X Ez?;l[{e}ggrg Redovisande dokument Diarienr: Ej tillampligt 1(10)

Dokument ID: PN 2023/5-1 Faststdllandedatum: 2023-02-02
Upprattare: Magnus J Moberg Faststéllare: Gunilla K Nordstrém

Forbattringar och atgarder i varden utifran
synpunkter och klagomal

Arenden 2021-07-01 — 2022-06-30

Patientnamndens forvaltning

Magnus Moberg, handldggare

Innehall

SamMaNTattniNg ... s 2
INIEANING . e e e 3
SV oo e e ——————————————————————————————————————————————. 3
Metod OCh MALENIAL.........oooii e 3
BesKrivning @V KON ......cooiiiiiiiiiiii e 4
AKLUANISEra FULIN ..o 4
NY/BEarbeta FULIN...... ...t e e e e bessseessesssesssesseeeseeeeees 4
Anvanda arende i Iarande SYfte .........ccuuiiiiiiiiiii 4
Identifierat utbildnings/fortbildNiNgSbenoV ............c..oviiiiiiii e 5
WaNVZS] 11 2= 1R o] oL [ =T RS 5
Manniska — teknik — organisation.............cc.ueiiiiii i 5
Resultat 0Ch @NalyS........ooooiiii s 5
[0 [ PSPPSR 7
Aktualisera befintlig rutin...........cccooviiii 7
Ny/bearbeta MULIN..........eeei e 7
Anvanda arendet i larande SYfte ............ouiiiiiiiiiii s 8
ULDilda/fOrthilda ..o 8
FN VA 18] = U o] oo | =T PR SPPPPPRSTPP 9
Atgarder kopplade till MTO ........ooiieeee ettt 9
REFIEKLION ... 9

Utskriftsdatum: 2023-02-02



= Region Redovisande dokument 2(10)
x Gavleborg

Dokumentnamn: Forbattringar och atgarder i varden utifran synpunkter och klagomal

Dokument ID: PN 2023/5-1

Sammanfattning

Denna rapport analyserar de atgdrder som varden presenterar i sina svar till
patientndmnden och anmaélaren. Fokus ligger pa verksamheternas svar pd inkomna
synpunkter. Den tidperiod vars drenden analyserats dr andra halvéret av 2021 och
forsta halvaret av 2022. Drygt 1500 drenden hanterades under den tidsperioden
och drygt 500 ledde till yttrande eller vardméte dér virden besvarade synpunkter
eller frigestillningar. De atgérder som analyserades var de som var ndgot sa nir
specificerade och av dvergripande karaktdr. De dtgirder som dr inriktade mot
enskilt drende/patient eller 4r av mer svepande karaktir redovisas men analyseras
inte djupare.

87 drenden hittades dér det gick att hitta specificerade dvergripande atgirder
kopplat till synpunkterna. Atgirderna kunde efter analys kodas utifrin vad
verksamheten i sina yttranden sagt skulle goras for att forhindra upprepande.
Koder: Aktualisera befintlig rutin, ny/bearbeta rutin, anviinda i liirande syfte,
identifierat utbildning/fortbildningsbehov, avsluta uppdrag och méanniska
teknik organisation (MTQ). Av de drenden som handlagts av patientnimnden
och lett till ett yttrande frn berdrd verksamhet leder 70 % inte till ndgon
overgripande atgérd utifran innehallet i yttrandet. Lite mer &n hélften av de
redovisade atgérderna handlade i ndgon méin om rutiner. Den vanligast
forekommande koden var att bearbeta befintlig rutin eller utarbeta ny rutin,
utifrén att en brist identifierats, vilket hade beskrivits 1 40 % av de specificerade
overgripande atgirderna. Ovriga koder var relativt jimnt fordelade forutom koden
Avsluta uppdrag som hade minst antal drenden.

I de fall verksamheten identifierat behov av att aktualisera befintlig rutin utifran
att rutinen inte foljts saknas ofta perspektivet om varfor inte rutinen efterfoljts.
Atgirder som handlar om att ny rutin alternativt bearbetning av rutin behovs
visar pé en ansats av systemtink. Arenden under koden anvinda i lirande syfte
handlar oftast om specifika och mer sillan forekommande fall och tas dérfor upp
for att forhindra upprepning. Under koden utbilda/fortbilda beskrivs bland annat
att kompetensbrist identifierats inom vissa delar. Arenden som kodades under
avsluta uppdrag handlade huvudsakligen om hyrpersonal. I dessa drenden laggs
ansvaret pé individen och rapporteras av verksamheten till hyrfirmorna. Déremot
beskrivs inte vad som gors for att pa sikt minska behov av hyrpersonal. Avseende
drenden kopplade till ménniska — teknik - organisation beskrivs bland annat
atgirder for att forbattra tillginglighet samt rutiner for nya medicinska produkter.

Utifrén resultatet kan forhoppningsvis verksamheter i varden inspireras att
anvinda synpunkter frin patienter/ndrstdende i sitt forbéttringsarbete och redovisa
det pa ett tydligare sitt. Samverkan mellan patientndmnderna och véardens
verksamheter kan om den gors pa ritt sétt leda till 6kad patientsidkerhet och
troligen till nojdare patienter med ett ateruppréttat fortroende for varden.
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Inledning

I Lagen om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden star det att
patientndmnderna ska bidra till kvalitetsforbattringar och 6kad patientsékerhet i
sjukvarden!. Denna rapport ska kartligga hur vardgivarna i Region Givleborg
anvénder de synpunkter, klagomal och frigestillningar som kommer via
patientnimndens forvaltning i sitt kvalitets- och patientsiikerhetsarbete. Arendena
1 sig samt de redovisade atgirderna ska analyseras for att se monster och om
forbéttringspotential i hur drendena anvinds kan ses. Hanteras drendena utifran en
systemsyn och utifrn vetenskapliga modeller kring méanniska, teknik och
organisation (MTO), ledarskap och sidkerhetskultur? I tilldgg finns
Socialstyrelsens handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet 1 hdlso- och sjukvard
”Agera for sdker vard” som kom 20202, Déar ndmns ocksé patientnimnderna som
en aktor som genom aterforing till vardens verksamheter kan bidra till
forbattringar och 0kad patientsdkerhet. Denna rapport ska ses som en del i det
uppdraget.

Syfte

Syftet med rapporten dr att analysera om den samverkan som finns mellan
Patientndmnden och vardgivarna leder till atgirder som syftar till 6kad
patientsakerhet och kvalitetsforbéttringar i enlighet med lagstiftarens intentioner.
Finns det systemperspektiv 1 vardgivarens besvarande av synpunkter? Analysen
kan av naturliga orsaker bara inkludera de fall ddr en anmaélan gjorts till
patientndmnden och dér verksamheten 1 yttrande eller vid vardmote redovisat
atgarder som vidtagits utifrdn synpunkterna/klagomalen. Berord verksamhet kan
naturligtvis ha vidtagit atgédrder som man av nagon anledning inte redovisat till
anmilaren. Atgirder kan ocks4 ha initierats av synpunkter som kommit direkt till
verksamheten utan att patientndmnden varit inblandad. Om dessa drenden och
eventuella dtgirder kan denna rapport inte ge nagra svar.

Metod och material

Alla drenden som inkommer muntligt eller skriftligt till patientnamndens
forvaltning handléggs och diariefors 1 drendehanteringssystemet Platina. I de fall
dar fragestéllningar finns gors 1 samrad med anmélaren en skrivelse som
vardgivaren far svara skriftligt pa. I vissa fall genomfors ett mote mellan anmailare
och varden dér patientnimndens handldggare deltar. Om varden 1 svaret kopplat
till skrivelsen eller under vardmotet redovisar atgarder som man planerar att
genomfora for att antingen i det enskilda fallet atgdrda det som ledde till
synpunkten eller om det 4r mer overgripande dtgirder taggas det i drendet sa att
det blir sokbart i diariet. Patientndmnden 1 Region Gévleborg handldgger ca 1500

I Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvirden | Lagen.nu
2 Agera for siker vérd - Nationell handlingsplan for okad patientsdkerhet 1 hilso- och sjukvarden
2020-2024 (socialstyrelsen.se)
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arenden per ar och ca 500 av dessa &r skrivelser som leder till yttrande fran varden
eller ett vardmote. I denna rapport kommer fokus ldggas pd analys av de drenden
dér patientnimnden taggat en atgird av dvergripande karaktir och dir den
beddéms som specifik (#4tgirdOS). Atgirderna som mer giller det specifika fallet
(#atgdrdP) och de dér atgdrden ir av mer svepande karaktir (#4tgirdOO) kommer
redovisas men inte analyseras. Analysen utgors av 87 drenden och innehaller
arenden som registrerats fran 1 juli 2021 till 30 juni 2022. Det som analyseras &ar
hur vérdgivaren analyserat hindelsen eller hindelserna som lett till synpunkten
och om de gér att koppla till systemperspektiv och hur hiindelsen avgrinsats. Ar
redovisade atgirder riktade mot individer eller slar man an ett systemtédnk? Finns
det analys kring MTO, Sakerhetskultur och ledarskap, ses ménniskan som en
resurs?

Under perioden mottog patientndmnden 1622 drenden. 514 av dessa blev
skrivelser som ledde till ett eller flera yttranden fran verksamheten eller till ett
vardmote. De specificerade atgiarder av 6vergripande karaktér som denna rapport
huvudsakligen ska avhandla var 87 till antalet. Overgripande atgérder som var av
mer ospecifik karaktér var 67 st och de som var inriktade mot den enskilda
patienten var 164. Det som skiljer de sistndmnda frdn de dvergripande ar att de
oftast dr i1 d&renden dar det inte kommit in en skrivelse utan déar handldaggare
tillsammans med verksamheten l9ser ett problem av enklare karaktir. Exempelvis
att ett recept eller sjukskrivning inte fornyats som utlovats eller annat
missforstind som relativt enkelt gar att atgirda och dir skrivelsehantering bedoms
bli for langdraget. De specificerade atgirderna kodades for att se monster. Efter
genomlédsningar av drenden och yttranden utkristalliserades 6 olika koder:
Aktualiserande av befintlig rutin. Ny eller omarbetad rutin. Anvinda
drendet i lirande syfte. Utbilda/fortbilda. Avsluta uppdrag. Ménniska-
teknik-organisation (MTO).

Beskrivning av koder

Aktualisera rutin

I besvarandet av synpunkten poédngteras att rutin finns men att foljsamheten till
denna inte varit tillfredstéllande och lett till den hidndelse som anmalts. Rutinen
ska darfor aktualiseras till all personal for att forhindra upprepning.

Ny/bearbeta rutin

Synpunkten har askddliggjort att en befintlig rutin inte l&ngre &r tdckande fullt ut
eller att en lucka finns i de rutiner verksamheten har. Namngiven befintlig rutin
behover déarfor bearbetas eller ny rutin behdver tas fram.

Anvanda arende i larande syfte

Det som intriaffat bedoms som vildigt ovanligt utan att for den sakens skull vara
unikt. Exempelvis att patientens undersokningsfynd varit atypiska for den diagnos
man till slut kom fram till. Patientfallet kommer dérfor anvindas i ldrande syfte 1
utveckling, fortbildning etc.
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Identifierat utbildnings/fortbildningsbehov

Utifran synpunkten har ett konkret behov av utbildning/fortbildning av personal
identifierats.

Avslutat uppdrag

Pga. synpunkten och i de flesta fall &ven andra hindelser har verksamheten valt att
avsluta en anstéllning (i alla d&renden hyrkontrakt).

Manniska — teknik — organisation
Medicinsk utrustning, IT-16sningar, inventarier etc. inte varit indamalsenliga.

Behov av att tillsammans med IT-enhet eller annan stodfunktion utforma battre
16sningar for att forhindra hdandelser s& som den som anmalts.

Resultat och analys

Arenden och &tgirder
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Nastan en tredjedel av de drenden som kommit in till patientnimnden under
perioden ledde till skrivelse som sin tur resulterade i yttrande eller i ett fatal fall
till vardmote. Det dr ndstan bara 1 de drenden som handldggs som skrivelser som
berdrd verksamhet redovisar overgripande specificerade atgérder. I vissa fall
begir berord verksamhet att fa tillgang till personuppgifter i syfte att utreda
héndelsen utifrén den information som kommit i patientnimndens ménatliga
rapportering dar alla d&renden dr anonymiserade. Dessa utredningar kan leda till
yttranden dér brister och planerade atgérder redovisas men det dr i undantagsfall
och har hér bakats in med de som foregétts av skrivelse frdn anmélaren. 17% av
skrivelsedrendena leder till att verksamheten redovisar 6vergripande atgirder som
handldggaren bedomer som specificerade. I 13% redovisas dvergripande atgérder
som bedoms som mer svepande eller ospecifika. De dtgiarder som géller det
enskilda fallet finns 1 alla typer av drenden dvs. det behdver inte komma fram 1 ett
yttrande utan kommer fram i dialog mellan handlaggare och berérd verksamhet
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och skickas sen for kinnedom till verksamhetschef. I 164 drenden eller 10% av
totala drendeméngden finns dtgérder inriktade pa det enskilda fallet. Det handlar
t.ex. om att ta en kontakt for att fornyande av ldkemedelsrecept skrivs som
utlovats eller att patienten inte kommer fram pa telefon eller liknande.

Atgarder utifran inkomna skrivelser (%)

m Ingen redovisad atgard m Specificerad atgard m Ospecificerad atgard
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Bland de drenden som handlagts av patientndmnden och lett till ett yttrande fran
berdrd verksamhet leder 70% inte till att ndgon dvergripande atgérd kan ses i
yttrandet. I 17% redovisas specificerade 6vergripande atgirder medan de i 13%
bedoms vara allt for svepande. Den vanligaste koden &r att verksamheten ska
bearbeta en befintlig rutin som visat sig vara inaktuell eller utarbeta en helt ny
rutin dd man utifrdn synpunkten/frgestéllningar sett en brist, dessa utgoér 34 av
drendena vilket dr drygt 40% av de specificerade dvergripande atgirderna.
Koderna Aktualisera befintlig rutin, Anviinda drendet i liirande syfte,

6(10)
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Utbilda/fortbilda samt dtgiarder kopplade till MTO ér relativt jamnt fordelade
med 10-15 drenden per kod. Koden Avsluta uppdrag ar minst till antalet med
endast 4 drenden.

Koder

Nedan kommer en mer detaljerad genomgéang och analys av koderna och
exempeldrenden for att illustrera hur verksamheterna redovisar de atgérder man
vidtagit utifran synpunkterna.

Aktualisera befintlig rutin

Utifrén ett systemsynsperspektiv blir denna typ av atgérd inriktad pé
individ/grupp istéllet for system. Det finns en bra rutin men som inte f6ljts, vilket
ar det budskap som verksamheten i manga fall uttrycker. I manga fall redovisas
inte om ansats tagits for att titta pa hindelsen/héndelserna ur ett bredare
perspektiv for att finna orsaker till att den rutin som det hinvisas till inte
efterlevts. I vissa fall kan det naturligtvis stimma att den rutin som finns 4r bra
och adekvat men som en del 1 en sékerhetskultur behdver man stidndigt resonera
och reflektera dver arbetssétt och rutiner vilket skulle kunna kommuniceras i ett
yttrande.
Exempel:
e Ser att rutiner inte foljts och behdver aktualiseras. Aven kompetensfriga
pd individniva vilket ska adresseras till berord individ.
e Sett vid granskning att rutiner vid utskrivning inte f6ljts och att
informationen till nérstdende inte varit tillfredsstéllande.
e Brister i foljsamhet 1 utskrivningsforfarande.
e Befintlig rutin inte foljts. Aktualiserat rutin for all personal och tittat pa
om den behover fortydligas.
e Lyfter befintlig rutin for provtagning dé den inte efterlevts.

Ny/bearbeta rutin

Denna typ av atgird ar mer inriktad pa systemperspektiv. Det dr néstan tre ganger
vanligare med bekriftelse av att man utifran det material som analyserats behdver
tanka nytt, dn att hanvisa till befintlig rutin. Hér uttrycker verksamheten att de
utifran synpunkten identifierat att befintliga rutiner inte varit tillrdckliga och att
man darfor behover bearbeta eller skapa nytt. Denna atgird anslar mer av ett
systemténk.
Exempel:
e Rutin for stabilisering och transport av frakturpatienter ska tas fram
e Uppfoljning med leverantor da lokalvérd inte fungerat tillfredsstéllande.
Fortydligande av rutin for uppfoljning av VRE (Vankomycinresistenta
enterokocker).
e Upprittat nya checklistor for covid-teamen och uppdaterat beslutsstod fran
sjukskoterska till underskdterska.
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¢ Rutin kring permissioner skrivs om. Jobbar pé att alla ska ha fast
vardkontakt och att det genomfors SIP (samordnad Individuell Planering)
med de patienter som har manga olika kontakter med vdrd/myndigheter
etc.

e Utreder hur forberedelser infor forlossningarna ser ut och hur rutiner
efterlevs samt om fordndringar behovs.

e Virden inte foljts upp korrekt varfor nya rutiner tillkommit for att undvika
upprepande.

e Ta fram ny rutin for hdnvisning. (Samma verksamhet anvént denna atgird
upprepade ganger under mitperioden.)

Anvanda arendet i larande syfte
Sjukvard dr en verksamhet under stindig utveckling och fordndring. I denna
atgird finns de atgirder som ger uttryck for det. Att svarande verksamhet 1 sitt
yttrande givit uttryck for att man gjort felbedomningar men att detta specifika fall
kan anvindas 1 ldrande syfte for att forhindra att det hander igen. Patientfallet kan
anvindas 1 verksamhetens arbete med fortbildning, introduktion etc. Hir aterfinns
ocksé de drenden som lett till Lex Maria.
Exempel:
e Andrat rutiner och tagit upp med personal som i detta fall gjorde en
felbedomning. Lex Maria.
e Kommer anvédnda drendet som ett exempel pa nar man laser sig vid en
diagnos for starkt och inte omprovar.
e Rutiner och riktlinjer for att ta in ny bedomning da behandling inte ger
forvéntat resultat uppdateras och sprids med utgdngspunkt i patientfallet.
Lex Maria.
e Kommer ha fallet som exempel i larande syfte da undersokningsfynden
var atypiska.
e Utbildningsinsatser kring bemétande av dementa och dldre patienter
planeras. Stort arbete med bemdtandefragor 1 fokus pagér 1 verksamheten.
e Forbittra kommunikationen mellan enheter sé liknande missforstand inte
ska upprepas.

Utbilda/fortbilda
I de drenden dér svarande verksambhet 1 sitt yttrande identifierat specifikt
utbildnings/fortbildningsbehov sorteras in under denna kod. Det saknas oftast en
djupare analys kring hur det kommer sig att utbildning/fortbildning slipat efter.
Exempel:
o Ska se Over dverrapporteringsrutiner och utbilda personal kring vad som
gar att specificera vid bestillning av sjukresa.
e Sett kompetensbrist kring specifik behandlingsmetod och initierat
omfattande utbildningsinsatser i denna.
e Fortbildning av ldkare kring svartolkade strokefynd.
e Fordjupad utbildning i gipsteknik.
e Ta in utbildning 1 smértlindring av barn.
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e Utbildning for personal i omhéndertagande av nyfodda.

Avsluta uppdrag

Manga vardverksamheter ar idag beroende av att hyra in personal. I denna kod
sorteras de drenden in d& verksamheterna i sitt yttrande uppger att kontraktet med
berdrd medarbetare sagts upp utifrdn de synpunkter som kommit in, oftast i
kombination med andra observationer frdn medarbetare. I vissa fall har man dven
beskrivit att man tagit det vidare till berérd hyrfirma. Inga atgérder redovisas om
och vad som gors for att pa sikt komma ifrdn behovet av hyrpersonal, vilket hade
varit att sl an ett systemperspektiv pa denna friga. Atgirderna #r istillet inriktade
pd individ och 1 de flesta fall framgéar inte om man tar det vidare till beroérd
hyrfirma for att forhindra att en person som beddmts som oldmplig kan fortsétta
hos andra uppdragsgivare. Inga analyser kring hur belastad den inhyrda
personalen varit kan ses i yttrandena, ansvaret laggs helt pa individen.

Exempel:
e Inte forléngt lakarens uppdrag samt aterkopplat till firman om hens
beteende.

e Berord lékare fatt sluta. Uppdaterat rutiner {or prioritering

Atgérder kopplade till MTO

Sjukvérden gir som de flesta vriga omréden 1 samhéllet mot allt mer teknik och
okad digitalisering. I denna kod éterfinns drenden dér berérd verksamhet sett
bister 1 hur man hangt med 1 teknisk utveckling och nya produkter kopplat till
kvalitet och patientsiikerhet. Aven drenden kopplade till problem med
tillginglighet per telefon respektive digitalt sorterades hit.
Exempel:
e Ny rutin for verksamheten gillande hantering av ny medicinsk produkt da
rutin for detta saknades.
e Oversyn tillsammans med IT for att sikerstilla att svar kommer till
Overvakande lakare.
e Forbaéttra digital uppkoppling sé att anslutningen inte fallerar som i detta
fall.

e Satt igang arbete for att na okad telefontillgdnglighet.

Reflektion

Nir patientforsdkringen Lof fragade de som anmalt till forsakringen om varfor de
anmalt var det tre saker som tydligt framtrddde. Man ville fa en ursékt, en
forklaring samt bidra till att det som hént inte drabbar ndgon annan.? Patienterna
och deras nérstdende vill helt enkelt bidra till kvalitetsutveckling och
patientsdkerhet. D patientndmnderna inte har ndgot myndighetsmandat eller
betalar ut ndgon ekonomisk ersittning finns starka skil att anta att samma géller
for de som viljer att anmaila dit. Ett sétt att aterkoppla vad synpunkter/klagomal 1
slutdndan leder till 4r att 1 ett yttrande klargéra hur hindelsen utretts samt om och

3 Foreldsning 2022-12-16 Pelle Gustafsson, Cheflakare Lof.
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hur verksamheten ser att man ska kunna forebygga sa att det inte hénder igen. |
denna rapport struktureras de atgérder som verksamheterna i Region Gévleborg
redovisat i sina yttranden till anmélarna. Lite mer &n hélften av de redovisade
atgirderna handlade i ndgon man om rutiner. Antingen hénvisades det till brister 1
efterlevnad av befintliga rutiner eller behov av bearbetning av befintliga rutiner
alternativt att det finns behov av helt nya rutiner. Om svarande verksamhet har ett
systemperspektiv ndr man besvarar en synpunkt behovs formodligen ett
resonemang kring om befintliga rutiner &r tillfredsstidllande och aktuella. Inte
enbart hénvisa till att de inte efterlevts. Det kan finnas flera orsaker till att
personalen inte f0ljt de rutiner som finns och att det dr det som behdver analyseras
och atgérdas.* Vad giller patientfall som &r atypiska och som sedan kan anvindas
1 larande syfte 4r nog ndgot man fir leva med. Hur den gemensamma
erfarenhetsbanken praktiskt anviands och ser ut framgér inte riktigt i de yttranden
som granskats, utan formuleringarna dr ganska svepande i stil med att
“patientfallet kommer tas upp i ldarande syfte framover”. I de mer konkreta
exemplen om utbildningsbehov eller efterslipande fortbildning kring teknik och
medicinska produkter finns utrymme till mer systemperspektiv. En fundering &r
hur introduktionen generellt ser ut i organisationen samt hur inférandet av nya
produkter och system gér till for att sdkerstélla att alla anvdndare i organisationen
kan anvinda dem korrekt. I de yttranden som beskrivit atgérder inom detta
omrdde har analysen varit lokalt inriktad, pa klinik/mottagning. Ingen reflektion
om det finns brister pa hégre niva.

Kan patientndmnderna péa nagot sitt stotta verksamheterna i att hantera synpunkter
och klagomal? Region Givleborgs Patientndmndsforvaltning jobbar sedan nagra
ar tillbaka med avslutsbrev i alla d&renden som lett till skrivelse och yttrande. De ér
uppdelade sa att det framgér dels vad anmélaren anser om yttrandet men ocksa en
del dér handldggaren ger sin syn pé yttrandet. En uppf6ljning avseende hur
verksamhetschefer och vardenhetschefer ser péd avslutningsbreven har gjorts
genom en enkét som visade att avslutsbreven varit till nytta f6r dem.
Patientndmnden ser ocksa en effekt i att det sker en positiv utveckling i hur
synpunkterna utreds och vad de leder till. Fran patientnimndens sida har det inte
gjorts ndgon uppfoljning avseende de dtgirder som verksamheterna sjélva sagt att
de ska genomfora och det ligger for ndrvarande inte heller 1 planeringen. Genom
att fortsdtta uppmuntra det positiva och pétala det som saknas kan det leda till att
patienternas synpunkter, klagomal och fragor hanteras pa ett satt som leder till
mer utveckling, sédkrare vard och att dven patienterna och deras nirstdende
inkluderas 1 vardens sékerhets- och kvalitetskultur och ge befolkningen ett 6kat
fortroende for varden. Denna rapport kan forhoppningsvis dven ge
verksamheterna inspiration att analysera synpunkter och klagomal pa ett annat sétt
och dterkoppla till anmilarna vilka atgarder synpunkten lett till.

4 Siiker Vard. Synnoéve Odegérd (red.) Kap 6 En ny syn pa sikerhet. Jeanette Hounsgaard
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