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Sammanfattning

Patienters och nirstiendes synpunkter och klagomal pa
varden leder till att verksamheter vidtar atgirder for
utveckling av varden och patientsikerheten. Berittelserna kan
bidra till uppmirksammande pa risk f6r vardskada eller
uppmirksammande av att en vardskada har skett, vilket kan
ge verksamheten mojlighet att vidta adekvata dtgirder.

Analysen grundar sig pa 175 drenden dir verksamheter visat
pa atgirder som vidtagits efter det att patientens synpunkter
och klagomal framférts via Patientnimnden.

I analysen framkommer det att verksamheter till exempel sett
over att det finns adekvata rutiner, gatt igenom befintliga
rutiner samt sakerstillt att de rutiner som finns dr kinda for
samtliga medarbetare och att de f6ljs. Patientberittelserna har
dven lett till utbildningsinsatser f6r personalgrupper samt
dialoger i grupp eller med enskild medarbetare. Vissa
patientberittelser har lett till utveckling av samverkan mellan
olika vardgivare. Synpunkterna har dven funnits med som ett
underlag infér kommande lokal6versyn och vissa berittelser
har bidragit till att man sett ett behov av att ta fram ny eller
revidera nuvarande patientinformation.

Utover att Patientberittelserna paverkat varden pa ett mer
overgripande plan har drendena lett till specifika atgirder for

den enskilda patienten sa som individuellt anpassad
information, justering i journal, byte av vardpersonal,
vidareremittering, second opinion och justering av
patientkostnader. Vissa vardgivare har gett konkreta tips och
rad till patienter pa atgirder som de sjilva kan vidta.

Vi hoppas att analysen kan leda till reflektion kring den egna
kulturen vad det giller synpunkter och klagomal.

Vi hoppas ocksa att de forbittringar och vidtagna atgirder
som patienterfarenheterna resulterat 1 sprids mellan olika
verksamheter sa fler far ta del av dem.

For den enskilda patienten kan dven de svar som “endast
limnar en forklaring” utan ytterligare vidtagen dtgird vara av
stor vikt. Att fa en forklaring kan leda till att patienten kan fa
en Okad forstaelse och da lattare kan acceptera situationen
och gi vidare. Vardgivaren bor kunna dra viss nytta av dven
dessa drenden.

Glom inte att ett tack och ett forlat kan ha stor betydelse for
den enskilda patienten.



Bakgrund

Patientnimndens huvudsakliga uppgift ir att pad ett laimpligt
satt hjilpa patienter att fora fram klagomal och synpunkter pa
varden till vardgivare och sikerstilla att klagomaélen besvaras
av vardgivaren. ! I svaret ska det framga vilka eventuella
atgirder som verksamheten kommer vidta eller har vidtagit.?
Patientnimnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hg
patientsiakerhet och till att verksamheterna inom hilso- och
sjukvarden anpassas efter patienternas behov och
forutsittningar bland annat genom att analysera inkomna
klagomal och synpunkter samt uppmarksamma regionen eller
kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av
varden. 3

Regionerna och kommunerna ska organisera sin verksamhet
sd att slutsatser av de analyser som Patientndimnderna gor tas
om hand och bidrar till hilso- och sjukvardens utveckling. 4
Utifran denna bakgrund har Patientnimnden valt att
analysera 175 drenden dir det framkommer att verksamheten
har vidtagit nigon form av atgird utifran patientberittelser
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som dr framforda via Patientndmnden. Vi vill med denna
analys visa pd hur patienternas upplevelser och berittelser
kan vara en viktig bidragande faktor for virdens utveckling
och okad patientsidkerhet. Vi hoppas att analysen kan bidra
till en 6kad forstaelse fOr att patienternas berittelser har ett
stort virde for varden.

Patientndmnden har dven som uppgift att frimja kontakterna
mellan patienter och vardpersonal. 3

Vissa patienter upplever att de inte blir lyssnade till i varden
och vinder sig till Patientndimnden f6r att fa hjilp och stod i
att fa vardgivaren att forsta situationen fran patientens
perspektiv. Det ér inte alltid sa litt att som patient fa fram det
man vill fa sagt. Vi vill med analysen dven visa pa hur vissa
patientberittelser kan leda till konkreta férindringar i den
enskilda patientens vard.

4 6 § lagen om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden (2017:372)
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Syfte

Syftet ar att belysa pa vilket sitt patienternas synpunkter har
bidragit till vardens utveckling och till en 6kad
patientsiakerhet samt pa vilket sitt synpunkterna har lett till
en atgird for den enskilda patienten.

Metod och urval
Avgransning

I analysen har vi valt att granska de patientirenden dir
verksamheten vidtagit ndgon form av atgird efter att de fatt
ta del av patientens berittelse genom Patientnimndens
skrivelse ”Begdran om yttrande”. Vi har valt att inte granska
de drenden dir patienten “endast” fatt en forklaring. Vissa
arenden dr stallda fran nirstiende, men vi kommer inte att
skilja pa dessa i analysen, utan hinvisar till patienten.

Sokning i databas

Samtliga drenden Patientnimnden Halland tar emot
registreras och dokumenteras i databasen Platina. For att fa

fram relevanta drenden for analysen gjordes en s6kning pa de
irenden som under tidsperioden 2023-07-01 till och med
2023-12-31 registrerats som arenden med svar, det vill siga
arenden som stillts till verksamheten med begiran om
yttrande. Resultatet blev 529 drenden.

Sokningen 1 platina har gatt till enligt féljande:

Diarium: Patientndmnden Halland
Datum: 2023-07-01 t.o.m. 2023-12-31 5205t
Typ av patientirende: Arende med svar

Under sista halvaret av 2023 har Patientnamndens
handlidggare markerat drenden dir det framkommit att ndgon
form av atgird vidtagits fran verksamheten utifrin patientens
berittelse. Atgird har inkluderat allt som pa ett eller annat
satt lett till en fordndring for patienten/nirstiende,
personalen eller varden. I samtliga av drendena har patienten
fatt nagon form av forklaring. De drenden som “endast” gett
patienten en férklaring har inte markerats med “atgird”.

Pa grund en utveckling av Platina har det under aret funnits
tre olika sitt att digitalt markera dessa drenden. Det har
dirfor gjorts tre olika s6kningar for att finna alla aktuella
arenden. Dessa sokningar har gjorts utifrin de ovan nimnda
529 drendena.



Arenden markerade med Zatgird” gav féljande utfall:

Kategori - Mirkning: 52st.
Atgéird — Patientens 6nskemal om atgird: 21st. 185st.
Kategori - Komplettering till kategori: 112st.

Ovanstaende s6kningar gav sammanlagt 185 triffar.

Vid genomging av drendena visade det sig att tio av dessa
irenden hade mirkning pa tva olika stillen, vilket resulterade
1175 (185-10) enskilda drenden.

Det dr dessa 175 drenden som ligger till grund f6r analysen.

Da vissa drenden som registrerats under 2023 dnnu inte r
avslutade, vilket innebir att dndringar kan goras i dessa
irenden gjordes bedémningen att ingen ytterligare sokning
infor analysen skulle géras efter datumet 2024-08-26.
Analysen ir siledes gjord utifran den statistik som fanns vid
detta datum.

Genomlasning av arenden

Samtliga yttranden har lists vid ett flertal tillfillen. For att fa
en bittre bild av vad drendet handlar om har det ofta funnits
ett behov av att dven ldsa skrivelsen “Begiran om yttrande”.

Genomlasningen har resulterat i en kategorisering som
redovisas 1 resultatet.




Resultat

Vid genomging av yttrandena har det framkommit flertalet
atgirder som verksamheten vidtagit. Pa ett tydligt sitt kan vi
se att patienternas berittelser gjort skillnad for utvecklingen
av varden och patientsikerheten, men dven att de bidragit till
konkreta férindringar £6r den enskilda patienten.

I analysen f6ljer en redogorelse f6r de vanligaste dtgirderna
som vidtagits. Atgirderna har kategoriserats for att ge en
bittre overblick. Det tre huvudkategorierna ar:

” Atgiirder som vidtagits med fokus pa utveckling av varden
och patientsikerheten.”

”Atgirder som vidtagits med fokus pa specifika dtgirder for
den enskilda patienten.”

”Ett tack och en ursakt.”

Vissa atgirder som vidtagits kan tyckas viktigare och storre
in andra, men inte att férglémma att processen snurrar saimre
om sa daven det minsta “kugghjulet kirvar”. Det dr ocksa sa
att for den enskilda patienten kan varje atgird, om an den kan
tyckas vara liten, vara nog sa viktig, inte minst for att man
som patient ska kdnna sig lyssnad till och tagen pa allvar.

Vid genomlisning av drendena framkom att manga
vardgivare var tacksamma fOr att patienterna hade hort av sig
och manga av vardgivarna bad om ursikt for det intriffade.
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Atgarder som vidtagits med fokus pé

utveckling av varden och patientsakerheten
Flertalet av drendena visade pa atgarder som hade vidtagits pa
ett overgripande plan, for att driva en utveckling av varden
och striva mot en forbittrad patientsikerhet.

Oversyn av rutiner

En 6versyn av rutiner har inneburit att man 1 vissa fall har
funnit behov av att dessa behovde revideras, att nya rutiner
behovde upprittas eller att det fanns ett behov av att ha en
genomgang av specifika befintliga rutiner f6r att sikerstilla
att de dr vil kinda hos personalen och att de foljs.

Nedanstiende exempel visar pa hur en vardcentral utifran en
patientberittelse gjort en férindring i ett befintligt arbetssitt
gillande bedomning relaterade till rérelseorganen. Patienten 1
detta drende hade varit pa besok hos sjukgymnast under flera
manader och pa grund av osikerhet hade likare konsulterats,
men dock inte triffat patienten.

I yttrandet kan man ldsa foéljande:

"Forsta bedimningen girs pa var direktmottagning av sjukgymnast vid
besvdr som dr relaterade till rirelseorganen. Det vi kan ta till oss och
[fordndra dr att vid osdkerhet och likarkonsultation alltid se till att
ldkaren kommer in i rummet och bedommer dig som patient. Detta
kommer tas upp pa kommande sjukgymnast- och lakarmite.”

I foljande exempel har man uppmirksammat att rutiner
fanns, men att de inte har varit kinda eller f6ljts och man har
vidtagit atgarder for att situationen inte ska intriffa igen.
Berittelsen gillde en patient som var dement och skrevs ut
sent pd kvillen med kvarvarande venkateter och EKG
elektroder. Detta ledde till oro och kraftig blédning da
patienten stod pa blodfértunnande.

I yttrandet fran verksamheten kan man ldsa att rutiner
frangatts och att diskussion kommer tas med medarbetarna
for att sikerstalla att rutinen dr valkdnd och f6ljs.

Vi forstar att detta skapat oro och besvar for er och det ar absolut inte
acceptabelt for oss. V7 har frangatt rutinen da bade venkateter och
ERG-elektroder ska avldgsnas innan hemging. Vi kommer lyfta

rutinen med medarbetarna for att sakerstélla att liknande situation inte

upprepas.”




I vissa fall har man funnit behov av att ta fram helt nya
rutiner sa som i nedanstiende exempel dir en patient gatt
med ett bensar under flera ars tid och man inte
uppmarksammat att det var cancer. Patientens berittelse har
hir bidragit till upprittandet av en ny rutin for att 6ka
patientsikerheten.

Verksamheten uttrycker sig enligt férljande:

I yttrandet kan man ldsa foéljande:

" Hindelsen har diskuterats med berord personal, som tagit hdndelsen
med stort allvar, och dérefter bfts i samtliga yrkesgrupper med syftet att
det inte ska hdnda igen. Sjukskiterskorna har informerats om det
potentiellt hastiga och allvarliga forloppet vid neutropen feber, pamints
om gallande generella direktiv samt vikten av att sakerstalla samsyn
kring ordinationer. Motldsning av muntliga ordinationer har inforts.”

"V7 beklagar det langdragna forloppet och att det har orsakat dig
langvariga besvar. Vi har nu tittat pa ditt drende tillsammans med vira
likare och var medicinskt ansvariga lakare pa vad vi skulle kunna
gort annorlunda. Resultatet av vara diskussioner har blivit att vi
upprittat en rutin som bade skoterskor och lakare kan halla sig till nar
ndgon av vadra patienter behiver en sadan handldaggning ddar man behiver
vdga in madnga olika aspekter.”

I ett annat drende hade inte kommunikationen gillande
omhindertagande och medicinering fungerat som det borde
och i yttrandet kunde man lisa att flera atgirder vidtagits.
Man har informerat personal for att sikerstilla kompetens,
uppmirksammat personal pa de riktlinjer som finns samt
infort en ny rutin gillande motldsning av muntliga
ordinationer.

Aven i féljande exempel har man sett ett behov att ta fram en
ny rutin/nytt arbetssitt. I denna berittelse kan man lisa om
en patient som var uppsatt for operation, men dir detta
beslut sedan dndrades pa operationsdagen.

I yttrandet kan man ldsa féljande:

"Pa grund av det intrdffade har vi byft en diskussion pa kliniken om att
alla likare som tréffar denna tjp av patienter med (...) och anmiler
dem for operation ska diskutera med nagon av oss pa (...) teamet
innan.”

Analysmaterialet visar pa allt ifrin sma justeringar som gjorts
i rutiner och sikerstillande av att befintliga rutiner foljts till
att nya rutiner upprattats utifran allvarliga hindelser som

skett eller ddr man sett att en allvarlig hindelse skulle kunna
ske.




Utbildningsinsatser

Patienternas berittelser har dven lett till utékade
utbildningsinsatser av olika slag. Detta for att sikerstalla
kompetensen hos personalen.

I ett patientirende kunde man ldsa om en patient som
drabbats av en fraktur pa en halskota och att halskragen dar
suttit fel.

I yttrandet kan man ldsa féljande:

I en berittelse belystes att en patient som var mycket svart
sjuk inte varit optimalt smirtlindrad. Verksamheten uttryckte
sig enligt foljande 1 sitt yttrande:

"Gipetvis dr det beklagligt att smértlindringen av (...) inte var optimal
under vardtiden. Efter papekandet i brevet fran (...) sa har var
avdelningschef haft ett samtal med de personer som var inblandade i
varden och man har initierat ytterligare utbildning vad det galler
smdrtlindring for personer pd virdavdelningen.”

"Jag har tagit del av dina synpunkter/ klagomal via Patientnénmden

Zallande omvardnaden av (...) och kan bara beklaga att halskragen
inte har suttit ratt och att det inte skitts pa ett bra satt. Troligtvis en
kunskapsbrist, men ndgot som inte far hinda.

V7 har redan inskolningsrutiner for detta men uppenbarligen har det
brustit. Ddirfor har vi startat upp repetitionsutbildningar avseende
[fraktur i rygg, nacke och behandling av dessa.”

Patientberittelsen har hir bidragit till vidareutbildning f6r
personalen.

Personalen har saledes i och med patientberattelsen fatt
ytterligare kunskap om smartlindring.

Foljande exempel visar pa vikten av en god introduktion och
av att vardpersonal ges tid och méjighet att ldsa pa infor ett
bes6k samt har rimlig tid till férfogande f6r patienten. Vikten
av en lugn arbetsmiljé framhalls.

I drendet beskrev nirstaende till en dement patient att likaren
var forsenad, kom in utan att hilsa och sa otaligt till patienten
att sitta sig pa britsen. Nar narstiende som var med vid
besoket patalade patientens tillstind uppgav likaren att hen
inte visste, trots att information givits samt att det framkom i
journalen. Patienten kinde tydligt av likarens otalighet och
det laste d4 sig helt f6r hen och hen f6rstod inte likarens
instruktion.




Vidare beskrev nirstiende hur likaren snabbt forlorade
talamodet, sa att hen var forsenad och att patienten kunde
komma en annan dag nir hen var bittre.

Den nirstaende kinde sig oerhort ledsen och besviken och
upplevde att lakaren helt saknade forstaelse och empati for en
dement person och upplevde bemotandet som ovardigt.

Verksamheten gav foljande yttrande:

"Som chef far jag ta pa mig ansvaret for att vi inte planerat och avsatt
tid for en ordentlig introduktion, med genomgang av systens, utrustning
och rutiner.

Jag har gatt igenom drnedet med hen och hen uppger att hen var mycket
stressad dver att komma till ett nytt sjukbus och upptécka att hen hade
Sfullbokad mottagning. Hen vill ocksa framfora sina ursikter.

V7 kommer nu att ligga fokus pa att gira bittre planering for
introduktion. Vi kommer ocksd att aktivt arbeta med bemitandefragor,
bland annat med koppling till kultur och funktionsvariation.”

Nirstaendes berittelse har saledes bidragit till att ge personal
bittre férutsittningar vid introduktion, vilket inte bara gynnar
patienterna utan dven personalen som far en lugnare och
trygeare arbetsmilj6. Berittelsen har dven bidragit till
kompetensutveckling.




Dialoqg | personalgrupp

Uté6ver storre utbildningsinsatser har det framkommit att
manga av drendena har lett till dialog i personalgrupper. Man
har till exempel visat pa att man planerar att lyfta eller redan
har lyft drendet med till exempel sjukskoterske- eller
likargrupper eller pa en arbetsplatstriff, detta med ett lirande
syfte. Vi kan i dessa drenden se att patienternas berittelse har
lett till en maojlighet f6r personal att diskutera hindelser dar
allt inte gatt som det ska och tillsammans getts mojlighet att
ta lirdom och finna arbetssitt som forhindrar att detta ska
intriffa igen.

En berattelse handlade om infektion hos ett barn diar man
sett en vinning i att lyfta drendet i personalgruppen.

I yttrandet kunde man ldsa f6ljande:

"Pd mottagningen har vi noga gatt igenom de kriterier som giller vid
infektion hos barn och sdrskilt de bedommningskriterier som galler for att
misstanka allvarlig infektion. Detta har giorts i den samlade
personalgruppen med savdl sjukskoterskor som likare.”
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I ett annat drende kunde man ldsa om att det skrevs en remiss
till vardcentralen didr man bad vardcentralen att kalla
patienten till ett likarbesok p.g.a. lagt blodvarde.
Virdcentralen i sin tur returnerade remissen p.g.a. att de
menade pa att remitternade verksamhet enligt rutin ska be
patienten sjilv kontakta vardcentralen for att boka en tid.
Ingen meddelade dock patienten som i sin tur vintade en
manad pa att fa en kallelse till mottagningen. Kallelsen fick
hen forst efter att hen sjilv hort av sig. Den langa vintetiden
skapade stor oro for patienten.

I yttrandet kunde man lidsa hur detta lyfts i likargruppen for
att samma misstag inte ska hinda igen.

"Jag har tagit upp din anmdlan med var lékarchef som konmmer
informera lakargruppen om att alltid be patienten sjily att boka tid pa
vdrdcentralen for att undvika liknande handelser igen.”

Ibland ar det sma missar som kan fa stora konsevenser for
patienten.




I en berittesle kan man ldsa om att man fran varden missat
att patienten hade en stor mingd vitska i ena lungan.

I yttrandet kunde man ldsa f6ljande:

"Jag har tagit del av din journalanteckning och kan se att vi inte har
hanterat ditt drende pa ett optimalt sitt. En tolkning av mig dr att man
utgatt fran din uppgift om revbensfraktur och handlagt drendet utifran
den rutinen och kunskapen och detta visade sig ju vara helt fel.

V7 kan tyvdrr inte gora det gjorda ogjort, men vi kan absolut lira oss
av din sjukbistoria. Jag kommer att ta med mig din berdittelse till en
arbetsplatstraff sa vi kan diskutera handlaggande, tidsforskjutning och
slutdiagnos och pd sa sdtt ldra oss utav det som nu blev fel, sa vi
[framledes kan hantera liknande fall pa ett battre satt.”

Virdgivaren visar hir pa hur personalgruppen kan lira sig av
det intriffade.

Nedan foljer ytterligare ett exempel dir en patientberittelse
lett till dialog och lirande 1 personalgrupp. Berittelsen ledde
hir till att vardgivaren utredde drendet och bedémde att det
hade tagit f6r manga besok tills dess att diagnos stilldes och
man kunde se att det fanns lardomar att dra.

1

"Vi kommer folja upp handldggningen hér pa (...) noggrant da
kunskapen om etmoidit dr viktig och detta dr tillstand som forekommer
hos barn i dessa aldrar. Handldggningen och bedommningen av detta
tillstand krdver att barn skickas akut sa tidigt som mijligt om man
misstanker detta. Genomgang av sjukdomen och handléaggningen av
denna patient kommer vi att informera bela var ldkargrupp och
sjukskoterskegrupp om for att pa ett bittre sitt handldgga bebandling
och undersokning. Pa vara gemensamma arebisplatsmiten diskuterar v
dessa drenden.”




Samverkan mellan olika verksamheter

Flera drenden visade pa brister som berérde samverkan
mellan olika verksamheter. I yttranden framkom att dialoger i
vissa fall hade f6rts mellan verksamheterna for att finna en
gemensam 16sning dir man sitter patienten i fokus. Detta
innebar att man involverat andra verksamheter 1 det
intriffade. Ett patientirende som stillts till en specifik
verksamhet kan alltsa ge ringar pa vattnet sa att fler
verksamheter kan dra nytta av det direkt.

Nedanstdende ir ett exempel pa samverkan mellan olika
verksamheter in om regionen och en av de hallindska
kommunerna dir man férsoker finna forbattringar for att
barn inte ska “ramla mellan stolarna”.

"V77 har pa mottagningen tillsammans diskuterat detta (...) fall efter
att ha avidentifierat journalen. Rutiner och riktlinjer gallande saval
remissforfaranden som radgivning och utredningar bhar gatts igenom. Vi
kommer ocksa att diskutera handlaggningen och remisshanteringen i
(...) samverkansgrupp (...) for att tillsammans minska risken for att
bl.a. barn och unga inte skall “ramla mellan stolarna” i
utredningarna.”

Patientberittelsen har i detta fall bidragit till 6kad samverkan
som férhoppningsvis kommer gynna flertalet barn och unga.
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For manga patienter ér det flera vardverksamheter som ar
involverade 1 deras vard. Ett gott samarbete kan hir vara
valdigt viktigt.

Ett patientirende visade pa vikten av att lyssna till patienten
och sikerstilla ritt diagnos. Verksamheten har hir vidtagit
flertalet atgarder utifran det intriffade och dven involverat
andra kliniker.

Patienten hade cancer som behandlades med syftet att bota.
Hen fick senare bland annat domningar i benen och
ryggsmirtor. Patienten sokte vid flertalet tillfdllen vard, men
upplevde sig inte bli lyssnad till och man uppmirksammade
inte den riktiga orsaken till hens besvir. Utredning visade
senare pa fraktur pa grund av misstinkt metastas.

I yttrandet gallande detta drende framkom att man har gjort
en intern utredning och man skriver bland annat féljande:

"lag ska forsika besvara de fragor ni har och redogora for de
diskussioner vi haft inom kliniken och vilka lardomar vi har dragit.

V7 bedimer att det finns en otillricklig kunskap generellt om forlopp
och varningstecken vid ryggmargspaverkan fran metastaser. Detta
tillsammans med att man vill spara patienten fran obehag vid
undersokning, riskerar alltsa att man missar allvarliga varningstecken.




Kontakt dr tagen med (...) kliniken for att genomfora
undervisningstillfallen for genomging av synitombild och
undersokningsfynd vid svar akut ryggsmdrta hos patient med misstinkt
spridd cancer.

V7 har dven haft dialoger med (...) klinik avseende det faktum att
patienten var inneliggande flera dagar (...).

V' vet att det finns en risk att man vid nya undersokningar forlitar sig
pa tidigare bedimningar. Aven hir ser vi att vi dterkommande behiver
pdminna oss om och diskutera vikten av att alltid vaga tillsammans
patientens symtom med de uppgifter man fatt fran undersokningar,
antingen vid besik, eller i samband med till exempel rontgen.”

Patientens berattelse har har lett till utokade

utbildningsinsatser dir man tagit hjilp av andra kliniker. Aven

diskussioner med personal har utdkats for att nagot liknande
inte ska hinda igen och virdpersonal har fatt mojlighet till
ytterligare reflektion kring bedomningar.
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I ett yttrande kunde man ldsa féljande:

"V'i har kommunicerat kring fallet och dverlagt kring vad som kunde gjorts
annorlunda. Vi maste alltid utveckla vart samarbete kring denna typ av fall.
Undertecknad har dragit lirdom kring vikten av tydlig kommunikation med
ansvarig likare pa (...).”

Patientberittelsen har hir lett till uppmarksammande av vikten av
tydlig information mellan likare pa olika kliniker i situation dir
olika kliniker dr involverade i patientens vard.




Dialog med enskild personal

I flertalet av drendena framkom att det har forts en dialog
med den personal som varit involverad i hindelsen. I vissa av
arendena har denna dialog forts innan yttrandet har skrivits.
Man kan da se att vederborande har varit delaktig 1 yttrandet
pa ett eller annat sdtt. Antingen har vederbérande sjilv skrivit
en del av yttrandet, hela yttrandet eller sa har dialog forts med
vederborande och direfter har yttrandet skrivits av till
exempel verksamhetschef eller den person som fatt
uppdraget att sammanstilla yttrandet. Det har till exempel
torts dialog gillande de bedémningar som gjort for att fa
klarhet i hur det blev som det blev eller gillande att
patient/nirstdende upplevt ett otrevligt bemétande.

I ett arende kunde man lisa om att brister i remissforfarande
ledde till f6rsenad vard. I yttrandet star foljande:

"Ndr vi skickar remiss sa ska ansvarig lakare diktera remissen sa att
en medicinsk sekreterare sedan kan skriva ut och skicka remissen enligt
rutin som vi har sa ska likaren markera detta diktat som akut for att
medicinsk sekreterare ska uppmdrksamma diktatet. I ditt fall sa har
likaren inte markerat diktatet som akut och dérav sa har det drijt
innan remissen skickades. Jag kommer att ta en dialog med berord
ldkare for att sakerstilla sa att rutinen foljs.”
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Dialog har hir tagits med berérd personal for att sikerstilla
att rutinen dr kind och foljs.

I ett annat drende kunde man ldsa om en patient som har
upplevt ett vildigt otrevligt och respektlost bemdtande och i
svaret kan man lisa foljande:

"Ndir man som patient kommer till (...) mottagningen ska man bli
lyssnad pa och behandlas med respekt, utifran din beskrivning har vi
brustit i detta. Jag ser allvarligt pa detta och kommer att ha enskilda
samital med bide sjnkskiterska och lakaren du triffade.”

Hir upplystes personalen om patientens upplevelse, vilket

gav en mojlighet till reflektion och férindring for den
enskilde.




I vissa drenden framkom tydligt att specifik personal tagit till
sig av synpunkterna pa en personlig niva och sjalv reflekterat
over det som intriffat samt uppmarksammat att man sjilv
kan gora en forbattring for att nagot liknande inte ska intréiffa
igen. Nedan foljer ett par exempel pa detta.

"1 fortsattningen kommer jag berdtta for patienten vad som hant om det
ar ndgot som verkar avvikande dven on inget fel uppmarksammas vid
kontroll. Detta for att patienter inte ska bebiva ga hem och vara oroliga
och undra vad som skett.”

"lag har funderat flera ganger efter virt samtal pa (...) kring hur det
hade kunnat giras bittre under de omstindigheter som forelag. |ag dr
tacksam for att du hort av dig och dterkopplat att det inte blivit bra, och
tar till mig detta och fortsdtter forsoka gora pd bista sdtt mijliga ndsta
gang jag befinner mug i ett liknande sammanhang.

Vill du diskutera vidare eller har fragor eller funderingar kring
ovanstdaende sa dar du varmt vélkommen att hora av dig, antingen via
patientnamnden eller direkt till mig.”

I vissa av yttrandena framkom att ansvarig chef planerade att
ha en dialog med involverad personal for att informera om
det som intraffat. Detta for att vederborande ska bli
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medveten om patientens synpunkter/det som intriffat samt
tor att som enskild person ges méjlighet att ta lirdom av det
som intriffat. Vederborande hade i dessa fall inte varit
delaktig i yttrandet.

Nedan f6ljer ett par exempel pa detta.

"lag fdster stor vikt pa att ta ldrdom och utvecklas av de tillfallen det
inte gar som vi vill eller det dr tankt. Jag dr darfor extra tacksam over
att du har hort av dig till mig. Jag kommer, genom personalens nérmaste
chef, ha samtal med berird personal dér vi gar igenom
omhdndertagandet av dig. Syftet med det samtalet dr att reflektera kring
de konsekvenser vara patienter kan lida ndr riktlinjer inte foljs och jag
[forvintar mig att personalen tar lirdom och utvecklas av det intriffade.
Jag vill dn en gang beklaga din upplevelse, men ocksa tacka for att du
bjdlper oss att utvecklas.”

"lag har varit inne och list den anteckning som sjukskoterskan har
glort och utifrian den dr min bedomning att du utifran ett medicinskt
perspektiv inte bebhivde gira fler undersikningar eller tréffa likare.
Sjukskiterskan som du triffade borde pa ett bittre sdtt forsokt fa dig
trygg med det beslutet. Utifran din berdttelse har vi inte lyckats med
detta. Jag kommer att ta en dialog med berord medarbetare kring vikten
av att lyssna pa patienten och hantera den oro som kan finnas.”




Lokalbversyn

Det har aven kommit in synpunkter som man tagit med i
fortsatt arbete av 6versyn av lokaler. I nedanstaende fall
gillde drendet ett barn som inkommit med
blindtarmsinflammation dir man hade en del olika
synpunkter gillande varden. Ett utdrag ur yttrandet lyder
enligt foljande:

"En dversyn av (...) lokaler pagar och de synpunkter ni framfor
kommer att tas i beaktande i denna planering for att om mijligt skapa
en lugnare miljo for barn som skall eller har opererats.”

En patient hade synpunkter pa en synbar biltessing 1 ett
vantrum. [ yttrandet kan man ldsa att verksamheten ska se
over vad de kan gora at situationen.

"Du fragar ocksd kring en tidigare handelse déir du kommit in till (...)
och fitt vinta pd bedommning sittandes i en biltessang. Det stimmer att
vi har en sadan sing i vart akutrum (...). Jag kan absolut forsta att
det kan upplevas olustigt, och vi ska se dver om det pa ndgot sdtt gar att
dolja denna baltesanordning da den inte anvands.
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Information till patienter

Flera berattelser har lett till forbéttrade informationsinsatser
for patienterna, vilket édr av stor vikt for att man som patient
ska kunna kinna sig lugn och trygg.

Nedanstiaende berittelse gillde en patient som upplevt
bristande information gillande specifik analys.

"Dina synpounkter har foranlett att vi pa mottagningen kommer se iver
vilken skriftlig information vi behdver och forsoka inskaffa eller gora
egen samt hur vi sdkerstiller att patienten bhar uppfattat information sa
att det minimerar risken for otydlighet.”

Detta drende har siledes lett till forbattrat
informationsmaterial, men dven uppmarksammat
verksamheten pa vikten av att patienten har forstitt den
information som ges.

En annan patient upplevde bristande information infér och
under en undersékning.

I yttrandet kan man ldsa foljande:

"V7 kommer ta med hens synpunkter och forsika forbittra
patientinformationen och ombdndertagandet framaver.”




Atgarder som vidtagits med fokus pa specifika
atgarder for den enskilda patienten

Utéver atgarder som vidtagits med fokus pa utveckling av
varden och patientsakerheten har det dven framkommit att
flertalet av drendena visat pa atgirder som varit konkreta och
direkt forindrat varden for den enskilda patienten.

Dokumentation i journal

Manga patienter ldser idag sina journaler, antingen via 1177
eller begir ut dem i pappersform. En god journalforing ér av
stor vikt fOr att sakerstilla god och siker vard.

I en berittelse kunde man ldsa om en patient som hade
upplevt allvarliga biverkningar av ett likemedel, man hade
sedan sakerstillt att detta tydliggérs i journalen fOr att
patienten inte ska riskera att drabbas igen. I yttrandet kunde
man ldsa foljande:

"Sedan handelsen finns det nu dokumenterat under OBS-knappen att
undyika (...) pa grund av biverkningar for att du ska slippa uppleva
detta igen.”
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I ett annat drende hade en patient papekat att det saknades en
journalanteckning i samband med blodtrycksfall. I yttrandet
kunde man ldsa foljande:

"Tack for papekandet angaende journalforing. Jag har nu infort en
anteckning angaende detta.”

Patientkostnader

Ibland debiteras patienter pa ett felaktigt sitt. I en berittelse
uppger patienten att hen inte har medgivit sitt samtycke till
specifik behandling som hen sedan debiterats for.
Verksamheten har hir uppmirksammat den felaktiga
debiteringen och rittat till misstaget.

Ett utdrag av yttrandet frin verksamheten foljer nedan:

Y (...) Synpunkter pa kostnaden har mottagits och en réttelse har gorts

frin (....).

Motivering: Patienten skall ges mdjlighet att ge sitt samtycke eller tacka
nej till en atgard som 311 som ar en kostnad for undervisning. Inget
kostnadsforslag lamnades till patienten innan bebandlingen paborjades
sd kritiken dr befogad pa ovan atgdrd.”




Vidareremittering/second opinion

Ibland upplever patienter att de inte blir lyssnade till eller
trodda p4, alternativt att de inte kdnner sig trygga med den
bedémning som gjorts. Ibland 6nskar da patienten fa
remitteras vidare for ytterligare utredning eller f6r ny
bedémning.

En patient beskrev att hen upplevde att det efter lang tid av
problem inte fanns ndgon vilja fran aktuell verksamhet att
hjilpa hen, utan att hen hanvisades till vardcentralen. Hen
onskar en ny genomgang av sitt drende. Nedan foljer ett
utdrag ur yttrandet.

"Orsaken till din fordndrade smértbild dr oklar och man kan inte
sdfkert se nagonting pa bildmaterialet. Det dr nog nagonting som talar
[for att det inte gar att gora nagot ytterligare kirurgiskt men eftersom du

dnskar vidareremittering sa kommer jag att skriva remiss till (.. .)

kliniken Malmi for bedommning dar.”

En patient beskrev att hen kinde en total hoppléshet 6ver att
inte bli tagen pa allvar och att hen blev nekad ordentlig
utredning trots sin svara och omfattande symtombild.
Patienten kinde att hen inte orkade kimpa for att bli trodd
mer och bad om att fa bli ordentligt utredd och fa den hjilp
hen behover f6r annars var hen radd att hen inte skulle
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overleva. Hen har vint sig till Patientnimnden for att bland
annat fa svar pa varfor hen nekas fortsatt utredning trots sitt
svara tillstaind. Patienten hade sjilv misstanke om specifik
diagnos.

" Enligt granskning av befintliga journalanteckningar hos oss finns inga
uppgifter som talar for artrit eller inflammatorisk systemsjnkdom men vi
Sforstar din oro och erbjuder en second opinion hos annan erfaren
specialist som kan gira en fornyad bedimning. Du kommer att kallas
snarast till detta besik.”

Vid dessa fall har lakare efter att patienten framfort sina
synpunkter gjort bedémningen att det kan finna en vinst med
att remittera vidare patienten alternativt erbjuda en férnyad
bedémning.




Byte av vardpersonal

Att ha fortroende for sin vardpersonal kan vara av stor vikt
for en patient. Nedanstaende drendet gillde en patient som
drabbats av ett handhavandefel hos personal och som efter

skrivelsen erbjudits byta vardpersonal. I yttrandet kunde man

bland annat ldsa f6ljande:

V77 erbjuder dig ocksa att byta sjukskiterska om du dnskar det.”

Forhoppningsvis kan detta leda till en fortsatt god
vardrelation med vardgivaren.
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Individuellt anpassad information

Nedanstiende exempel visade pa atgirder som vidtagits for
att siakerstilla individuell information till specifik patient.

"Du har under vardtiden triffat likare for bedomning vid ett tiotal
tillfallen. Du har vid upprepade tillfillen fatt information om de
lakemedel som ordinerats. 177 beklagar att Du trots detta upplever
informationen som bristfallig och tar till oss av detta. For att forbattra
informationen kommer vi erbjuda savél muntlig som skriftlig

information kring Din behandling.”

Forslag och tips

I vissa fall har verksamheten gett konkreta forslag eller tips
till patienten for att visa pa hur situationen skulle kunna
underlittas for den enskilde.

Ett exempel pa detta foljer nedan:

"En losning for att dndra pa din upplevelse av vantrummet kan vara
att du i forvdg ringer och pratar med personalenen pa (...) mottagningen
och bokar in dig pa ett Rlockslag som du kommer. Pa sa vis kan de
forboppningis ta hand om dig snabbare, alternativt hamta upp dig i
entréhallen vilket minskar tiden du bebover vistas i vantrummet.

Hoppas att detta kan leda till att din upplevelse forbdttras.”




Ett tack och en ursakt
Att fa ett tack och en ursakt kan vara mycket virt.

I drygt 30% av drenden framfor verksamheten ett uttryckligt
tack till patienten/nirstdende for att de har framfort sina
synpunkter och pa sd sitt gett verksamheten en maojlighet att
utveckla varden mot en tryggare och sikrare vard.

"Tack for dina synpunkter som dr viktiga i virt forbattringsarbete av
vdrden och vi uppskattar ndr vi far dterkoppling.”

"Jag ser ett stort véirde i den dterkoppling vi far av de vi dr till for, vira
patienter, och vill dérfor rikta ett tack till dig, (...) for att du har hort
av dig till 0ss.”
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I drygt 60% av drendena ber verksamheten om ursikt for det
intraffade.

"Vi strdvar alltid efter att erbjuda hiogkvalitativ vard och
kommunikation till vara patienter och deras familjer. Tyvarr har vi inte
levt upp till dessa forvintningar i det har fallet och vi beklagar djupt
detta.”




Diskussion

Utifran genomgang av utvalda drenden f6r analysen vagar vi
pasta att patienternas berittelser kan gora skillnad f6r den
enskilda patienten, f6r verksamheten och patientsikerheten,
men dven leda till reflektionsmdéjlighet f6r den enskilda
medarbetaren och visa pa arbetsférhallanden som skulle
kunna bli bittre.

"Jag vill inte att nagon annan ska drabbas av
nagot liknande”

Flertalet patientberittelser bidrar till 6kad patientsikerhet och
det finns flera exempel pa hur vardgivaren och den enskilde
medarbetaren har tagit till sig det patienterna framfért, utrett
hindelsen och visat pa vidtagna och kommande atgarder for
att nagot liknande inte ska hinda igen. Flera berittelser har
dven lett till egenreflektion hos medarbetare.

I dialogen mellan handliggare pa Patientnimnden och
patient/nirstdende dr det ofta som patienterna tydligt
uttrycker att de vill framf6ra sin berittelse for att minska
risken att nagon annan ska drabbas av nagot liknande, sa det
ar valdigt roligt att fa ta del av alla exempel som finns och
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kidnna att vi kan bekrifta for patienter/nirstiende att deras
berittelser gor skillnad.

Berittelserna visar pa att patienter som sjilva har drabbats av
nagot trakigt trots det tar sig tid och ork att beritta sin
berittelse for att ingen annan ska drabbas.

Sprid lardomarna!

Nir man tar del av alla atgirder som framkommer i
yttrandena slas man av en 6nskan om att dessa erfarenheter
och lirdomar inte stannar hos den egna verksamheten da det
1 manga fall handlar om synpunkter som kan vara till glidje
och nytta for flera verksamheter.

Med detta sagt sa dr var forhoppning att man inom varden tar
till sig den hir utmaningen att ha grinsoverskridande dialoger
gallande forbittringsomraden. Genom att man delar med sig
av de fynd och dtgirder som vidtas kan patientens berittelse
gora skillnad mer dn hos den enskilda verksamheten.



"Ingen vill ta ansvar”

I nagra av yttrandena har flera verksamheter varit involverade
1 hindelsen. I vissa fall har verksamheterna da gatt thop och
limnat ett gemensamt yttrande.

En 6nskan hade varit att fler verksamheter gor detta for att
kunna dra gemensamma lirdomar. Med gemensamma
yttranden minimeras dven risken for att patienten ska kinna
att verksamheterna skyller pa varandra. Likasa minskar dven
risken for att patienten upplever att hen bollas mellan de
olika verksamheterna och uppleva att ingen vill eller tar
ansvar. Ett gemensamt yttrande skulle dven kunna visa att
man ser och sitter den enskilda patienten i fokus.

I tidigare analyser som Patientnimnden gjort framkommer
tydligt upplevelsen av att man som patient bollas mellan
verksamheter och att ingen vill ta ansvar och det dr ju oerhort
olyckligt om man som patient upplever samma sak nir man
tar del av yttrandet, som man upplevt vid sitt vardbesok.

611 kap. 2a § patientlagen (2014:821)
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Vad hander nu och vad hander sen?

I yttrandena som patienterna, samt vi som handlaggare, far ta
del av framkommer inte alltid vilka atgarder som kommer
vidtas eller har vidtagits. Det hade varit ett 6nskemal att
atgirderna i storre utstrickning tydliggjordes i yttrandena da
vissa patienter saknar denna information.

Virdgivaren ska ge den klagande en férklaring till vad som
har intriffat, och i férekommande fall, en beskrivning av
vilka atgiarder som vardgivaren avser att vidta for att liknande
hindelse inte ska intraffa igen.® I den Regionala rutinen
gillande Patientklagomal och synpunkter tydliggors detta.

Manga patienter saknar en aterkoppling efter det att
atgirderna vidtagits och de saknar uppfdljning gillande vad
som hinde efter att dessa atgirder vidtagit. Da denna
information idag inte nir Patientnimnden kan den inte
vidarebefordras genom oss till patienten.



I ett exempel kan man dock lisa att nirstiende kommer fa
uppfoljning pa sitt drende. Nedanstiende dr ett utdrag ur ett
yttrande som en verksamhet har svarat ut till Patientnamnden
efter att de haft samtal med nirstiende.

"Undertecknad kommer bekrdfta for henne ndr det vidtagits samtliga
atgarder enligt ovan, det vill sdga att vi har for avsikt att ta ytterligare
telefonkontakt for uppfoljning.”

Det vi pa patientndmnden dock kan f6lja dr om liknande
arenden dterkommer.

VI ett drende kunde man lisa att Vi ser allvarligt pa handelsen och gor
en intern utredning och tar fram dtgdrder for att detta inte ska hinda
agen och kommer folja detta noggrant framgent.”

Troligen och férhoppningsvis foljer verksamheterna upp
vidtagna atgarder internt vilket kan framkomma i
vardgivarens patientsikerhetsberittelse.

Virdgivaren ska varje ar ska uppritta en
patientsiakerhetsberittelse av vilken det bland annat ska
framga hur patientsikerhetsarbetet bedrivits, vilka dtgirder

7 3 kap. 10 § patientsakerhetslagen (2010:659)
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som vidtagits for att 6ka patientsikerheten och vilka resultat
som har uppnatts. ’

Vikten av att som patient bli lyssnad till

Det har framkommit flertalet exempel pa hur virden for den
enskilde férdndrats till det battre. Ibland behéver patienter
hjilp med att formulera vad de menar, anser och vill. Det ar
inte alltid sa litt och ibland kan det bli missférstind. I dessa
situationer kan vi se att vi som handliggare pa
Patientndmnden kan gora skillnad. Handlaggaren kan ta sig

tid och lyssna in patientens berattelse och utifran det hjalpa
hen att bli forstadd.

Kanske har inte viardpersonalen forstatt vad patienten menar
och ibland ger man som patient upp, sirskilt nir man sjilv
inte mér bra och har lite ork utifran situationen. Personalen
kan befinna sig i en stressad situation och kanske inte kinner
att de har mojlighet eller hinner lyssna in patienten ordentligt.
Det kan dven finnas andra saker som spelar in.



"Endast en forklaring”

Som tidigare nimnts sa har vi i denna analys inte tittat pa de
irenden/yttranden dir patienterna “endast” fatt en
torklaring. Att limna en forklaring dr trots allt en vidtagen
atgird. Verksamheten har ofta gitt igenom drendet, men
kanske funnit att det inte begatts ndgra direkta brister, men vi
vagar pasta att det i de flesta drenden finns nagot som
verksamheten trots allt kan ta lirdom av.

I flertalet av de analyser vi tidigare gjort pa Patientnimnden
framkommer vikten av information, bemoétande och
kommunikation och var férhoppning dr att man dven i dessa
drenden dir patienten “endast” far en forklaring tar sig tid att
fundera pa anledningen till att patienten vinde sig till
Patientndmnden.

Forhoppningen ar att dessa drenden far verksamheten att
stanna upp och fundera kring varfor patienten alls hérde av
sig och om detta hade kunnat undvikas. Kanske hade
patienten inte behovt hora av sig om informationen var mer
anpassad eller tydligare och om man som vardgivare
siakerstallt att hen forstatt informationen.

Att fd en forklaring kan ibland vara vil sa viktigt. Ibland kan
det finnas mycket som ar oklart for patient och att da fa en
forklaring kan rata ut dessa fragetecken och 6ka forstaelsen
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och i bista fall acceptansen for att det 4r som det dr och blev
som det blev 4ven om det inte 4r och blev sa som man
kanske hade 6nskat. Kanske kan det vara detta som behovs
for att kunna ga vidare.

Vi pratar ofta pa Patientnimnden om att vi inte utreder utan
reder ut och det ar ju just vad detta handlar om — att reda ut
patientens fragetecken, sa man ska inte forringa vikten av att
fa en forklaring.

Att bli lyssnad till och att fa svar pé sina fragor kan leda till en
okad forstaelse fran patientens sida och i och med det till
bittre forutsittningar vid framtida vard.

Att kunna ga vidare

Ibland landar patienterna i att de inte haller med
verksamheten 1 deras stallningstaganden, men genom att
framfora sina synpunkter kan de trots allt kidnna att de har
gjort det de kan och bara det i sig kan gora att det blir littare
att ga vidare och lamna det som intriffat bakom sig.

Patienterna upplyses dven i de fall det ir aktuellt om
mojligheten att vinda sig till Inspektionen om vird och
omsorg (IVO) for att framfora sina synpunkter samt till
Regionernas émsesidiga forsikringsbolag (LOF).



Handldggarna pa Patientnimnden kan vara patienterna
behjilpliga vid dessa anmilningar.

Tack, forlat och valkommen ater

I denna analys har vi inte ndrmare fokuserat pa hur yttranden
skrivs, men som handlaggare i vara samtal med
patient/nirstidende upplever vi ofta att hur man som
verksamhetens ansvarige uttrycker sig 1 dialog eller skrift i
yttrandena dr vildigt viktigt f6r den enskilde, inte minst f6r
dess kommande fértroende f6r varden.

Vikten av att be om ursikt ska inte féraktas. For vissa
patienter kan det vara ett stort steg att viga ta kontakten med
Patientndmnden och ett dnnu storre steg om man viljer att
vinda sig direkt till verksamheten. Ofta har man som patient i
varden upplevt att man inte blivit lyssnad till och att dd dven 1
en situation nir man framfor sina synpunkter kidnna att man
inte tas pa allvar eller blir lyssnad till ar langt ifrdin optimalt.
Vi far inte sa sillan hora fran patienterna att ”’jag hade bara
onskat att de bad om ursikt”, en ursikt av upplevelsen om nu
verksamhetsansvarig eller berérd personal kanske inte ansett
att nagra misstag begatts. Ndgonting har trots allt gjort att
patienten upplever en missnéjdsamhet. Det ar viktigt att inte
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glémma att patienten dger sin upplevelse, den kan man aldrig
ta ifrin dem.

Vid genomging av yttrandena blir upplevelsen att de flesta
verksambheter dr tacksamma for att patienter hor av sig och de
tar tacksamt emot synpunkterna och anvander de som en del
av forbattringsarbetet inom varden. I vissa av drendena
uttrycker verksamheten tydligt i text hur tacksamma de ér f6r
att patienter delger sina upplevelser, medan man i vissa
arenden kan ldsa ut tacksamheten mellan raderna.

For att inte samma fel ska beh6va upprepas vid flera tillfillen,
eller fo6r att man i alla fall ska kunna undvika det 1 storsta
mojliga man maste bristerna och felen synligg6ras. Har
verksamheten inte fatt kinnedom om patienten upplevelser
eller den intraffade hindelsen blir det svart att ta lirdom och
se till att nagot liknande inte intraffar igen.

Patienternas berittelser kan ibland vara initiativet till att
verksamhetschefen startar en hindelseutredning och vi kan se
att det finns drenden som utifran en patientberattelse lett till
en Lex Maria anmilan. Tack vare patienternas berittelser har
man alltsd kunnat identifiera risk for allvarliga vardskador
eller uppmirksammat allvarliga vardskador som lett till att
vardgivaren vidtagit atgarder fOr att det intraffade inte ska ske
igen.



Att man fran verksamhetens sida 6ppnar upp for att
patient/nirstidende girna fir dterkomma om de har fler
fragor eller funderingar uppskattas av manga
patienter/nirstiende, dven om ménga viljer att inte ta en ny
kontakt.

En verksamhet skriver bland annat si har till en nirstaende:

Siutligen sa hoppas jag att Ni kdnner att vi har foljt upp (...) fall
noggrant och omsorgsfullt sa att vi kan forbattra omhdndertagandet ay
patienter med detta tillstand. Om du har ytterligare fragor eller
kommentarer sa kan du ta kontakt med undertecknad eller

verksambetschef (... ).

Inga "hard feelings”

I samtal med patienterna upplever vi som handldggare inte
sillan att patienterna ér oroliga 6ver att vardgivaren ska bli
irriterad pa dem om de framfor sina synpunkter/klagomal
och vissa patienter fragar till och med om de nu kommer fa
samre vard. En del patienter viljer att inte framfora sina
synpunkter av just den anledningen.

82 §lagen (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

26

Patienterna upplever ibland att deras oro har varit befogad,
vilket dr oerhért olyckligt och ndgot som maste arbetas bort.

Ett av Patientnimndens uppdrag ér att frimja kontakten
mellan patienter och vardpersonal. 8 Som handlaggare pa
Patientnamnden forsoker vi féra en dialog med patienterna
om vikten av att framfora sina synpunkter/klagomal och
trycker tydligt pa att det absolut inte far paverka deras vard
negativt.

Virdgivarens syn pa synpunkter och klagomal speglas ater till
patienten i dialog eller skrift. Férhoppningsvis ser personalen
och de ansvariga cheferna patientens synpunkter/klagomal
som nagot positivt med en mojlighet att forbittra sin
verksamhet och inte som négot trakigt och jobbigt.

Nedanstiende citat 4r himtat ut ett yttrande och ord som
manga patienter skulle beh6éva hora och framfér allt kinna
nir de framfor sina synpunkter/klagomal, just for att de ska
vaga. Detta citat far avsluta diskussionen av denna analys.

Det dir absolut inga “hard feelings” ntan man har rétt att uttrycka sina
Synpunfkter och dsikter.



Utifran analysen har féljande
fragestillningar identifierats som maijligt
diskussionsunderlag i varden.




