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1. Inledning

Patientnamnden tar emot synpunkter fran patienter och nirstiende avseende
hilso- och sjukvirden och Folktandvarden i Region Orebro lin, hilso- och
sjukvard i lanets kommuner samt privat hilso- och sjukvard, som utfors enligt
avtal med Region Orebro lin eller linets kommuner.

I verksamhetsplanen for 2018 har patientnamnden gett Patientnamndens kansli
i uppdrag att i rapportform redogora for problemomraden, som kan identifieras
utifran klagomal fran patienter och narstdende som giller fler 4n en vardenhet.

1.1 Bakgrund

Idén att granska drenden dar en patient eller narstiende har synpunkter
och/eller klagomal som giller flera vardenheter uppstod under rapportarbete
for klagomal och synpunkter gillande remisser och information mellan
vardgivare eller vardenheter.'

Med bendmning vdrdenbet menar vi i den har rapporten den enhet som
patienten har haft kontakt med eller besokt. Detta innefattar darfor saval ett
besok vid en vardcentral eller en mottagning/ avdelningen som ett telefonsamtal
med en vardpersonal fran nagot av ovanstdende. Med vdrdgivare menas vard
som bedrivs av olika huvudman, regioner och landsting.

En vdrdprocess kan vara ett besok i varden, men det kan dven handla om
upprepade kontakter och besok pa flera vardenheter. I de drenden som den har
rapporten grundar sig pa har alla patienterna haft flera kontakter och besokt
flera olika vardenheter.

En fungerande samordning ir viktig for bade patient, narstiende och
vardgivare. Vid bristande samordning bidrar det ofta till en forsamrad
upplevelse for patienten samt till simre vard och/eller omsorg. Nar
samordningen brister dr patientupplevelsen ofta att ansvaret for att koordinera
insatserna hamnar pa individen, dvs patienten sjalv, eller dennes narstdende.
Nationellt har till exempel samordningen kring dldre med flera kroniska
sjukdomar och barn med funktionsnedsittning, lyfts fram som omraden med
stora upplevda brister dar niarstdende har kianslan av att de far bira ett stort
ansvar. 2

1 Rapport: Synpunkter och klagomal som avser remisser och information mellan

vardgivare eller vardenheter

2 Myndigheten for vird och omsorgsanalys, Rapport 2017: 9, Fran medel till mal — att
organisera och styra mot en samordnad vird och omsorg ur ett patient- och
brukarperspektiv.
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I en rapport fran Myndigheten for vard- och omsorgsanalys harefter benamnd
endast Vardanalys, beskrivs att en femtedel av patienterna har fatt motstridig
information géllande sin egen eller en nirstdendes vard. Med en vilfungerad
samordning innebir det att patienten inte behover upprepa sin information eller
genomga onodiga behandlingar eller utredningar niar denne godkant att
information far delas mellan vardenheter. Vid bristande information och
kommunikation maste patienten beritta sin historia gang pa gang eller
informera om insatser vid tidigare vardkontakter. Det kan da vara latt for
patienten att missa att berdtta ndgot som ar av betydelse, vilket kan leda till
felaktiga beslut eller att nodviandiga insatser uteblir. Det kan ocksa skapa
oklarheter om nista steg i behandlingen och forsimra forutsattningarna for
egenvard.’ Patienten tvingas ta ett ansvar som denne inte ska behova ta.

1.2 Syfte

Syftet med rapporten ar att i rapportform redogora for problemomraden, som
kan identifieras utifran klagomal fran patienter och narstiende som giller fler
an en vardenhet. Det 6vergripande syftet med rapporten ar att dess innehall ska
kunna utgora ett bidrag till vardgivarnas utvecklings- och kvalitetsarbete.

2. Avgransning

Underlaget till den hir rapporten utgors av drenden hos Patientndmndens
kansli som innehaller patienters eller narstdendes synpunkter pa hilso- och
sjukvarden och/eller tandvarden. Alla drenden hos Patientnimnden registreras i
drende- och dokumenthanteringssystemet Platina. Arendena registreras med
uppgift om vilken verksamhet som klagomalet galler och utifran innehallet i
patienternas synpunkter eller klagomal kategoriseras drendena av handlaggare,
i tta s kallade huvudproblem med underliggande delproblem®.
Patientnamnden har utover ovanstdende kategorier dven egna sokord, varav
samma som ar ett av dem. Sokordet samma som anviands nar samma
synpunkter giller flera vardenheter eller vardgivare och detta har darav anvants
for att ta fram underlaget till den hir rapporten.

Foreliggande rapport avgransas till att behandla drenden med alla typer av
synpunkter och klagomal, dir den gemensamma ndmnaren ar att ett
sammanhingande klagomal giller fler 4n en vardenhet.

3 Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, Rapport 2017: 9

* Huvudproblemen ar: 1. Vard och behandling, 2. Omvardnad, 3. Kommunikation, 4.
Patientjournal och sekretess, 5. Ekonomi, 6. Organisation och tillganglighet, 7.
Viérdansvar samt 8. Administrativ hantering.
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Rapporten avser drenden som inkom under perioden 1 januari 2017 — 30
september 2017. Under den angivna perioden inkom 103 drenden som
overensstammer med den avgransning som har beskrivits ovan.

Arendemingden har reducerats med fyra drenden, vilket bland annat beror pa
felregistrering och pa att informationen som limnats i drendena ir sa
knapphindig att det ar svart att utldsa vad synpunkterna eller klagomalen
bestar i. Kvar att granska blev totalt 99 drenden gidllande 43 patienter.

3. Metod

De drenden som ingick i urvalet (se 2. Avgransning) har granskats i syfte att
forsoka hitta det/de omraden som utgor “karnan” eller ar fokus i de framforda
synpunkterna och klagomalen i varje enskilt drende.

Vid genomlisning kunde ett antal problemomraden identifieras. Darefter
gjordes en samlad genomgang av det som noterats att vara kiarnan eller utgora
fokus i samtliga drenden. Utifran dessa kunde sedan samband eller monster
urskiljas. Det ar detta som sedan ligger till grund for de problemomraden som
presenteras narmare i denna rapport.

I resultatredovisningen presenteras de problemomraden och monster som har
framstatt som tydligast. Detta utifrdn antagandet att rapporten blir ett mer
vardefullt bidrag for hilso- och sjukvardens arbete med kvalitetsutveckling och
hog patientsikerhet om de problemomraden som presenteras ar konkreta och
distinkt formulerade. Det innebir att de problemomraden som presenteras i
denna rapport inte representerar samtliga drenden som ingar i urvalet.

Alla drenden dir sokordet samma som registreras kommuniceras som regel med
varden. For att fa en mer nyanserad bild av vad som hint har vardens svar
beaktas i storre utstrackning, 4n vad som vanligen har gjorts i tidigare

rapporter av Patientnamndens kansli.
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4. Resultatredovisning
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Diagram 1. Rapporten grundar sig pa 99 arenden som galler 43 enskilda
patienter, 25 kvinnor och 18 man.
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Diagram 2. Det &r vanligast att ett arende gaéller tva vardenheter, men det
forekommer dven att flera vardenheter kan vara involverade. | ett par drenden
var fem vardenheter i fokus fér synpunkterna och klagomalen. Specialistvard
forekommer i 59 av de 99 drendena, primarvard och psykiatri forekommer i 18
respektive 14 darenden. Annan halso- och sjukvard fran kommunerna,
folktandvarden eller privata vardgivare forekommer i 8 arenden.
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4.1 Vardprocesser

I underlaget for den har rapporten ar klagomalen som beror vardprocesser ett
av de tva problemomraden som vid granskning framtrader tydligast.
Socialstyrelsens definition pa vardprocess dr en process avseende hilso- och
sjukvard som hanterar ett eller flera relaterade halsoproblem eller hilsotillstand
i syfte att frimja ett avsett resultat.” En vardprocess kan alltsd innefatta ett
besok i varden, men det dven handla om upprepade kontakter och besok.

De patienter som vint sig till Patientnamnden upplever att vardprocessen har
paverkats negativt i de fall de haft kontakt med vardgivare i olika lan.
Patienterna beskriver att deras upplevelse ar att vardprocessen fordrojs och
stannar av da avstindet mellan vardenheterna 6kar. Vidare framgar det att
patienterna tycker att kommunikationen under en vardprocess mellan
vardenheter inte alltid fungerat och patienterna upplever da att de sjalva har
fatt agera som en sa kallad samordnare for att kommunikationen och
vardprocessen ska fortlopa.

I de fall patienterna har kontakt med lakare vid flera vardenheter har
patienterna synpunkter pad att det verkar finnas en bristande vetskap om
varandras ansvars- och kunskapsomraden. Detta gor att patienterna kanner en
otrygghet och en ovisshet i en vardprocess nar fler aktorer ar inblandade, vilket
aven bekriftas av Vardanalys. De konstaterar att Sverige ar ett av de lander dar
storst andel patienter anger att deras ordinarie likare inte verkar vara
uppdaterad om den vard som de fatt fran en specialistlikare. Vidare presenteras
information om att de patienter som traffat en specialistlikare under de senaste
tva aren, upplevde att informationsoverforingen fran specialistlikaren till den
ordinarie likaren inte verkade fungera och att specialistlikaren inte verkade ha
grundliggande medicinsk information eller testresultat fran undersokningar
gjorda av den ordinarie likaren. °

Nir en patient maste beratta sin historia gang pa gang kan det finnas risk att
viktig information inte kommer fram, vilket kan paverka beslut om den
fortsatta varden. Vi ser i underlaget till rapporten att det upplevs komplicerat
for patienterna att veta vad som ar viktigt att beritta i kontakten med varden
och vid vilket vardbesok och vardenhet. Alla patienter har inte kunskap om hur
varden dr uppbyggd och vet inte pa vilken vardnivd man ska soka vard vid, for
olika dkommor och besvir. Aven om det finns regler och rutiner fér hur detta
ska foljas finns det ibland situationer dar patienten behover tas emot, dven om
denne sokt vard pa fel tillvagagangsitt eller pa fel vardniva. Det framkommer
dven att patienterna upplever att vardenheten/ vardgivaren inte ar behjalpliga
med vart de ska vinda sig i de fall da de ”sokt fel”.

5 Socialstyrelsens termbank
¢ Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, Rapport 2017: 9
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Synpunkterna som ror vardprocessen handlar ocksd om kommunikation mellan
vardgivare och rutiner for hantering av prover. Ett exempel dar det inte
fungerade ror en patient som initialt tog kontakt med en vardgivare i Region
Orebro lin, prov togs och skickades for analys inom regionen. Provet skickades
sedan vidare for analys till vardgivare i ett annat lan. Patienten fick sjalv ta
kontakt och efterfraga provsvaret hos de tre olika vardgivarna. Efter nastan 6
manaders vintetid och pastotningar fran bide patienten och Orebro Region lin
hade provsvaret dnnu inte kommit. Det framkommer ocksa genom klagomalet
att patienten ringt de tre olika vardgivarna flera ganger for att efterfraga
provsvaret och da fitt olika besked om vem som skulle kontaktas och nir ett
besked skulle kunna limnas.

4.2 Samordning och kommunikation

Det andra problemomradet som ar tydligast ar samordning och
kommunikation mellan vardenheter och vardgivare. Samordning forklaras som
koordination av resurser och arbetsinsatser for att erhdlla hogre kvalitet och fa
storre effektivitet.” En fungerande samordning dr viktig for bade patient,
nédrstidende och vardgivare. Vid bristande samordning bidrar det ofta till en
forsamrad upplevelse for patienter samt till simre vard eller omsorg. Nar
samordningen brister dr patientupplevelsen att ansvaret for att koordinera
insatserna laggs pa dem sjilva eller deras narstidende. Vardanalys beskriver att
en femtedel av patienterna upplever att de ndgon gang fatt motstridig
information i kontakt med vardgivare. For patienterna kan motstridig
information leda till ovisshet om vad som ska hinda darnast samt ambivalens
om forberedelser infor kommande undersokningar och behandlingar samt
vilken egenvard som det finns att tillga.?

Flera patienter, i underlaget till var rapport, upplever att kommunikationen och
samordningen mellan den vardenhet dar patienten utretts och den som ar
ansvarig att ombesorja for den fortsatta varden brister. Detta genom att
informationen inte framgangsfullt forts 6ver mellan vardenheterna. Vidare ser
vi exempel pd nir likare fran olika vardenheter ska informera om samma sak
och upplevs det att informationen skiljer sig mycket at.

Det finns flera exempel dar man i vardens svar uttryckt att man inte gjorde
nagon ytterligare utredning, eftersom patienten viantade pa att fa komma till en
annan vardenhet alternativt hdanvisat till att patienten har en befintlig kontakt
vid annan vardenhet, dessutom aven brustit att kommunicera detta till
patienterna. I Virdanalys beskrivs att samordningen generellt forsvaras ju fler

7 Socialstyrelsens termbank
$Myndigheten for vard och omsorgsanalys, Rapport 2017: 9
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personer och aktorer som ar involverade i varden ? vilket syns dven i vart
underlag.

Vidare beskriver flera patienter att deras upplevelse ar att ingen vardenhet tar
ett helhetsansvar och foljer upp samt att patienterna sjalva har en kansla av att
de maste driva pa sin vardprocess. Detta skapar en osikerhet om vem som har
huvudansvaret och vad som ska handa harnast. Utifran granskade klagomal ser
vi upprepade ganger att vardgivare i olika lan inte alltid 4r 6verens om en
utredning eller behandling eller att tva vardenheter inte dr 6verens om vem som
ska gora vad. Patienterna som framfort dessa klagomal har inte bara framfort
synpunkter pa att vardgivarna/ vardenheterna har olika uppfattning, de har
dven angett att de 4r missndjda med samordningen kring dem.

Patienterna framfor dven att det kan vara svart att veta vilken behandling som
ar den basta nar lakare vid olika vardenheter utifrdn sina specialiteter har olika
kunskap om olika behandlingar, vilket gor att de ibland forordar olika
behandlingar.

I ett exempel sokte patienten vard vid primarvarden och remitterades vidare till
en specialistlikare. D4 specialistlikaren gjort sin bedomning, vilket var att
patienten behovde remitterats till en annan specialistlikare, fordrojdes detta da
specialistlikaren och likaren vid primarvarden var oense om vem som hade det
remitterande ansvaret. Patienten i aktuellt fall framforde synpunkter pa att
kommunikationen och samordningen var bristfillig.

Ett annat exempel galler en ung patient som skulle genomga ett kirurgiskt
ingrepp akut och sattes upp pa operationslista. Patientens plats pa listan
andrades, utan att patientens ordinarie likare och narstdende informerades. Det
visade sig senare att patienten borde ha haft sin plats kvar pa operationslistan.

I svar fran varden till patient framkommer det att det finns strukturella hinder
som kan pdverka samordningen negativt. Det handlar om de system som
anvinds, exempelvis journalsystem och system for hantering av lakemedel m.m.
som 1 vissa avseende kan vara svéra att anvanda och framforallt svira att
anvinda tillsammans.

4.3 Sen diagnos

Bada ovanstiende problemomréden kan leda till upplevelsen att en diagnos blir
fordrojd. Flera av de patienter som vant sig till Patientnimnden med klagomal
som ror flera vardenheter, har synpunkter pa att det har tagit lang tid att
komma fram till rdtt diagnos. I ndgra drenden menar patienterna att diagnosen

? Myndigheten for vard och omsorgsanalys, Rapport 2017: 9
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borde ha kunnat stallas tidigare utifran resultaten av tidigare utforda
undersokningarna.

Att fa vanta pa att fa komma till specialistlakare for fortsatt utredning 4r en
orsak till att patienterna upplever att diagnosen fordrojs. Ibland kan det vara sa
att flera vardprocesser pagar parallellt, utan att patienten har vetskap om det.
Med andra ord kan det vara sa att en primarvardslikare remitterar patienten
vidare, patienten tror att primarvardslakaren for tillfallet avstannar i sin
utredning for att invdnta svar frdn annan vardenheten nar det i sjilva verket
aven fortgar fortsatt utredning hos primarvardslakaren.

En annan orsak till att diagnosen fordrojs tror patienterna ar att nar fler
vardenheter ar inblandade blir ansvarsfordelningen otydlig om vem som har
huvudansvaret. Patienter upplever att de fatt tjata for remitteras vidare eller
komma pa ytterligare undersokningar. I vardens svar bekriftas att det i drenden
dar ansvarsfordelning varit otydlig kan ha lett till fordrojningar.

Det gar dven att utldsa att vardpersonal efter en behandling har letat efter
forviantade symptom och komplikationer utifran sitt medicinska omrade. Det
framgar dven i vardens svar att det ibland 4r en medveten strategi ar att invanta
ytterligare symptom alternativt en forbattring av halsotillstandet. For
patienterna blir dock upplevelsen att diagnosen forsenas och att tankar om att
de hade kunnat fa eventuell behandling tidigare.

Vardenheter har olika omrdden som de arbetar inom och ar specialister i. Nar
de moter en patient upplever patienten att virden moter dem fran sitt
perspektiv, varfor det kan antas att fokus framst ligger inom deras
specialistomrade. I ett drende har en likare specifikt uttryckt att man sannolikt
missade en forandring som syntes vid en rontgenundersokning, eftersom man
letade efter ndgot annat som var en kiand komplikation for den operation som
patienten genomgatt. I ett annat exempel giller klagomalet att en vardgivare
ansag att det var en annan vardenhet som skulle remittera patienten vidare,
vilket ledde till onodig fordrojning av utredning, diagnos och behandling for
patienten.

Nar patienterna uppfattar att det ar otydligt vilken vardenhet som har
huvudansvaret gor detta att de kdnner att de sjalva far samordna kontakten
mellan virdenheterna samt upplever att de sjdlva forvantas axla detta ansvar.

4.4 Vardens svar

Nir klagomal giller flera vardenheter rekommenderas varden att svara
gemensamt om det ar mojligt. Detta eftersom det ibland hander att svar fran
tva vardenheter kan motsiga varandra. I de flesta av de drenden som rapporten
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grundar sig pa har vardenheterna svarat var for sig. Vardens svar innehaller ofta
ett beklagande over det som intriffat. I ndgra drenden har varden startat en
utredning eller gjort en avvikelseanmilan. Andra drenden visar att varden
andrat rutiner for att forhindra att det som intriffat ska hianda igen.

I ett drende bekriftas att ansvarsfordelning varit otydlig, vilket kan ha lett till
fordrojningar. I ett annat svar tas det upp att det vid komplikationer ibland
skulle kunna vara av virde om patienten direkt kunde vinda sig till den
behandlande vardenheten.

I ett svar fran varden gillande lang vintetid har verksamhetschefen uttryckligen
skrivit att man som metod vid mindre allvarliga och ej akuta besvar later
patienten vanta for att kunna se vilka effekter tillstindet far 6ver tid och om det
?gar over av sig sjalvt” eller forvarras.

4.5 Forbattringsforslag fran patienter/narstaende

I det material som studerats hittades foljande forbattringsforslag fran patienter
och nirstaende.

e Storre tydlighet om vem som dr ansvarig for vad, patienterna efterfragar
tydligare information om vem som ar sa kallad samordnare for dem.

e Resultat av undersokningen bor forklaras av den som gjort
undersokningen och denne bor forsikra sig om att patienten har
forstatt.

e Bittre aterkoppling mellan specialistvard och primarvard.

e Bittre information om komplikation nir en sidan uppstatt.

e Rutiner for bevakning av prover som skickas mellan vardgivare inom
regionen men ocksa till vardgivare i annat lan.

e Bittre information till patienten om varfor denne skickas vidare for
ytterligare undersokningar.

e Bittre kommunikation mellan vardenheter nir exempelvis ett kirurgiskt
ingrepp ska goras.

e Kommunikation ska kunna ske mellan vardgivare utan att det belastar
patienten.

e Nir en patient har kontakt med flera vardenheter och vardgivare skulle
det vara virdefullt med en person som har en samordnande funktion.

5. Diskussion och reflektioner

Var reflektion av resultatet ar att samtliga tre problemomraden (vardprocessen,
samordning och kommunikation, fordr6jd diagnos) kan ses belysa de problem
som kan uppstd under och i en vardprocess ur olika perspektiv. Vi ser i
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underlaget att samma typ av synpunkter kan leda till olika konsekvenser och
upplevelser for olika manniskor, beroende pa vad som hint.

Forsta linjens vard i kombination med en specialistenhet och drenden dar flera
specialistenheter ar involverade star for ungefar hilften var av de drenden som
rapporten grundar sig pa. En forvantning pa resultatet var att forsta linjens
vard, primarvard eller akutvard alternativt sjukvardsradgivningen, i
kombination med en specialistenhet skulle vara i majoritet. Darfor att det ar
just dit en patient forst vander sig. En orsak till att det inte visade sig vara sa
skulle kunna bero pa att forsta linjens vard kan tinkas vara mer vana att just
samordna, kommunicera och starta en vardprocess.

En annan reflektion ar att flera av patienterna som har konsumerat mycket vard
loper storre risk att ha negativa erfarenheter av méten i varden, d4n de som bara
har haft enstaka kontakter med varden. Patienterna beskriver en upplevelse av
att de far driva pa sin egen vardprocess och en del upplever till och med att
varden bromsar vardforloppet pa grund av deras historik i varden. Vi ser ocksa
en grupp patienter som inte tidigare haft kontakt med varden i ndgon storre
utstrackning som dven de upplever som sig ”besvirliga”, eftersom de far tjata
for att fa fortsatt utredning. I bada grupper finns exempel dir det senare visar
sig att patienterna har en ovintad eller ovanlig diagnos som kraver behandling.
Sammanfattningsvis ar det darfor viktigt att nar sa behovs lyssna till patienten,
men aven forklara varfor ett val gors att inte gd vidare med en ytterligare
utredning och vad som finns att géra om besvaren kvarstar.

Utifran patienternas forbattringsforslag framkommer att det efterfragas en
tydlighet och vad man kan forvianta sig i kontakterna med varden oberoende av
vilken vardniva och till vilken vardenhet som patienten sokt till. De framfor
dven att kommunikation ska kunna ske mellan vardenheter/ vardgivare utan att
det belastar patienten.

Klagomal som géller flera vardenheter
Region Orebro l&n Forfattare: Helena Lenke Thalberg och Asa Morenga Datum: 2017-03-26 13 (13)



