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Bakgrund

Patientndmndens politiker har gett foérvaltningen i uppdrag att ssammanstélla en fordjupad
rapport rorande inkomna kommunikationsdrenden. Synpunkter och upplevelser av bristande
kommunikation i varden ar Patientndmndens vanligaste arendekategori. Inom omradet
kommunikation utmarker sig i sin tur information som det i sarklass vanligaste delproblemet
och anses darfor vara ett motiverat fordjupningsomrade.

Rapporten kan ses som en del av Patientnamndens uppdrag att aterféra kunskap och
erfarenheter fran namndens arenden internt, till sjukvarden och andra intressenter.
Forhoppningen ar att rapporten anvands i sammanhang dar intresse finns for patienters
synpunkter och sarskilda behov av information fran sjukvarden.

Metod

Rapportens urval och databearbetning

Rapportens urval ar klagomal och synpunkter som har berért informationsdrenden inom
Region Véasterbotten, privata vardgivare med avtal samt ldnets kommuner. Samtliga drenden
avslutades under 2020. Totalt utgjordes urvalet av 282 patientdrenden som samtliga har
granskats enskilt.

| samband med att patientdrenden avslutas har forvaltningens handlaggare en gemensam
genomgang av avslutade arenden som ar markta med valda bevakningsomraden. Dar far varje
arende, utdver den vanliga kategoriseringen med huvud- och delproblem, vad vi bendmner
som ett kdrnbudskap. Detta karnbudskap noteras i fritext i anslutning till varje avslutat arende
i en sarskild analysmall och fungerar som en ytterligare fordjupning av drendets innehall. | de
drenden dar kdrnbudskap saknades har respektive handlaggare gatt igenom och analyserat
sina drenden i efterhand. | rapporten har valet gjorts att dela in aktuella informationsarenden
i olika kategorier utifran de kiarnbudskap som drendena har fatt. Aterkommande/liknande
karnbudskap har pa ett naturligt satt fatt utgora rapportens analysteman. Inom vissa
analysteman har aven underkategorier framtratt, vilka ocksa redovisas. De 6vergripande
kategorier/analysteman som har aterfunnits och som avses att presenteras i rapporten ar:
behov av anpassad information, information om medicinsk bedémning/behandlingar,
psykiatripatienters/deras nérstdendes informationsbehov samt otydligt
vdardansvar/ansvarsférdelning.

Bakgrundsdata

Patientnamnden avslutade totalt 1050 patientarenden under ar 2020 sa 282
informationsarenden innebar cirka 27% av den totala arendemangden. Det ar viktigt att
komma ihag att en enskild patient ibland kan generera flera drenden utifran samma
vardtillfalle/handelse, eftersom flera olika vardenheter kan vara inblandade.

Det hade rapporterats 147 drenden gallande kvinnor och 124 med man i det aktuella urvalet. |
11 drenden var kdnet okdnt. Medelalder pa patient var 45,7 ar. Den stora majoriteten hade
anmalts av patienten sjalv, 200 stycken, medan 77 drenden hade inkommit fran narstaende
Resterande drenden hade anmalts av myndighet, legal foretradare eller annan. Flest antal
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arenden rorde vuxenpsykiatrin i Umea, Rorelseorganens centrum samt halsocentraler i Umea-
och Skellefteaomradet. | 186 darenden dnskade anmalaren ett skriftligt svar fran varden.
Resterande drenden férmedlades enligt rutin till berérd verksamhetschef f6r deras kinnedom
och lardom, i vissa fall med dnskemal om direktkontakt med anmalaren.

Figur 1. Pivottabell division/verksamhet/antal informationsarenden

Kommun 6
Skelleftea kommun 1
Umea kommun 4
Vannds kommun 1

Lanssjukvardsomrade 1 39
Barn- & ungdomscentrum
Bild- & funktionsmedicin 3
Cancercentrum 5
Centrum for obstetrik & gynekologi 11
Kirurgcentrum 14
Laboratoriemedicin 1

Lanssjukvardsomrade 2 62
Centrum for AN/OP/IVA 5
Centrum for kirurgi, ortopedi & AN/OP/IVA Lycksele 2
Hand- & plastikkirurgisk klinik 4
Hjartcentrum 5
Neuro- huvud- hals centrum 11
Rorelseorganens centrum 31
Ogonkliniken 4

Narsjukvard Skelleftea 31
Akutmottagning Skf 1
Halsocentraler 21
Medicinsk- & geriatrisk klinik 6
Vuxenpsykiatri Skf 3

Narsjukvard S6 Lappland 19
Akutmottagning Ly 1
Halsocentraler/sjukstugor 13
Medicin- & rehab.klinik 4
Vuxenpsykiatri Ly 1

Narsjukvard Umea 93
Akutmottagning Nus 8
Geriatriskt centrum Nus 1
Halsocentraler 26
Lansévergripande 13
Lansovergripande Bup 6
Medicincentrum Nus 6
Vuxenpsykiatri Umea 33

Privat HC 10
Halsocentral 10

Privat sjukhusvard 1
IVF klinik 1

Service 1
Servicecenter 1

Tandvard 8
Folktandvarden Mitt 3
Folktandvarden Nord 3
Specialisttandvard 2

Ovrigt/Okant 12
Ovrigt/Okant 12

Totalsumma 282
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Analys
Utifran de aterkommande kdrnbudskap som var framtradande vid bearbetningen av 2020 ars
informationsdrenden presenteras analysen i foljande teman:

Behov av tydlig/anpassad information

Flera faktorer spelar in i utfallet nar vardpersonal formedlar information till patienter som de
ska ta emot, tolka och forsta. Det kan dels réra sig om personliga faktorer hos patienten som
exempelvis alder, mognad, fysiskt och psykiskt maende, kognitiv férmaga, kulturell bakgrund,
eventuella funktionsnedséattningar, stressniva och tidigare erfarenheter. En patient som
nyligen hade blivit diagnostiserad med Alzheimers kontaktade PN. Hen hade mycket svart att
forstad vad det var for typ av utredning som varden hade gjort och hur hens kérkort hade
kunnat bli indraget.

En fordlder med annan kulturell bakgrund foljde med sitt barn till tandvarden dar barnet
skulle fa tandstéallning. Tandlakaren informerade om att familjen skulle bli ersattningsskyldiga
ifall tandstallningen kom bort. Detta uppfattade fordldern som ett rent rasistiskt uttalande, att
det enbart sades for att familjen var utldndsk. Situationen eskalerade och beséket fick
avslutas.

Aven yttre faktorer kan spela in i hur information uppfattas, som olika regelverk (t.ex.
Forsdkringskassans), att patienter upplever tidsbrist vid besok, att meddelanden fran varden
ej natt fram, att patienten fatt information fran annat hall som inte dverensstammer med
aktuell vardpersonals beddmning, vilket kan skapa frustration eller oro. En patient med akut
smarta beskrev att hen fick morfininjektioner pa sin halsocentral, vilket inte upplevdes hjalpa
mot smartan. Vid kontakt med en specialistldkare uttalade denne att detta inte var sa konstigt
med tanke pa det smartplaster som patienten hade sedan tidigare. Smartplastret och
morfinet slog ut varandras effekt enligt specialistldkaren. Lakaren pa halsocentralen holl dock
inte med men medgav att smartplastret kunde innebéra att det behdvdes hogre doser
morfin.

Mellanmaénskliga faktorer - vilken historia, relation eller personkemi en patient har med
aktuell vardpersonal kan paverka hur information uppfattas. En patient med njursten hade
fatt en upprattad vardplan pa sjukstugan dar det tydliggjordes vilka ldkemedel som kunde ges
ifall patienten behodvde soka akut for smarta. Patienten var mycket missndjd med sin ldkare pa
sjukstugan som enligt hen inte foljde vardplanen, nekade ldkemedel och "motarbetade”
patienten, vilket hen inte kunde forsta och var kritisk till. | yttrandet fran sjukstugan beskrevs
dock att lakaren kunde bortse fran vardplanen om denne gjorde en annan medicinsk
beddmning gallande vilka ldkemedel som var lampliga. Detta eftersom det inte rérde sig om
nagon malign smarta och de aktuella lakemedlen var beroendeframkallande och skulle
forskrivas restriktivt.

For manga patienter kan det vara svart att forsta ett alltfor medicinskt sprak och terminologi.
En aldre patient beskrev att hen fick information om att flera diagnoser var faststdllda men
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uppgav att lakaren enbart uppgav de latinska namnen och for lite information om vad
diagnoserna innebar. Samma patient hade ocksa fatt information via brev att hen bedémdes
vara olamplig att kora bil. Patienten hade 6nskat att fa ett sddant negativt besked muntligen
istallet.

Det kan vara svart och forvirrande for patienter att forsta hur sjukvarden ar organiserad med
olika vardnivaer, regelverk, ansvarsfordelningar och vart de ska vanda sig i olika fragor, vilket
gor att patienter ibland beskriver otrygghet och en kdnsla av underlage. En patient beskrev att
hen nyligen hade avslutats pa LARO-programmet inom psykiatrin, bl.a. utifran sidointag av
droger. Patienten som utover sin missbruksproblematik hade flera funktionsnedsattningar,
onskade fa fortydligat vad orsaken till avslutet pa LARO var samt veta hur- och var hen nu
kunde fa hjdlp. Verksamheten svarade att de hade forsokt lamna kort och tydlig information
till patienten av sa fa personal som mojligt, utifran patientens sarskilda behov. Anledningen
till avslut var for stora medicinska risker med att fortsdtta behandlingen utifran patientens
sidointag.

Olika verksamheter i varden har varierande rutiner kring vilken typ av information som lamnas
muntligt respektive skriftligt, vilket inte alltid passar den enskilda patienten. Generellt
rekommenderas en flexibel och generos installning till den information som lamnas: muntlig,
skriftlig eller bade och - beroende pa person. En patient beskrev att hen fick besked via brev
om att en remiss till en specialistklinik hade nekats utifran att hen troligen hade en psykiatrisk
diagnos. Detta med hanvisning till att en narstdende hade samma diagnos och arftligheten var
hog. Patienten hanvisades utifran detta till psykiatrin, trots att hen aldrig hade gjort nagon
utredning rorande aktuell diagnos. Patienten dnskade en forklaring och en ursakt och
specialistkliniken tillstod i efterhand att det hade varit mer lampligt att Iamna informationen
muntligt. Kliniken hade sett 6ver sina rutiner gallande aterkoppling till patienter.

Information om medicinska bedémningar/behandlingar

Foraldrar/barn

Det var stor variation géllande vilken typ av medicinska bedémningar/behandlingar som
foraldrar 6nskade information om. | de darenden som rérde barn med nagon form av psykisk
ohélsa 6nskade en foralder information och en forklaring till varfor BUP hade nekat hens barn
en ny neuropsykiatrisk utredning. Barnet hade tidigare utretts pa BUP men fick da varken
autism- eller ADHD-diagnos, med motiveringen att skolan som barnet hade gatt pa i tre
veckor inte kunde se nagra begransningar. Barnet bytte senare skola till en skola med goda
kunskaper om neuropsykiatri. Nar barnet hade varit elev dar i tre manader ansag den nya
skolan att barnet hade uppenbara svarigheter och skrev remiss till BUP med fragestallning
autismspektrumtillstand och ADHD. Denna remiss nekades dock med motiveringen att skolan
hade kdnt barnet "fér kort tid”. Féradldrarna var kritiska till de motsagelsefulla beddémningarna
och bekostade tills slut sjalva en utredning hos en privat vardgivare. Utredningen visade att
barnet hade autism och ADHD.
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En annan foralder efterfragade information om sitt barns lakemedelsbehandling, eventuella
risker, biverkningar och korsreaktioner. Fordldern upplevde inte att BUP kunde erbjuda
tillrdacklig information for att hen som foralder skulle kdnna sig trygg. Som boende i glesbygd
upplevde foraldern att det var sarskilt viktigt att kdnna denna trygghet eftersom det var langa
avstand till specialistsjukvard.

En gravid patient blev mycket kréankt nar vuxenpsykiatrin gjorde en orosanmalan for hens
ofddda barn. Patienten hade tidigare matt psykiskt daligt och hade regelbunden
kuratorskontakt men menade att hen hade foérmedlat till kuratorn att maendet hade varit
stabilt under en langre tid. Hen uppgav att hen inte hade fatt nagon forklaring eller
motivering till orosanmalan. Aven om socialtjdnsten nu hade lagt ner drendet dnskade hen en
tydlig redogorelse for grunderna till anmalan.

Bland de informationsdrenden som rérde somatisk vard ansag en foralder att modravarden
borde ha upptdckt att det ofédda barnet i magen hade hjartproblem. Flera undersokningar
hade genomforts dar barnets hjartljud inte 14t helt bra, men det forklarades att det berodde
pa navelstrangen och utreddes inte vidare. Barnet behdvde till slut forlésas med ett akut
kejsarsnitt och hade da ett hjartfel som medférde foljdkonsekvenser som paverkan pa njurar,
tarmar och levern. Barnet var mycket vatskefyllt nar det foddes och nar vatskan tappades fick
hen kramper och var flera ganger nara att inte Overleva. Narstdende hade fatt information om
att ifall hjartfelet hade upptéackts i tid hade barnet kunnat fa medicin i magen och handelserna
hade sannolikt kunnat undvikas.

En annan forélder ansag att hens barn hade fatt en forsenad diagnos. Barnet skadade en fot
och efter ett besdk pa akuten och en rontgenundersdkning bedoémde ldkare att barnet hade
en liten spricka pa smalbenet. Foten gipsades och vid ett aterbesok pa HC med
kontrollrontgen fick de lugnande besked. Tva dagar senare blev dock foraldern uppringd fran
sjukhuset som meddelade att barnets rontgenbilder skulle skickas vidare till barnortoped.
Ortopeden tog sedan skyndsam kontakt och bad familjen komma pa ett besok sa snart som
mojligt. Vid besdket forklarade lakare att barnets faste till korsbandet i knat hade slappt.
Barnet hade da varit felgipsad i tva veckor och skadan hade borjat laka ihop pa ett felaktigt
satt. Foraldern hade ett stort behov av information rérande det aktuella vardférloppet och
gjorda bedémningar. Hen ville bland annat veta vilka rutiner som fanns inom/mellan berérda
vardenheter vid liknande skador?

Avliden patient
Nar en patient avlider vacks manga kanslor- och ibland aven fragor hos narstaende. Vad var

det egentligen som hande? Begick varden nagot misstag? Hade patientens liv gatt att radda?
| aktuella drenden hos Patientnamnden var de avlidna patienterna mellan 66 och 76 &r. Aven
om de flesta patienterna hade grundsjukdomar och/eller olika besvar upplevdes dodsfallet
som oklart for narstaende som onskade ett skriftligt svar fran varden, i nagra fall fran samtliga
inblandade verksamheter.

En patient avled av en andra hjartinfarkt och narstdaende ansag att Hjartcentrum borde ha
rutiner for aterbesok och kontroller i forebyggande syfte. Patienten fick sin forsta hjartinfarkt
2001 och genomgick da PCl-behandling. Enligt nérstaende hade lakare i samband med detta
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sagt att patienten behdvde gora en by-pass efter ca: 10 - 15 ar. Darefter hade patienten gatt
pa regelbundna kontroller pa HC for sitt blodtryck, men narstaende visste inte om varden
hade kontrollerat och tagit patientens hjartstatus pa allvar. Narstaende ansag att
Hjartcentrum borde ha foljt upp patienten efter angiven tid for en kontroll. Hen ville att det
aktuella vardforloppet skulle utredas for lardom och 6nskade en redogdrelse for medicinska
beddmningar, om rutiner hade efterlevts/varit tillrackliga och om patientens andra
hjartinfarkt hade varit mojlig att férebygga/undvika?

En annan patient avled 1 vecka efter hen fatt en cancerdiagnos, vilket hade vackt manga
fragor hos narstaende. Hade HC tagit patientens besvar pa allvar med adekvata
undersokningar och behandling, eller hade diagnosen fordrojts? Vilken cancerform hade
patienten och hur kunde det ga sa fort fran faststalld diagnos till dodsfallet?

En narstaende ifrdgasatte samtliga inblandade verksamheters bedomningar och ville att hela
patientens vardforlopp skulle utredas. Patienten hade besokt flera olika vardinrattningar
varpa de forsta fokuserade pa att hen hade diabetes och hdgt socker. Detta trots att bade
patient och narstdende patalade att det var samma symtom som nar patienten tidigare hade
haft lunginflammation och en stroke. Patienten ordinerades hogre dosering av
diabetesmedicin men kande sig fortsatt orkeslos, hade stela ben och tung andning vid
anstrangning. Patienten forsamrades och nar hen kom till sjukhus var hen i mycket daligt skick
med dubbelsidig lunginflammation. Organen slogs ut varpa patienten fick aka ambulans till
intensivvardsavdelning, men hen avled dagen darpa. Vid obduktionen framkom att patienten
hade forstorat hjarta och att hen nyligen hade haft en hjartinfarkt.

En annan narstaende var kritisk till akutens rutiner och medicinska bedémning i samband med
patients sista vardbesok. Patienten akte in till akuten med ambulans pa grund av psykisk
ohalsa och suicidforsok. Lakare pa akuten nekade patienten ldkemedel och skrev ut hen till
hemmet. Tre dagar senare fann man patienten avliden i hemmet. Narstaende hade efter
detta kontaktat berérd ldkare men upplevde att denne intog forsvarsstéllning och avfardade
familjens synpunkter. Narstaende ville belysa hdndelsen for lardom och for att om mojligt
reparera familjens fortroende infor framtida vardkontakter. Hen 6nskade bli uppringd for en
dialog och ville fa svar utifran det aktuella vardférloppet - hur kunde detta intraffa, hade
rutiner efterlevts/varit tillrdckliga, kunde varden dra nagon lardom av handelsen och vilka
atgarderskulle vidtas?

Upplevda felbehandlingar/komplikationer/vardskador
| 17 informationsdrenden var kdrnan till informationsbehovet upplevda komplikationer,

felbehandlingar och/eller vardskador. Majoriteten av patienterna var kvinnor, men deras
kontaktorsaker med varden och de besvar/skador som de upplevde skilde sig at. Gemensamt
for samtliga var dock att de dnskade kontakt eller en forklaring fran varden och i de flesta fall
dven ekonomisk ersattning via patientférsakringen LOF.

En patient hade fatt en ordination pa Paraflex for sin smarta. Lakemedlet skulle intas tills
nasta lakaruppfoljning, vilket innebar att den togs i ca: 3 manader istallet for
rekommendationen som sade max 10 dagar. Under dessa manader uppgav patient och
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narstdende att hens minnesfunktion paverkades och aven orienteringsformagan sa pass
allvarligt att hen inte hittade hem fran arbetet. Patienten blev dven personlighetsforandrad,
vilket fick konsekvenser bade hemma och pa arbetet. Det uppstod bland annat konflikter och
patienten fick till slut andrade arbetsuppgifter. Patientens korkort blev ifragasatt och det tog
enligt patient och narstaende ca: 6 manader tills hen blev helt aterstalld. De ansag att Paraflex
var felaktigt ordinerad och ville belysa hdandelsen for ett larande. Patient och nérstaende ville
ocksa veta om handelsen var utredd som en avvikelse och vad verksamheten i sadant fall
kommit fram till? De ville dven veta om verksamheten bedémde att patientens symtom hade
kunnat undvikas om ldkemedlet hade ordinerats enligt rekommendationen?

En annan patient hade fott barn nio manader tidigare och hade sedan dess haft svara
ryggbesvar som begrdnsade hen i vardagen. Besvaren beskrevs som extrem muskelvark med
svarigheter att rata upp ryggen, nastan som att hen var delvis forlamad. En barnmorska hade
informerat patienten om att hens besvéar berodde pa den epidural som sattes infor
forlossningen. Detta upplevde patienten som rimligt da det var precis dar hen blev stucken
som smartan var som varst. Patienten beskrev att hen vid forlossningen blev stucken i ryggen
tre ganger, varav tva av dessa lyckades och injektioner gavs. Hen traffade tva olika
narkoslakare och upplevde att en av dem gav hen for hdg dos lakemedel, vilket gjorde att hen
inte kdnde sina krystvarkar. Forlossningspersonalen behovde darfor justera ner dosen infor
utdrivningsskedet. Patienten dnskade narmare information om den epidural hen hade fatt,
eventuella komplikationer vid insattningen och om/hur detta kunde foérklara hens besvar.

En patient kdnde sig yr och hade hogt blodtryck. Hen uppsokte priméarvardsjouren dar hen
blev undersokt, fick blodtrycksmedicin och skickades hem. Dagen efter kvarstod besvaren och
patienten akte till akuten. | vantrummet ramlade hen omkull och fick en stol att sitta pa. Hen
blev undersdkt, fick lamna prover och remitterades sedan till Medicincentrum dar en
overldakare bedomde att hen kunde ha kristallsjukan. Patienten patalade att hen kdnde sig
mycket konstig och ldkaren noterade att vanster 6ga skakade. Trots detta fick patienten dka
hem, vilket patienten motsatte sig eftersom hen bodde sjalv. Nar patienten kom hem var hen
helt slut och gick och lade sig. Pa natten vaknade hen av smarta pa vanster sida av huvudet
och hen kraktes. En sjukvardsutbildad bekant kom hem till patienten och bedémde att
patienten hade en stroke och ambulans tillkallades. Patienten blev senare inneliggande i 9
veckor. Efterat madde hen mycket daligt psykiskt, ville veta varfor hen inte togs pa allvar
tidigare och varfor hen blev hemskickad pa egen hand? Med facit i hand ville patienten ocksa
veta om primarvardsjouren skulle gora nagon avvikelse gallande arendet?

Psykiatripatienters/deras narstaendes informationsbehov

16% av Patientnamndens informationsarenden under 2020 utgjordes av drenden inom
vuxenpsykiatrin och BUP. Majoriteten av patienterna var kvinnor och den stora andelen rérde
vuxenpsykiatrin i Umea. Efter genomlasning och analys av samtliga arenden var féljande
teman aterkommande:
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Otydlig organisation/ansvarsfordelning
En fordlder anmalde att denne inte fick information eller vara delaktig i sitt barns vard, vilket

skapade stor oro och manga fragor. Barnet var placerat i ett familjehem via Socialtjansten
men var vid tillfallet inneliggande pa en vardavdelning pa BUP. Enligt fordldern fanns inga
restriktioner fran Socialtjansten om att vardnadshavaren inte skulle fa information om barnet.

Ett annat barn i dvre tonaren hade utretts pa BUP dér det framkom att hen hade en
neuropsykiatrisk diagnos och medicinering paborjades. Efter en tid upplevdes effekterna av
medicinen klinga av och barnet hade stora svarigheter att ta sig upp pa morgonen och klara
av skolan. Eftersom barnet snart skulle fylla 18 ar var hen éverford till vuxenpsykiatrin men
det var oklart nar hen skulle fa en kallelse dit for inledande kontakt och planering.

En patient inom vuxenpsykiatrin hade uteblivit fran ndgra moten pa sin psykiatriska
mottagning pa grund av akut daligt maende, enligt patienten orsakat av en bristfalligt
planerad uttrappning av ett antidepressivt lakemedel. Pa senare tid beskrev dock patienten
att hens livssituation och maende var béattre an pa manga ar eftersom hen inte langre
arbetade natt: hen hade fatt fungerande vardagsrutiner och hade bland annat slutat dricka
alkohol. Darfor ifrdgasatte patienten att mottagningen hade overfort hen till
Beroendemottagningen utan att informera hen om detta eller férklara vad som var
bakomliggande orsak?

Utredningar
Det var genomgaende yngre patienter, som &ldst 33 ar, och/eller deras narstdende som
framforde synpunkter och fragor rorande psykiatriska/neuropsykiatriska utredningar.

Psykiatriska utredningar ar undantaget fran vardgarantin, vilket inte alltid ar kdnt for patienter
och narstaende. En patient hade nyligen stallts i k6 for en ADHD-utredning och hade fatt
information om att det var ca: 2 ars vantetid. Patienten dnskade information om vilka andra
alternativ som fanns tillgdngliga for att fa géra utredning snabbare och vad alternativen
innebar. Enligt patienten lamnade ansvarig chef pa mottagningen motstridiga uppgifter om
detta. En remiss skrevs till slut till en privat vardgivare for utredning. Aktuell chef lamnade
dock i samband med detta besked om att psykiatrin i Vasterbotten inte bekostar privata
utredningar av detta slag sa patienten fick sjélv sta for kostnaden.

En annan patient hade nyligen fatt en ADHD-diagnos och stod i ko till psykiatrins ADHD-
mottagning. Hen fick forst besked fran en ldkare att hen kunde pabdrja medicinering i véntan
pa kallelse till mottagningen. Nasta lakare gav ett helt annat besked, det gick inte alls att borja
med medicinering da detta kravde uppfdljning av bland annat blodtryck, vilket psykiatrin inte
hade tid med. Patienten dnskade svar pa vilken hjdlp man egentligen kunde fa i vantan pa sin
mottagningstillhorighet?

En patient beskrev svarigheter utifran samsjuklighet med svar somatisk och psykiatrisk
sjukdom. Enligt patienten radde skilda uppfattningar och en otydlighet fran den somatiska
kliniken och psykiatrin om i vilken ordning patienten skulle genomga olika utredningar.

En patient i tonaren hade omfattande psykisk ohalsa med suicidtankar- och tidigare
suicidforsok. Narstaende dnskade svar pa varfor inte BUP kunde erbjuda behandling och
utredning parallellt? Patienten blev senare placerat, fick genomga utredning och fick diagnos
grav ADHD. Néarstdende undrade varfor inte BUP hade gjort mer for barnet i ett tidigare
skede?
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Tvangsvardade patienter

Nagra av de patienter som hade omhandertagits eller tvangsvardats enligt LPT (Lag om
Psykiatrisk Tvangsvard) eller LVM (Lag om Vard av Missbrukare i vissa fall) hamtades av poliser
fran hemmet eller annan plats, vilket beskrevs som en mycket traumatisk upplevelse. Flera
patienter beskrev att de inte forstod varfor de fick tvangsvard, vad tvangsvarden innebar och
hur lange den kunde paga. En patient upplevde att psykiatrildkaren som hen traffade inte
stallde nagra fragor om patientens maende eller ifall hen visste varfor hen befann sig hos
psykiatrin. Patienten menade ocksa att lakaren inte stéllde ndgon fraga om hen ville fa vard pa
frivillig vag.

En patient som hade en bakgrund med psykisk ohalsa beskrev ett mycket rorigt och otryggt
vardtillfalle. Hen fick ett krampanfall i hemmet, narstaende ringde 112 och patienten
hamtades med ambulans till akuten. Enligt patienten blev hen medvetslds kort efter
ankomsten. Akuten fattade dock beslut om att patienten skulle flyttas till psykiatrin for vard
och hen hamtades av polis. Psykiatrin beddmde dock att patienten skulle flyttas tillbaka till
akuten, som senare flyttade patienten vidare till IVA. Patienten ville fa svar pa vilken
information som hade lamnats om hen mellan de olika vardenheterna och vilka medicinska
beddmningar som hade gjorts?

En annan patient hamtades nattetid fran hemmet av polis och blev ford till sjukhus. Patienten
fick veta att Socialtjansten hade fattat detta beslut men hen férstod inte varfor. Hen fick
vanta i drygt tva timmar pa akuten for att sedan flyttas till psykiatrin. Déar fick hen traffa en
lakare och sjukskoterskor som enligt patienten var fragande till varfor hen var dér. Patienten
blev inte undersdkt och fick inte heller Idmna nagra prover. Lakaren konsulterade en
overldkare som beslutade att patienten skulle vara kvar pa vardavdelning till dagen efter da
hen skulle foras till Socialtjansten. Handelsen beskrevs som mycket traumatisk for patienten
och hela handelseforloppet kdndes oklart. Patienten ville fa svar pa vilka medicinska grunder
som lat dem halla hen kvar pa vardavdelningen mot sin vilja? | psykiatrins svar fortydligade
verksamhetschef att Socialjouren hade fattat beslut om ett omedelbart omhéandertagande
enligt LVM med syfte att fa till en beddmning av patienten och ett ldkarintyg utfardat. Enligt
LVM har varden ratt att kvarhalla en patient pa vardinrattning till dess att denne kan flyttas till
annan vardenhet eller till dess en bedéomning ar gjord som leder till att patienten far ga hem.

En patient med 6ppen psykiatrisk tvdngsvard (OPT) kontaktade sjalv Patientndmnden med
onskemal om att fa en stodperson utsedd, vilket ar mycket ovanligt. Patienten hade haft en
stodperson genom Patientndmnden under 2013 men kontakten avslutades redan efter nagra
manader. Fragan om stddperson enligt patienten hade inte kommit pa tal sedan dess.
Patientndmnden kontaktade patientens mottagning och férordnade sedan skyndsamt en ny
stodperson.

Oklart vardansvar

Néar ett vardférlopp involverar flera olika verksamheter kan det ibland medféra viss forvirring
saval som en kansla av otrygghet hos patienter och narstaende. Vilken verksamhet ansvarar
for vad? Om/hur kommunicerar de olika verksamheterna med varandra? Vart ska jag som
patient vanda mig?

En patient som ar transperson beskrev att hen av okdnd anledning nekades en brdstoperation
i Vasterbotten. Hen remitterades istallet till ett sjukhus i soédra Sverige. Operationen
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medforde komplikationer som gjorde att hen behdvde uppsodka akutsjukvard vid flera tillfallen
nar hen var tillbaka pa hemorten. Akutsjukvarden hanvisade patienten till sjukhuset i sodra
Sverige for rehabilitering och en eventuell re-operation. Patienten madde mycket psykiskt
daligt over detta, hen kdnde sig otrygg med varden forutom med sin psykiatriska mottagning
dér hen upplevde att personalen gjorde allt for att hjalpa hen. Patienten dnskade darfor en
lakartid pa den psykiatriska mottagningen for att fa en beddmning av operationsresultatet
samt for att fa information om fortsatt planering och om vilken verksamhet som egentligen
ansvarade for den hjalp som patienten uppgav att hen behdvde.

Hanvisningar i varden mellan olika verksamheter beskrivs av vissa patienter som foérvirrande
och svdra att forsta. Sarskilt markbart kan detta bli vid akuta vardbehov som ibland involverar
primarvard, 1177 Sjukvardsradgivningen, primarvardsjour och akutsjukvard. Ibland kan dven
viss oenighet rada mellan dessa verksamheter om vilka patienter som ska tas emot vart.

En patient beskrev att hen fick en férandring i 6gat som gav obehag och réda 6gonvitor.
Patienten forsdkte boka en lakartid pa sin HC men da de hade slut tider for dagen hanvisades
hen till primarvardsjouren. Nar patienten kom till primarvardsjouren hade hen aven fatt
huvudvark och undersoktes darfor i ett infektionstalt innan hen fick komma in till det vanliga
vantrummet. Patienten fick senare traffa en sjukskoterska som informerade hen om att
primarvardsjouren inte tog emot 6gonproblem och att patienten fick soka sig till sin HC nasta
dag. Patienten kande sig daligt bemott och upplevelsen blev att hen hamnade mellan stolarna
eftersom HC hade ansett det som viktigt att hen fick traffa ldkare samma dag for en
beddmning.

Reflektioner

Informationsoverforing — ett komplext fenomen

Patientnamnden har daglig kontakt med patienter och narstdaende som vill berdtta om sina
upplevelser i varden och framféra synpunkter. En del 6nskar allman information om “hur
varden fungerar”, vilka forvantningar de kan ha pa varden, vart de kan vanda sig i olika fragor
osv. Andra vill gora en anmalan for att fa stod och hjalp med att formulera sina synpunkter
och fragor till varden. | majoriteten av vara samtal ldmnas information om Patientndmndens
uppdrag och var handlaggningsprocess. Trots att vara patientkontakter och den information
som lamnas oftast ar begransad kan anda svarigheter uppsta i informationen till patienter och
narstdende. En del dterkommer till Patientnadmnden och upplever att de inte alls har fatt
nagon- eller tillrdcklig information om vad som kommer att handa med deras arende, en del
har sjalva gatt vidare och kontaktat varden men menar att de dar fatt annan information an
fran oss, vissa aterkommer och vill gbra andringar, tillagg eller dra tillbaka sin anmalan - trots
att de har blivit informerade om att drendet redan ar registrerat och skickat till varden.
Manga har framfor allt missuppfattat informationen om Patientndmndens uppdrag och anser
att vi borde - eller ska - géra betydligt mer i deras drende! Det finns manga tankbara orsaker
till anmalares svarigheter att forsta given information: deras maende, stressniva, kognitiva
formaga, kulturella bakgrund, tidigare erfarenheter av varden och/eller myndigheter - men
det ar svart att veta helt sakert. Saval Patientnamnden som varden moter dock personer som
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kanner sig oroliga, utsatta och ar i en beroendestallning till varden. Eftersom malgruppen
generellt sett ar densamma kan vi relatera och kanna igen oss i vissa svarigheter vad galler
informationséverforing. De beskrivningar vi far fran varden kring vilken information som
patienter/narstaende har fatt skiljer sig ofta fran den upplevelse som anmalare sjalva
beskriver. Det svara och komplexa med méansklig kommunikation ar att det innefattar sa
mycket mer an bara en sdndare, ett budskap och en mottagare. Dar inryms dven de berordas
tidigare erfarenheter, forestallningar, yttre faktorer, personliga- och mellanménskliga faktorer
samt mycket annat. Darfor ar det svart att ge generella tips och rad for att forbattra
“informationen i varden”. Det ar viktigt att se varje patient och besok i varden som unikt -
med skilda forutsattningar Patientnamnden ar medvetna om att varden har tajta scheman
och resurser. Nedan listas dock nagra generella punkter som vi tror skulle kunna férebygga
manga missforstand och upplevelser av bristande information, om personal i varden kunde:

e Fundera en stund innan besdket vem det ar ni ska moéta — en snabbanalys som inte
enbart utgar fran journalen.

e Avsatt tillrackligt med tid for besoket.

e Ta patientens fragor pa allvar och besvara dem i maojligaste man.

e Undvik att anvanda avancerade medicinska termer.

e Sammanfatta pa slutet vad som har blivit sagt/bestamt under besoket och fraga om
patienten forstatt.

e Vid behov - erbjud en kort skriftlig sammanfattning/information (punktform racker).

Organisation inom psykiatrin

Majoriteten av rapportens aktuella psykiatriarenden gallde vuxenpsykiatrin i Umead. Dar
genomférdes en stdrre omorganisation under hosten 2020 dar bland annat ASTA-
mottagningen och mottagning Unga vuxna lades ner och patienterna fordelades ut till dvriga
mottagningar. | aktuella psykiatridarenden fanns en generell okunskap om vilka mottagningar
som fanns inom vuxenpsykiatrin samt vilken inriktning- och vilket behandlingsutbud de hade.
De patienter som av olika anledningar skulle byta mottagningstillhdrighet upplevde att detta
var svart att fa till stand och att det tog lang tid.

Manga nya patienter inom vuxenpsykiatrin i Umea 6nskade information utifran de langa
vantetiderna. En del hade svart att forsta verksamhetens organisation med en forsta vantetid
till remiss/bedomningsmottagning, foljt av en andra vantetid tills de fick komma till aktuell
mottagning och inleda kontakt. Detta skede beskrevs av en patient som att “hanga i luften”.
De flesta patienterna nekades dessutom insatser fran primarvarden under vantetiden
eftersom de pd papperet redan tillhorde psykiatrin. For patienter som var i behov av en
psykiatrisk utredning innebar detta ytterligare en véantetid, som ofta var mycket lang, 1 - 2 ar.
Det ar som tidigare namnt vanligt att patienter och narstaende inte kanner till att psykiatriska
utredningar ar ett undantag fran vardgarantin. Flera av de patienter som uppfattat detta
efterfragade tydlig information om vilka privata alternativ som fanns tillgangliga da de var
angelagna om att fa gora utredning snabbare. | dessa fall var det dven viktigt att psykiatrin
fortydligade betalningsansvaret/vilka kostnader det skulle innebara for patienten.
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Patientnamnden tror att patienter och narstaende inom psykiatrin skulle gynnas av en
genomtdnkt och kortfattad skriftlig information. Dar skulle psykiatrins nuvarande organisation
med en kort beskrivning av de olika mottagningarna kunna ingd, kontaktuppgifter till
respektive mottagning samt en overskadlig bild éver hur “vagen in i den psykiatriska varden”
brukar se ut for nya patienter. Den information som lamnas om vardgarantin inom psykiatrin
— bland annat vad som ingar/inte ingar i vardgarantin, eventuella mojligheter att fa vard
snabbare pa annan ort etc. skulle ocksa behdéva fortydligas och formedlas mer enhetligt bland
psykiatrins personal, sdval inom vuxen- som barn och ungdomspsykiatrin.
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