Vardens atgard — patientnAmnden november 2020

,

Region Kalmar lan

Vardens atgard

En rapport fran patientnamnden

Inledning

Patienten uppgav i sitt brev till patientndmnden att personal inte sakerstallde
att vattenkastningen fungerade efter en operation vilket orsakade
komplikationer och lidande for patienten. Arendet skickades till
verksamhetschef for svar. | svaret till patienten beskrev chefen att fel begatts
och att en avvikelseanmalan &r gjord. Verksamhetschefen uppmanade
anmalaren att kontakta Landstingens 6msesidiga forsakringsbolag (LOF) for
att eventuellt fa ersattning da det kan handla om en vardskada. Chefen
beskrev vidare att hen redan gjort ett fortydligande i en namngiven rutin for
att handelsen inte ska intréaffa igen.

Patienten blev mycket n6jd Gver att blivit tagen pa allvar, éver information
om LOF, att ha blivit lyssnad till, fatt en ursékt samt att chefen beskrivit
atgarder for att forhindra att det hander igen.

Ovanstaende arende &r ett bra exempel pa nar verksamhetschefen pa ett
tydligt satt anvander sig av patientndmndens drende till att 6ka
patientsakerheten i varden. Chefen ber dven om ursékt for det intraffade och
uppmanar anmalaren att soka ersittning via LOF.

Manga arenden som inkommer till patientnamnden leder till att varden gor
atgarder som har betydelse for bade patienten och vardorganisationen.
Patientnamnden har valt att analysera inkomna svar ifran varden, med
utgangspunkt pa vad varden gjort for atgarder.

Rapporten avslutas med en bilaga innehallande diskussionsfragor for varden
att anvanda som ett stod for det interna arbetet med hantering av klagomal.
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Bakgrund

| Regeringens proposition 2016/17:122, Ett mer &ndamalsenligt
klagomalssystem i halso- och sjukvarden, beskrivs att
klagomalshanteringen &r en viktig forutsattning for att uppméarksamma och
forebygga vardskador. Patienten &r ofta den enda som har inblick i och har
foljt hela vardforloppet och darfor kan bidra med viktig information”. P4 ett
annat stille star det att ”det finns heller inte nagon tradition i varden som
innebdr att man i tillrdcklig grad ser vardet av patientsynpunkter och
reaktioner pa den vard som ges. Patientens synpunkter och klagomal bidrar
darmed inte i tillracklig grad till en starkt patientsékerhet eller andra
forbéattringar i hélso- och sjukvarden”.

Patientklagomalen ska bidra till vardens utveckling. | propositionen star det
att patientnamnden ska opartiskt utifran synpunkter och klagomal stédja och
hjélpa patienter, bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutséttningar.

Patientnamnden och representanter fran vardférvaltningarna i Region
Kalmar lan har tillsammans utarbetat dokument i form av en rutin® och en
riktlinje? for att kunna skapa forutséttningar till ett enhetligt, mer effektivt
och strukturerat klagomalssystem. Detta mojliggor framtida analyser av
synpunkter och klagomal pa aggregerad niva inom hélso- och sjukvarden
och patientnamnden i regionen. | lagen om stdd vid klagomal mot hélso- och
sjukvarden? stir ocksa att “vardgivaren ska ge klaganden en forklaring till
vad som intraffat och i forekommande fall, en beskrivning av vilka atgarder
som vardgivaren avser att vidta for att liknande handelse inte ska intraffa
igen”.

Syfte

Syftet med rapporten ar att undersoka och presentera vilka atgéarder varden
uppgett i sina svar till patient och narstaende. Patientnamnden vill belysa att
synpunkter och klagomal som kommer varden tillkanna kan, om de tas
tillvara, bidra till utveckling av kvalitet och patientsékerhet i Region Kalmar
lan.

Urval och metod

Under tidsperioden 2019-08-01 — 2020-08-01 registrerades 92 arenden dar
varden uppgett atgard i svaret till patienten. Kénsfordelningen &r 61 kvinnor
och 31 méan.

Vid analys av samtliga arenden noterades aterkommande atgarder.
Atgarderna presenteras under tre rubriker; personliga atgérder,
organisatoriska atgarder samt upprattelse.

! Patientnamndsarenden — regiongemensam rutin for hantering inom halso-och sjukvarden
samt tandvard, Region Kalmar l4n tillganglig pa intranatet Navet.

2 Riktlinje for klagoméalshantering, Region Kalmar l4n, tillgénglig pa intranatet Navet.

% Lag (2017:372) om stod vid klagomél mot halso-och sjukvarden.
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Resultat
Antal atgarder
300 263
200 172
100
0 ——
Skriftligt svar Muntligt svar

M Vardens atgard Alla

Tabell 1 under perioden 2019-08-01 — 2020-08-01 registrerades 700 arenden. Av dessa
kommunicerades 435 (62%) med varden. Av dessa 435 drenden var det 172 som skickades for
skriftligt svar och 263 for muntligt svar och dialog. Varden rapporterade atgard i 30 (17%) av de
skriftliga och 62 (24%) av de muntliga svaren. | de aterstaende 265 arenden som inte kommunicerats
har varden inte behévt svara av olika anledningar.

Atgard per forvaltning

50 43

30 24

m Atgard

Tabell 2 Visar pa antal arenden per férvaltning som lett till tgard. Under samordning halso-och
sjukvard finns privata aktorer med regionavtal och under évrigt KLT och SOS alarm.

Vad drendena handlat om/rubricering

29%
m Vard och behandling Resultat Kommunikation
m Dokumentation/sekretess m Ekonomi = Tillganglighet

m Vardansvar/organisation = Administrativ hantering

Tabell 3 Alla arenden som inkommer till patientnamndenskansli registreras under en rubrik utifran
vad arendet handlar om. Arenden som rér vard och behandling och kommunikation &r vanligast
forkommande och det &r under dessa rubriker dar varden uppgett flest atgarder i sina svar.
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1.Personliga atgarder (Forbattringar pa individniva)

Patienter far hjalp direkt —

Om en patient har synpunkter pa sin vard och dnskar ett snabbt svar kan det
I6sas genom att berdrd chef kontaktar patienten. Verksamhetschefer
beskriver hur de, efter dialog med patienten eller narstaende, snabbt kan lésa
det aktuella problemet. Personlig kontakt ar bra for bade patienten och
varden. En del patienter valjer att fa skriftliga svar via patientnamnden dar
cheferna beskriver vilka atgarder som vidtagits eller rekommenderar nya
atgarder for patienten. Manga patienter har fatt en ny tid till varden for en ny
beddmning, en remiss till rontgen eller en rattelse i patientjournalen.

Ny tid (25)

Exempel: ny beddmning och remiss till Linképing, erbjuder foraldrastod,
genomgang av rontgenbilder, ny undersékning och bedémning, ny
Ooverenskommelse om provtagning, tid till Iakare fér planering,
specialistbedomning, second opinion, operation pad annat sjukhus, ordnar
med hembesok, injektion ges.

Journal (7)

Exempel: noteringar gors, felskrivningar rattas till, anteckning om missbruk
tas bort, allergi noteras.

LOF (6)

ansvarig chef informerar eller reckommenderar anmalaren att vanda sig till
LOF.

Ersattning/
faktura (5)

Exempel: Inkasso tas bort, faktura makuleras, utlagg ersatts.

Remiss/intyg
skrivs (4)

Exempel: remiss till smartkliniken eller Linkoping.

Lakemedel

(2)

Exempel: felordination justeras.

Mote (2)

mote med berérd chef erbjuds.

Fast
vardkontakt

(1)

Exempel: sjukskoterska erbjuds som fast vardkontakt.
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2.0rganisatoriska atgarder (Forbattringar pa en 6vergripande niva som
kommer till nytta for flera patienter)

Diskussion i personalgruppen hojer kompetensen —

Manga verksamhetschefer har beskrivit att de tagit upp handelser pa
arbetsplatstraffar eller andra forum for diskussion med utgangspunkt for
larandet. Larandet borjar med att medvetandegora problemet eller handelsen,
har med patientens perspektiv som utgangspunkt. Det finns
verksamhetschefer som har skapat utbildningsinsatser med patientndmndens
patientberéttelser som underlag.

Béttre rutiner minskar risker —

Patientsynpunkter har bidragit till en mer patientséker vard genom att rutiner
gjorts kanda i personalgruppen, det har ocksa lett till att verksamheterna
andrat rutiner eller utvecklat nya.

Awvikelse skrivs och héndelser utreds —

Genom att systematiskt registrera synpunkter och klagomal i vardens
avvikelsesystem skapas mojligheter att analysera, inte bara enskilda &renden
utan pa aggregerad niva. Genom att utreda handelser kan man komma fram
till vilka atgarder som ska vidtas for att liknande handelser inte ska intréffa
igen. Det ar tva patientnamndsarenden som lett till Lex Maria anmélan,
missad cancerdiagnos och bevakningsbrister vid kallelse av patient.

Manga patienter som kontaktar patientnamnden uttrycker att de vill lamna
klagomal for att samma héandelse inte ska handa nagon annan.
Verksamhetschefer tackar patienter och narstaende for att de
uppmarksammat dem pa allvarliga handelser och beskriver allt oftare i sina
svar till patienten vad de gjort och hur de ska arbeta vidare for att handelsen
inte ska intraffa igen.

Information Exempel: APT och protokoll, sjukskoterskegruppen, APT och basenhetsrad,

berérda (37) samtal med berdrda, fallbeskrivning vid utbildningstillfalle, berord ldkare,
fallbeskrivning pa APT, tvarprofessionell diskussion, aterkoppling till annan
klinik, information och utbildningsinsats, repetitionstillfalle
(journalsystemet), lyfter rutiner, information till chef.

Arbetsover- Exempel: rutiner pa boende gillande larm, nytt beslut géllande vilken

sikt (16) information som far lamnas ut 6ver telefon, avstdmning ska goras i enskilt
rum, uppmarksamhetssignal allergi ska gora i journal, planering for struktur
av telefontider, riktlinje for transportgips fortydligas, beslut tas kring
restnoterade ldkemedel och lakemedelslista.

Avvikelse chef uppger i svar att hiandelsen registrerats som en avvikelse.
LISA (13)

Handelse- irendet utreds.

analys (2)

Lex Maria (2) handelsen rapporteras till IVO.
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3.Upprattelse

Varden tar stallning —

Manga patienter gor en anmalan om klagomal for att fa upprattelse och en
ursakt. Varden har en skyldighet att besvara klagomal, ge en forklaring och i
de fall det blivit fel vidta atgarder. Flera verksamhetschefer har bekréaftat
anmaélarens upplevelse och tagit stallning. Upplevelsen, kénslan och
besvikelsen bekréftas i manga svar till patienten men flera
verksamhetschefer har ocksa valt att bekrafta att det blev fel, exempelvis
informationen var bristféllig infor operationen eller bemétandet fran berord
lakare var inte professionellt och ber om ursékt for detta. Ofta &r detta
arenden dar verksamhetschefen ocksa informerat om atgéarder som ska vidtas
organisatoriskt, men det finns arenden dér det enda patienten egentligen
onskar &r en ursakt.

Bekraftelse Exempel: brustit i kommunikationen, utdragen process, otillrdcklig
(23) information infor operation, brustit i kontakten, brustit i rutinen.
Ursakt (10) ansvarig chef ber patienten om ursakt, ofta pa klinikens vagnar.
Hobra av Sig ansvarig chef valkomnar anmalaren att aterkomma vid behov.

(6)
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Reflektion

Socialstyrelsen skriver att en god och saker vard kannetecknas av att den:

o &rav god kvalitet med en god hygienisk standard

« tillgodoser patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet

« Dbygger pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet

« framjar goda kontakter mellan patienten och halso- och
sjukvardspersonalen

o ar latt tillganglig.

Resultatet av denna rapport beskriver att varden genomfor atgarder for att
hjalpa patienter i nutid men dven skapa forutsattningar for att pa
overgripande niva motverka att misstag sker igen. Hur varden ser pa
klagomal och hur kulturen i personalgruppen &r styrs mycket av ledningens
installning. Klagomalssystemet som det ar i dag bygger pa vardens vilja att
bemata klagomal och koppla det till patientsékerhetsarbetet, att
medvetandegdra ett problem och vilja forandra, ratta till eller géra om. Har
varden en negativ bild av klagomal ar det svart att beméta patienten som
klagar och detta kan ibland maérkas i svaren till patienten. Patienten som
redan ar besviken kommer med stor sannolikhet forlora ytterligare tilltro till
varden. Ett professionellt bemotande géller ocksa vid klagomal pa varden.
Bemotandet och tonen i ett svar eller vid en telefonkontakt ska inte
underskattas. Detta ar ibland avgdrande for om patienten kan acceptera
handelsen och ldgga den bakom sig. Kommunikationsvégar och
tillganglighet till varden ar ocksa viktigt for patienternas trygghet och
upplevelse av varden.

Analys av drenden visar att i ca 20 procent (tabell 1) av drendena har atgard
vidtagits av varden. I vriga arenden &r det svart att bedéma om
vardkvalitetsutveckling skett utifran patientens synpunkter. Det finns
daremot andra varden att beakta. Exempelvis att patienten far vardens
forklaring eller information om diagnos, behandling, planering. En
valinformerad patient &r patientsakerhet.

Tidigare rapporter fran patientnamnden

= Tillganglighet, november 2017

Patientjournalen, juni 2018

Intyg, november, 2018

Barndrenden, juni 2019

Den aldre patienten inom somatisk slutenvard, november 2019
Patienter med langvarig smarta, juni 2020

Rapporterna finns att lasa pd www.regionkalmar.se
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Bilaga 1 — Diskussionsfragor for varden

e Kanner alla pa er arbetsplats till Region Kalmar lans riktlinje for
klagomalshantering?

e Hur kan ni pa ett systematiskt sétt anvanda synpunkter och klagomal
I kvalitetsarbetet?

e Hur tar ni upp patientsynpunkter pa arbetsplatstraffar och
ledningsgrupper?

e Pavilka satt kan ni anvanda patienters klagomal som underlag for
planering av utbildningsinsatser?

e Vad kan ni vinna pa att anvanda patientsynpunkter vid diskussioner i
olika samverkansgrupper?



