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Sammanfattning

Patientndmnden i Region Stockholm tog under 2022 emot 232 drenden som avsdg unga
vuxna i aldern 19-29 som sokt vard for psykisk ohilsa. Denna grupp utgdr nistan tre procent
av det totala antalet inkomna drenden under &ret. Néra 75 procent av drendena avsag kvinnor
medan 23 procent avsdg mén.

En stor majoritet av d&rendena avsag psykiatrisk vard. Nést vanligast var synpunkter och
klagomal pa primérvard och direfter inkom ett mindre antal drenden géllande Gvriga
verksamhetsomraden. Synpunkter pd vérd och behandling utgjorde ndrmare hélften av alla
klagomal i drendena, foljt av synpunkter pd kommunikation samt dokumentation och
sekretess.

Rapporten innehéller en beskrivning av inkomna drenden med tillhérande exempel uppdelat
pa problemomréade. Déarefter foljer en kort analys som bland annat belyser brister i
overgangen mellan barn- och vuxenpsykiatri, langa vantetider pa neuropsykiatriska
utredningar, problem vid tvangsvard ur bade patient-och anhorig perspektiv samt
konsekvenser av bristande kommunikation, information och delaktighet inom vérden.



1. Bakgrund

Patientndmnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot klagoméal och
synpunkter fran patienter och narstdende avseende offentligt finansierad hélso- och
sjukvérd i regioner och kommuner samt viss tandvard. Utifran synpunkter och klagomal
ska patientndamnderna bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsidkerhet och till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och
forutséttningar. Patientndmnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och
synpunkter samt uppmairksamma regioner och kommuner pé riskomraden och hinder for
utveckling av véarden.!

Analysen ska, tillsammans med en redogorelse over patientndmndsverksamheten, arligen
limnas 6ver till IVO.2 IVO har en skyldighet att systematiskt tillvarata information som
patientndmnderna ldmnar, information fran patienter ska bland annat anvéndas som
underlag for tillsynernas inriktning.?

Patientndmnderna och IVO beslutar gemensamt om ett sirskilt fokusomrade per ar. Denna
rapport innehéller patientndmndens analys av drenden som r6r detta fokusomréde.

2. Syfte

Syftet med arets analys ir att belysa klagomal och synpunkter rérande unga vuxna som
soker vard for psykisk ohilsa* vilka patientnimnden tagit emot under 2022.

3. Metod och urval

Patientndmnden i Region Stockholm tog under 2022 emot 7 994 drenden. Under perioden
har forvaltningen mérkt upp klagomaél och synpunkter som pa nagot sétt beroér varden av
unga vuxna i dldern 18-29 dr. Under 2022 uppgick antalet till 919 drenden. Av dessa
avsdg 232 drenden psykisk ohilsa, vilket utgor ndstan tre procent av det totala antalet
inkomna drenden.

Varje drende kan innehélla upp till tre klagomal eller synpunkter vilka kategoriseras enligt
olika problemomréden. Den statistiska redovisningen baseras pa det forsta markerade
problemomradet (problemomrade 1) vilket beddms utgdra det huvudsakliga skélet till att
personen inkommit med sitt drende.

Den kvalitativa analysen baseras pa samtliga klagomal och synpunkter i de 232 drenden
gillande unga vuxna som sokt vard for psykisk ohédlsa. Arendena har hanterats i enlighet
med patientnimndernas basmodell for analys®. Utmérkande trender och resultat beskrivs i
analysen.

13§ Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
27 § Lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hilso- och sjukvarden
37 kap 6 § Patientsdkerhetslag (2010:659)

4 De klagomal och synpunkter som har analyserats ror personer som sokt hjalp for allt fran lattare
psykiska besvir som dngest och nedstimdhet till allvarligare psykiska tillstdnd. Aven drenden som rér
annan vard inom den psykiatriska varden, som neuropsykiatriska diagnoser, ingar i analysen.

5 Patientndmndernas basmodell for analys 2018



Fordelning av drenden avseende kon, verksamhetsomrade och problemomréde beskrivs
inledningsvis, varpa en analys av drendena presenteras.

4. Resultat

OVERGRIPANDE BESKRIVNING AV UNDERLAG

Patientndmnden i Region Stockholm mottog 232 drenden avseende unga vuxna i lder 18-29
ar som sokt vard for psykisk ohdlsa under 2022. Nira 75 procent av drendena (n 173) avsag
kvinnor medan 23 procent (n 54) avsdg min. I fem drenden var kon oként. Andelen kvinnor
som klagat pa varden dr ndgot hogre i detta urval och aldersgrupp jamfort med den totala
andelen kvinnor som inkom med klagomal under 2022 (63 procent).
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Figur 1.Kénsfordelning. Antal drenden

En stor majoritet av drendena, 82,5 procent, avsdg psykiatrisk vird (n 190). Nést vanligast var
primdrvard (n 24) och utdver det inkom ett mindre antal drenden fordelade mellan 6vriga
verksamhetsomraden.
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Figur 2. Verksamhetsomrdden. Antal drenden



PROBLEMOMRADEN
VARD OCH BEHANDLING

Klagomal och synpunkter pa vard och behandling utgjorde den vanligaste orsaken till
anmélan under 2022. Av samtliga inkomna drenden handlade 102 drenden om vérd och
behandling, vilket utgdr 44% av det totala antalet i urvalet. Konsfordelningen var nadgot mer
jdmn inom detta problemomrade jamfort med fordelningen i det totala antalet drenden. Storst
antal drenden avsdg behandling, undersdkning och bedomning, samt likemedel.

Delproblemomrade Kvinna Man Okdnt Totalsumma
Behandling 30 13 1 44
Undersokning/bedémning 21 7 28
Lakemedel 10 6 16
Diagnos 7 5 12
Omvardnad 1 1 2
Totalsumma 69 32 1 102

Av dessa avsag 88 drenden psykiatrisk vérd, fem primarvard, fem akutsjukhus, tre
specialistvird och 1 6vrig vdrd. Av analysen framgar inga tydliga monster som kan kopplas
till kon.

Synpunkterna péd véard och behandling var av blandad karaktir. En gemensam ndmnare inom
primérvard, akutsjukhus och specialiserad vard var att manga som anmalt inte kint sig
lyssnade till och att de inte upplever sig ha fatt den hjélp de efterfragat. Till exempel sa har de
inte blivit remitterade vidare fran vardcentralen, eller blivit hianvisade till privata vardgivare
som de fatt bekosta sjdlva. En person hade synpunkter pa att en orosanmailan uppréttats efter
samtal med en psykolog pd en virdcentral. I de drenden dér svar inkommit s& uppger
vérdgivaren 1 de flesta av dessa fall att de har foljt sina rutiner och avtal, varfor vissa
onskemadl inte horsammats.

Allra flest drenden aterfanns inom psykiatri. En stor del av dem handlade om att patienten
eller dess anhorige upplevde att de inte erbjudits eller nekats den behandling de var i behov
av. I flera av fallen beskrivs hur patienten efter utskrivning frdn barn- och ungdomspsykiatrin
(BUP) har statt utan ny kontakt eller att vintetiden till den nya vardgivaren varit flera
manader lang. Patienten har d& sttt utan stod och i en del fall &ven utan ldkemedel. I flera fall
beskrivs hur patienten nekats remiss till psykiatrisk mottagning efter att ha varit inskriven
inom BUP och i stéllet uppmanats soka vard pé vardcentral.

» En patient skrevs éver till vuxenpsykiatrin ndr hon fyllde 18 ar. Hon har inte fatt ett
adekvat omhdndertagande utan enbart ordinerats likemedel. Kvinnan fick l6fte om en
psykologkontakt men har dnnu inte fatt det. Hon stdller sig fragande till om det far ga
till sd hdr ndr hon har mdtt daligt sa ldnge, lever med sjdlvmordstankar och svar
angest. Patienten onskar att de ska anstdlla fler psykologer samt bli bdttre pa att
tillgodose en kontinuerlig kontakt, dd det nu kan ga ett par manader utan att hon hor
ndgot fran mottagningen.



» En ungdom fick inte den medicin hon behovde ndr hon gick frdan barn till vuxen i dlder
och dirmed fick ny vardgivare som ansvarig for medicinen. I skarven mellan de olika
vdrdgivarna forblev hon omedicinerad vilket ledde till ett suicidforsék. Mamman som,
pd grund av dotterns individuella forutsdttningar, behovde vara delaktig i
behandlingen hade sokt kontakt med olika vdrdgivare i kedjan av hindelser utan att fd
kontakt eller information om vare sig planering eller vard i samband med
suicidforsoket.

Ett tiotal d&renden handlade om tvangsvard. De flesta d&renden som inkommit frén patienten
handlade om att de upplevde att de blivit tvangsvardade pa fel grunder eller hotats med
tvangsvard pa oriktiga grunder. I svaren fran varden framgar hir ofta en forklaring som
baserar sig pd bedomningen att patienten uppfattats som suicidal eller inte foljt sin
behandling. I de drenden om tvangsvéard som inkommit frdn narstdende handlar det frimst om
att de upplever att patienten skrivits ut for tidigt eller att de inte fatt information om att
patienten skrivits ut vilket skapat problem och oro, sérskilt i de fall da de uppger att patienten
varit suicidbenigen.

» En kvinna dr kritisk till att hennes multisjuka vuxna barn med suicidbendigenhet fick
fri utgdng av en ldkare vid en psykiatrisk avdelning. Dottern avvek men avdelningen
vdgrade kontakta polis eller berdtta for modern var hen var. Denna fick till slut sitta i
hdiktet under en kort tid.

En aterkommande typ av synpunkt handlar om att ha nekats neuropsykiatrisk utredning eller
langa véntetider till utredning eller andra psykiatriska tillstand. Detta i sin tur kan ha stor
inverkan pa personens livskvalitet da utbildning, arbete och sociala interaktioner paverkas
negativt, utover fortsatt psykisk ohilsa.

» En kvinna dr missnéjd med att hennes vuxna barn vid flera tillfillen nekats en
neuropsykiatrisk utredning vid en neuropsykiatrisk mottagning. Hon anser att
psykiatrin har diskriminerat kvinnor dd neuropsykiatriska besvdr hos dem dr svarare
att upptdicka och uppmdrksamma.

Det finns ocksé ett antal drenden som handlar om ldkemedelsbehandling som avslutats eller
andrats utan att detta forankrats med patienten, 1 flera av dessa fall har detta skett nidr en ny
lakare tagit Over. I manga av svaren fran varden hénvisas till att man foljt riktlinjerna for
ladkemedelsbedomning och behandling. Nagra fall handlade om felaktig medicinering som
gett biverkningar for patienten.

» En ung kvinna var patient pd en psykiatrisk mottagning. Likaren hon trdffade ville
dndra hennes medicinering. Hon forklarade for ldkaren att medicineringen hon hade
fungerade bra och hon vill inte att hen dndrar ndgot. Likaren lyssnade inte pa
kvinnan utan dndrade medicinen mot kvinnans vilja.

Négra drenden handlade om personer som 1 barndomen fétt en diagnos som de vill omprova. 1
vissa fall pd grund av att de inte kdnner igen sig i diagnosen, och 1 vissa fall darfor att de



upplever att det paverkar deras mdjligheter till korrekt vard negativt da diagnosen star kvar i
journalen.

» En man som fick en neuropsykiatrisk diagnos i tidig dlder anser nu att diagnosen inte
har stamt i hans fall. Han onskade fa en ny bedémning vilket nekades av en psykiatrisk
oppenvdrdsmottagning.

» En ung kvinna gjorde en neuropsykiatrisk utredning vid en barn-och
ungdomspsykiatrisk mottagning. Hon fick en felaktig diagnos som sedan avskrevs
ndgra ar senare. Trots det fortsatte ldkarna ddr hon far vard nu att skriva in
diagnosen i journalen, menade hon. Hon énskade att de skulle sluta skriva den
felaktiga diagnosen i journalen.

Ett fall handlade om en person som fick en psykiatrisk diagnos som senare visade sig vara en
hjdrntumdr.

» En ung man fick en neuropsykiatrisk diagnos men det visade sig att han hade en
hjdrntumor. De hann ga flera ar med medicinsk behandling innan detta upptdicktes
och efter att man opererat bort tuméren blev han bra men dd hade han blivit beroende
av medicinen. Mannen onskade att journalerna korrigerades.

RESULTAT

Inga drenden inom problemomradet Resultat inkom under 2022.

KOMMUNIKATION

Under aret inkom 55 drenden som dar kommunikation registrerades som huvudproblem.
Drygt hélften av dessa avsag brister i bemdtandet (n 30) och direfter kom klagomal pa
delaktighet (n 14) och Information (n 11).

Delproblemomrade  Kvinna Man Okant Totalsumma
Bemotande 27 3 30
Delaktig 11 3 14
Information 8 2 1 11
Totalsumma 46 8 55

Av dessa avsag 40 drenden psykiatrisk vard, 10 primérvérd, tva akutsjukhus, ett avsig
tandvérd, ett Ovrig vdrd och ett specialistvard. Andelen kvinnor som inkommit med klagomél
och synpunkter pé brister i bemotandet dr hdgre jamfort med den totala andelen kvinnor i
urvalet.

Synpunkter pa bemdtande vittnar om upplevelser av virdpersonal som upptritt arrogant,
otrevligt, oldmpligt eller aggressivt. Relativt ofta har anmélaren inte ként sig lyssnad pa och
att deras problem negligerats eller forminskats. Ett par d&renden handlar om personer som
nekats hjilp 1 primérvérden, vilket formedlats pé ett bryskt sitt eller utan empati.



» En ung kvinna som lider av psykisk ohdlsa blev mycket illa bemott av personal, under
en telefonkontakt med en vardcentral, nér hon forsokte boka en tid. Personalen hade
en otrevlig ton och ska ha sagt att hon kunde kila till psykakuten i stdllet. Patienten
fick ingen likartid och personalen lade pd luren i orat pa henne, enligt mamman.

Ett par drenden beskriver hur patienter blivit utskillda nér de kontaktat en mottagning, nekats
lakemedel pa ett ovénligt sétt, eller att de ként sig utslingda nér de besokt en vardgivare som
nekat att ta emot dem. I ndgra fall har patienten upplevt att de blivit utpekade som
missbrukare 1 samband med likemedelsfragor eller pa grund av att vardgivaren stillt krav pa
drogtest.

» En kvinna fick inget recept pa likemedel pd grund av att en likare vid en psykiatrisk
mottagning ansdg att hon hade for mycket mediciner hemma, vilket inte stdmde. Detta
har pdverkat hennes psykiska mdende. Hon dr ocksa kritisk till en sjukskoterskas
nedldtande ton som hade vinklat det som att hon hade ett missbruk. Patienten skickade
bevis pd alla sina recept och uttagna ldkemedel som ledde till att mottagningen bad
om ursdkt for sin felrdkning. Ursdkten finns enbart pa ett epostmeddelande och i
hennes journal finns fortfarande felaktig information.

» En kvinna dr kritisk till att en neuropsykiatrisk mottagning trots
Justitieombudsmannens (JO) beslut nekade henne medicinering om hon inte gick med
pd att gd igenom en drogscreening. Enligt beslutet fran JO skulle likaren géra en
individuell bedémning vilket inte har gjorts i hennes fall. Kvinnan som inte har ndgon
droghistorik var tvungen att diskutera allt detta i vintrummet ddr personal och
patienter lyssnade pda samtalet mellan henne och ldkaren.

I tre fall uppgav anmélaren att personal hade kommenterat deras vikt pa ett oldmpligt sitt, i ett
av de fallen behandlades personen for dtstorning.

Inom psykiatrisk vard finns dven exempel pd brister i forstdelsen for sarskilda behov kring
kommunikation, till exempel vid psykiatriska diagnoser, vilket lett till att patienten inte velat
eller kunnat vara delaktig i sin vard.

» En man som vintat i ett halvdr pa ett ldkarbesok upplevde sig sd daligt bemétt i
videomotet med likaren att han efter en stund inte kunde fortsditta samtalet. Mannen
var besviken over att ldkaren inte forstod att hantera hans svdrigheter och
kommunikationsformdga trots att han beskrev att det berodde pa sin psykiska ohdlsa.

I manga drenden uttrycks att patienten eller nérstdende inte fatt vara delaktiga i den mén de
onskat. Detta kan handla om vilken vard som erbjuds, hur behandlingen utformas eller i fraga
om ldkemedel. Flera drenden handlar om dndringar av likemedelsbehandling som inte
forankrats med patienten.

» En kvinna med flera psykiatriska diagnoser blev avslutad som patient vid en
psykiatrisk oppenvdrdsmottagning. Detta gjordes utan hennes vetskap eller
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delaktighet, enligt ett ombud. Ndr de kontaktade mottagningen kunde personal inte
heller svara pd vad som hade skett.

Naérstaende till patienter vdrdade inom psykiatrisk slutenvérd uppger i flera drenden att de inte
fatt vara delaktiga i planeringen, men framforallt inte informerats, nér patienten skrivits ut
eller vid permission, vilket i vissa fall lett till att patientens psykiska eller fysiska tillstdnd
forvérrats.

Ett par d&renden beskriver problem orsakade av att patienten missat kallelser eller information
1 sin digitala brevlada eftersom de inte forvantade sig att fa informationen dér. I dessa fall
resulterade det i missade provtagningar vilket i ett fall ledde till att patienten avskrevs och 1
ovriga till att behandling forsenades.

I ett fall hade en ung kvinna fatt felaktig information om att hon stod pé véntelista for att fa
behandling.

» En ung kvinna hade fatt besked att hon stod pa vdintelista for psykologisk behandling.
Efter ndstan tvd ar fick hon beskedet att hon inte var pa nagon vintelista. Hon hade
fatt information om att hon skulle fa hjdlp och har vintat sd ldnge for att sedan fd veta
att hon inte kommer att fa nagon hjdlp.

TILLGANGLIGHET

Tolv drenden handlade primért om brister i tillgdnglighet. Sju drenden handlade om véntetider
i varden, fyra om telefontillgéinglighet, och ett drende avsag delproblemet tillgdnglighet till

varden.
Delproblemomrade Kvinna Man Totalsumma
Véntetider i varden 7 7
Telefontillganglighet 4 4
Tillganglighet till varden 1 1
Totalsumma 11 1 12

Av dessa avsag 10 drenden psykiatrisk vard, ett 6vrig vérd, och ett drende avsag primérvard.

Svérighet att komma i kontakt med sin mottagning via telefon och svarigheter att boka besok
pa sin mottagning beskrivs i flera drenden, liksom l&ng véntan pa behandling. Inte fa &drenden
handlar om lang véntan pa neuropsykiatrisk utredning.

» En ung kvinna har varit sjuk i anorexia i flera ar och har tidigare vardats savdl inom
oppen- som slutenvard. Under forra dret bedomde likare vid en klinik specialiserad
pd dtstorningar att hon var i behov av inneliggande heldygnsvdrd pa grund av sitt
svara sjukdomstillstand. Fordldrarna har synpunkter pad vintetiden, dd det har gatt
over fem manader sedan bedémningen gjordes, men patienten har fortfarande inte fatt
en plats eller besked om ndr de kan tinkas ta emot henne.
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» En ung kvinna, som har svart att klara sin vardag utan rdtt hjdlp, har véntat i snart tio
mdnader pd en neuropsykiatrisk utredning vid en psykiatrisk mottagning. Enligt en
ndrstdende till patienten far de inga besked om vintetid eller ndr utredningen kan
pdborjas.

» En kvinna dr mycket kritisk ndr det gdller de langa vintetiderna for neuropsykiatriska
utredningar. Hon fick planera om sitt liv ndr hon fick information av en
neuropsykiatrisk mottagning om att vintetiden var ett ar. Sedan fick hon héra att
vdntetiden var tvd dar och senast informerades hon att det skulle ta tre ar. Nu maste
hon pad nytt ldgga om sina planeringar.

Ett av drendena handlar om avsaknad av stdd till ndrstdende efter sjalvmord.

» Ett ombud hade synpunkter pd hur Regionen brister i att stotta néira ndrstaende vid
sjdalvmord. En ung man hade begdtt sjilvmord och polisen meddelade de ndrstdende
detta. Det skedde pd kvillstid och de ndrstdende var i behov av krisstéd. Personer
runt de ndrstaende forsékte fa hjdilp via psykakuten men de och 1177 bollade dem
fram och tillbaka mellan sig. De fick komma till en psykmottagning men var tvungna
att dka dit sjdlva vilket innebar en ldng resa. De fick hjdlp att ta sig igenom forsta
natten med mediciner men det var framst det yngre syskonet som tog hand om
fordldrarna. Pd morgonen efter fick de dka hem igen den langa vigen. Ombudet
menade att polisen hade gett information om att det fanns ett kristeam men det var
endast tillgdngligt dagtid. Ombudet menade att det maste finnas stod tillgdngligt
dygnet runt.

VARDANSVAR OCH ORGANISATION

Totalt tio drenden kategoriserades som problem med fast kontakt/vardplan. Sex drenden avsag
vardflode/processer, tva handlade om hygien/miljo/teknik, och ett drende avsag delproblemet
resursbrist/instilld atgérd.

Delproblemomrade Kvinna Man Totalsumma
Fast kontakt/vardplan 8 10
Vardflode/processer 4 6
Hygien/milj6/teknik 2
Valfrihet, fritt vardsdkande 1
Resursbrist, installd atgard 1
Totalsumma 16 4 20

Av dessa avsag 17 drenden psykiatrisk vard, tva drenden primérvérd, och ett drende om
specialistvard.

Arendena inom detta problemomrade var av relativt varierad karaktir och i flera av dem
framkom att det snarare brustit i kommunikationen &n i ansvar for patienter. Exempel pa det
ar patienter som remitterats vidare och accepterats, men dér patienten inte uppfattat det utan
kdnner sig utsparkad av sin vardgivare. Andra exempel pé bristande kommunikation ar
svarigheter att komma 1 kontakt med sin vardgivare, eller 1 ett fall dar patienten inte upplevde
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sig ha fatt information om att lamna prover och dirmed nekats inskrivning. Har syns ocksé
problem kopplade till 6vergang frdn BUP till vuxenpsykiatri eller 6ppenvard. I flera av dessa
arenden beskriver patienten eller dess ombud att patienter som skrivits ut frin BUP statt utan
kontakt och stdd under tiden till inskrivning i vuxenpsykiatrin eller ppenvérden.

» En ung kvinna har haft kontakt med BUP och sedan vuxenpsykiatrin under
sammantaget 13 dr. Kvinnans pappa, som ocksa dr god man for sin dotter, stdller sig
fragande till att mottagningen har remitterat 6ver henne till vardcentralen. Patienten
hade blivit insatt pd medicin och de onskade diskutera upptrappning med
behandlande likare. Det visade sig att denne var sjukskriven och att det inte fanns
ndgon annan ldkare att diskutera likemedelsfrdagan med. Ndr de kontaktade
mottagningen fick de hora att dottern var utskriven, nagot som inte var férankrat med
patienten och ndrstdende. Vdrdcentralen har nu fatt skicka remiss till en annan
psykiatrisk mottagning, da de inte har tillrdcklig psykiatrisk kompetens.

Tvé drenden handlade om otrygghet under psykiatrisk slutenvard. I det ena fallet uppger sig
en yngre kvinna ha blivit antastad samt blivit utsatt for st61dforsok pa sitt rum av en
medpatient vilket dven bekriftas av vardgivaren. Det andra drendet handlar om valdsamt
beteende hos medpatienter inom slutenvard.

Ett drende handlade om en ung man som begick sjdlvmord under permission fran
slutenvarden. I ett annat drende beskrevs hur dottern som var suicidal avvek under transport
till annan avdelning och dérefter gjorde ett suicidforsok. Mamman ifragasitter varfor ingen
letade efter dottern som var ként suicidal, &ven om hon for tillfallet var frivilligt inskriven.

OVRIGA PROBLEMOMRADEN

Resterande 43 drenden avsdg dokumentation och sekretess (n 28), administrativ hantering (n
13), samt ekonomi (n 2). Problemomradet dokumentation och sekretess avser i forsta hand
klagomal rorande patientjournalen eller bruten sekretess och dataintrdng. Brister i hantering
och intyg forekommer ocksé, och i denna analys aterfanns dessa klagomal bara inom

psykiatrisk vérd.
Delproblemomrade Psykiatrisk Primdrvard Specialistvard Kommunal Totalsumma
vard vard

Dokumentation och 21 5 1 1 28

sekretess

Patientjournalen 15 2 1 18

Bruten sekretess/dataintrdng 6 3 1 10

Administrativ hantering 13 13
Brister i hantering 9 9
Intyg 4

Ekonomi 1 1 2
Patientavgifter 1 2

Totalsumma 35 6 1 1 43

13



Problemomradet "Dokumentation och sekretess” innehaller bland annat exempel pa patienter
som &r kritiska till att personer som inte upplevs ha skl eller behorighet tagit del av
journalinformation, eller att innehall om psykisk ohélsa eller liknande syns i journalen och
paverkar ovrig vard genom att lakaren tar in det i sin beddmning.

» En ung patient var pad en ortopedmottagning for en skada. Likaren ska ha tagit upp
irrelevanta saker som denne ldst i journalen kring tidigare psykisk ohdlsa. Ett ombud
stdller sig fragande till ldkarens agerande, da denne tog del av uppgifter som inte
behévdes for att bedoma skadan samt tog upp detta under beséket, vilket kindes
konstigt for patienten.

Flera exempel dér en patient ifragasétter att nirstdende fatt ta del av information aterfinns:

» En ung kvinna trdffade en likare vid en vardcentral for att diskutera eventuell
insdttning av antidepressiv medicin. Likaren skulle ringa upp en vecka senare for att
stimma av. Ldkaren ringde hennes vardnadshavare istdllet. Kvinnan hade lidit av
psykisk ohdlsa som vardnadshavaren inte kinde till och hon blev rddd for vad ldikaren
kan ha sagt. Efter det intrdffade har kvinnan inget fortroende for Ildikaren.

» En ung kvinna var inlagd pa en psykiatrisk avdelning och vid utskrivning hade ndagon i
personalen kontaktat hennes ndrstaende. Kvinnan menade att hon inte hade gett
samtycke till det och att personalen hade brutit sekretessen.

Arenden inom problemomradet ” Administrativ hantering” handlar primért om
remisshantering och intyg som uteblivit vilket orsakat fordrdjningar antigen till behandling
eller paverkat kontakten med exempelvis Forsdkringskassan eller tillgédnglighet till andra
samhaéllsfunktioner:

» En man med intellektuell funktionsnedsdttning och neuropsykiatrisk diagnos dr i
behov av en god man. Kliniken som han gadr till har utlovat ett intyg till
overformyndarndmnden. En besokstid till likare for utfdrdande av intyget flyttades
fram vid tre tillfillen. Ddrefter ska ett intyg ha utfdrdats och skickats enligt kliniken.
Intyget har dock inte kommit fram. Ndrstdende har dad bett om att fd intyget skickat
hem till sig, for att i sin tur vidarebefordra det. Detta har utlovats men inget intyg har
kommit.

5. Analys och reflektioner

Analysen visar att det finns minga drenden som visar pé brister under 6vergang mellan barn-
och vuxenpsykiatri, eller efter utskrivning fran barnpsykiatrin. Detta speglar resultatet fran
foregdende ars gemensamma analys av patientndimnderna och Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) avseende barn och unga med psykisk ohilsa®. Exempel p4 konsekvenser for

6 Barn som mar psykiskt daligt far vanta lange pa hjalp. Inspektionen fér vard och omsorg - lakttagelser i
korthet 2022
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patienten vid 6vergang mellan barnpsykiatri och vuxenpsykiatri ér att patienten och dess
nérstdende upplever sig sakna vetskap om den fortsatta planen for vard, sté utan stod efter
utskrivning och att véntetiderna till inskrivning har varit ldnga. Det kan vara en stor
omstéllning for en patient fran att vardas inom BUP, vare sig det géller 6ppenvard eller
heldygnsvard, att sedan 6verga till vard inom vuxenpsykiatrin dér det sannolikt stills hogre
krav pa ansvarstagande hos patienten.

Analysen visar ocksé pa brister 1 vardansvar och uppfoljning. I manga fall har det lett till att
patienten inte fatt rdtt medicinering eller statt utan kontakt med varden under en ldngre tid. |
ett par av fallen beskrivs hur patienten bollats mellan olika vardgivare innan de tas emot
vilket har lett till fordrojningar gillande bland annat vard, likemedelsbehandling och intyg.
Inte sdllan pekas resursbrist ut som skél till de langa ledtiderna, dven i flertalet svar fran
vardgivaren.

Aven synpunkter pa linga vintetider for neuropsykiatriska utredningar, samt p3 att nekas
utredning aterfinns bland mélgruppen unga vuxna. Inte sdllan med konsekvensen att patienten
1 fraga far svért att komma vidare 1 sitt dagliga liv. Mjligheten att delta i skola, arbete och
sociala aktiviteter pdverkas pa ett negativt sitt.

En relativt stor andel synpunkter handlade om tvéngsvérd ur olika perspektiv och en
intressant diskrepans mellan klagomalen frin patienter och klagomal fran nérstdende kan
noteras. I flera drenden stélls principen om patientens egenbestimmande och ritt till sekretess
emot den nérstaendes dnskeméal om att fa battre insyn i beslut kring behandling, permissioner
och utskrivning.

Ingen information om eventuella skillnader avseende konkret behandling inom barnpsykiatri
jamfort med vuxenpsykiatri gér att utldsa av drendena.

En r6d trdd som 16per genom manga typer av psykiatriska drenden skulle kunna sammanfattas
som bristfallig kommunikation. Bristande bemdtande och felaktig eller utebliven information
ar en del av detta, men upphov till ménga missuppfattningar och kommunikationsproblem
torde ocksa kunna ligga i en krock mellan tvé olika intressen och onskemal. Det ena fran en
patientgrupp med ett stort vardbehov, och det andra utifran den psykiatriska varden vilken
inte har tillrackligt med resurser for att kunna tillmotesga behovet.

POLITISKA BESLUT MED PAVERKAN PA OMRADET

Den regionala vardgarantin for neuropsykiatriska utredningar har pausats 1 Region Stockholm
och giller inte for ndrvarande men ett eventuellt dterinférande den 1 april 2023 4r under
utredning’. Patientnimnden kommer att f6lja utvecklingen av frigan. Dock visar historiken
att oberoende av om neuropsykiatriska utredningar har ingatt 1 vardgarantin eller inte, s& har
klagomal géillande langa vantetider forekommit och varit ett relativt utbrett problem.

7Vardgaranti. Vardgivarguiden 2023-02-22
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Ar 2020 provade och beslutade riksdagens ombudsmin (JO) kring riktlinjer avseende drogtest
for personer med ADHD efter anmélan fran patienter fran flera regioner. Patienterna hade
rutinmissigt tvingats till regelbundna dvervakade urinprovskontroller for att fa
lakemedelsbehandling. Liknande riktlinjer tillimpades i fler regioner. JO kom fram till att ett
sadant generellt krav var felaktigt och att krav pa drogtest i form av urin- eller blodprov
endast far stillas efter individuell bedomning och tillfredsstéllande information till patienten.
Flera patienter i urvalet hianvisar till detta beslut da de har synpunkter pé att de fortfarande
maste ldmna drogtest vid ADHD-behandling vilket antyder att riktlinjerna fortfarande
tillimpas felaktigt inom vissa verksamheter i Region Stockholm.

TRENDER

D4 analysen baseras pé ett ar da denna aldersgrupp foljdes tillfalligt s gar det inte att se
trender. Dock dr 1&nga véntetider till neuropsykiatriska utredningar dr vélkint fenomen liksom
brister 1 tillgénglighet, tva problemomrdden som bada 6kat de senaste aren.

KONSSKILLNADER

Andelen kvinnor som klagat pa varden dr ndgot hogre i detta urval och aldersgrupp jamfort
med den totala andelen kvinnor som inkom med klagomal under 2022. Analysen pekar mot
en mojlig tendens att unga kvinnor oftare klagar pa att de fitt en fordrdjd neuropsykiatrisk
diagnos och behandling jamf{ort med unga mén men dé antalet drenden &r litet gér det inte att
dra ndgon slutsats av detta. Utdver detta noterades att den stora majoriteten av drenden som
géllde otrygghet under tvangsvard och slutenvird kom frén kvinnor.

6. Patienters och narstaendes forbattringsforslag

Materialet inneholl mycket fa konkreta forbattringsforslag men ett flertal forslag av mer
generell karaktir. Exempelvis sé patalas i manga drenden att den psykiatriska varden behover
mer resurser och personal, och dven att kompetensen kring bemdtande av personer med
psykisk ohélsa behover forstéirkas.

Aven storre insyn, bittre samordning och mdjlighet till delaktighet for efterfragas i minga
drenden av nérstdende, 1 synnerhet géllande tvangsvérd eller slutenvard, ett onskemal som bor
tas pd allvar da det sannolikt kan 6ka patientens hélsa och trygghet, men som méste bedomas i
relation till den myndige patientens rétt till sekretess.

Ett konkret forbattringsforslag inkom frin en nérstdende som ifragasitter att en ung kvinna
inte far mer &n 10 psykologsamtal via primédrvarden. Ombudet anser att detta dr for kostsamt
att bekosta pa egen hand for unga och foreslar att det bor vara gratis for gruppen unga vuxna.
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