Klagomal pa varden
som ror barn 2021

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

Tidigare har Patientnamnden i Halland gjort en analys over alla de barnarenden som
inkommit 2020. Arets analys granskar samtliga barnarenden under 2021 som specifikt berér
psykisk ohalsa.

Patientnamnden i Halland har under 2021 registeanatmanlagt 1187 arenden. Av dessa
galler 94 arenden barn i dldern 0-17 ar. 22 av arendena beror barn med psykisk ohalsa.
Analysen baseras pa de 22 arendena.

21 av 22 arenden ar dokumenterade under verksami@ide “Psykiatrisk specialistvard”
dar BUP ingér och ett arende ar dokumenterat under “Narsjukvarden”.

Samtliga 22 arenden ar inrapporterade av vardnadehav

Efter genomgang av de inkomna arendena kan man detd@r manga arenden som beror
liknande omraden. | arendena kan man utlasa att synpunkterna berdr hela patientens
process/vag i varden.

Det finns synpunkter som beror tiden da patientdeerséard och dar patient/anhorig anser att

de bollas mellan verksamheterna, att ingen tar ansvar samt att det tar lang tid att fA komma pa
besok. Nar man val har kommit till ratt verksamhet rér synpunkterna att det tar lang tid att fa
behandling, men det finns aven synpunkter pa den behandling som genomfors. Nar patienten
har kommit s& héar langt galler synpunkterna utebliven planering, utvardering, uppféljning och
aterkoppling. | arendena kan man aven lasa en dnskan om att det ska vara enkelt att komma i
kontakt med verksamheten nar man ar inskriven och att det ar av stor vikt att veta vem man
ska vanda sig till. Vikten av kontinuitet inom varden framkommer ocksa.

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



1. Bakgrund

Patientnamnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot klagomal och
synpunkter fran patienter och narstaende avseende offentligt finansierad halso- och
sjukvard i regioner och kommuner samt viss tandvard. UtifrAn synpunkter och klagomal
ska patientnamnderna bidra till kvalitetsutveckling, hdg patientsadkerhet och till att
verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och
forutsattningar. Patientnamnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och
synpunkter samt uppmarksamma regioner och kommuner pa riskomraden och hinder for
utveckling av vardeh.

Analysen ska, tillsammans med en redogorelse 6ver patientnamndsverksamheten, arligen
lamnas 6ver till IVQ? IVO har en skyldighet att systematiskt tillvarata information som
patientnamnderna lamnar, information fran patienter ska bland annat anvandas som
underlag for tillsynernas inriktning.

IVO och PAN har gemensamt beslutat att analysera klagomal/arenden som rér barn pa
arsbasis under perioden 2020-2022. Vid Patientnamndernas och IVOs gemensamma
analys av barnarenden fran 2020, utmarkte sig psykiatrisk specialistvard som ett omrade
med sarskilt allvarliga klagomal. Vi har darfor valt att arets analys ska fokusera pa
barnarenden som ror psykisk ohélsa hos barn.

Definition psykisk ohélsa

Med psykisk ohalsa menar vi en bredare definition &n de klagomal som handlar om allt ffan
lattare psykiska besvar som angest och nedstamdhet till allvarliga psykiska tillstand som
schizofreni, bipolar sjukdom och neuropsykiatriska diagnoser. Inte enbart &renden inom
verksamhetsomradet psykisk specialistvard.

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

2. Syfte

Syftet med analysen ar att klagomal som ror barn ska bidra till kvalitetsutveckling, hdg
patientsakerhet och till att verksamheterna inom héalso- och sjukvarden anpassas for att
tillgodose de behov och férutsattningar som patienter har. | ar har vi ett sarskilt fokus pa
klagomal som ror psykisk ohéalsa hos barn.

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



3. Metod

Under 2021 har det inkommit 94 drenden gallande barn 0-17 ar. 22 av arendena beror
psykisk ohalsa och det &r utifran de arenden som analysen gors.

Patientnamnden i Halland har markt upp synpunkter och klagomal som pa nagot sétt beror
varden av barn. Namnden redogor for ofta forekommande synpunkter eller klagomal, som
inte nédvandigtvis ar manga till antalet men som ar angelagna eller sarskilt
anmarkningsvarda att lyfta fram.

4. Resultat

Alla arenden som inkommit &r rapporterade fran vardnadshavare. Inga arenden ar saledes
inrapporterade av barnen sjalva.

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 saledes utlasa att det i den lagre aldgypgrudar det inkommit &renden &ar
valdigt likt mellan konsfordelningen medan flickorna ar dverrepresenterade i den aldre
aldersgruppen. Man kan inte utlasa nagon markbar skillnad vad det galler innehallet av
synpunkterna vad det galler alder eller kon.

PROBLEMOMRADEN
VARD OCH BEHANDLING

Undersodkning/bedémning

Vid analys av de aktuella arendena har det framkommit synpunkter pa de utredningar som
gors. Dessa synpunkter galler t.ex. att underlagen for utredningarna ifrdgasatts.

Behandling

Det framkommer att det finns en upplevelse av att medicinering ar en standardlésning. Det
upplevs aven en viss passivitet i behandlingarna. Synpunkterna géller aven att man inte anser att
barnet far det stod det ar i behov av sd som specifik samtalskontakt.

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



Det har i arendena framkommit att ovanstdende har lett till att barnen mar samre bade psykiskt och
fysiskt. De symptom som finns blir varre och barnen utsétts for risker. Aven skolgangen paverkas
pa ett negativt satt. | vissa fall har barnet inte klarat av att ga i skolan alls. Det framkommer i
arendena att hela familjen paverkas och att det blir en otrolig press for familien samt att
foraldrarna 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 bemotande. Det kan annars leda till att barnet
blir blygt och tillbakadraget infor vardgivaren och att barnet aven blir ledset.

Delaktighet

Det har framkommit att det saknas rad till foraldrarna om vad de sjalva kan gora for att
hjalpa barnet.

TILLGANGLIGHET
Tillganglighet till varden

Synpunkterna som beror tillganglighet galler bristande aterkoppling da anhériga forsokt
att fA kontakt med mottagningen eller lamnat meddelanden. Det upplevs som svart att
komma i kontakt med mottagningen 6ver lag. Det har framkommit énskemal om att ha en
kontaktsjukskoterska for att underlatta kontakterna.

| ett arende kan man lasa foljande “...fick standigt besked om att BUP skulle aterkomma
men familjen fick aldrig nagra svar.” Man kan vidare lasa att “Familjen fick besked om
att de skulle fa en kallelse, men sedan hande ingenting annu en gang.”

Vantetider i varden

Synpunkterna som inkommit géller att det upplevs som valdigt lang vantan till dess att
patienten far ett besok inom psykiatrin efter det att remiss ar skriven. | ett arende kan man
lasa foljande: “Familjen fick besked om att de skulle fa en akut tid, vilket enligt BUP
innebar forst efter 6 veckor.”

Vantan pa utredningar nar man val fatt kontakt med psykiatrin upplevs ocksa som lang
och det ifrdgasatts varfor inte verksamheten tagit hjalp av extern part om det &ar sa lang
vantetid.

De konsekvenser som namns under "vard och behandling” ar aven konsekvenser som blir
av vantetiderna i varden. Man upplever har dven en besvikelse.



VARDANSVAR OCH ORGANISATION
Fast vardkontakt/individuell plan

Det framkommer en upplevelse av bristande uppfdljning, planering, utvardering. Detta
leder till oro och ovisshet.

Vardflode/processer

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

5. Analys och reflektioner

Efter genomgang av de inkomna arendena kan man se att det ar manga arenden som beror
liknande omraden. | arendena kan man utlasa att det bertr hela patientens process i
varden. Det ar sdledes inte en del av patientens vag genom varden som det finns
synpunkter pa utan synpunkterna géller hela férloppet.

| forra arets analys som patientnamnden i Halland gjorde géllande barn diskuterades
féljande: “Inom psykiatrin daremot handlade arendena till stérsta del om upplevelsen att
bli "bollad” mellan verksamheter och en vikt av tydlighet gallande ansvar. Detta ar nagot
som borde kunna l6sas med att det finns tydliga riktlinjer som féljs och att dessa riktlinjer
kommuniceras till foraldrar och barn. Att ha en person som man kan vanda sig till
underlattar troligtvis bade for varden och patienten/foraldrarna och ar kanske nagot som
skulle kunna forbattras.”

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

Det var intressant att lasa att det framkom tankar gallande att foraldrar saknar egna
verktyg for vad de sjalva kan gora for att hjalpa patienten. Nar det nu ar sa att det upplevs
att det tar lang tid att fa hjalp fran varden vore det ju av storsta vikt att arbeta med “hjalp
till sjalvhjalp”. Kanske borde varden vara mer lyhord géllande om anhdriga och
patienterna anser att de har fatt kunskap om vad de sjalva kan gora. Kanske ser de sjalva
inte vad de faktiskt kan gora utan behdver extra stod i detta. Det ar naturligtvis

individuellt utifran varje patient/anhorig. Brister gallande information och rad fanns aven
det med vid forra arets analys.

Kanske ar ovanstaende nagon man skulle kunna se éver om man kan arbeta mer med &aven
innan patienterna far mojlighet till besok 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 ar omhandertagen och att patienten och anhoriga inte star utan
kontakt under denna tid. Att veta var man kan vanda sig i vantan pa kommande

vardkontakt och aven nar man ar hos ratt verksamhet leder till trygghet.



Att bli lyssnad till under hela processen ar av stor vikt. Aven detta togs upp vid forra
analysen och ar séledes fortfarande en upplevelse som finns kvar. Kanske har
vardpersonal och patient/anhorig inte samma syn pa situationen och lamplig behandling,
men har ar ju information oerhdort viktigt.

Information géllande behandlingsméjligheter och anledningen till varfor det foreslas en
viss behandling ar av stérsta vikt. Att det upplevs som att medicin ar en standardlésning
och inte utifran en individuell bedémning kan ju t.ex. leda till misstro mot den behandling
patienten far och dven en misstro mot vardgivaren. Nar man laser arendena far man aven
upplevelsen av att anhdriga/patienterna upplever att medicinering ar den enklaste vagen
for varden och att man tar till detta da det ar ont om tider for t.ex. samtalskontakt.

For att patient och anhdriga inte ska kdnna sig bortglomda skulle man kanske kunna
arbeta mer med en planering for patienten dar 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 ndgon form av vardplan sa verkar det inte som att den alltid &r
tydlig for patient/anhorig.

6. Patienters och narstaendes forbattringsforslag

Det har framkommit férslag att se dver mojligheten till ytterligare extern hjalp nar
verksamheternas resurser inte racker till.

Anhoriga anser att verksamheten borde se 6ver sina system da upplevelsen &r att de inte
alls samordnar sina resurser eller lever upp till vad de férespeglar hjalpbehévande familjer
och deras barn att de ska fa stod med.

Vad det galler den upplevt daliga tillgangligheten tror anhoriga att det beror pa brister i
arbetssatt alternativt for lite personal samt att det ar en ledningsfraga.



