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1. Inledning

Patientndmnden tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
nirstiende pa hilso- och sjukvarden och Folktandvarden i Region Orebro lin,
halso- och sjukvard i lanets kommuner samt privat halso- och sjukvard, som
utfors enligt avtal med Region Orebro lin eller linets kommuner!.

I verksamhetsplanen for 2017 har Patientnamnden gett Patientnamndens kansli
i uppdrag att i rapportform redogora for problemomraden som kan identifieras
utifran synpunkter och klagomal avseende remisser och informationsoéverforing
mellan olika vardgivare eller vardenheter.

1.1 Bakgrund

Brister 1 informationsoverforing mellan olika vardenheter eller vardgivare kan
uppkomma var som helst i vardkedjan, mellan 6ppenvard och slutenvard,
mellan olika personalkategorier, mellan personal och patient/anhériga och
mellan foretradare for olika specialiteter, avdelningar eller huvudman. Bristerna
utgor ibland stora risker for patientsikerheten. Detta konstaterades i en rapport
fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO) fran 2014 dir man granskat ett
urval av 22 tillsynsarenden. I rapporten noteras att det ofta ar i Overgangen
mellan olika team eller virdenheter som brister i informationsoverféringen
konstateras®. I en artikel pa internet, som refererar till en rapport fran
patientndmnden i Visternorrland, konstateras att patienter bollas mellan
vardomraden och kan pd grund av detta sa att siaga ”falla mellan stolarna”’.
Detta utgor ocksd en patientsakerhetsrisk da vard och behandling kan fordrojas
eller helt utebli.

1.2 Syfte

Det 6vergripande syftet med rapporten dr att dess innehdll ska kunna utgora ett
bidrag till hdlso- och sjukvardens utvecklings- och kvalitetsarbete genom att
visa vilka synpunker, fragor eller klagomal som har forts fram av patienter
och/eller nirstaende till patienter.

! Patientnimnden i Region Orebro lin har avtal med regionens samtliga kommuner
gillande att ta emot synpunkter och klagomal fran patienter och nirstdende.

2 Kommunikationsbrister i varden, s.4, IVO 2014

3 http://www.allehanda.se/patienter-bollas-fram-och-tillbaka-i-varden
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2. Avgransning

Underlaget till rapporten utgors av drenden hos patientnimnden, som
innehéller patienters eller narstiendes synpunkter pa hilso- och sjukvarden.
Alla drenden hos patientnamnden registreras i drende- och dokumenthante-
ringssystemet Platina. Arendena registreras bland annat med uppgift om vilken
verksamhet som berors, och utifrdn innehdllet i patienternas synpunkter eller
klagomal kategoriseras drendena i atta sd kallade huvudproblem®. For varje
huvudproblem anges dven sa kallade delproblem som ytterligare klargor vad
synpunkterna eller klagomalen avser. Huvudproblemen med tillhorande
delproblem 4r gemensamma for samtliga patientnamnder i landet”.

Som niamnts i inledningen ar uppdraget fran verksamhetsplanen att redovisa
problemomraden som identifieras utifran synpunkter och klagomal avseende
remisser och informationséverforing mellan olika vardgivare eller vardenheter.

I arbetet med drendemiangden har vi inkluderat ytterligare ett problemomrade
som har nira anknytning till ovan nimnda brister. I rapporten benimns detta
problemomrade ”bollad”, och handlar om att patienten hinvisas mellan tva
eller flera vardenheter. En narmare beskrivning av vad som menas med att
patienten har bollats ges under rubriken 4.3.

Rapporten avgrinsas sdledes till att behandla drenden med synpunkter och
klagomal fran patienter som
- har upplevt brister avseende remisshantering,
- har upplevt brister i informationséverforing eller samverkan inom
vardenheter,
- har upplevt brister i informationsoverféring mellan vardgivare, eller
- har hanvisats, ”bollats” mellan tva eller flera enheter inom varden.

Rapporten avser drenden som inkom under perioden 1 september 2016-30
april 2017. Under den angivna perioden inkom 129 drenden som vid s6kning
overensstimmer med den avgriansning som har beskrivits ovan. I genomgangen
av drendemangden har vi sett att ett antal drenden maste tas bort, bland annat
beroende pa felregistreringar och pa grund av att den information som lamnats
i drendet ar sa knapphindig att det dr svart att utldsa vad synpunkterna eller
klagomalen bestar i. Bortfallet utgors av 32 drenden, och kvar ar saledes 97
drenden som bildar underlag fér denna rapport.

* Huvudproblemen ir: 1. Vard och behandling, 2. Omvardnad, 3. Kommunikation, 4.
Patientjournal och sekretess, 5. Ekonomi, 6. Organisation och tillganglighet, 7.
Viérdansvar samt 8. Administrativ hantering.

3 Handbok for Patientnimndernas kanslier i Sverige (giltig fr.o.m. 1 januari 2014).
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Bortfallet i denna rapport ar relativt stort 1 jaimforelse med bortfallet i andra
rapporter fran Patientnamndens kansli. En orsak till det stora bortfallet kan
vara att drenden har registrerats med sokordet ”bollad”, dir personal har
hédnvisat patienten till en annan, och mer korrekt, enhet dn den hen forst sokte
till. Denna typ av drenden har tagits bort ur underlaget, och i rapporten har
endast medtagits drenden dar patienten har hianvisats korsvis mellan tva eller
flera vardenheter och dir ingen av enheterna visar vilja att ta sig an patienten.

3. Metod

De drenden, som ingick i urvalet har granskats i syfte att forsoka hitta det eller
de omraden som utgor “karnan” eller fokus i de framforda synpunkterna i varje
enskilt arende.

Vid genomlisning kunde ett antal problemomraden identifieras. Darefter
gjordes en samlad genomgang av det som noterats som “karnan” eller fokus i
samtliga drenden och utifran dessa kunde samband eller monster urskiljas. Det
ar detta som sen ligger till grund for de problemomraden som presenteras

nidrmare i denna rapport.

I resultatredovisningen presenteras de problemomraden och monster som har
framstatt som tydligast. Detta utifrdn antagandet att rapporten blir ett mer
vardefullt bidrag for hilso- och sjukvardens arbete med kvalitetsutveckling och
hog patientsiakerhet om de problemomraden som presenteras ar konkreta och
distinkt formulerade. Det innebir att de problemomraden som presenteras i

denna rapport inte representerar samtliga drenden som ingdr i urvalet.

4. Resultatredovisning

Som framgar av diagrammet pd nista sida dr patienten oftast en kvinna, och av
de granskade drendena adr patienten i de flesta fall yngre, under 40 ar. De
problemomraden och monster som kan urskiljas efter genomgéang av
drendemingden presenteras nedan, och vi kan konstatera att de flesta drenden
har kunnat sorteras in under de tre forsta underrubrikerna (4.1, 4.2 och 4.3).

6 (15) Synpunkter och klagomal | Per-Erik Fransson och Elisabeth Berglund | Datum: 2017-06-30 Region Orebro lan



20
18
16
14
12
10

E Kvinnor @Mén

1|mﬁ

0-9 &r 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90- ar Alder
ar ar ar ar ar ar ar ar okant

o N ~ O

De flesta drendena finns i dldergrupperna 20-29 ar och 30-39 ar. Fordelningen
mellan kvinnor och min ar 58 respektive 39 (omriknat i procent 60-40).

4.1 Remisser

Under denna rubrik redogors for patienters och nirstaendes framforda
synpunkter som galler remisser. Remisserna kan vara glomda, forsvunna,
bristfalligt utformade eller forsenade, men det framfors dven synpunkter pd att
patienten har nekats fa remiss till vidare undersokning.

Gemensamt for de drenden som sorterats in under denna rubrik 4r att patienten
forvintar sig att “nagot mera” ska hinda i kontakterna med varden, till
exempel att en mer omfattande undersokning ska goras inom en annan
vardenhet eller att en sirskild behandling ska paborjas. Ofta ar det ocksa
underforstatt att patienten har nirt en forhoppning om att aktuella problem
ska kunna losas, eller i alla fall reduceras, i och med att remissen blir avsand
och undersokning eller behandling forbereds pa en annan vardenhet.

Om remissen av olika anledningar inte nar fram till mottagaren medfor det
framfor allt forlingd vantetid for patienten, ofta dven ovisshet och oro. I flera
arenden patalas att viantetiden ocksa har medfort andra negativa konsekvenser,
som narmare beskrivs nedan.

Vi har forsokt gora en karaktaristik av de olika brister som har papekats i
drenden som avser remisser:
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Glomda remisser — ofta orsakade av den ”mainskliga faktorn” — far negativa
konsekvenser for patienten som forvantar sig kontakt eller kallelse fran den
enhet dar vidare undersokning ska goras. I vissa fall kan den extra langa
vantetiden pa vidare undersokning eller atgard innebara att sjukdomen eller
problemet hos patienten forvarras under vantetiden. Flera av patienterna
patalar ocksa att vantetiden far betydande negativa konsekvenser for deras
ekonomi eller sociala liv.

Sarskilt allvarligt blir laget nar patienten ar allvarligt sjuk, som i ett drende dir
kliniken glomde att sanda remiss till sjukhus i andra landsting rorande
utredning av potentiella donatorer fér njurtransplantation.

Forsvunna remisser — liknar glomda remisser, men orsaken till att remissen inte
kommit fram till mottagaren kan vara brister i system, postgang eller andra
administrativa rutiner. Konsekvenserna for patienten blir desamma som for
glomda remisser, dvs. lingre vantan pa atgard for problemen, plus negativa
foljder avseende ekonomi och social situation.

Bristfalligt utformade remisser — drenden dar remisser har skrivits och natt
mottagaren, men dar mottagaren pa grund av oklara formuleringar i
remisstexten inte kan ta stillning till om patienten ska kallas till vidare
undersokning eller inte. Vissa drenden beskriver att patienten inte vet vad som
har hiant: om remissen har skrivits och skickats, om den har kommit fram till
mottagaren, om man i s fall har 6vervigt dtgirder, eller om remissen har sints
tillbaka till remittenten utan atgard. Ovissheten medfor oro och dngslan.

Forsenade remisser — drenden dir remissen har blivit forsenad, ibland kraftigt
forsenad, och dar man med facit i hand, ser att remissen borde ha skrivits
tidigare. Det finns dven exempel ddr patienten vid ett flertal tillfallen efterfragat
om inte remiss borde skickas till specialist, men dar de har fatt noja sig med
beskedet att man ska avvakta med att skriva remiss.

Patienten nekas fa remiss — liknar forsenade remisser, men med den skillnaden
att patienten nekas remiss helt och hallet. I en del drenden har det senare visat
sig att remiss borde ha skickats i ett tidigare skede, da patienten har en allvarlig
sjukdom och varden blir fordrojd.

En del drenden som har sorterats in under denna rubrik avser patienter som vill
traffa lakare for att f4 remiss till specialist, men nekas fa likartid for detta.
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4.2 Bristande informationséverforing eller samverkan
inom eller mellan vardenheter eller vardgivare

Under denna rubrik redogors for inkomna synpunkter avseende bristande
informationsoverforing eller samverkan, och vilka konsekvenser sidana brister
kan fa for patienten.

I drendemingden finns exempel pa patienter som fatt ta pa sig rollen som
budbirare av information fran vardpersonal pa en vardenhet till personal pa
annan vardenhet avseende eventuella atgarder. Informationsoverforingen kan
aven galla mellan personal inom en och samma vardenhet. For patienten
upplevs det otryggt att behova vara budbarare mellan vardenheter, och det
skapar ocksa irritation 6ver att behova ta ansvar for fortsatta vardkontakter sa
att inte patienten riskerar att hamna “mellan stolarna”.

Ytterligare exempel ar dd dldre patienter skrivs ut fran sjukhusen utan att
kommunikationen till kommunen har fungerat. Ofta behover tryggheten i
hemmet sikras for dldre personer som skrivs ut till hemmet, men anpassningen
av bostaden har inte gjorts trots att beslut har fattats innan utskrivning.

Ocksa IVO konsterar ovanstidende problem, och skriver att ”Ouverrapportering
mellan olika buvudman, landsting och kommun, dr ett kint riskomrdade.” IVO
noterar att det finns exempel pa att patienter “skrivits ut utan att boende eller

kommunal sjukvdrd informerats...”°

Ibland finns brister i informationsoverforing inom en och samma vardenhet;
bland annat i form av att information inte ndr ritt personal. Ett exempel pa en
sadan situation 4r att sjukintyg inte fornyas i tid darfor att ansvarig lakare inte
fatt information om behovet av fornyat sjukintyg. For patienten blir
konsekvensen att de under en period star utan inkomst.

Ytterligare ett exempel pa bristfillig informationséverféring inom en vardenhet
dr da en ldkare satte ut ett likemedel utan att forst ha radgjort med den likare
som ordinerade det, vilket visade sig bli 6desdigert for patienten.

4.3 Bollad

Under denna rubrik samlas drenden dar patient eller narstaende till patienten
upplevt sig ha blivit hinvisade mellan tv4 eller flera enheter inom varden eller
mellan vardgivare.

¢ Kommunikationsbrister i virden, s. 21 IVO 2014
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Exempel finns da patienter bollats mellan tva enheter inom varden, dir en enhet
hanvisar till nigon annan enhet som ska fornya recept, skriva ut likemedel eller
skriva sjukintyg. Nar patienten vinder sig till den ena enheten hinvisas
patienten tillbaka till den forsta enheten.

Det finns ocksa exempel pa dir bollandet involverar flera vardenheter som
hanvisar patienten mellan sig. Detta upplevs av patienten som att ingen av
enheterna vill ta ansvar for det virdbehov som finns hos patienten. I ett av
drendena beskrivs det som att patienten befinner sig i ett “ingenmansland” i
varden.

Ovanstaende exempel dr relativt vanliga nar patienten har en historia av
missbruk eller tidigare har haft kontakt med psykiatrin. Dessa patienter kan
uppleva att de blir felaktigt hanvisade till beroende- och missbruksvard eller till
psykiatrin nir de soker hjilp for somatiska problem.

Aven patienter med ospecificerad sjukdomsbild med diffusa symtom som soker
vard kan ocksa bli hianvisade till psykiatrin och dar det senare visar sig att det
ror sig om en somatisk sjukdom.

Ytterligare exempel pa att ha blivit bollad 4r att da remiss har skickats till en
vardenhet sa slapper remittenten allt ansvar for patienten. Nar patienten vander
sig till den forsta vardenheten for att fa information hanvisar man till den
vardenhet som remissen skickats till, trots att patienten dnnu inte blivit kallad
dit. Patienten vet d4 inte vilken vardenhet som ar ansvarig eller vart hen bor
vanda sig.

Som niamnts under rubriken 2. Avgransning har det ocksa noterats i vart
material att patienter kan uppleva att de har blivit ”bollade” da en vardenhet
hdnvisar till annan vardenhet pa grund av att patienten vint sig till fel vardniva.
Enligt var definition har patienterna da egentligen inte blivit bollade, utan
hanvisningen de har fatt har varit korrekt. I sidana fall kan det i stillet vara
informationen till patienten som brister. Det kan ocksa bero pa att vardens
organisation kan vara svar att forsta sig pa och patienten ar 6vertygad om att
de vint sig ratt fran borjan.

4.4 Patienten drabbas nar lakare ar oeniga

Det forekommer ibland att lakare ar oeniga om vilken diagnos, behandling,
medicinering eller annan atgiard som ska ges patienten. Detta ar i sig inte
mirkligt, eftersom ldkare, som alla andra yrkesgrupper, kan ha olika mening
om vad som dr den basta atgarden. Det blir dock olyckligt nar patienten dr den
som far lida for oenigheten mellan likarna, i stillet for att likarna sinsemellan
diskuterar atgirderna.
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Vid genomgang av materialet uppticktes nagra drenden dar oenighet eller ovilja
att kommunicera sinsemellan mellan ldkare har fatt negativa konsekvenser for
patienten. Som tidigare nimnts far patienten ibland ansvara for att formedla
information mellan tva vardgivare, men i ett drende tillkom ytterligare ett
problem, da likarna vid berorda enheter inte var 6verens om hur patienten
skulle behandlas. Patientens kinsla var att ansvaret for samordning och
formedling av information mellan vardgivarna overviltrades pa patienten sjalv.

I ett annat drende hianvisades patienten fran en lakare till en annan for att fa
viss medicinering, och nir patienten framforde sitt onskemal till aktuell likare
nekade denne att forskriva nagon medicin. Foljden blev att patienten inte fick
lindring for sin smartproblematik.

I ett tredje drende fick behandlande lakare information och rekommendation
fran primarvardslikare om lamplig behandling av patienten, men valde att inte
folja rekommendationerna. Detta medforde att patienten fick uppsoka varden
vid ytterligare ndgra tillfillen innan hen fick adekvat hjalp for sina problem.

4.5 Ovrigt som noterats

Under denna rubrik har det samlats synpunkter och klagomal pa hindelser som
inte direkt har kunnat sorteras in under rubrikerna ovan, men som inda ar
varda att notera, da hiandelserna har haft negativ konsekvens for patienterna.
Synpunkterna som framfors i dessa arenden ror remisshantering eller andra
typer av 6verforing av information inom eller mellan vardenheter, men
hiandelserna dr ensamma i sitt slag.

Ett 4rende handlar om att patienten fatt ett felaktigt besked fran varden
rorande behandling. Patienten fick av en ldkare besked om att behandlingen
inte kunde utforas, men hade sedan pa egen hand inhamtat information om att
behandlingen kunde utféras, dven om den inte utférdes inom Region Orebro
lan. Patienten hade nu fatt remiss for att genomfora behandlingen hos annan
vardgivare. Det forsta, och felaktiga, beskedet var av avgorande betydelse for
patienten, som undrade varfor inte korrekt information hade limnats om
behandlingen och varfor inte remiss hade skrivits till annan vardgivare i ett
tidigare skede.

I ett par drenden stills fragor om det ar patienten sjalv som har ansvaret for att
formedla journalhandlingar fran en vardgivare till en annan, eller om
vardgivarna kan formedla journalhandlingar mellan sig efter att patienten har
gett sitt tillstind. Oklarheter betraffande ansvar for 6verforing av
journaluppgifter kan medfora att behandling och uppféljning av patienter
forsenas.
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I ett drende sokte patienten till sin vardcentral med onskemalet att fa en remiss
for vidare undersokning av en specialist. Patienten nekades fa en remiss och
likaren dgnade en stor del av tiden vid besoket at att klaga 6ver politikernas
besparingar. Patienten skrev sedan en egen vardbegiran och fick komma till en
specialist, men stillde sig mycket fragande till lakarens bemotande och vad som
fokuserades vid besoket.

Exemplen ovan visar pa negativa foljder av felaktig information och betydelsen
av informationsinhamtande och samverkan mellan vardenheter eller vardgivare,
samt en professionell hdllning i kontakten med patienter.

Foljderna for patienterna ar oftast langre vantetid kopplat till oro och dngslan,
men ibland kan det ocksd medfora storre negativa konsekvenser, sisom att
skadan eller sjukdomen forvirras under vintetiden, eller att vantetiden
paverkar patientens sociala eller ekonomiska situation.

4.6 Forbattringsforslag fran patienter/narstaende

Patienter och/eller nirstdende har i vissa drenden lamnat forslag till hur varden
skulle kunna forbattras. De flesta forslag ar relativt allmant hallna, men vissa
forslag understryker patientens problem och ger konkreta forslag till
forandringar:

e Att det finns personer som kan koordinera kontakter och information
mellan patient, donator och sjukvard. Patientens uppfattning var att

koordinatorerna pa de olika sjukhusen inte hade kontakt med varandra.

e Att langtidssjukskrivna ska fd en fast likarkontakt.

4.7 Vardens svar

I nagra arenden har svar pa patientens synpunker och fragor limnats fran
varden. Svaren innehaller oftast ett beklagande over det intraffade tillsammans
med uppgift om vilka dtgirder som planeras for att eliminera eller minska den
brist som patalats. Exempel pa atgirder ar:

e Oversyn av mottagningsprocesser for att undvika att patienter far vinta
onodigt linge.

e Verksamhetscheferna har infort regelbundna traffar med remissgruppen.

12 (15) Synpunkter och klagomal | Per-Erik Fransson och Elisabeth Berglund | Datum: 2017-06-30 Region Orebro lan



e Arenden tas upp i personalgrupp i syfte att lira sig av dem.

e Organisera sig sa att fast vairdkontakt kan erbjudas.

5. Diskussion och reflektioner

Rapporten grundar sig pa synpunkter och klagomal som ror brister i
remisshantering, brister i informationsoverforing och/eller samverkan inom eller
mellan vardenheter eller vardgivare samt dir patienten upplevt sig ha blivit
bollad mellan tva eller flera vardenheter eller vardgivare.

Det ar virt att notera att de flesta drendena fanns i dldersgrupperna 20-29 ar
och 30-39 ar. I likhet med alla tidigare rapporter fran Patientnimnden star
kvinnorna for merparten av de inlimnade synpunkterna och klagomalen.

Genomgéngen av patienternas och nirstaendes berittelser i granskade drenden
visar att brister i remisshantering eller samverkan mellan vardenheter kan fa
betydande konsekvenser for patienterna. Det kan leda till att behandling
fordrojs, vilket kan vara odesdigert for patienten da sjukdomstillstand forvarras
och prognosen for att bli helt aterstilld forsamras.

Forseningar i remisshantering eller informationsoverforing kan ocksd medfora
att intyg till patienten blir forsenade. Patienten drabbas da ocksa ekonomiskt
om de varken har arbetsinkomst eller ersittning fran Forsiakringskassan. Flera
av drendena visar pa den oro patienterna kanner for sin ekonomiska situation
och att den ocksa paverkar deras sjukdomsupplevelse.

Ju fler vardenheter eller vardgivare som patienten skickas mellan, desto storre
ar risken att viktig information om patienten missas. En foljd av brister i
informationséverforing eller brister i samverkan mellan vardenheter/vardgivare
kan bli att patienterna sjdlva far agera for att inte hamna mellan stolarna och
de upplever att de ar budbarare mellan olika vardenheter.

IVO har ocksa noterat detta i en sammanstallning med data fran landets
patientnamnder: ”Vi ser ocksd att informationen inte alltid foljer patienten
mellan olika vdardenheter och vdrdgivare — patienten upplever att de ofta far
halla ibop vdrden sjalva.””

7 Hur upplever patienter och nirstidende virden? Sammanstillning av klagomal som
kommit in till patientnaimnderna under 2016. IVO, s. 3
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Da det ar flera vardenheter eller vardgivare inblandade vore det ocksa 6nskvart
att man sinsemellan kunde fordela uppgifter och ansvar gillande behandling av
patienten. Viktigt dr ocksa att lamna tydlig information till patienten om vem
eller vilken enhet hen ska vinda sig till med fragor. Troligen skulle det dven
underlitta for varden om detta var klarlagt fran borjan.

I de drenden som bildar underlag for rapporten ar det relativt vanligt att
patienten vid kontakt med varden har blivit hinvisad ndgon annanstans,
eftersom de vint sig till fel klinik eller fel person. Vardens organisation ir inte
helt ldtt att forsta for en utomstaende och det 4r manga ganger svart for
patienten att veta vilken enhet de ska vinda sig till med sina problem. An mer
obegripligt blir det om de hianvisas mellan tva eller flera enheter utan att fa
hjilp och lamnas med intrycket att ingen bryr sig om dem.

Varden har en skyldighet att informera om fast vardkontakt och om patienten
begir det ska det utses en sidan. Aven om patienten inte begir det kan det utses
en fast vardkontakt®. Genomgangna drenden ger intrycket att det finns brister
rorande informationen om fast vardkontakt, eftersom patienten ofta stiller
fragor om vem som kan besvara fragor och vem som ansvarar for utgiven vard.

De drenden dir patienten eller narstdende till patienten har framfort brister
betraffande oenighet mellan likare ar f4. Konsekvenserna for patienten blir
aven har att diagnos eller behandling forsenas, samt att det ger ett daligt intryck
ndr patienten far vara mottagare av lakarnas frustration.

Om patienten sjalv far formedla information fran en vardenhet till en annan
kan patientsikerheten ifragasattas, da viktig medicinsk information kan
feltolkas eller ga forlorad.

Vid genomgangen av drenden har det ocksa noterats att besked till patienterna
om huruvida remiss mottagits eller avslagits borde kunna forbattras. Ovissheten
om remisshanteringen gor att patienterna manga ganger uppger att de sjilva
maste vara aktiva och ”tjata” for att remisser ska skrivas och besvaras.
Framforda synpunkter reser fraigor om nagon typ av kontroll kan goras
avseende remisstrafiken, bade vad galler avsindare och mottagare.

Béde patienter och vardgivare gagnas av en battre kontroll av remissflodet och
av en tydligare information mellan patient och vardgivare. For patienterna
skulle det innebara en storre trygghet och sakerhet och for varden ett battre
utnyttjande av resurser om patientens problem inte forvirras.

8 Patientlag (2014:821), 3 kap. 2§ samt 6 kap. 2§
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Detta understryks ocksd i en debattartikel i Dagens Medicin som behandlar
vikten av att varden sikerstiller att informationsoverforingen mellan olika
vardgivare fungerar och att det borde ge "vinster for bade patient och

sambiille’”.

Flera synpunkter och klagomal som bildar grund for denna rapport beror pa
otillracklig kommunikation. Informations- och kommunikationsomradet dr
svart, vilket manga ganger har kunnat konstateras i de rapporter som
patientnamnden har lagt fram. Detta kan upprepas dven i denna rapport.

De brister som synes mest angeldgna att framfora efter genomgang av
arendemangden ar:

- Patientens sjukdom kan forvirras nir remisser gloms bort, kommer pa
avvigar eller inte behandlas av mottagaren.

- Patientsikerheten brister nir patienten far agera ombud eller kontakt
mellan ldkare. Viktig information kan ga forlorad.

- Oenighet mellan lakare kianns forvirrande for patienterna, som blir
osikra pa vad som giller. Fortroendet for varden paverkas.

- Patienten kdnner otrygghet nir det brister i informationsoverforingen
mellan vardenheter eller vardgivare.

- Patientens fortroende for varden paverkas nar tva eller flera vardenheter
hanvisar patienten mellan sig. Det finns dven risk for att behandlingen
av patienten forsenas.

- Patienten hamnar i en besvirlig ekonomisk situation om sjukintyg blir
forsenade eller ”bortglomda™.

? https://www.dagensmedicin.se/se/artiklar/2017/03/31/patientens-resa-bor-sta-i-
centrum
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