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Att i en rapport utga fradn anmélningar till patientndgmnden
innebér att analysera synpunkter och klagomal. Det ger inte
en bild av hur hilso- och sjukvarden i sin helhet fungerar
men reflekterar upplevelser av virden néar patienter och
nédrstdende inte dr nojda. Deras beréttelser ger en vigledning
i pa vilket sitt sjukvarden kan forbéttras och anpassas efter
manniskors behov.

Inledning

Patientnamndernas kansli tar emot synpunkter
och klagoma3l pé offentligt finansierad hélso-
och sjukvard, tandvard och kommunal hélso-
och sjukvard inklusive skolh&lsovard i Vastra
Gotalandsregionen. I lag (2017:732) om
stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
anges att patientndmnderna ska bidra till
kvalitetsutveckling, hég patientsdkerhet och till
att verksamheterna inom halso- och sjukvarden
anpassas efter patienternas behov.
Patientnamndernas huvudsakliga uppgift
ar att pd ett lampligt satt hjalpa patienter
och narstaende att féra fram klagomal till
vardgivare och att fa klagomalen besvarade.

De administrativa rutinerna i sjukvarden utgér
en betydande del i patientens vard och om det
brister i ndgon del kan patientens fortsatta vard
bli lidande. En bristande hantering kan innebéra
en risk for patientsdkerheten.

Vi har i denna rapport valt att se ndrmare pa
de klagomal som géllde administrativ hantering
under 2023 inom den hélso- och sjukvard som
ingdr i patientndmndens uppdrag.
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Sammanfattning

Nar administrativa

I ma@nga av de beréttelser som patientnédmnden att se till att vardférioppet férdes framat. I brister fanns upp-
far ta del av beskrivs ett I3ngt héndelseférlopp, kombination med en bristande kommunikation levde patienterna att
ibland med en komponent om att ndgon del har mellan vardgivare och patient upplevde de fick ta ett stort
forsenats eller glémts av i den administrativa patienterna otrygghet och oro. De beskrev ansvar for att se till
o . . . .
proces;er_\._ . . g Ecksa kaonsla: av_ att°|r;te vara delaktiga i eller att vardfé')rloppet
Att administrativa brister kan innebara en unna paverka sin vardprocess. férdes framat.

risk for patientsakerheten ar ként och det

sags tydligt i flera av rapportens klagomal.

D3 remisser inte skickades som planerat

eller av annan orsak inte nddde mottagande

verksamhet, kunde det leda till férsenad

diagnos och behandling. Patienterna berattade

om stark oro i samband med att intyg till

Forsakringskassan blev férsenade. Att inte

kunna betala sina rakningar gav en stress som i

vissa fall orsakade ett férsamrat hélsotillstand. !
En 6kad digitalisering inneb&r féor manga

patienter en 6kad tillganglighet till varden, men

i de klagomal som berérde kallelser s3gs att

den digitala kommunikationen inte kan hanteras

av alla. Patienter och narstdende framférde

dnskemal om att kommunikationen i stéllet kan

anpassas efter vars och ens forutsattningar.

I svaren frén vardgivarna forklarades oftast
de administrativa bristerna med den manskliga
faktorn eller en brist pa resurser.

I de analyserade klagomalen kunde ses att
nar administrativa brister fanns upplevde
patienterna att de fick ta ett stort ansvar for
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Administrativa rutiner

Administration inklusive dokumentation

inom halso- och sjukvard &r en viktig del av
patientens vag genom varden och goda rutiner
ar viktiga for 6verforing av information och for
hantering av till exempel intyg, provsvar och
kallelser. Administrativa brister innebéar en risk
for patientsdkerheten och det varden inte alltid
lagger s8 stor kraft pd att atgarda kan fa stor
betydelse fér den enskilde.!

Den administrativa bérdan har ékat p& halso-
och sjukvardspersonalen under 1&ng tid, och
tar alltmer tid frén varden av patienterna. I
en studie fran 2021 framkommer att ldkare i
primarvarden lagger cirka 40 procent av sin tid
pd administration.?

Trots detta redovisar Socialstyrelsen i en
rapport 2023 att 85 % av lakarna inom
primarvarden anser sig ha for lite tid for
dokumentation och att skriva sjukintyg.3

I Vastra Gotalandsregionen (VGR) finns en
méangd olika administrativa system. Manga av
systemen kommunicerar inte med varandra
och arbetet har pagatt lange med att utveckla
ett nytt system som drivs av processen runt
patienten. Inférandet av Millenium som

Prim&rvarden tyngd av pappersarbete - | forskning.se

AUWNR

Vardens nya IT-stéd - Vardskiftet (vgregion.se)
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Administrativa brister

innebar en risk for

patientsakerheten

Vastra Gétalandsregionens nya vardinforma-
tionssystem kommer att férandra administra-
tionen. Systemet mdjliggor bland annat en
realtidsdokumentation som direkt blir tillgénglig
for andra vardgivare. I dagsldget skickas de
flesta remisserna mellan olika vardgivare per
post. I systemet kommer remisser hanteras
digitalt och hanteringen blir enklare eftersom
VGR far ett gemensamt digitalt flode for
remisser och svar. Anpassade mallar kommer
sakerstalla att remissen innehdller relevant
information. Status for var remissen befinner
sig i processen och prioritet visas for bade
remittent och mottagare av remiss. Totalt
kommer att 30-tal administrativa system att
avvecklas.*

Kommunikation och informationsdverforing - Patientsékerhet (socialstyrelsen.se)

Tidsbrist paverkar arbetet for atta av tio lakare i primarvdrden - Socialstyrelsen
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Syfte

Syftet med denna rapport &r att utifrén
inkomna klagomal till patientnamndernas

kansli belysa patienters upplevelser av brister i

sjukvdrdens administrativa arbete.

Inneh3llet ska kunna utgéra ett bidrag till
hélso- och sjukvardens kvalitets- och
forbattringsarbete. Rapporten ar ocksa ett
underlag och stdd for patientnamndernas och
Vastra Goétalandsregionens évriga politiker,
berérda tjdnsteman och 6vriga intressenter.

Urval och metod

Under 2023 kom det 328 klagomal och
synpunkter till patientnédmndernas kansli
som registrerades under huvudproblemet
administrativ hantering. Vidare i rapporten
benamns dessa som klagomal. Alla klagomal
lastes igenom och 173 valdes ut och utgdér
underlaget i rapporten.

Efter upprepad genomlédsning av klagomalen
identifierades olika processer i den

administrativa hanteringen, som klagomalen

handlade om. Varje process redovisas i
rapporten och beskrivs ocksd i exempel
fran patientndamndens dokumentation av

klagomalen samt i vissa fall i citat fran skriftliga

anmalningar. Text fran klagomal och citat frén
anmalningar har ibland redigerats eller kortats
ner for att utelamna detaljer som inte ar
relevanta eller som kan rdja identitet.

FOTO: JOHANNA EWALD ST MICHAELS

I rapporten anvéands ibland begreppet anmalare
som en bendmning pa den som har tagit
kontakt med patientnéamnden. Anmalaren kan
vara patienten eller ndgon nérstdende.
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Resultat

Overgripande iakttagelser
Klagomalen kunde delas upp i olika problem-
omraden, olika processer; remiss, intyg,

Stérst mangd klagomal i denna grupp géllde
remisser som inte skickades enligt den
planering som gjorts upp vid besdk hos eller
i telefonkontakt med lékare. Ibland var det

i kombination med att det inte fanns ndgon
journalanteckning fran kontakten.

Exempel ur klagomal:

kallelse, dokumentation, recept och provsvar.

Av rapportens 173 klagomal berérde 106
sjukhusens specialistvard, 50 géllde primarvard
och 7 klagomal gallde tandvarden. 10 klagomal
fanns inom 6vriga verksamheter. Inom
primarvard och somatisk specialistvard gallde
den stérsta gruppen klagomal hantering av
remiss. I de 38 klagomal som gallde psykiatrisk
specialistvard handlade 26 klagomal om intyg.

Av tandvardens 7 klagomal géllde 5 kallelser. I
97 av klagomalen var patienten en kvinna, i 77
var det en man, i resterande okant koén.

Remiss

I den Regionala medicinska riktlinjen tydliggérs
att en effektiv och saker remisshantering ar
ndédvandig for en hdg patientsakerhet. Det
framgar, utifran Socialstyrelsens foreskrift
SOSFS 2004:11, att det skall finnas tydliga
rutiner hos vardgivare hur remisser och
remissvar skall hanteras. Riktlinjen beskriver
ocksa vilka tidsramar som géller d& remiss
sands, bedéms och besvaras.>

5 Remiss inom hélso- och sjukvard (vgregion.se)
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"Né&r ldkaren undersékte hennes mage upp-
tdcktes det dven att levern var svullen och
en remiss skulle skickas fér utredning av
detta. Patienten har beréttat att hon drygt
tv8 m8nader senare var p§ ett annat lékar-
besék p§ vérdcentralen, dér hon frégade
om remissen som skulle gétt i vdg ett par
ménader tidigare. Hon informerades d&

om att remissen aldrig skickats och att det
heller inte fanns ndgon journalanteckning
frén det tidigare beséket.”

I manga av dessa klagomal kan patient-
namnden se att patienterna upplevde att
de sjalva fick ta ansvar for att vardférioppet
fordes framat. Brister, bade i information och
i tillganglighet till verksamheterna, gjorde att
patienternas delaktighet minskade.

Patienterna uttryckte i klagomalen att de inte
kande sig trygga i forvissningen att remissen
skulle skickas och tas emot enligt rutin och de
upplevde ett behov av att behéva kontrollera
att den kom fram. I en del klagomal blev
patienterna ocksd uppmanade av vardgivaren
att ta kontakt med mottagande enhet f6r
kontroll att remissen tagits emot.

Flera patienter berattade att de kdnde
oro for att sjukdomen skulle fa allvarligare
konsekvenser nar en férsenad remiss kunde
gbra att behandlingen blev fordréjd.

Exempel ur klagomal:

“Hon 8kte in till mottagningen pd grund av
misstanke om lungemboli efter férlossning.
Under utredningen visade det sig att hon
hade en cysta och fick information om att
en remiss till specialistmottagningen skulle
skickas...patienten kontaktade vid ett flertal
g8nger mottagningen fér att f8 veta om en
remiss for vidare utredning hade skickats.
Hon fick vénta tv8 &r for att bli remitterad.”
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Patienten berattar i sin anmalan:
“Vid flertalet tillfdllen har jag varit i kontakt
med min v8rdcentral, och dven akuten,
foér att f§ reda pd om ndgon remiss blivit
skickad. Jag har blivit meddelad att "det
sdkert inte &r ndgon fara” eller "nej, ingen
remiss har kommit till oss”. Man ska inte
behéva vénta tvd 8r p§ en remiss.”

I en del klagomal berattade patienten eller
narstdende att remissen hade sants 3ter till
remittenten eftersom det antingen saknades
uppgifter eller fér att undersékningar behévde
genomfdras innan remissen skickades igen.
Gemensamt for dessa klagomal var att
dtgdrden med komplettering hos remittenten
dréjde och utredningen darmed blev férsenad.
Ibland behdvde en utredning géras om efter-
som verksamheten inte skickat remissen nar en
undersdkning var gjord och mottagande enhet
ansag da att utférd undersdkning var inaktuell.

Exempel ur klagomal:

”I remissvar informerades hon om att
utredningen inte var komplett. Efter
pétryckningar frn patienten genomférdes
den kompletterande utredningen,
utredningen férdréjdes dock enligt
patienten d& fel dokument skickats hem
till henne och hon fick géra om alla tester.
Efter genomférda tester skulle remissen
ha skickats men patienten har nu, sex
mdénader senare, informerats om att
mottagningen glémt att skicka remissen.”

I ndgra klagomal berittade anmalarna att

remissen inte kommit fram till mottagande
enhet men den remitterande enheten angav
att remissen var skickad. Patienterna blev ofta
hanvisade mellan vardgivarna och upplevde att

de sjalv fick ansvara for att remissen kom fram.

Exempel ur klagomal:

“Patienten har fatt diagnosen prostata-
cancer och samtyckte till férslaget att
remitteras till annat sjukhus fér fortsatt
v8rd. Efter sju veckor ringde han dit, d§
han inte hade hért n8got. Han fick svaret
att man inte hade f8tt n§gon remiss. Han
uppmanades att ringa till remittenten och
be dem att skicka remissen igen. Han
kom inte fram p§ telefon, d§ inget av
svarsalternativen passade. Nar han ringde
till véxeln var alla telefontider redan
bokade. Patienten undrar hur det kan bli
pé detta vis.”

Vardgivarna svarar

I flera svar frén vardgivarna angavs att den
manskliga faktorn hade orsakat att remiss
inte hade skickats enligt planering. Samtal
mellan lakare och patient hade i vissa fall
inte dokumenterats. Ibland innehéll svaret
information om att verksamheten hade 18nga
tider for utskrift av diktat, orsakat av brist pa
sekreterare.

De klagomal som géllde en remiss som
uppgavs blivit skickad men inte var mottagen
var ofta svara att utreda hos vardgivaren.
Ibland gavs inte ndgon tydlig bild av vad
som orsakat fordréjningen och férsening i
postgdngen sags ibland som en ténkbar orsak.
I ett klagomal hade en remiss, enligt journalen,
skickats tre g%nger men ingen av remisserna
hade natt fram till mottagaren.

Citat ur vardgivares svar:

”S§ sammanfattningsvis s8 har fel begétts
vid upprepade tillfdllen, men vi kan inte
riktigt spdra vad som har hdnt. Ddremot

s§ leder ditt klagomdl till att vi kommer att
&ndra v8ra rutiner s8 att detta inte kommer
att ske igen.”
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Flera patienter beskrev att de efter ldkarbesdk,
dar man beslutat om fortsatt sjukskrivning,
inte fatt intyget skickat till Férsakringskassan.

Ur patientnéamndens dokumentation om
vardgivarens svar:

"Det framg&r ocks§ att remissen frén Trots flera paminnelser till vdrdgivaren genom
sjukhuset blev liggande i v8rdpersonals olika kanaler, hade inte sjukintyg utfardats i tid,
administrationshoég, remissen kom inte till vilket i flera fall har orsakat ekonomisk stress
mottagningen och férklaringen kan vara och oro for patienterna.

att det var mitt i semesterperioden.” o
Exempel ur klagomal:

“Efter den senaste operationen skulle
anmdélarens sjukskrivning férldngas samt
ett nytt §terbesék bokas in. Det tog

tv8 m8nader innan anmélaren fick sitt
sjukintyg, vilket innebar att han stod utan
inkomst denna tid. Anmélaren fick ldgga
avsevdrd tid p8 att f§ kontakt med v8rden
och fa hjélp med intyget. Férsékringskassan
kunde dédrmed inte betala ut n8gon
ersattning under denna period.”

“Anledningen till att patienten inte fick
8terkoppling p8 remissvaret var p§ grund
av att remissvaret vidimerats utan 8tgérd
av inhyrd ldkare. Ldkaren har inte skrivit
notat i journalen eller 8tgérdat vilket
uppges vara ett felaktigt handhavande
av hyrldkaren. Det uppges i svaret att
det finns skriftliga rutiner kring hur hand-
ldggningen skall ske som inhyrd personal
f8r fér genomlésning. De kommer nu
att komplettera dessa med en muntlig I flera klagomal berattade patienterna att de
genomgéng.” statt helt utan inkomst eftersom inget intyg
inkommit till Forsidkringskassan. D@ de inte
hade kunnat betala hyra eller andra rakningar

Intyg pa grund av utebliven ersattning, upplevde
Halften av de klagomal som géllde flera att den ekonomiska stressen innebar en
intyg berérde psykiatrisk specialistvard, forsamring i halsotillstandet.

och till 6vervagande del sjukintyg till
Forsakringskassan eller socialtjansten. Det
rorde saval ny sjukskrivning som férlangning
av redan pagdende sjukskrivning. Av de
klagomal som gallde intyg var bara 7 riktade
mot primarvard.
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Exempel ur klagomal:

“Nérst8ende vill klaga p§ att patienten
inte f8tt utlovat sjukintyg trots 8tskilliga
pdminnelser. Patienten var p§ besék fér
en dryg m8nad sedan och v8rden skulle
ha varit enig om att patienten behévde
en sjukskrivning. N8got ldkarintyg har
fortfarande inte skrivits, detta trots att
patienten sjélv pdmint mottagningen fyra
génger. Bade nédrstdende och patienten
har varit i kontakt med enhetschef ett
flertal g8nger som lovat att intyg skulle
skrivas men att s8 inte skett.
Né&rstdende uppger att han ocks8 sékt

verksamhetschef men utan att f§ kontakt.

Patienten stdr utan férsérjning eftersom
Férsdkringskassan inte ftt ndgot ldkar-
intyg.”

En del patienter beskrev en kdnsla av
uppgivenhet, nér de var tvungna att ta
upprepade kontakter med varden fér
att paminna och for att fa sitt sjukintyg
skrivet.

Patienten berattar i sin anmalan:

“Lékaren hade mer &n 6 veckor p§ sig att
skriva under ett intyg, det har inte hant
&n och jag riskerar att bli hemlés d& jag
inte har r8d med hyran och svélta d§ jag
inte har pengar alls fér mat.”

Exempel ur klagomal:

“Patienten hade lIkarbesék med anledning
av férldngning av sjukskrivningen fér en
mdénad sedan. Patienten har fortfarande
inte f8tt ldkarintyget, trots att han efter-
frdgat det vid tre tillfdllen. Detta har
resulterat i att patienten har ogiltig
frdnvaro fr8n sitt arbete och kommer st&
utan inkomst.”

I ndgra klagomal har hanteringen av andra
intyg till Férsakringskassan upplevts som brist-

falliga, till exempel intyg fér omvardnadsbidrag.

I ndgot fall innebar felaktigt ifyllt intyg
ekonomiska konsekvenser.

Det framkom ocksa i en del klagomal att
patienter som behdvde koérkortsintyg for hégre
behérighet kande sig dsidosatta och drabbade
av l1dnga vantetider for att fa intyg utfirdat. Ett
sadant intyg tillhor inte de som vardgivaren &r
skyldig att utféra och vardgivare kan neka att
utfarda dessa intyg, med héanvisning till att
sjukvard maste prioriteras. Patienter hanvisades
da till privata vardgivare for att fa intyg
utfardat. En patient upplevde varden som
ojamlik p& grund av det.
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Exempel ur klagomal:

“Patienten har diabetes typ 1 och behéver
inkomma med intyg till Transportstyrelsen
med jaémna mellanrum. Né&r patienten ville
boka tid till 6gonkliniken fér att f4 ett kér-
kortsintyg fick han besked om att man inte
léangre gor kérkortsintyg, detta efter ett led-
ningsbeslut. Patienten ifrégaséatter att man
hénvisar till privat v8rd fér att f§ ett intyg
utférdat, kostnaden for att f8 ett intyg hos
privat aktor ar flera tusen kronor och anmél-
aren anser att det blir en ojémlik v8rd
eftersom inte alla har ekonomisk mdéjlighet
att vénda sig till privat vard.”

De personer som har en neuropsykiatrisk
diagnos behéver ett ldkarintyg for att fa

det korkortstillstdnd som krévs for att kéra
exempelvis A-traktor eller évningskdra fér
B-kdrkort. Det motiveras av att diagnoserna
kan innebara nedsattningar av funktioner
som paverkar bilkérningen, som exempelvis
uppmarksamhet.® I patienthamndens
klagomal var det framst unga patienter och
deras narstdende som upplevde de negativa
effekterna av en I3ng vantan pa intyg.

6 Att ta korkort néar man har NPF - Riksforbundet Attention

Exempel ur klagomal:

"F6r ca sex ménader sedan kontaktade
anmaélaren verksamheten géllande ett
intyg till Transportstyrelsen fér patientens
kérkortstillstdnd. Hon ringde flera gdnger
utan att n8got hénde. Efter ca ett halvrs
vantan tog anmélaren kontakt med berérd
enhetschef. Enhetschefen informerade om
att det var personalbrist och att patienten
inte skulle férvédnta sig ett intyg inom kort
utan att det bara var att véanta... patienten
uppges vara uppgiven éver att inte 4
mdjlighet att bérja évningskbra och inte
heller veta nar det kan bli aktuellt.”

Vardgivarna svarar

Patientndmnden har skrivit till vardgivarna i
21 klagomal gallande intyg. I 6vervdgande
antal svar forklarades férseningen bero pa
hég belastning orsakat av brist pa lakare.
Férseningen kunde ocksa bero pa att ansvarig
ldkare inte varit i tjdnst och ingen ersattare
varit utsedd till att handlagga administrativa
uppgifter. I ndgra fall beskrev vardgivaren vilka
forbattringsatgdrder man infért, exempel pa
detta ar en framarbetad plan vid deltidsarbete
eller annan franvaro. Det fanns ocksa en
forhoppning om att en dkad digital hantering
av sjukintyg framéver kommer att minska
vantetiderna.

7 Tidsbrist pverkar arbetet for atta av tio ldkare i primarvdrden - Socialstyrelsen

Som tidigare beskrivits presenterade

Socialstyrelsen i en rapport 2023 att atta av
tio lakare i primarvarden upplever tidsbrist

i patientmaétet, vilket paverkar arbetet med

dokumentation och sjukskrivningar.”

"Att skriva intyg till Férsékringskassan ar
extremt tidkrdvande eftersom formuleringar
ar viktigare &n min bedémning.”

(Ur Socialstyrelsens rapport,

citat fr8n ldkare p§ v8rdcentral)

Forklaring gavs i ndgot svar att lakare hade
slutat och uppgiften hade inte tagits éver av
ndgon annan. Brist pa administrativ personal
uppgavs ocksd som en bidragande orsak.
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Provsvar

I de flesta klagomal som handlade om svar

pd undersokningar, hade svaret inte blivit
uppmarksammat av ndgon lékare. Patienten
hade ibland inte fatt ndgon information om
svaret. Nar svaren dréjde berdttade flera
patienter att de kdnde sig tvungna att sjdlva ta
upprepade kontakter for att eftersdka svaret,
ofta bade per telefon och 1177. I flera klagomal
sags att patienterna upplevde stark oro nar svar
pd en undersokning drojde. Detta var speciellt
tydligt om utredningen gallde for sjukdom som
kunde vara allvarlig. Aven i andra fall kunde
bristen p& information ge oro, och skapa behov

av upprepade kontakter med mottagningen.

Exempel ur klagomal:

“Patienten réntgades i mitten av sommaren
for besvér i sin rygg. Nar han en och en
halv m8nad senare hérde av sig till mottag-
ningen fér att f§ reda p8 resultatet, s§
visade det sig att svaret pd undersékningen
legat sedan en m8nad tillbaka hos en ldkare
som inte var i tjdnst.”

I ndgra klagomal fanns berattelser om att
patienten hade fatt vénta i flera veckor pa svar
och att en allvarlig sjukdom hade konstaterats.

Exempel ur klagomal:

“Patienten erbjéds smartstillande samt
sjukgymnastik. Efter n8gra m8nader fick
patienten till slut en remiss fér att géra en
datortomografi. Svaret p8 datortomografin
gick till v8rdcentralen samma dag med
diagnostiskt fynd av en tumoér i héger lunga
samt metastaser i skelettet. Svaret blev
liggande p§ vardcentralen utan dtgérd i
nadrmare fyra veckor. Férst nar patienten
kom p8 besék till en ny ldkare p8 v8rd-
centralen ges besked om fyndet.”

I tvd klagomal fick patienten information om att
verksamheten hade gjort en anmalan enligt lex
Maria, da svar pa undersékningar som visade
pa allvarlig sjukdom inte hade hanterats.

Recept
I de analyserade klagomalen sdgs att nar
recept inte utfardades i tid skapade det en

oro och stress hos patienterna. De ldkemedel
som patienterna behandlades med skulle

tas regelbundet och i ndgra av klagomalen
beskrev patienterna att de fick utsattnings-
symtom. M3endet och livskvalitén paverkades
negativt nar de tvingades till ett uppehall i
medicineringen.

Exempel ur klagomal:

“Patienten uppger att mottagningen

inte skriver ut medicinerna i tid trots att
patienten kontaktat dem och de har svarat
att de ska skriva ut dem. Patienten uppger
att detta hant férut och att det innebar

att hen nu har tvingats sluta tvart med en
antidepressiv medicin vilket medfért att
hen drabbats av utsdttningssymtom.
Patienten onskar att mottagningen har

ett fungerande system och rutiner for
receptféornyelse.”

N&gon patient beskrev ocksa en oro for att
sjukdomen skulle forsamras om lakemedlet inte
kunde tas enligt ordination.

Patienter berattar:

“Medicinen har tillvénjningsperiod och det
pdverkar min vardag mycket att sluta och
bérja tvart.”

“Jag har i tre veckors tid véntat p§ att f§
mitt recept férnyat, jag har fatt ringa och
pdminna flera gdnger och varje g8ng f8r
jag till svar att det skall fixas omgdende.”
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Kallelse
De klagomal som géllde rutiner i samband med
kallelse till besdk, innehdll ofta en berattelse om
att patienterna ansag att kallelser hade skickats
pa ett osakert satt. Kallelser och paminnelser
far skickas via sms till patienter men bara om
patienten har gett sitt medgivande.®

Patienterna upplevde det osdkert d& de kanske
inte hade en vana att hantera sms eller da de
inte kunde ta emot sms, till exempel vid en
ldngre utlandsvistelse.

En patient hade ordnat bevakning av post
vid utlandsvistelse da han trodde att kallelsen
skulle komma i brev. Patienten missade ett
besok, da kallelsen inte kom som foérvantat. I
ett klagomal fanns en beréttelse om att lakaren
hade skickat sms for att be patienten komma
tillbaka till vardcentralen fér provtagning.

Exempel fran klagomal:

“T patientens journal framg8r att lékare

p8 v8rdcentralen skickat sms till patienten
om att hon skall uppséka v8rdcentralen
fér att ta bild p8 knélen s§ remissen kan
kompletteras. Detta sms ldses inte av
patienten som ett 8r senare séker v8rd for
andra symtom. Ldkaren uppmdarksammar
d§ féréndringen och vidare utredning

visar att det rér sig om en cancersjukdom.
Patienten &r kritisk till att kallelse enbart
skickades via sms for att uppmdadrksamma
patienten pd ett framtida besék p8 vard-
centralen. Patienten har en dldre modell av
mobiltelefon och har aldrig hanterat sms
p8 telefonen. Att enbart skicka information
denna vdg uppfattas inte géra v8rden
tillgéngliga for alla medborgare.”

8 Kommunicera dver internet eller andra éppna nat. For halso- och sjukvarden och socialtjansten. - Socialstyrelsen

N&gra patienter hade missat ett besék hos
specialist. I vissa fall gallde det tider som
patienterna hade véntat ldnge pa och nar
remisser ibland skickades ater till remittent
fick patienterna véanta lange pa en ny tid. De
debiterades ocksa for uteblivet besok.

Fem klagomal gallde Folktandvarden och att
kallelse hade skett enbart via sms. I svar fran
Folktandvarden anges att man anvéander telefon
och sms i stor utstrackning vid kallelse, men att
det &r ett misstag om det sker da patienten inte
dnskat bli kallad sa.

D3 en patient inte svarade efter flera kontakt-
forsék avslutades en remiss hos specialisttand-
l&kare och sdndes ater. Detta ansag patienten
vara en osaker form for kallelse da patienten
hade varit utomlands dar den vanliga telefonen
inte kunde anvandas.

Det fanns ocksd ett klagomal pa att en kallelse
hade skickats ut till en person som avled ett ar
tidigare.
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Dokumentation En patient berattar:

Bland de klagomal som gallde glémd eller
forsenad dokumentation av journalanteckning
redovisas de flesta i temat remisser. Det

blev i flera klagomal tydligt att missad eller
forsenad dokumentation hade betydelse

for patientsdkerheten och innebar negativa
konsekvenser for patienterna.

I vissa klagomal fick brister i dokumentationen
Min vistelse pd férlossningen blev inte som dven konsekvenser da patienternas uppgifter

6nskat och det var jobbigt dven efterdt. Det
&r viktigt fér mig att férstd vad som skett
att jag genom anteckningar kan félja min
vistelse. D8 anteckningar saknas eller &r
felaktiga blir detta svart.”

gadllande adress och telefonnummer inte
hade uppdaterats trots muntlig kontakt fran
patienten. Lakare ringde fel och patienter

missade sin bokade telefontid och provsvar
skickades till fel adress.

Exempel ur klagomal:

“Né&r v8rdnadshavaren kontaktade BUP
fér receptférnyelse nekades det d§
lékaren inte angivit den nya ordinationen
i journalen. Informationen férmedlades
till v8rdnadshavaren av enhetschefen
som ocks8 meddelade att ldkaren var pd
semester men att ldkaren skulle kontakta
v8rdnadshavaren s§ snart hon var i tjianst
igen. Konsekvensen fér patienten att st§
utan sin medicin &r ett férsémrat mdende
och stora sv8righeter att klara av skolan.

FOTO: SERGIO JOSELOVSKY

Vardnadshavaren skriver i sin anmaélan:

“Hur kan man glémma att skriva i detta
nér det handlar om ett barns hélsa och
m&ende.”

Att patienten sjalv kan lasa sin journal har
betydelse for delaktighet och information.

I klagomal beréttades det om negativa
konsekvenser naér dokumentationen inte hade
gjorts.
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Generellt om vardgivarnas svar

I 69 av klagomalen hjélpte patientnamnden
till genom att féormedla anmalarens klagomal
till vdrdgivaren och be om svar pa de frdgor
som stdlldes om handelsen. Generellt ses i
svaren fran vardgivarna att det kan vara
svart att utreda administrativa misstag, det
var ibland oklart var i kedjan det hade gatt
fel. Ofta beklagades hdndelsen och i flera
klagomal uppgavs misstaget bero pa den
manskliga faktorn eller hdg arbetsbelastning.

I alla processer fanns ibland férklaringar i
svaren att ansvarig person varit sjuk eller
frdnvarande av annan orsak, och i de aktuella
klagomalen hade ingen tagit 6ver drendet. I
flera svar hade verksamheten uppmarksammat
att hanteringen hade brustit i flera steg. Det
var inte tydligt i alla svar om rutiner saknats
eller inte f6ljts men framgick ibland att
verksamheterna sag 6ver sina befintliga rutiner
utifrdn klagomalen. Ibland skapades nya for att
undvika liknande handelser.

Exempel ur vardgivarens svar:

“Det finns inga system for att bevaka
"hela” patientdrenden om inte ansvarig
l&kare sjélv informerat bevakande kollega
om detta.”

Diskussion

e Patienterna upplever ett behov av att
ringa eller p& andra sitt kontrollera
att remisser sdants och kommit fram.
I klagomalen beskrevs en upplevelse av att
patienterna inte kdnde sig trygga med att
remisser hanterades enligt rutin. Nar remisser
blev férsenade kande sig manga patienter
ocksa oinformerade och tog upprepade
kontakter med varden. Patienten visste inte
var i processen remissen var och varden hade
i vissa klagomal glémt att informera patienten
vid till exempel nekad remiss eller vid behov
av komplettering.

e Nar sjukintyg blir forsenat kan patienter
drabbas av svara ekonomiska situationer.
Flera av patienterna uppgav att den eko-
nomiska stressen inneburit forsamring i halso-
tillstandet och att de blev tvungna att pdminna
vardgivaren ett flertal ganger. Att ldkare
manga gdnger upplever arbetet med sjukintyg
som komplicerat och tidskravande skulle kunna
vara en forklaring till att intygen blir férsenade.
Att fortydliga befintliga rutiner fér hantering av
sjukintyg och andra intyg, i kombination med
o6kad digital anvandning, skulle kunna minska
risken for att forsening uppstar.

9 Patientjournal - innehdll i en patientjournal. For hélso- och sjukvarden. - Socialstyrelsen

ADMINISTRATION - FOR PATIENTEN GENOM VARDEN - KLAGOMAL TILL PATIENTNAMNDEN GALLANDE ADMINISTRATIV

e Dokumentation i samband med véard

ska goras i patientjournalen s& snart
den kan ske.

Patientjournalen ska innehalla de uppgifter
som behdvs fér en god och saker vard av
patienten.® I patientndmndens klagomal
sags att nar dokumentation inte gjordes i
samband med besdk eller telefonkontakt
med patienten, glémdes den beslutade
dtgarden av. Om atgarden géllde en remiss
kunde utredning och behandling férsenas
och innebéra en risk for patientsdkerheten.
Patienterna beskrev ocksa minskad
delaktighet.
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e Patienterna onskar en personcentrerad
kommunikation.
Digitaliseringen 6kar och kan fér manga

upplevas som en 6kad sdkerhet och en stdrre
tillgénglighet till sjukvarden. Patienterna kan
|ttare f& information och bli mer delaktiga i

varden. I patientnamndens klagomal ser vi

&nd3 att det finns patienter som inte hanterar
den nya tekniken och som behéver kunna fa

information och bli delaktiga p& annat satt.

For en personcentrerad vard &r det viktigt att
kommunikationen anpassas efter vars och ens

forutsattningar. Informationen om kallelser
och paminnelser via sms behdver ocksd
vara tydlig s3 att den som tackar ja forstar
innebdrden.

En narstdende uttrycker det i sin anmélan:

"V8rden maste vara tillgénglig for alla
medborgare i Sverige, dven de som inte
hanterar den digitala v8rden fullt ut”

e Unga manniskor som drabbas av ldnga
vantetider for att fa lakarintyg for att
ovningskora kan kdnna utanfoérskap.
Den som har en neuropsykiatrisk
funktionsnedsattning som ADHD eller
autism behéver ett ldkarintyg for att fa
kérkortstillstand. Tillstdndet utfardas av
Transportstyrelsen och behoévs for att
o6vningskora for till exempel moped eller

B-korkort. Nar ldkarintyget dréjer kan det
medfdra ett utanférskap for en grupp
patienter som redan kan ha en kansla av att
inte kunna prestera som sina jémné’lriga.

e Patienter som behodver ett intyg for hogre

behodrighet hos Transportstyrelsen kan
uppleva en ojamlik vard.

Offentligt finansierad sjukvard har ingen
skyldighet att utfarda intyg som skall till
Transportstyrelsen for hogre behorighet for
exempelvis busskérkort. Denna uppgift kan
hanvisas till privata aktérer. Patienter har i
samband med detta framfért klagomal och
ansag att regeln inte ger jamlik vard. Vissa
vardgivare utfirdar korkortsintyg, andra gér
det inte vilket innebar att en del patienter far
betala en hégre avgift for att fa ett intyg.

o I svar fran vardgivarna, ses att den
manskliga faktorn ofta forekommer
som forklaring nar ett misstag i
administrativa rutiner har skett.
Patientndmnden sag i ndgra svar fran
vardgivarna att man d& lamnade &rendet utan
atgard for forbattring.

"Héndelsen har inte medfért ndgra dndrade
rutiner d§ den i férsta hand bedéms bero
p8 ménskliga faktorn och att befintliga
rutiner ej foljts.”

Manskliga faktorn som orsak till misstag kan
vara svar att férhindra helt. Det borde &nda
vara viktigt for vardgivarna att ta reda pa om
denna faktor &r ett symtom pa till exempel hég
arbetsbelastning och om det finns dtgéarder att
vidta fér att minska risken fér upprepning.
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Avslutande
reflektioner

Enkla administrativa misstag kan medféra

en risk fér patientsakerheten och ge stora
negativa konsekvenser for den enskilda
patienten. Det kan latt leda till otrygghet och
oro och orsaka en kénsla av att inte vara
delaktig i eller kunna paverka sin vardprocess.

For sjukvarden innebar det ett stort
merarbete, delvis for att patienter ofta tar
upprepade kontakter.

En missad kallelse kan gdra att en remiss
skickas ater och att patienten far vénta mycket
I8ng tid pa specialistvard. En remiss som
gléms av eller blir férsenad kan innebdra en
patientsdkerhetsrisk och orsaka en otrygghet
hos patienten. Att patienter fick vanta flera
veckor pd att fa sjukintyg utfardat, trots
kontakt med lékare, skapade fér manga en stor
stress och oro gdllande ekonomin. Patienter
beskrev hur de stalldes utan mdjlighet att
betala vare sig hyra eller andra rakningar.

N&r Millennium inférs far Véstra Gétaland for
forsta gdngen en gemensam vardinformations-
miljo for halso- och sjukvarden. For att
bast kunna dra férdel av mdéjligheterna i ett

10 Standardisering och gemensamma processer -
Vardskiftet (vgregion.se)
11 Vardskiftet - Vardskiftet (vgregion.se)

I manga av de beréttelser som patientndmnden
far ta del av beskrivs ett I8ngt handelseférlopp
och i ndgon del handlar det ofta om att ett
moment har férsenats eller glomts av i den
administrativa processen. Ibland forklaras det
bero pd den manskliga faktorn.

En ny vardinformationsmiljé kommer géra
processerna sakrare men den manskliga
faktorn kommer alltid finnas kvar som en
kalla fér administrativa misstag. Det ar
darfér viktigt att dessa, dven de som kan
te sig enkla, uppmarksammas, utreds och
dtgardas.

i | AT Aidhe™ ) T
‘ ‘ iaay ol ; .
[ | i

) ‘ [

modernt system behdvs det skapas enhetliga
processer och arbetssatt, bland annat genom
standardisering av befintliga kliniska och
administrativa processer.°

P& Véastra Gotalandsregionens hemsida ger
en kort film om Millenium en beskrivning om
en sakrare process fér patientens vag genom
varden.it

"Glom papperslappar, fax och information
som &r sv8r att hitta. Nu inférs ett
gemensamt v8rdinformationssystem i
hela Véstra Gétaland.”

FOTO: JOHANNA EWALD ST MICHAELS
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