Rapport 2017:1

PATIENTERS OCH
ANHORIGAS
SYNPUNKTER
GALLANDE
INFORMATION |
VARDEN

Patientnamnden i Jamtlands lan

. REGION
JAMTLAND AN

HARJEDALEN



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Innehallsforteckning

BAKGRUND ..ttt s s s s s s s s s s s s s s nnn e s s nnnes 3
= 1 15 2 3
R U 1 [ 4
Beskrivande statistik .......ovvvviiiiiii 4
Kvalitativ @analys. .o e 6
Information om haISOtIlISTANG .......cvvvviiiieieeeeeeeieeieee e e e e e e e eeeee 6
Information om metoder for undersékning, vard och behandling................... 7
Information om forvantad tidpunkt fOr VArd ......eeeveeveireieineiiieeeieeieeeeneeenns 8
Information om férvantat vard- och behandlingsforlopp.......ccooeevvvvveieevvvnnnnn. 8
Information om risker for komplikationer och biverkningar..............c.coiieie. 9
INfOrmMation OM EfterVAIrd........cceiiiieiiiiiiiiee e e e eeeeeee e e e e e e e e e e 10
Barn ISP EKEIV .ttt e 10
DISKUSSION .ttt s s e s e e e s s ane e s s anne s s aann e snnnneeaannes 11
O o o o A 1Y o 12



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Bakgrund

Patientnamndens kansli tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende avseende hélso- och sjukvard och tandvard i Region Jamtland
Harjedalen samt halso- och sjukvard som bedrivs av ldnets kommuner. Flest
antal inkomna &renden berér synpunkter pa vard och behandling, foljt av
klagomal p& bemétande, dialog med patient/anhérig, delaktighet och bristande
information. Trots att anledningen till kontakten med Patienthnamndens kansli
har en annan orsak, till exempel synpunkter pa behandling, sa forekommer det
ofta inslag av bristféallig information.

Patientnamnden har gett i uppdrag till Patienthamndens kansli att i rapportform
redogora for arenden som berér bristande information. Namnden har som
ambition att identifiera strategier for att starka patienters stéllning som en del i
vardens samlade utveckling mot en mer personcentrerad vard. Patienters
synpunkter och beréttelser kan utgdra en utgangspunkt for att identifiera
samband, risker, forbattringsbehov och atgarder. Malet ar saker vard, farre
vardskador och néjda patienter. Med anledning av detta utvecklar
patientnamnden i Jamtlands 1&n nya arbetssétt vad géller aterféring av
patientndmndséarenden till verksamheterna, varav denna rapport utgdr en del.
Det 6vergripande syftet med rapporten ar att den ska utgora ett bidrag till
kvalitetsutveckling och hég patientsdkerhet inom héalso- och sjukvarden.

Metod

De @arenden som inkommer till patientndmnden registreras i arende- och
dokumenthanteringssystemet Vardsynpunkter (VSP). Varje drende
kategoriseras under ett, av totalt atta huvudproblem. Under varje
huvudproblem finns dven delproblem som ytterligare klargor vad arendet avser.
Patientnamnden bevakar &dven ett antal fokusomraden, vilka registreras i tilldgg
till drendets kategorisering.

De @renden som inkluderades i urvalet var de som inkommit under perioden
2016-01-01- 2017-06-01 och som kategoriserats under delproblemet
Information till patient/nédrst8ende (n=24), eller som registrerats som
fokusomrade Informationsbrist (n=147). Dessutom genomférdes fritext-
sokningar vilket resulterade i ett antal traffar: ingen information (n=12),
informationsbrist (n=4), bristande information (n=5). Efter en forsta
genomgang av dessa 192 &renden exkluderades dubbletter, d.v.s. de drenden
som aterkom flera ganger, samt de drenden som inte var relevanta for
fr%gestéllningen eller dar dokumentationen var alltfér knapphandig. Det slutliga
urvalet bestdr av 148 arenden.

Den forsta delen av resultatpresentationen utgérs av beskrivande statistik for
urvalet, darefter foljer resultatet av en kvalitativ analys, som presenteras under
olika kategorier. Kategorierna &r inspirerade av innehallet i Patientlagen (SFS,
2014:821) som i 3 kap.1§ fasts|8r att patienten ska fa information om:

- sitt halsotillstand

- de metoder som finns fér undersdkning, vard och behandling

- de hjalpmedel som finns for personer med funktionsnedsattning
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- vid vilken tidpunkt han eller hon kan férvénta sig att fa vard
- det forvantade vard- och behandlingsférioppet

- vasentliga risker for komplikationer och biverkningar

- eftervard

- metoder for att féorebygga sjukdom eller skada.

Arendena har lasts igenom och déarefter sorterats in under den kategori som
stamt bast 6verens med drendets innebdrd. I den kvalitativa
resultatredovisningen presenteras de problemomraden som framstatt som
tydligast. Det innebar att sammanstallningen inte representerar samtliga
drenden i urvalet. Férsta januari 2018 tréder Lag om stéd vid klagomal mot
halso- och sjukvarden (SFS, 2017:372) i kraft. Lagen tydliggdr
patientnamndernas skyldighet att sarskilt beakta barns basta. Darfor
presenteras de drenden som inkommit som berdr barn under 18 ar i ett sarskilt
avsnitt. I resultatet presenteras citat fran &rendehanteringssystemet eller fran
inkomna skrivelser fran patienter.

Resultat

Beskrivande statistik

Urvalet bestar av totalt 148 &renden, varav 76st (51%) berér mén, och 72st
(49%) berér kvinnor. Figur 1 visar kéns- och dldergruppsférdelningen i urvalet.
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Tabell 2 presenterar antal drenden per verksamhetsomrade, och figur 2 visar
fordelningen utifran registrerat delproblem.

VERKSAMHETSOMRADE | ANTAL | %
Akut 6 4%
Barn och unga vuxna p 1%
Barn- och ungdomsmedicin 3 2%
Diagnostik teknik och service 3 2%
Folktandvard 2 1%
Hjarta Neurologi Rehabilitering 14 9%
Hud, Infektion, Medicin 8 5%
Kirurgi Ogon &ron 25 17%
Kommun 5 3%
Kvinna 4 3%
Ortopedi 16 11%
Primarvard 26 18%
Privat vard 2 1%
Psykiatri 29 20%
Sundsvall 1 1%
Ovrigt 2 1%
TOTALT 148 100%
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Kvalitativ analys

Information om halsotillstand

Under rubriken beskrivs arenden som berér brister i informationen kring
patienters halsotillstand, som t.ex. resultat av undersékningar eller
provtagningar.

I flera arenden framkommer att patienter inte informerats om resultatet av
genomfdrda undersdékningar, utredningar och provtagningar, och att de sjalva
tvingas kontakta varden for att fa besked. I nagra fall var svaren avvikande. Det
framkommer ocksd att patienter fatt besked om att de sjalva ska kontakta
varden for att fa resultatet av genomférda utredningar, men brister i
telefontillgangligheten har forsvarat detta. Patienter beskriver att vantan och
ovissheten skapar en stor oro.

"Gravid kvinna som pga. magont uppséker vard. Lédmnar urinprov och blir lovad att bli
uppringd om svaret &r avvikande. Patienten hér inget och ringer sjalv upp efter 9 dagar
och far da veta att svaret &r avvikande.”

I ndgra arenden finns beskrivningar om att patienter fatt otillrdcklig eller felaktig
information om diagnos:

"Behandlades fér cancer for 5 ar sedan. Har efter det utretts pga. problem med magen.
Blir en dag uppringd av ldkare som meddelar att cancern ér tillbaka och far
uppmaningen att "leva varje dag som om det vore den sista". Nagra dagar senare
kontaktar mannen sin ordinarie lakare som beréttar att det inte finns ndgot som tyder pa
att cancern ér tillbaka. Mannen har matt mycket daligt pga. det intréffade.

Svar har inkommit fran den lékare som ringde upp mannen. Lédkaren beklagar
héndelsen, och beskriver det som ett kommunikationsmissforstand som &r synnerligen
olyckligt och beklagligt.”

"Férst nér patientens gips tas bort informeras patienten att det inte enbart rér sig om
fraktur i sma ben i mellanfoten utan ven om ett ledband som gatt av. Lékaren beréttar
att féliderna &r mer komplicerade &n vad som tidigare delgivits. Lakaren och patienten &r
kritisk till att information inte delgivits i tidigare kontakter.”

Det framkommer att vardpersonal lamnat information om svara diagnoser pa ett
okansligt satt:

’l unders6kningsrummet meddelas mannen att han har prostatacancer. Efter
undersékningen fragar han vad som hénder framéver och far till svar att ett alternativ &r
hormonbehandling. Nar mannen fragar vad det andra alternativet &r far han till svar: "vi

kan ju knipsa av dina testiklar". Nér mannen kommer hem ringer han
kontaktsjukskoterska for ytterligare information.”

Bristfallig information om vardens riktlinjer och rutiner kan skapa en onédig oro
for patienten. Patienter efterfragar en tydligare skriftlig information om
vardprocessen.

*Varit pa réntgen pga. misstanke om tumér. Under undersékningen fick hen beskedet att
det &r remitterande lékare som kommer ge besked om vad undersékningen visade.
Detta i sig skapade oro da hen uppfattade det som att de funnit nagot avvikande.”
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Bristande lakarkontinuitet har lett till att patienter beskriver hur de far olika
besked och information vid olika besdk, och att detta leder till férvirring och
osakerhet.

"Lékaren sa vid flera tillféllen att hen inte har astma trots att hen sedan ldnge
medicinerar for det och har kontakt med lungkliniken.”

Patienter har fatt skriftliga utldtanden och undersékningsresultat som de inte
forstar, eftersom det &r skrivet pa latin/facksprak. Ett d&rende handlar om att
lakare inte vill férklara vad ett prov betyder, eftersom patienten &nda inte skulle
forsta vad det innebér.

Det beskrivs att patienter inte informerats om handelseférloppet nar det tillstott
komplikationer i samband med v&rd och behandling, viket kan leda till bristande
fortroende for varden. I vissa fall har det gatt manga &r efter den intraffade
skadan innan patienten far information om vad som hant.

"Vid utskrivningssamtal efter en operation patalar patienten att hen ként sig dalig och
frégar doktorn om det kan bero pa hens hjartbesvér. Da frégar lakaren "har ingen talat
om for dig att du legat pé intensivvardsavdelningen?". Patienten har fatt en for hég dos

lakemedel. Kénner sig sviken eftersom ingen beréttat detta.”

Ett darende belyser konsekvenser av nér varden inte informerat om patientens
behov och halsotillstand infér sjukresa, vilket ledde till att patienten skadades.

Ett anhorigperspektiv:

Anhériga upplever att de inte far tillrdckligt med information om deras
narstdendes halsotillstand, och de beslut som fattas kring varden. Exempelvis
beskriver anhdriga en besvikelse 6ver att de inte informerats om att varden av
deras narstdende dvergatt till ett palliativt skede.

Det har inkommit drenden dar anhériga till dldre personer som beskriver att de
inte blivit informerade av kommunala vdrden om att deras narstaende lagts in
pa sjukhus pa grund av akut sjukdom.

"Mannen som bor i eget boende blev akut sjuk och inskickad till sjukhuset av
hemsjukvarden. Ingen meddelade de anhériga. Nérstaende skulle av en tillfallighet
besbka mannen dagen efter och upptéckte att han var borta.”

Det framkommer ocksd att anhdériga inte informerats om att deras nérstdende
skrivits ut fran specialistsjukvarden. Verksamheterna svarar att detta i vissa fall
kan vara en svar beddmningsfraga da det skulle kunna utgdra ett sekretessbrott
att kontakta anhériga utan patienters vetskap.

"Patient som var inlagd pa avdelning. N&r anhérig ringer avdelningen far hen besked om
att patienten skrivits ut till ndrvardsavdelning pa annan ort. Ingen anhdérig &r informerad
om detta och patienten har sjélv svart att kontakta anhériga pga. syn- och
hérselnedsittning. Anhérig beskriver ett nonchalant bemétande fran avdelningspersonal
nér hen papekade att det hade varit bra om anhériga informerats om utskrivningen.”

Information om metoder for undersékning, vard och behandling

Patienter &r ofta paldsta kring nationella riktlinjer och lagstiftning, och det
framkommer att patienter &r missndjda dver att de inte fatt en specifik
behandling som de tycker att de har behov av. I vissa fall har patienter svart att
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acceptera att lakare har fattat beslut kring deras vard, som de tycker att de
missgynnas av. Det kan antas att vdrden inte informerat om grunderna till
besluten i tillrdcklig omfattning.

Information om forvantad tidpunkt for vard

I flera &renden beskrivs att patienter fatt besked om att behandling/ ingrepp/
uppféljning ska genomféras, men informeras inte om nar i tid detta kommer att
ske. I vissa fall har det gdtt manga manader utan att man hért ndgot frén
varden. Ovissheten skapar en tdrande oro och en kénsla av att "ingen ansvarar
och har koll”. Konsekvensen blir att patienterna sjalva maste ringa och
efterfrdga vad som planeras och nar i tid de kan ténkas fa vard. “Hen anser att
man som patient inte ska behéva ringa och tjata, efterfr8ga tider”. Det
framkommer aven att patienter blivit informerade om en férvantad vantetid,
men sedan inte informeras om att behandlingen flyttas framat i tiden.

En av de stoérre verksamheterna inom regionen beskriver att det i samband med
att det nya journalsystemet Cosmic infordes, togs ett beslut om att
remissbekrdftelse inte langre skulle skickas ut per automatik, eftersom det nya
journalsystemet inte kan hantera det pa ett effektivt och smidigt satt. Eftersom
det inkommit flera klagomal angdende detta s& har man sett éver rutinen och
remissbekréftelse har dterinforts. Ett arbete pdgar ocksd med att lagga ut
information om véntetider pa regionens hemsidor.

I vissa fall beskriver verksamheten att vantetiden pd att fa provsvar ar enligt
rutin. Man kan anta att det finns ett behov av att tydliggéra informationen till
patienter hur 18ng tid det kan ta innan de foérvantas fa ett svar, for att férhindra
oro, och sa att deras férvantningar stimmer 6verens med verkligheten.

Det finns inkomna &renden dér patienter har véntat lange pa@ akutmottagningen
utan att informeras om berdknad vantetid eller hur patienter prioriteras/
triageras.

"Satt i véantrum i fyra timmar utan att fa nagon information, och férstod inte varfér andra
patienter gick fore i kén. Slutligen letade hon sej in i lokalen och tog kontakt med en
personal. Fick ett daligt bemétande, kédnde sig hanad, avvisad och inte tagen pa allvar.”

Ett antal drenden belyser att patienter inte fatt information om vardgaranti och
hur de ska ga tillvaga for att vdrd pa annan ort. Patienter har fatt besked om att
"“v8rdgarantin kan vi inte h8lla, och ingen annan i Sverige kan ta emot patienter,
v8rdgarantin &r ett politiskt beslut”. Patienter 6nskar att patienter meddelas nar
tider inte finns och vdrdgarantin inte kan hallas och vad man d& har for
mojligheter som patient. En av de stérre verksamheterna beskriver att de
utarbetat ett informationsbrev till patienter som innehaller information om
vardgarantin och hanvisning till olika hemsidor.

Information om férvantat vard- och behandlingsforlopp

Patienter beskriver att de fatt bristfillig information infér undersdkning, ingrepp
och/eller behandling:

“Infér bes6k pa mottagningen har patienten varken fatt skriftlig eller muntlig information
om vad som skall utforas. | samband med det ingrepp som skall utféras blir patienten
réadd, chockad och ledsen. Lékaren avbryter ingreppet och ldmnar rummet.
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Sjukskoterska fanns kvar en stund i rummet men patientens upplevelse &r att ingen
lyssnade, visade empati och besvarade fragor. Patienten kdnde sig ensam i
situationen.”

“Efter en lang véntetid fick jag operationstid. | brevet stod endast en tid och att jag inte
skulle kora bil hem sjélv. Vél pa plats och forst pa operationsbordet fick jag information
om vad operationen egentligen innebar.”

Det framkommer att det brister i informationen till patienter om pagaende
utredningar och planeringen fér utredningar. Patienter och anhériga efterfragar
en tydlig, skriftlig vardplan dar det framgar vad som planeras och vem som &r
ansvarig for vad. Verksamheten & sin sida beskriver att det i manga fall finns en
planering for patienters vard dokumenterade i journalen, men att det inte
kommunicerats med patienten i tillrdcklig utstrackning. Verksamheten bekraftar
att det i vissa fall finns brister i samordning och helhetssyn, och som till viss del
kan undvikas genom en bra dialog och kommunikation/ information.

Flera drenden belyser att patienter inte informerats tillrdckligt ndr vardatgarder
stélls in pga. olika anledningar. Det beskrivs ocksa att patienter och anhériga
inte informerats eller varit delaktiga nar det beslutats om férandringar i
patientens vard och behandling. I vissa fall &r detta orsakat av brister i
lakarkontinuitet:

"Haft magbesvér i manga ar. Tréffade lakare som tog prover och bokade tid fér en
undersokning. Kom férberedd fér undersékningen, och tréffar da en annan lakare som
séger att det inte behdvs ndgon undersbkning, att prover som togs var onédiga.”

Ett anhorigperspektiv

Anhdriga beskriver att de m%nga g%nger forvantas ta ansvar och att stotta sina
narstdende med psykisk ohélsa, men far inte ndgon information om vard och
behandling da deras narstdende &r myndiga, och man hanvisar till sekretess.
Vid patientnamndens kontakter med anhdriga till personer med psykisk ohalsa
framkommer det att narstdende inte har informerats om de olika typerna av
anhorigstéd som finns att tillga.

Information om risker for komplikationer och biverkningar

Det framkommer i drenden att patienter upplever att de inte fatt tillracklig
information om risker infor ett ingrepp.

"Opererat 6gat och &r nu néstan blind pa det égat. Upplever bristféllig information om
vad som blivit fel, och upplever nonchalans och brister i bemétande. Saknade &ven
information infGr operation om risken att hen kunde bli blind.”

Patienter beskriver att de fatt otillrécklig information om lakemedel, och om
biverkningar och obehag som vissa ldkemedel kan ge, samt om hur vissa
ldkemedel ska trappas ut. Detta kan skapa rddsla, lidande och kansla av
otrygghet. I ett arende framkommer att patienten informerats om att ta ett
lakemedel "vid behov”, men att patienten inte férstod vad "vid behov” innebar,
och blev pd grund av detta akut svart sjuk. Verksamheten beskriver att de &r
medvetna om att den muntliga informationen om Idkemedel kan behdva
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kompletteras med skriftlig information. Man arbetar med att uppratta saddana
ldkemedelsberattelser, i samband med att patienter skrivs ut fran slutenvarden.

Information om eftervard

Patienter beskriver att de inte informerats om vilka symtom de skulle vara
uppmarksamma pa i samband med att de skrevs ut fr&n vardinrattningen, eller
var de kan véanda sig om de har fragor efter vardtiden.

"Utskriven efter operation utan information om vad hen kunde foérvénta sig eller vara
observant pa. Fick ingen information om var hen kunde vénda sig. Blev allméant dalig
och kontaktade avdelningen flera ganger och blev lovad att bli uppringd av lékare, men
ingen ringde upp. Aker till akuten en vecka senare. Aviider efter 6 veckor. Nérstaende
anser att det kanske inte hdnt om de blivit uppringda.”

Patienter har skickats hem fran specialistsjukvdrden utan instruktioner om hur
de ska hantera hjdlpmedel och medicinteknisk utrustning. En av de stérre
verksamheterna beskriver att de har infort som rutin att ge patienter skriftligt
information i form av ett utskrivningsmeddelande dar man kan lasa om
behandling, lakemedel och vart man kan vanda sig vid fragor.

"Patienten skrevs ut fran sjukhuset med kateter. Haft flera urinvégsinfektioner och stora
besvér under tva veckors tid. Fick ingen information vid utskrivningen om hur kateten
skulle hanteras. Fick sjélv kontakta 1177 for att fa hjélp.”

Anhériga har synpunkter pa att det infér utskrivning fran vardavdelning inte
genomfdrts ndgon vardplanering eller att den skett utan att anhériga deltagit. I
vissa fall ar det anhériga som har huvudansvaret fér deras narstdendes vard och
ar i behov av informationen. Brister i informationséverféring mellan
specialistvarden och den kommunala varden och/eller primérvarden i samband
med att patienter skrivs ut, skapar konsekvenser fér patienter och anhériga:

"Utskriven utan information till vare sig anh6rig, primérvard eller arbetsterapeut. Da
primérvarden inte har kéant till det har ingenting fungerat, varken smértlindring,
katetervard eller dverhuvudtaget vistelsen i hemmet.”

Barnperspektiv

Tretton drenden berdr synpunkter som avser barn och unga (0-18 &r), och déar
narstdende kontaktat patientndmnden i samtliga &renden utom ett.

Tre arenden berdr brister i information i samband med orosanmalan, dar
foraldrar upplever att de inte informerats om att orosanmaélan gjorts och pa
vilka grunder. Resultatet av drendena ledde till en dialog mellan verksamheten
och foraldrar, dar man beklagade det intraffade och aven informerade om och
forklarade att varden ser socialtjdnsten som en samarbetspartner, och ska ses
som erbjudan om stdd, och inte som ett straff eller skam fér familjen. Ett
drende lyftes pd arbetsplatstraff som ett ldrande for att undvika att liknande
héndelse inte ska intraffa igen.

Det framkommer i arendena att det brister i information nér det galler
l&dkemedel, utredning och diagnostisering. Vardnadshavare beskriver att de inte
vet vem som ansvarar fér vad i utredningen. Det beskrivs ocksa att man inte
informerats tillrackligt kring utredning och om barnet har en diagnos.
Informationen kring diagnostiseringen upplevs som spekulativ: “"Hen kanske har

10



REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

autism”, eller att det ar “oklart och sv&rt”. Det framkommer ocksa att det
dokumenterats en misstankt diagnos i journalen, och att patientens remitterats
vidare for utredning utan att barnet och féraldrar informerats om detta.

Det framkommer att barn har informerats om diagnos och behandling utan
narstaendes nérvaro, och utan att férsikra sig om att barnet kunde ta till sig
och forsta informationen. Handelsen skapade bristande fértroende for varden.

Det beskrivs hur det brister i samband med dverféring av vardansvar fran barn
till vuxen. Bristerna visar dig bland annat i att man inte fatt information om som
kan kontaktas pa vuxenenheten, eller vem som ansvarar fér varden. Bristande
samarbete och samsyn mellan verksamheter kring planering, struktur och
gallande riktlinjer leder till en upplevelse av bristfédllig och otydlig information
vilket medfér att individer far illa och férsamras i sitt maende.

Diskussion

Patientlagen (SFS, 2014:821) tradde i kraft 1 januari 2015 med 6vergripande
syfte att starka och tydliggora patienternas stillning. Vardanalys har pa
regeringens uppdrag gjort en uppféljning som visar att syftet inte uppnatts.
Vardanalys rekommenderar en samlad strategi for att starka patienternas
stallning, och efterlyser nya arbetssatt for att arbeta mot en mer
personcentrerad vard. P3 alla nivaer bér en stérkt stéllning for patienten
prioriteras i styrning och ledning av halso- och sjukvarden, som en integrerad
del i patientsdkerhetsarbete, kvalitetsutveckling och 6kad effektivitet i varden
(Vardanalys, 2017).

M3nga av bestiammelserna i Patientlagen har géllt sedan tidigare, men nagra av
dem har fortydligats och tillkommit, varav en innebdr en utdkad
informationsplikt gentemot patienten. Vardanalys uppféljning visar att
patienters uppfattning att de fatt tillrdcklig och férstaelig information snarare
har minskat efter lagens inférande (V%rdanalys, 2017).

Vardanalys uppféljning av Patientlagen visar att patienters behov av skriftlig
information har dkat, samtidigt som méjligheten till att fa skriftlig information
inte har forbattrats sedan lagens genomférande (Vardanalys, 2017). Resultatet i
foreliggande rapport visade att patienter upplever att de inte fatt tillracklig
information kring eventuell eftervard, exempelvis symtom att vara uppmarksam
pd, var patienten kan vénda sig vid eventuella fragor eller information om nya
lakemedel och tankbara biverkningar. Region Jamtland Hérjedalen registrerar
andelen utskrivna patienter som far med sig ett utskrivningsbesked vid
hemgang. I snitt far cirka en tredjedel av utskrivna patienter fr&n ndgon av
sjukhusets avdelningar/enheter ett utskrivningsbesked, men andelen varierar
stort beroende pa verksamhetsomrade (0-95% enligt juni manads siffror i
Diveport).

Resultatet visade pa informationsbrist gillande exempelvis véntetider,
remissregler och vdrdgaranti. Vardanalys uppféljning belyser behovet av att
vidareutveckla kéllor fér s3dan generell och standardiserad information.
Vardpersonal har ocksa en viktig uppgift att guida patienter till att sjélva soka
efter férdjupad och tillférlitlig information p@ natbaserade kunskapsstéd, som
exempelvis 1177 Vardguiden (Vardanalys, 2017).
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Ett satt att forhindra missférstand och fa klart for sig i vilken omfattning
patienter tagit till sig information som givits, ar att anvanda sig av den
evidensbaserade teach-back-metoden, som gar ut pa att sindaren av
informationen (vardpersonal) ber mottagaren (patient) att aterberatta det som
sagts (Vardanalys, 2017). Metoden &r enkel, effektiv och dkar
patientsakerheten. Flera regioner och landsting i Sverige har infort teach-back
som metod, ddribland Vastra Gotalandsregionen som har utvecklat en
samtalsmetod, Férsta mig rétt, som bygger pa teach-back-metoden (Véstra
Gotalandsregionen, 2017).

Resultatet i foreliggande rapport visade att patienter upplever att de inte fatt
tillracklig information om sitt halsotillstand, vilket skapar stor oro och
frustration. Ett pagaende nationellt utvecklingsarbete; Journal pa natet, kan
bidra till att 6ka patienters tillgéng till information om sitt hélsotillstdnd och kan
fungera som ett minnesstod till informationen som ges under det direkta
vardbestket. Samtliga regioner och landsting i Sverige har infort eller planerar
for ett inférande sd att invanare ska kunna ldsa sin journal. Region Jdmtland
Harjedalen planerar att inféra tjansten 1 oktober 2017.

Det ar vanligt att patienter som kontaktar Patientnamndens kansli med
klagomal och synpunkter sdger att de kontaktar patientnamnden for att de inte
vill att detta ska drabba ndgon annan. Ofta handlar det ocksd om att de &r
medvetna om att de sjédlva har formagan att féra sin talan men att det ar viktigt
att fora fram synpunkter da det finns individer som inte har fdrméga, ork eller
resurser for att gora det. Aven Vardanalys rapport beskriver att det finns risker
om Patientlagens bestammelser inte infors pa ett systematiskt satt, att
utvecklingen drivs av resursstarka personer som har stérst férmaga till att vara
delaktiga och medvetna om sina rattigheter, vilket kan missgynna resurssvaga
grupper, vilket pa sikt kan 6ka ojamlikheterna i halsa. Med det som
utgdngspunkt &r det viktigt att varden tar ett ansvar fér alla patienter och
behovs- och individanpassar den information som férmedlas i olika
vardsituationer (Vardanalys, 2017).
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