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Att observera - disclaimer

 Sammanstallningen och analysen har gjorts pa forfattarens eget initiativ
 Sammanstallningen baseras pa resultaten av 60 avidentifierade utredningar

* Bedomningarna och slutsatserna ar forfattarens egna och representerar
inte nodvandigtvis de som Socialstyrelsen, IVO eller VGR kan ha

* VO har rekommenderat att sammanstallningen och resultaten bor
anvandas av vardgivare i utformningen av system for hantering av
patientklagomal

 Studien finns att ladda ner i sin helhet via denna lank (eller mejla
forfattaren om lanken inte gar att na)



https://drive.google.com/file/d/0B-fDBZEYnsCzY1BLeDl4SWUwUW8/view?usp=sharing

Om forfattaren

 Specialistlakare inom onkologi och lungsjukdomar

* Tillsynslakare vid Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet i Goteborg
2006-2010 med utredning av Lex Maria och klagomal inom somatisk
sjukhusanknuten vard

* Regionlakare i Vastra Gotalandsregionen 2010-2018 med
sammanstallning och analys av regionens Lex Marior och
patientklagomal

* Forordnande som foredragande ldkare vid Socialstyrelsen/IVO 2012-
2016 med utredning av 100 klagomalsarenden (varav de 60 senaste
har sammanstallts i denna rapport)



Central fraga

e Har patienten (eller den som klagar) tillrackliga kunskaper for att via
klagomalet kunna bidra med uppgifter som ar anvandbara i
patientsakerhetsarbetet?

* Utgangspunkt: patienten (eller den som klagar) har kunskaper som ar
vardefulla att ta vara pa i syfte att starka patientsakerheten



Syfte

* (1) Kartlagga och analysera vilka patientsakerhetsbrister, enligt
patientsdakerhetslagen (d v s uppkomst av vardskada), som
framkommer baserat pa innehallet i enbart klagomalen

* (2) Kartlagga och analysera vilka patientsakerhetsbrister som
framkommer av den kompletta utredningen

* Fa en uppfattning om samstammigheten mellan (1) och (2)

 Kartlagga vilka brister enligt patientlagen som framkommer av
klagomalen




Material och metod

* 60 konsekutiva klagomalsarenden som sants for granskning till en
expert inom omradet tumorsjukdomar

» Klagomalsarendena inkom 2011-2015 till Socialstyrelsen eller IVO
* 68 % kvinnor



Foralder ANNan
co, 3%

Figur 1. Anmalare av klagomalen (n=60) i denna sammanstallning.
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Underlag

e Klagomalet

* Komplett varddokumentation fran samtliga berorda vardgivare
* All text (lakaranteckningar, omvardnadsanteckningar mm)
* Alla remisser och remissvar (rontgen, klin fys, konsulter mm)
* Alla laboratorieundersokningar (klin kem, baktlab, patologi mm)

* Redogorelser
* Berord halso- och sjukvardspersonal
 Vardgivarrepresentant (relevant linjechef)

e Rutiner, PM mm i forekommande fall



Vardorsak L2
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Handelseanalys

Handelse Handelse Handelse Handelse Handelse
Fel- Fel-
handelse handelse

OBS! Orsaksutredning kan inte goras utan djupintervjuer

Lara av klagomal - T Brezicka

_ M Skada?

Allvarlighetsgrad?

5 Vardskada?
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Genomlasning av
anmalan (K)

Handelseforlopp

(K)

Genomlasning av
vard-
dokumentationen

Handelseforlopp
(utredning)
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Felhandelser PSL
enligt K

Genomlasning av
redogorelser och
yttranden

Felhandelser PSL
(utredning)

Vardskada
enligt K

Vardskada
(utredning)
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Allvarlighetsgrad
enligt K

Allvarlighetsgrad
(utredning)

Process for systematisk granskning av klagomalsarende i denna studie

Felhandelser PL

Brister enligt PSL?
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Kategorisering av funktioner for felhandelse
som ror “bemdtande”

* HSL och patientlagens kapitel utgér grund for de funktioner dar felhandelse
uppkommit
» Sakerstalla tillganglighet (2 kap PL)
Informera patient (3 kap PL)
Inhamta samtycke (4 kap PL)
Sakerstalla patientens delaktighet (5 kap PL)
Utse fast vardkontakt (6 kap PL)
Sakerstalla kontinuitet i varden (6 kap PL)
Gora individuell vardplanering (6 kap PL)
Informera om behandlingsalternativ (7 kap PL)
Informera om hjalpmedel (7 kap PL)
Medverka till ny medicinsk bedémning (8 kap PL)
Beakta patientens sjalvbestammande och integritet (5 kap 1 § 3 p HSL)

?%f?mjﬁs%c))da kontakter mellan patienten och halso- och sjukvardspersonalen (5 kap
P



Resultat



Felhdndelser enligt patientlagen

Kontinuitet/fast
vardkontakt Ny medicinsk bedémning
6% Delaktighet 2%
6%
Tillganglighet
7%
Informera
53%
5kap 1§ HSL
26%

Figur 1. Felhandelser enligt patientlagen och halso- och sjukvardslagen (HSL). Sammanlagt
identifierades 60 felhdandelser i 30 av den 60 klagomalsdarendena.
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Felhdandelser enligt patientsakerhetslagen (vardskada/risk for vardskada)

Pavisadeii

Enligt anmalan .
utredningen

Antal arenden med felhdandelser 59 (98 %) 38 (63 %)

Totalt antal felhandelser 201 98

Antal felhdndelser/arende med
felhandelser

Antal arenden dar felhandelse

bidrog till vardskada/medférde 48 (80 %) 28 (47 %)
risk for allvarlig vardskada

Antal drenden dar felhdandelse 0 o
bidrog till allvarlig vardskada A5 1 {95,
Tabell 1. Férekomst av felhandelser i klagomalsarenden (n=60) baserat pa enbart uppgifter i anmalan

respektive samtliga tillgangliga uppgifter i arendet, samt risk for eller uppkomst av allvarlig
vardskada. Siffra inom parentes anger andel (%) av samtliga granskade klagomal.

3,4 2,4
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Samstammighet mellan klagomal och
utredning

Anmalarens uppfattning

Utredningens resultat

Figur 1. Antal drenden dar anmalaren, utredningen eller bada menade att en allvarlig vardskada

uEpkommit.
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* Av de 201 av klaganden patalade felhdndelserna kunde utredningen
pekrafta 42, d vs 21 % stamde med utredningens resultat

* | 30 arenden (50 % av samtliga arenden) kunde inga felhandelser
pekraftas

* Av de 93 av utredningen identifierade felhandelserna hade 42, d v s
45 % patalats i klagomalen
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Felhandelser enligt patientsdkerhetslagen
35%

30%
Staplar visar andel (%) av samtliga felhandelser som framkom
av respektive underlag
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Slutsatser



» Varddokumentationen (den kompletta) innehaller den tillgangliga
informationen for att utreda handelseforloppet

» Klagomalet i sig och redogorelser tillfor sallan ytterligare information rérande
handelseforloppet

* Varddokumentationen far inte vara for snav

* Den klagandes uppfattning stammer i liten omfattning 6verens med
vad som faktiskt hande — en objektiv utredning bor alltid goras

* 20 % av det som den klagande pastar var fel visade sig vara fel vid en ndarmare
granskning

* 50 % av det som verkligen hander patalas av den som klagar



Klagomalet har en hog sensitivitet (93 %) men lag
specificitet (33 %) i att pavisa vardskada

Utredning
Skada Ej skada
Klagomal Skada 14 30 44
Ej skada 1 15 16
15 45 60
Sens 93%

Spec 33%



Vilka brister framkommer?

Enligt patientsakerhetslagen — minimera risker for vardskada (3 kap)
* Det som beslutats dokumenteras inte: vad ska géras och senast nar?

e Det som beslutats blir inte gjort (i tid) bland annat pa grund av att system
saknas for att kontrollera att beslutade atgarder genomfors (i tid)

Enligt patientlagen — tillgodose patientens behov utifran patientens
perspektiv

e De vanligaste ror information till patienten (3 kap PL)

* och att vara "hygglig” och respektfull gentemot patient och narstaende (5
kap 1 § HSL)



Central fraga — en slutsats som inte ar PK

e Har patienten (eller den som klagar) tillrackliga kunskaper for att via
klagomalet direkt kunna bidra med uppgifter som ar anvandbara i
patientsakerhetsarbetet? Svar: Nej, det ar inte sjalvklart

* Utgangspunkt: patienten (eller den som klagar) har kunskaper som ar
vardefulla att ta vara pa i syfte att starka patientsakerheten

- Utgangspunkten forefaller bygga pa ett 6nsketankande som bottnar
i stor respekt for patienten och narstaende — ett klagomal ar en signal
pa att nagot kan ha gatt fel men man maste titta narmare och objektivt
pa det hela for att fa kunskap



