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PnH overlamnar analys for kannedom

Patientndimnden Halland, PnH, har genomfort en analys som ber6r regionen.

Tillsammans med detta missivbrev 6verlimnar vi en kopia pa protokoll fran nimndbeslut
samt analysen Unga vuxna med psykisk ohalsa, f6r kinnedom och egna slutsatser.

I enlighet med 6 § lagen (2017:372) om st6d vid klagomal mot halso- och sjukvirden ska
regionen organisera sin verksamhet sa att slutsatser av de analyser som patientnimnderna
g0r tas om hand och bidrar till hilso- och sjukvardens utveckling.
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Expedieras till

Regionfullmiktige, Regionstyrelsen, Kommunfullmiktige Laholm, Kommunfullméktige
Halmstad, Kommunfullmiktige Falkenberg, Kommunfullmiktige Varberg,
Kommunfullmiktige Hylte, Kommunfullmiktige Kungsbacka, Driftnimnden Hallands
sjukhus, Driftnimnden Psykiatri, Driftnimnden Narsjukvard, Driftnimnden Ambulans
Diagnostik Halsa.



Protokoll

? Region Halland Sammantradesdatum
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Patienthamnden Halland

§9

Analys Unga vuxna med psykisk ohalsa
PnH230233

Beslut
Patientnamnden beslutar att:

e lagga redovisningen till handlingarna.

Arendet
Patientnamnden har fatt i uppdrag av IVO och Patientnamndernas nationella natverk,

PAN att ta fram en analys 6ver arenden gallande Unga vuxna med psykisk ohalsa
under 2022. Analysen ska, tillsammans med en redogorelse over
patientnamndsverksamheten, arligen lamnas 6ver till IVO. IVO har en skyldighet att
systematiskt tillvarata information som patientnamnderna lamnar, information fran
patienter ska bland annat anvandas som underlag for tillsynernas inriktning.

Syftet med arets analys ar att belysa klagomal och synpunkter rérande unga vuxna
som soker vard for psykisk ohalsa vilka patientnamnden tagit emot under 2022.

Beslutsunderlag
e Beslutsforslag - Analys Unga vuxna med psykisk ohalsa
e Analys Unga vuxna med psykisk ohélsa - klagomal och synpunkter under
2022
e PnH230233 Begaran om uppgifter fran IVO 2023-02-08

Expedieras till
IVO- Inspektionen for vard och omsorg, Regionfullmaktige, Regionstyrelsen,

Kommunfullmaktige Laholm, Kommunfullmaktige Halmstad, Kommunfullmaktige
Falkenberg, Kommunfullmaktige Varberg, Kommunfullmaktige Hylte,

Kommunfullmaktige Kungsbacka, Drifthamnden Hallands sjukhus, Drifthamnden
Psykiatri, Driftnamnden Narsjukvard, Driftnamnden Ambulans Diagnostik Halsa,
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Regionkontoret Beslutsforslag

Valj verksamhetsomrade

Anette Blomkvist-Hansson Datum Diarienummer
Handlaggare 2023-02-17 PnH230233

Patienthamnden Halland

Beslutsforslag - Analys Unga vuxna med psykisk
ohalsa

Forslag till beslut

Patientnamnden beslutar att:

¢ lagga redovisningen till handlingarna.

Sammanfattning

Patientnamnden har fatt i uppdrag av IVO och Patientnamndernas nationella
natverk, PAN att ta fram en analys dver arenden gallande Unga vuxna med
psykisk ohalsa under 2022. Analysen ska, tillsammans med en redogorelse
Over patientnamndsverksamheten, arligen lamnas dver till IVO. IVO har en
skyldighet att systematiskt tillvarata information som patienthamnderna
lamnar, information fran patienter ska bland annat anvandas som underlag
for tillsynernas inriktning.

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

! De klagomal och synpunkter som har analyserats ror personer som sokt hjilp for allt fran littare psykiska besvir som angest och
nedstimdhet till allvarligare psykiska tillstind. Aven drenden som r6r annan vird inom den psykiatriska varden, som neuropsykiatriska
diagnoser, ingar i analysen.
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Bakgrund

Analysen ska, tillsammans med en redogorelse dver
patienthamndsverksamheten, arligen lamnas 6ver till Inspektionen fér vard och
omsorg, IVO.2 Myndigheten har en skyldighet att systematiskt tillvarata
information som patientnamnderna Iamnar, information fran patienter ska bland
annat anvandas som underlag for tillsynernas inriktning.3

Patientnamnderna och IVO beslutar gemensamt om ett sarskilt fokusomrade
per ar. Denna rapport innehaller Patientnamnden i Region Hallands analys av
arenden som ror detta fokusomrade.

Patientnamnden Halland

Henrik Lundahl Anette Blomkvist- Hansson
Kanslichef Handlaggare
Bilaga:

Unga vuxna med psykisk ohalsa — analys av klagomal och synpunkter under
2022

Statistikmall 1 — unga vuxna 2022

Statistikmall 2 — barn 2022

Statistikmall 3 — samtliga arenden 2022

Begaran om uppgifter fran IVO 2023-02-08

Styrelsens/namndens beslut delges

IVO- Inspektionen for vard och omsorg

Regionfullmaktige, Regionstyrelsen, Kommunfullmaktige Laholm,
Kommunfullmaktige Halmstad, Kommunfullmaktige Falkenberg,
Kommunfullmaktige Varberg, Kommunfullmaktige Hylte, Kommunfullmaktige
Kungsbacka, Driftnamnden Hallands sjukhus, Driftnamnden Psykiatri,
Driftndmnden Narsjukvard, Driftndmnden Ambulans Diagnostik Halsa,

2 7§ Lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvirden

3 7 kap 6 § Patientsikerhetslag (2010:659)
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Sammanfattning

Patientndmnderna ska 4rligen analysera inkomna synpunkter och klagomal
samt uppmirksamma regioner och kommuner pa riskomriaden och hinder f6r
utveckling av virden.! Patientnimnderna och Inspektionen fér vird och
omsorg (IVO) gor arligen en gemensam analys gillande ett fokusomrade.
Syftet med analysen var 2022 att belysa klagomal och synpunkter rérande unga
vuxna som soker vard f6r psykisk ohilsa? och som patientnimnden tagit emot
under dret. Den hir analysen belyser Patientnimnden Hallands drenden inom
ovan nimnda fokusomrade.

39 drenden stimde 6verens med urvalskriterierna, varav ett storre antal
berdrde kvinnor. I analysen framkom det att flertalet drenden 1 urvalet gillde
psykiatrisk specialistvard och primirvard. Det framkom édven att de
huvudproblem som var vanligast férekommande var 1drd- och bebandling,
Kommunikation samt VVardansvar och organisation. De mest frekventa
delproblemen var Bemditande, 1 drdflide/ processer, Likemedel, Delaktighet samt

Intyg.

Vid genomging av drendena framkom det att patienterna saknat empati och
professionalitet frin personalen vilket medfért att de inte upplevt ett bra
bemétande. Arendena visade dven att patienterna upplevt att de inte blev
lyssnade till, trodda p4, kint sig delaktiga, att de saknat bra och korrekt
information samt att journalanteckningar inte varit korrekta. Synpunkterna
belyser detta snarare dn brister i personalens medicinska kompetens som ett
led till felaktigheter i vard och behandling.

Vidare framkom det att patienterna saknat tydliga riktlinjer, att man foljt en
vardplan samt att man som virdpersonal lyssnat till patienten. Detta har varit
en del i att patienten upplevt kdnslan av att man fallit mellan stolarna och
bollats mellan verksamheter. Detta hade dven kunnat leda till
missuppfattningar, oro och irritation.

Forhoppningen med analysen idr att den ska kunna ge en bild av vad
patienterna i det aktuella urvalet sett som problematiskt i virden samt att
resultatet kan vara ett underlag f6r virden att arbeta vidare med i sitt
patientsikerhetsarbete. Vi hoppas att analysen didrmed ska kunna bidra till en
sikrare och tryggare vard for patienterna.

' 3 § Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden

2 De klagomal och synpunkter som har analyserats rér personer som sokt hjélp for allt fran lattare psykiska
besvar som angest och nedstamdhet till allvarligare psykiska tillstand. 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 sjukvird i regioner och kommuner samt viss tandvard.
Utifran synpunkter och klagomal ska patientnimnderna bidra till
kvalitetsutveckling, hég patientsikerhet och till att verksamheterna inom
hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och férutsittningar.
Patientndmnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter
samt uppmirksamma regioner och kommuner pé riskomraden och hinder f6r
utveckling av varden.’

Analysen ska, tillsammans med en redogoérelse Gver patientnimndsverk-
samheten, drligen limnas 6ver till IVO.# Myndigheten har en skyldighet att
systematiskt tillvarata information som patientnimnderna limnar och
information fran patienter ska bland annat anvindas som underlag f6r
tillsynernas inriktning.>

Patientnimnderna och IVO beslutar gemensamt om ett sirskilt fokusomrade
per ar. Denna rapport innehiéller Patientndimnden Hallands analys av drenden
som ror detta fokusomrade.

Syfte

Syftet med érets analys ér att belysa klagomal och synpunkter rérande unga
vuxna som soker vard for psykisk ohilsa‘ vilka Patientnimnden Halland tagit
emot under 2022.

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

4 7 § Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

5 7 kap 6 § Patientsékerhetslag (2010:659)
8 De klagomal och synpunkter som har analyserats rér personer som sokt hjélp fér allt fran lattare psykiska
besvar som angest och nedstamdhet till allvarligare psykiska tillstand. Aven drenden som rér annan vard inom
den psykiatriska varden, som neuropsykiatriska diagnoser, ingar i analysen.



Metod

Patientnimnden Halland har f6r denna analys valt ut de drenden som beror
virden av unga vuxna i dldern 18-29 ér. Efter genomldsning har de drenden
som giller unga vuxna som s6kt vérd fér psykisk ohilsa valts ut och det dr
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.
Koénsfordelningen inom aldersgruppen var 67 % kvinnor och 29 % min.

Av det totala antalet drenden som berérde unga vuxna framkom att det var 39
irenden som gillde patienter som sokt vird for psykisk ohilsa och som
dirmed stimde med urvalskriterierna. Urvalet utgjorde 2,9 % av
Patientnimnden Hallands hela drendemingd under 2022 och 30 % av den
aktuella aldersgruppen.

Utrvalet bestod av 28 kvinnor eller 71,8 % och 10 min eller 25,6 % samt av ett
irende dir konet var okint.

Flertalet drenden i urvalet gillde psykiatrisk specialistvard och primirvard.
Nedan visas férdelningen per verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade Kvinnor Min Okint Totalt
Somatisk specialistvard 1 0 0 1
Psykiatrisk specialistvard 18 4 0 22
Primarvird 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 férekommande bland drendena i urvalet
var Vird- och behandling, Kommunikation samt Vdrdansvar och organisation.

Fordelning per huvudkategori

Ovrigt
Administrativ hantering  ca |
Virdansvar och organisation |
Tillginglighet |

Ekonomi

Dokumentation och sekretess

Kommunikation J

Resultat
Vird och behandling

0 2 4 6 8 10 12



De mest frekventa delproblemen var Bewdtande, 1 drdflide/ processer, Litkemedel,
Delaktighet samt Intyg. 1 Bemitande noterades att det var 6 kvinnor och bara 1
man som stod bakom klagomalen. I materialet f6r 6vrigt féljde
konsférdelningen 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 J

Fast virdkontakt el
Intyg 'l
Bemotande

Delaktighet |

Likemedel J

Behandling |
Diagnos |

Undersokning/bedomning |

Vard och behandling

Undersékning bedémning

Det har framkommit att patienter upplevt att de inte har blivit adekvat
undersdkta och att skador dirav inte har upptickts. Aven den bedémning som
ldkaren gjort gillande behov av atgird har ifrdgasatts. Likarens bedémning
byggde pd andrahandsuppgifter fran vardpersonal och uppgifterna i journalen
stimde inte med de skador patienten verkligen hade.

Det framkom édven att nigon patient upplevt att virdpersonal har gjort felaktig
bedémning pd 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.

Ovanstiende har lett till férsenade diagnoser, felaktiga dtgirder och 6kat
lidande f6r patienten.



Lakemedel

Nir det gillde delproblemet Likemede/ har patienter inkommit med synpunkter
pé att de 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 likare. Detta har lett till ridsla och risk f6r férsimrad hilsa samt
utékat 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 pd grund av att
fortroendet skadats.

I ett patientdrende uttrycktes oron sd hir: “Patienten forsokte forklara for benne att
hela hans vilmaende hangde ihop med att han kunde sova och att han var livridd for att
hamna i det morker han befunnit sig under en lang period med djup depression till foljd av
sommnlishet.”

Patienter uppgav dven att likemedel satts ut helt utan f6rvarning och att de
inte hade fatt information om syftet. Detta ledde till upplevelse av bristande
delaktighet. Konsekvenserna har blivit en paverkan pa arbetsliv, privatliv och
att patienten tappat fortroendet f6r likaren.

Det har dven framkommit upplevelser av bristande information gillande vad
som krivs infor en receptfornyelse, att det till exempel inte meddelats att det
krivdes ett aterbesok innan receptférnyelsen. Detta har lett till upplevelse av
att situationen blivit onédigt komplicerad f6r patienten.

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

Det noterades i nigot drende att biverkningar av likemedlen var sd svéra att
annan likare bedémt behandlingen som of6rsvarbar déd det till exempel
handlade om kraftig viktuppgang.

Diagnos

Under delproblemet Diagnos framkom upplevelser av att man blivit felbed6md
och dirav fatt fel diagnos. Upplevelse av anledningar till felbedémningen kan
ha varit att patienten inte blivit tagen pd allvar pa grund av dlder, kon eller
bakgrund. Patienten upplevde inte heller att hen blivit lyssnad till eller fitt vara
delaktig. Ovanstdende har lett till att patienten inte har fitt ritt hjilp och dirav
har valt att byta véirdgivare.

Det framkom dven uppgifter om att diagnos var satt utan att patienten eller
anhériga fatt information om diagnosen. Nir patienten fick informationen sa



instimde hen 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 miende samt felaktig medicinering.

I materialet framkom ocksd upplevelser av att diagnoser var satta utifrin
felaktiga uppgifter i journalen eller till £6ljd av patryckning frin anhériga.

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 mycket information i hennes jonrnal som inte stammer och att
diagnosen dr satt utifran de felaktiga nppgifterna i jonrnalen.”

Behandling

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

Det framkom upplevelse av att varden inte tog hdnsyn till 6nskemél om
behandling och att pdgiende behandling avbrutits d4 man bytt virdenhet till
exempel frin Barn och ungdomspsykiatrisk mottagning, BUP till Vuxen
psykiatrisk mottagning, VPM. Detta har lett till att patienten tagit privat hjilp,
vilket inneburit stora kostnader for patienten samt férsdmrat méaende.

I en berittelse kunde man lisa foljande: “Patienten berdttar att hon flyttades ver
fran BUP #l] V'PM... Hon upplever att hennes mdaende inte tagits pa allvar sedan flytten
#ill BUP... Patienten hade kommit en ling vig nar bebandlingen pa BUP avslutades, men
hennes mdende bar nu forsimrats.”

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

Det efterfragades kontinuerlig kontakt med likare gillande behandling,
patienten anség inte att kontakten med sjukskoterska var tillrdcklig.

Det framkom dven att brister i hantering och férnyelse av recept kunde skapa
mycket oro och férsimrat mdende hos patienter.

Nir det gillde behandling i slutenvird upplevde nagon patient sig utkastad
fran vardenheten nir hen skadade sig sjilv. Detta di de hade “noll tolerans”
mot sjilvskadebeteende trots att det var darfér patienten behdvde vard.



Nigon patient beskrev upplevelser av ’6vervild” fran personalen i samband
med tvangsvard. 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 hdnvisning
till tidsbrist. Det aterfanns upplevelser av att inte bli tagen pd allvar, inte
respekterad eller trodd pa. Patienten upplevde sig ifragasatt, mindre vetande,
skuldbelagd, avvisad, illa bemétt samt nonchalerad.

Patienten upplevde dven att personalen hade visat bristande empati och
forstaelse for patientens situation. Det framkom vidare upplevelser av att ha
blivit bem6tt med en trakig ton och med en konfrontativ och ifragasittande
attityd och patienten upplevde sig stilld mot viggen och kinde sig skyldig att
forklara sig.

I en patientberittelse stod det sa hir: ”...har upplevt att likaren bhar haft ett otrevligt
och nonchalant bemaitande mot patienten. .. upplevde patienten att likaren talade
fOrminskande om patienten och sa dven till patienten att alla missbrukare fjuger...”

Niégot som ocksa gick att ldsa var upplevelsen av ett oprofessionellt
bemoétande dir det berdttas om personal som skrikit och skillt pa patienten.
Patienter upplevde att de inte hade blivit respekterade.

Ovanstiende har fatt konsekvenser som att patienterna upplevt forsdmrat
maende samt har valt att byta vardverksamhet.

Konsekvenser av ett daligt bemé&tande kunde dven vara att det skapade
otrygghet hos patienten och en ridsla 6ver att behdva mota samma
vardpersonal igen. Det kunde dven leda till att patienter kinde en hopploshet
eller madde dnnu simre psykiskt.

En bakomliggande anledning till upplevelsen av daligt bemé&tande ansags vara
stressad personal. I ett drende uttrycktes det enligt f6ljande: "Patienten har ként
$ig avvisad dven om patienten forstitt att det varit pressat for lakaren tidsmassigt. ikaren
har blivit stressad och lammnat patienten i ett sarbart tillstand med forklaringen att det finns
andra patienter som vintar.”

Delaktighet

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



Patienten/patienter? har dven framfort upplevelser av att personal inte visat
forstaelse fOr situationen och inte heller varit tillmé&tesgaende.

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

Patienter upplevde dven bristande delaktighet i form av att de inte blivit
lyssnad vilket till lett till felaktiga journalanteckningar, vilket i sin tur har lett till
att patienterna upplevt en ridsla for att andra virdgivare ocksa skulle fi 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 st6d hen hoppats pa, matt déligt och till exempel upplevt 6kad dngest.

Tillganglighet

Tillgénglighet till varden

Nir det gillde Tillginglighet till virden framkom upplevelser av att
patient/patienter? inte fatt tid till sin Vardcentral nir de sjilv upplevde att de
var i ett akut behov av det, att patienten inte blev tagen pa allvar och visad
forstaelse.

Patienten/patienter? upplevde aven ling vintan pd besokstid vid flytt frin
annan stad, vilket fitt konsekvenser som att patienten hamnat mellan tva
mottagningar med upplevelsen av att inte fi hjilp av nagon. Det framkom
aven 6nskemal om att det borde ha skett en dialog/ett samarbete mellan
berérda verksamheter sd att patienter slapp "falla mellan stolarna” och “’bollas
runt” mellan olika verksamheter.

Vardansvar och organisation

Vardfléde/processer

Gillande delproblemet 1érdflide/ processer framkom upplevelse av att patienten?
frimst bollades mellan VPM och vérdcentralen dir ingen verksamhet tog
ansvar for patientens vard utan patienten hinvisades fram och tillbaka. Det
kunde till exempel handla om att virdcentralen skickat flera remisser till VPM
men att patienten dnda nekades att fa komma dit, vilket till slut resulterade i att
patienten hamnade pé Psykiatrisk intensivvirdsavdelning, PIVA. Patienter
kunde dven uppleva att ansvar for att himta dokumentation frin tidigare
vardgivare i annan region lades pa patienten sjilv. Upplevelsen var att varken
vardcentral eller VPM ville hjilpa patienten pd grund av att det saknades
information.



Brister i vardflode/processer ledde bland annat till att vardforloppet
forlingdes och att insatser som medicinering férdréjdes. Bristen pa klara
besked frin virden skapade dven otrygghet hos patienterna och har bland
annat lett till att man som patient dven 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 har viset dr en mardrim for en patient med
ADHD dai patienten har stora svarigheter att ta tag i saker och ting och patienten behover
Jfa hjélp sa att medicinering kan pabitjas.”

Det har dven framkommit att personal inte nirvarat pd méte de blivit kallade
till, sa som méte gillande samordnad individuell plan, sa kallat SIP- méte,
vilket lett till att motet fatt stillas in for att det inte prioriterats av varden.
Nigon anhorig uttryckte att behoven inte var det som avgjorde vilken hjilp
patienten fick, utan att det var tillgAngen pa resurser som styrde, vilket
ifrdgasattes.

Patienter har uppgett att de fatt information om att det 4r brist pa psykologer.
Denna brist har i sin tur lett till utebliven vidare behandling.

Fast vardkontakt/vardplan

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

Det framfordes aven att olika virdenheter verkade ansvara for olika delar i
patienternas ohilsa vilket medférde att det saknades en samlad planering vid
mer komplexa tillstaind. En patient framf6rde féljande: "V uxenpsykiatrin
bedimde remissen och svarade att de inte kunde bista med bebandlingen av depression di det
var vardeentralens ansvarsomrade. Ldkaren pa vardcentralen skrev dd en ny remiss till
Vuxcenpsykiatrin med kompletterande fakta, bland annat att patienten dven har en
problematik med sjalvskadebeteende och en obebandlad ADHD...”

Valfrihet — fritt vardsékande

Det har inkommit synpunkter dir patient nekats vird vid VPM i 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 zn#yg. Det gillde bland annat
upplevelse av att inte bli lyssnad till och bristande forstielse for patientens
situation vid f&rnyelse av intyg.

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

Patienten upplevde dven att likarintygen inte varit kompletta och det hade
visat sig att de krivt komplettering, vilket i sin tur tagit ling tid att fa.

Det har dven uppmirksammats att uppgiften att skriva ett intyg fallit mellan
stolarna pd grund av att ansvarig likare slutat sin tjinst samt att det funnits en
otydlighet i ansvarsférdelning av vilken verksamhet som ansvarade for att
skriva intyget.

Det framkom konsekvenser av ovanstiende som svirigheter att f6rsorja sig
samt stor oro for patienten. I en berittelse kunde man ldsa f6ljande: "Den gode
mannen anser att det dr nonchalant av likaren att pa 8 manader inte skriva ett korrekt
intyg och bidra med det som dr lakarens uppgift. Detta bar lett till att den gode mannen
snart inte har nagra pengar att betala patientens rakningar med och det bar dven lett til] art
patienten har blivit orolig och stressad dver sin situation.”

Konsekvenser av ovanstiende har ocksi inneburit att fortroende for
verksamheten forlorats och att patient darfor valt att byta vardenhet.

Kritik har dven framforts fran anhoriga gillande att behov av intyg fran varden
har nonchalerats och f6rdréjts med konsekvenser f6r den enskilda.

Patienter har dven framfért synpunkter gillande andra typer av intyg som till
exempel f6r kérkort. De har dven i dessa sammanhang upplevt att ansvaret fér
att utfirda intygen bollats mellan olika vardgivare som virdcentral, habilitering
och VPM utan att patienten fatt efterfridgad hjilp. Patienten fick dven besked
fran Transportstyrelsen att detta var ett vilkidnt 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 kint sig djupt krinkt.

1"



Analys och reflektioner

Materialet i rapporten visar tydligt hur brister eller upplevda brister i virden
paverkar patienterna negativt.

Arenden som inkommer till Patientnimnden kategoriseras utifrin den
Nationella Handboken fér Patientnimnderna. Arendet kategoriseras under det
delproblem som patient och handlidggare bedémer som det kritiken i drendet i
huvudsak handlar om. Vid genomging av drendena uppticktes att ett flertal
drenden skulle kunna kategoriseras under flera olika delomrdden dé det oftast
beror flera problemomréden.

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

Att lisa om drenden som berér bemotande vicker tankar kring att detta ar ett
aterkommande problem som uppmirksammats i andra analyser som
Patientnimnden Halland gjort.

I ett patientirende framkom det att upplevelsen av bemétandeproblem kunde
bero pi stress, vilket skulle kunna vara en visentlig faktor. I en pressad
arbetssituation for vardpersonalen kan det vara svért att ge ett empatiskt och
professionellt bemétande. Det skulle kunna leda till kvalitetsforbéttringar i
virden om man arbetade med bemétandefrigor och férsékte finna orsaker till
problemen och lyfta vikten av ett gott bemétande. Ett professionellt
bemoétande borde egentligen kunna vara en sjilvklarhet och kunna fungera pa
ett bittre sitt.

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

Empati och professionalitet Gott bemotande
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I rapporten framkommer att diligt bemotande far flera negativa konsekvenser
for patienterna som mar simre och i vissa fall valt att byta vardenhet till f6ljd
av bemotandefrigor, vilket hade varit nskvirt att kunna undvika.

Betydelsen av att bli lyssnad till, trodd pa och att kidnna sig delaktig belyses i
miénga drenden. S4 dven vikten av att som patient fi relevant information. I en
stor del av de drenden som kategoriserats under vard och behandling, som ir
den huvudkategori med flest drenden, anser patienterna att om ovanstiende
hade fungerat bittre hade de inte haft sd mycket synpunkter pa vard och
behandling. Ofta ir det inte vard och behandling som sidan man har
synpunkter pd utan hur vardpersonalen kommer fram till den véird och
behandling som ges och att man inte lyssnat in patienten, latit denne vara
delaktig och f4 bidra till den egna varden. Det dr mer sillan det framhalls
synpunkter pa virdpersonalens medicinska kompetens.

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

och sociala konsekvenser f6r patienten.

For ungefir ett ar sedan gjorde Patientnimnden Halland en analys gillande
klagomal och synpunkter relaterade till patientjournalen. Dir framkom bland
annat 6nskemal om att vardpersonal vid beséket 1 storre utstrickning
sammanfattar besoket tillsammans med patienten och informerar om vad som

skrivs i journalen.

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

Delaktighet’ ]yssnad till, trodd pﬁ_, Forbattrad patientsﬁkerhet
information, korrekta journalanteckningar God vird och behandling
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Att patienten upplever sig bollad mellan olika vardenheter ér dven det ett
fortsatt problem. Detta framkom ndmligen dven tydligt 1 de tva tidigare
analyser som Patientnimnden Halland gjort gillande klagomil pa virden 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 virdnivier och
diagnosansvar som de maste f6lja och i de flesta fall £6ljs dessa sikerligen.
Detta medfor dock att information till patient/anhorig om vad som giller ar
mycket viktigt. Far man som patient inte information om varfér man hinvisas
till en viss vardniva 4r det i sig en killa till missuppfattningar och med det
skapas oro och irritation. Samma sak giller att det finns en vardplan och
framfor allt att denna vérdplan 4r kind och tydlig fér patienten. Aven i
analysen som ovan nimns gillande barn diskuteras vikten av att
patient/anhorig vet vem man ska vinda sig till vid frigor och bekymmer samt
vikten av en tydlig vardplan.

Hur kan verksamheten
tydliggora riktlinjer och
vardplaner fér patienter och

anhoriga?
Mindre missuppfattningat,
Information om riktlinjer och oro och irritation.
vardplan. 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 ber6ér unga vuxna.

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

Det har inkommit ndgra konkreta forbittringsforslag fran patienter och

anhoriga. Dessa idr foljande:
¢ Kontinuerlig kontakt med ldkare.
e Tydlig ansvarsférdelning mellan olika virdverksamheter.

e Tydlig planering och uppféljning av vard och behandling, dven vid
‘c")verﬂytt hellan olika verksamheter.

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

Samarbete Tydlig
mellan ansvarsfordel
verksamheter ning
Tydlig
planering och
uppfoljning

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

PATIENTNAMNDEN
HALLAND
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Avdelningen for tillstdndsprévning Samtliga patientn&mnder i Sverige
Melissa Parnell

melissa.parnell@ivo.se

Redogorelse till Inspektionen for vard och
omsorg Over patientnamndsverksamhet -
avseende 2022

Uppdraget

Enligt lagen (2017:372) om stdd vid klagomal mdsbaoch sjukvarden ska
patientnamnderna senast den sista februari vatii lasspektionen for vard och omsorg,
IVO, och Socialstyrelsen lamna en redogorelse pagentndmndsverksamheten samt den
analys som gjorts i enlighet med 3 § under féredaem. IVO ska enligt
Patientsdkerhetslag (2010:659) systematiskt teatdl information som patientndmnder
[&mnar.

Patientnamnderna ska inkomma med rapport ochatistgttabeller till IVO enligt de
mallar som skickas ut tilsammans med denna begérashallet i den gemensamma
analysen preciseras narmare i bifogade dokument.

Svarsdatum

Skicka in rapporten inklusive statistik senast @8riebruari 2023 till
registrator.vs@ivo.se. Vanligen ange diarienumme22- 43536/2022 i &mnesraden.

Redogorelser ska skickas in elektroniskt men viiblsekan ni &ven skicka via post: IVO,
Box 45184, 104 30 Stockholm.

For fragor kontakta

Melissa Parnell
E-post: melissa.parnell@ivo.se
Telefon: 010-788 51 88

Med vénlig halsning,

IVO

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Org.nr 202100-6537
Box 45183 registrator.tillstand@ivo.se
104 30 Stockholm WWWw.ivo.se
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