogér for ofta forekommande synpunkter eller klagomal, som
inte nddvéndigtvis dr manga till antalet men som &r angeldgna eller sarskilt
anmarkningsvirda att lyfta fram.

4. Resultat

Alla drenden som inkommit dr rapporterade fran vardnadshavare. Inga drenden &r saledes
inrapporterade av barnen sjélva.

ALDERS- OCH KONSFORDELNING

0-2 ar: 0 flickor och 0 pojkar.
3-12 ar: 6 flickor och 7 pojkar.
13-17 ar: 8 flickor och 1 pojke.

Man kan séledes utldsa att det i den ldgre aldersgruppen dér det inkommit &drenden &r
véldigt likt mellan konsfordelningen medan flickorna dr dverrepresenterade i den dldre
aldersgruppen. Man kan inte utldsa ndgon mirkbar skillnad vad det géiller innehallet av
synpunkterna vad det giller alder eller kon.

PROBLEMOMRADEN
VARD OCH BEHANDLING
Undersokning/bedémning

Vid analys av de aktuella drendena har det framkommit synpunkter pa de utredningar som
gors. Dessa synpunkter giller t.ex. att underlagen for utredningarna ifragasitts.

Behandling

Det framkommer att det finns en upplevelse av att medicinering dr en standardlosning. Det
upplevs dven en viss passivitet i behandlingarna. Synpunkterna géller &ven att man inte anser att
barnet far det stod det &r 1 behov av s& som specifik samtalskontakt.

Arendena visar pa att patient/anhdriga anser att det stod som verksamheten lovar att ge inte
tillgodoses och att fordlders oro inte tas pé allvar.



Det har i drendena framkommit att ovanstdende har lett till att barnen mar sdmre bade psykiskt och
fysiskt. De symptom som finns blir viirre och barnen utstts for risker. Aven skolgéngen paverkas
pa ett negativt sétt. I vissa fall har barnet inte klarat av att gé i skolan alls. Det framkommer i
drendena att hela familjen paverkas och att det blir en otrolig press for familjen samt att
forédldrarna till slut inte orkar langre.

KOMMUNIKATION

Information

Vikten av att bemota varje patient utifran just den individens behov har belysts samt
vikten av att vardpersonal har ett varsamt bemdtande. Det kan annars leda till att barnet
blir blygt och tillbakadraget infor vardgivaren och att barnet dven blir ledset.

Delaktighet

Det har framkommit att det saknas rad till fordldrarna om vad de sjélva kan gora for att
hjélpa barnet.

TILLGANGLIGHET
Tillgdanglighet till varden

Synpunkterna som berdr tillganglighet géller bristande aterkoppling da anhoriga forsokt
att fa kontakt med mottagningen eller limnat meddelanden. Det upplevs som svért att
komma 1 kontakt med mottagningen dver lag. Det har framkommit 6nskemal om att ha en
kontaktsjukskdterska for att underlétta kontakterna.

I ett drende kan man ldsa foljande “...fick stindigt besked om att BUP skulle dterkomma
men familjen fick aldrig ndgra svar.” Man kan vidare ldsa att “Familjen fick besked om
att de skulle fa en kallelse, men sedan hdnde ingenting dnnu en gdang.”

Viintetider i varden

Synpunkterna som inkommit géller att det upplevs som véldigt lang vantan till dess att
patienten fér ett besok inom psykiatrin efter det att remiss &r skriven. I ett d&rende kan man
lasa foljande: “Familjen fick besked om att de skulle fd en akut tid, vilket enligt BUP
innebar forst efter 6 veckor.”

Vintan pa utredningar nir man vil fatt kontakt med psykiatrin upplevs ocksa som lang
och det ifrdgasitts varfor inte verksamheten tagit hjédlp av extern part om det &r s ldng
véntetid.

De konsekvenser som ndmns under ”vérd och behandling” &r d4ven konsekvenser som blir
av vantetiderna i vrden. Man upplever hér dven en besvikelse.



VARDANSVAR OCH ORGANISATION
Fast vardkontakt/individuell plan

Det framkommer en upplevelse av bristande uppf6ljning, planering, utvirdering. Detta
leder till oro och ovisshet.

Vardflode/processer

Det framkommer vidare upplevelse av bristande samverkan mellan olika
vardverksamheter, men dven samverkan mellan varden och andra myndigheter. |
synpunkterna som inkommit kan man ldsa att det finns en kénsla av att patienten och
anhdriga blir bollade mellan olika verksamheter och att ingen tar ansvar och det finns
aven drenden dér patienten fallit mellan stolarna.

5. Analys och reflektioner

Efter genomgang av de inkomna drendena kan man se att det &r manga drenden som beror
liknande omraden. I d&rendena kan man utlésa att det beror hela patientens process i
varden. Det &r sdledes inte en del av patientens vig genom varden som det finns
synpunkter pd utan synpunkterna géller hela forloppet.

I forra érets analys som patientndmnden i Halland gjorde géllande barn diskuterades
foljande: “Inom psykiatrin ddiremot handlade drendena till storsta del om upplevelsen att
bli "bollad” mellan verksamheter och en vikt av tydlighet gdllande ansvar. Detta dr ndagot
som borde kunna I6sas med att det finns tydliga riktlinjer som foljs och att dessa riktlinjer
kommuniceras till fordldrar och barn. Att ha en person som man kan vinda sig till
underldttar troligtvis bade for varden och patienten/fordldrarna och dr kanske nagot som
skulle kunna forbdittras.”

Den analys som nu ér gjord visar pa att ovanstaende fortsatt upplevs som ett problem.

Det var intressant att ldsa att det framkom tankar géllande att fordldrar saknar egna
verktyg for vad de sjdlva kan gora for att hjdlpa patienten. Nir det nu &r sé att det upplevs
att det tar 14ng tid att {4 hjilp frdn varden vore det ju av storsta vikt att arbeta med “hjélp
till sjalvhjdlp”. Kanske borde varden vara mer lyhord gidllande om anhoriga och
patienterna anser att de har fatt kunskap om vad de sjédlva kan gora. Kanske ser de sjédlva
inte vad de faktiskt kan gora utan behdver extra stod 1 detta. Det ar naturligtvis
individuellt utifrdn varje patient/anhorig. Brister géllande information och rad fanns dven
det med vid forra arets analys.

Kanske ér ovanstaende ndgon man skulle kunna se dver om man kan arbeta mer med dven
innan patienterna fir méojlighet till besdk och behandling. Aven i r har det framkommit
synpunkter pa att det ar viktigt att det tydligt framkommer vem som ansvarar for patienten
till dess att t.ex. en remiss dr omhéndertagen och att patienten och anhoriga inte star utan
kontakt under denna tid. Att veta var man kan vénda sig i vintan pa kommande
vardkontakt och dven nir man ar hos ritt verksamhet leder till trygghet.



Att bli lyssnad till under hela processen ir av stor vikt. Aven detta togs upp vid forra
analysen och &r saledes fortfarande en upplevelse som finns kvar. Kanske har
vardpersonal och patient/anhdrig inte samma syn pé situationen och 1dmplig behandling,
men hér ir ju information oerhort viktigt.

Information géllande behandlingsmdjligheter och anledningen till varfor det foreslds en
viss behandling dr av storsta vikt. Att det upplevs som att medicin 4r en standardlosning
och inte utifran en individuell bedomning kan ju t.ex. leda till misstro mot den behandling
patienten far och dven en misstro mot vardgivaren. Niar man laser drendena far man dven
upplevelsen av att anhoriga/patienterna upplever att medicinering ar den enklaste vigen
for varden och att man tar till detta di det &r ont om tider for t.ex. samtalskontakt.

For att patient och anhoriga inte ska kénna sig bortglomda skulle man kanske kunna
arbeta mer med en planering for patienten dér det tydligt framkommer en plan med datum
for uppfoljning och aterkoppling och att denna planering ar synlig i ett levande dokument.
Aven om det idag finns nigon form av vardplan sa verkar det inte som att den alltid 4r
tydlig for patient/anhorig.

6. Patienters och narstdendes forbattringsforslag

Det har framkommit forslag att se 6ver mojligheten till ytterligare extern hjélp nér
verksamheternas resurser inte ricker till.

Anhoriga anser att verksamheten borde se dver sina system da upplevelsen &r att de inte
alls samordnar sina resurser eller lever upp till vad de forespeglar hjalpbehovande familjer
och deras barn att de ska fa stod med.

Vad det giller den upplevt dédliga tillgéngligheten tror anhoriga att det beror pa brister 1
arbetssitt alternativt for lite personal samt att det dr en ledningsfréga.
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