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Telefon -> Skrivelse
Privata laboratorier

V2603-02315

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Nekad remiss till magnetkameraundersékning

En man framférde synpunkter pa nekad remiss till magnetkameraundersékning
(MR). Mannen har en shunt som inte namndes i remissen som skickades fran
vardcentralen. Han hénvisades till att genomféra undersdkningen pa ett
akutsjukhus.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beskrev att d& shunten har en
magnetventil som péaverkas om han undersoks i magnetkamera, nekades
remissen. Alla patienter med denna typ av shunt maste fa extra hjalp for att
sakerstalla funktionen av shunten sa att inte patienten skadas. MR kan utforas
om det finns kompetens for hantering av shunten fore och efterat, men denna
kompetens finns inte hos vardgivaren. Patienten hade korrekt hanvisats till
akutsjukhus dar denna kompetens finns. Da patienten efter att svaret 6versénts
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> 1177
Privata laboratorier

V2605-03776

Administrativ hantering
Brister i hantering
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Kvinnas undersokningsresultat forsvann

En kvinna undersdktes med ultraljud vid en specialistklinik. Nar provsvaret hade
drojt i 6ver en manad kontaktade hon kliniken och fick besked om att det inte
fanns nagon dokumentation om att hon hade varit dar. Kliniken kunde inte hitta
nagot undersokningstillfalle eller ndgot resultat i journalen, trots att kvinnan
beskrev bade personalen och hur undersékningen hade gatt till. Kvinnan
uppgav att hon skulle fa en ny tid, men upplevde att kliniken inte utredde vad
misstaget kunde bero pa. Hon ansag att handelsen var allvarlig, eftersom det
inte var klarlagt om det som undersokts kunde vara ett allvarligt tillstand och att
det innebar en férdréjning av utredningen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att den i personalen
som genomfdrde undersdkningen inte hade sparat bilderna och inte heller
besvarat remissen som Iag till grund for undersékningen. Vardgivaren uppgav
att detta var felaktigt och skulle hanteras internt. Det hade dven skickats ett
felaktigt meddelande via 1177 om att patienten hade uteblivit fran besoket.
Patienten kontaktades darefter och en ny tid bokades. Som férbattringsatgard
hade vardgivaren nu starkt introduktionen och fortydligat arbetsbeskrivningen
for personal som utférde ultraljudsundersékningar, for att minska risken for att
liknande handelser skulle intréffa igen. Patienten har tagit del av svaret och
inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.

Telefon
Privata laboratorier
V2606-04571

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Oskicklig provtagning och bristande bemdtande

En patient skulle lamna blodprover vid en vardcentral infor ett lakarbesok.
Provtagaren upplevdes dock oskicklig och fick sticka patienten flera ganger, det
rann blod péd golvet och pd patientens klader men provréren gick inte att fylla.
Patienten ville att ndgon annan personal skulle ta 6ver vilket nekades. Patienten
menar att provtagaren inte brydde sig, inte bad om ursakt och gav ett trakigt
bemdtande.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Privata laboratorier
V2607-04710

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Misstankt vardskada efter rontgenundersékning

En kvinna genomgick en réntgenundersékning vid en laboratorieverksamhet
och drabbades av bréannsar och sméarta. Hon misstanker att hon drabbats av en
vardskada, som kan ha uppstatt av handhavandefel, och hon har férsokt fa en
beddémning av vardgivaren, utan resultat.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.

Telefon
Privata laboratorier
V2608-05682

Vérdansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

For hog ljudniva i samband med magnetkameraundersékning

En kvinna skulle genomga en magnetkameraundersékning av sina knén. Hon
hade gjort samma undersokning tidigare men da var ljudnivan lagre. Kvinnan
tyckte att maskinen lat mycket mer hdgljutt denna géng och var tvungen att
avbryta undersokningen. Kvinnan upplevde att det var som att ligga pa en
tagréls med tag akandes pa bada sidorna.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.

Skrivelse
Privata laboratorier
V2605-03690

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bristande stod av tolk efter information om hjartoperation

En aldre dov kvinna undersoktes pa en specialistmottagning. Vid besoket fick
hon besked om att det var fel pa hjartat och att en operation
rekommenderades. Kvinnan upplevde beskedet som chockartat. Efter besoket,
nar tolken hade lamnat mottagningen, kdnde hon sig 6vergiven och ledsen. Hon
hade 6nskat att tolken stannat kvar for att ge stod.

Atgérd: Patienten har av férvaltningen informerats om att tolkar bokas fér en
viss tid och normalt ska lamna nar uppdraget &r avslutat. Om motet drar dver

Delaktig far tolken ofta stanna kvar om tiden finns i deras schema, vardgivaren
godkanner det och tolkférmedlingen tillater 6vertid. Om det uppstar en
liknande situation i framtiden kan patienten 6nska att tolken stannar kvar, sa far
tolken ta reda pd om det &r méjligt. Arendet avslutas.

Skrivelse Undersokning orsakade horselproblem

Privata laboratorier

V2606-03988

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Patienten genomgick undersdkning med magnetkamera vid mottagning. Innan
undersékningen framférde patienten sin 6nskan om att f& éronproppar. Enligt
patienten agerade personalen snabbt, satte skydd 6ver patientens 6ron och
forde in patienten i apparaturen. Patienten plagades av det héga ljudet. Enligt
patienten orsakade detta hoga ljud bestaende horselproblem.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att berérd
rontgensjukskoterska har avslutat sin tjanst vid mottagningen. Enligt yttrandet
kunde man dock konstatera att det skett avvikelse frdn rddande rutin, eftersom
patienter alltid ska erbjudas 6ronproppar samt horselkapor vid undersékningar.
Vérdgivaren avsag att kommunicera gallande rutin till alla enheter och berérda
medarbetare som utfor liknande undersokningar och darvid patala vikten om
foljsamhet till rutinen sa langt det ar majligt. Patienten tog del av yttrandet.
Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Privata laboratorier

V2606-04091

Resultat

Resultat

Besvar efter kontrastinjektion vid réntgenundersékning

En patient genomgick en réntgenundersékning dar venkatetrar sattes i bada
armarna for administrering av kontrastmedel. | samband med undersékningen
uppstod kraftig smarta, intensiv brannande kénsla och svar vark i bada armarna.
Besvaren kvarstod efter undersékningen och patienten sdkte darfor vard pa en
akutmottagning. Dar beddmdes symtomen kunna vara forenliga med
nervpaverkan eller nervinflammation och ldkemedelsbehandling ordinerades.
Patienten uppger att handelsen orsakat ett langvarigt lidande och betydande
begransningar i det dagliga livet.

Atgard: Svar inhamtas inte fran vardgivaren dé patienten redan kontaktat
vérdgivaren. Arendet registreras fér kinnedom och avslutas.
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E-post
Privata laboratorier
V2604-02605

Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

En kvinna 6nskade att det aterinfordes papperslakan pa undersékningsbritserna
av hygieniska skal

En kvinna ansag det vara ohygieniskt att vardgivare slutat med papperslakan pa
britsarna vid undersdkning. Hon ansag det vara oklart om galonen
desinficerades mellan varje patient. Dessutom kéndes det kallt och otrevligt att
ligga pa britsen utan klader.

Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.

1177
Privata laboratorier
V2509-07058

Resultat
Resultat
Vard och behandling

Diagnos

Fraktur missades vid rontgenundersokning efter fall — upptacktes forst efter sex
veckor

En kvinna sokte vard pa en narakut efter att ha fallit. En rontgenundersékning
genomfordes och kvinnan fick besked om att ingen fraktur fanns samt att hon
kunde belasta benet. Trots fortsatt smarta drojde det flera veckor innan hon, via
sin huslakare, kom till en ortopedspecialist. Denne kunde titta pa samma
rontgenbilder och uppmarksammade da att Al markerat ett omrade som
indikerade fraktur. Det visade sig att en centimeterstor benbit var helt av, samt
att flera smaben i foten ocksa var frakturerade. Foten gipsades vid detta tillfalle,
vilket var sex veckor efter skadetillfallet. Kvinnan ifragasétter hur en sa tydlig
fraktur kunde forbises vid den initiala bedémningen.

Atgérd: | ett svar fran réntgenkliniken beklagas att de vid tidpunkten hade ett
anstrangt lage géllande granskning vilket medférde en langre svarstid.
Undersdkningen ar eftergranskad av medicinsk ansvarig radiolog. En fraktur kan
retrospektivt ses vilket ocksa visas enligt Al i bild. Det ar deras absoluta ambition
att leverera pa deras ledtider vilket de tyvarr inte lyckades med och beklagar. Att
frakturen missades vid den initiala granskningen togs inte upp i yttrandet varfér
kompletterande yttrande inhdmtades. Patienten hade heller inga synpunkter pa
svarstiden vilket pédpekades av forvaltningen. | ytterligare ett svar fran
vardgivaren framkommer att radiologen som granskade undersokningen inte
upptackte frakturerna. Granskningen av bilderna var klar 12 minuter efter att
undersoékningen var klar vilket ar inom tidsmalet for alla akuta undersékningar
fran Narakuterna vilket ar inom 30 min efter avslutad undersékning. Radiologen
ska normalt fa stéd av Al att identifiera frakturer, men stédet fanns inte
tillgangligt vid tillfallet nar radiologen granskade bilderna. Da patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Privata laboratorier

V2602-00963
Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Kvinna med akuta symtom pa ryggsjukdom erbjods tid en manad senare trots
att hon hade akutremiss

Kvinna med akuta neurologiska problem och kénd sjukdom i ryggraden
remitterades till akut magnetréntgen. Hon erbjods en tid efter en manad vilket
var alldeles for lang vantetid.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppgav att akutmérkta remisser
alltid var prioriterade och man beklagade att patienten inte blev erbjuden en
snabbare tid. Vardgivaren uppgav att det var svart att se bakat i tiden ifall
bokningsschemat varit fullt och om det varit ont om tider. Vardgivaren menade
att det i vilket fall som helst inte var meningen att patienten sjalv skulle behéva
sOka runt for att hitta en snabbare tid for att fa sina besvar utredda. Vardgivaren
uppgav att handelsen hade kommunicerats i arbetsgruppen for att géra
medarbetarna uppmaérksamma pa att alltid ta hdnsyn till remissens prioritet nar
man bokar in patienter. Patienten har tagit del av svaret och drendet avslutas.
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1177
Privata laboratorier
V2602-01444

Vard och behandling
Diagnos
Administrativ hantering

Brister i hantering

Fordrojd cancerdiagnos

En kvinna kdnde en 6m kndl i ett brést. Hon kontaktade en vardcentral.
Mammografi utfordes vid ett akutsjukhus dar svar inkom att det inte var cancer.
Efter flera manader sokte patienten ater vardcentralen. Undersokning gjordes
vid en bréstmottagning. Provsvaret kom inte fram till vardcentralen pa grund av
att viss teknik saknades pa vardcentralen och att personalen inte hade tid att
sitta i telefonkd med mottagningen for att fa ett provsvar. Kvinnan anser att den
provtagande mottagningen och vardcentralen borde kunna ta kontakt med
varandra for dverfoéring av ett svar som visade pa cancer. Hon fick sjélv ringa
runt mellan vardgivarna for att paskynda processen. Kvinnan fick en fordrojd
cancerdiagnos.

Atgard: Svar har inkommit fran vérdgivaren som redogér fér handelseférioppet,
remisser och provsvar som skickas mellan véardgivare. Vardgivarens bedémning
ar att de hanterat ledtider och kontaktkanaler korrekt for att mojliggora att
patienten efter undersokning skulle fa ratt vard och behandling. Da patienten
efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Privata laboratorier

V2603-01764

Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Tillganglighet

Vantetider i varden

Ombokning av réntgenundersékning

En kvinna hade en bokad tid fér en rontgenundersékning men blev uppringd av
rontgenmottagningen dagen fore beséket med besked om att undersokningen
behovde stallas in pa grund av sjukdom hos personal. Hon fick i stallet en ny tid
drygt fem veckor senare. Kvinnan uppger att hon redan hade vantat mer an en
manad pa den ursprungliga tiden. Hon beskriver att hon har svart att klara sitt
arbete pa grund av smaértor och behover rontgenundersokningen for att fa
klarhet i orsaken till besvéren och kunna fa fortsatt behandling.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | vardgivarens svar framkommer att
patienten hade tre magnetkameraundersdkningar som skulle géras vid samma
tillfalle och att detta var orsaken till den langre vantetiden for en ny tid efter att
den forsta tiden stallts in pa grund av sjukdom hos personalen. Patienten skulle
forst fa véanta tre veckor fran den ursprungliga tiden, vilket vardgivaren beklagar.
Patienten sattes dven upp pa en aterbudslista och fick sedan komma tidigare till
undersdkningen. Den totala vantetiden blev i slutdndan en vecka. Patienten har
efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet
avslutas.

1177
Privata laboratorier
V2603-01966

Tillganglighet
Telefontillganglighet
Administrativ hantering
Brister i hantering
Ekonomi

Patientavgifter

Utebliven undersdkning och bristande kontakt samt felaktig debitering

En kvinna med smaérta i armen uppgav att hon fatt tva kallelser till samma
mottagning. Vid bada besoken var dérrarna lasta och det gick inte att fa kontakt
annat an via telefonsvarare, trots upprepade férsék och meddelanden med
onskemal om aterkoppling. Kvinnan blev inte uppringd. Trots detta skickades en
faktura for uteblivet besdk. Hon upplevde situationen som stressande och
orattvis da hon foljt givna instruktioner. Kvinnan fick en ny tid men reagerade pa
den langa vantetiden trots kvarstaende besvar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att en undersdkning
bokades och att en kallelse skickades till patienten. Samma dag avbokades tiden
eftersom verksamheten var stangd och undersékningen bokades om. En ny
kallelse skickades dar det framgick att bestket hade ombokats. Vardgivaren
beklagar att patienten inte fick aterkoppling i samband med ombokningen och
inte heller efter att ha Idmnat meddelande till verksamheten. Vardgivaren
beddmer att detta var ett avsteg fran rutin. Vardgivaren beklagar dven att en
faktura for uteblivet besok skickades ut och uppger att denna har korrigerats.
Arendet har kommunicerats med bokningsteamet som en lardom for att stirka
rutinerna fér kommunikation och aterkoppling till patienter. Patienten har tagit
del av svaret. Arendet avslutas.
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1177
Privata laboratorier
V2604-03082

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Information om misstankt allvarlig diagnos upplevdes bristféllig

En kvinna genomgick en réntgenundersdkning av ryggen dar svaret visade
misstanke om allvarliga férandringar. Patienten informerades om detta och
upplevde beskedet som mycket pafrestande, vilket dven paverkade familjen. Vid
fortsatt utredning framkom att férandringarna inte var allvarliga. Patienten
anser att informationen borde ha lamnats mer forsiktigt, exempelvis att
forandringen behovde utredas vidare i stallet for att beskrivas pa ett satt som
uppfattades som ett definitivt besked. Kvinnan framfor aven synpunkter pa att
forandringarna enligt andra lakare syntes redan vid en tidigare undersokning av
samma omrade, men da inte uppmarksammades. Hon 6nskar fa klarhet i varfor
detta inte upptacktes tidigare.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgick att utldtandet frén
rontgen beddmdes vara korrekt och att ordvalet var motiverat for att sakerstélla
att patienten skulle fa en skyndsam fortsatt utredning. Vardgivaren uppgav
ocksa att den tidigare undersokningen var inriktad pa den aktuella
fragestéllningen och att patientens rygg darfor endast bedémdes versiktligt.
Nagra allvarliga avvikelser sags da inte. Patienten har tagit del av svaret och
inkommit med synpunkter. Patienten anser bland annat att utlatandet hade
kunnat formuleras annorlunda och att beddmningen av sjukdomens
allvarlighetsgrad borde ha kommunicerats internt. Arendet avslutas.

1177
Privata laboratorier
V2605-03597

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérdansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation

Delaktig

Roéntgenremiss gallde bara kn4, inte ben, vilket ledde till sen upptéckt av tumor

En flicka hade smartor i knd och ben varpa hon fick remiss till rontgen av knaet.
Modern ville att man skulle réntga hela benet men detta nekade réntgenlakaren
att gora, eftersom remissen bara géllde kna. Efter en tid upptacktes att flickan
hade en tumor pa larbenet. Familjen anser att patienten drabbats av ett onodigt
lidande pa grund av bristande undersdkning och vardens byrakrati.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
ldmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran ombudet avslutas arendet.

1177
Privata laboratorier
V2605-03604

Vérd och behandling
Behandling

Bebis blev stucken i halen fér blodprov

En liten bebis skulle ta prover pa ett laboratorium. Istéllet for ett vendst prov
togs prov frén halen, som inte léngre ar enligt rutin, enligt pappan. Pappan
ifrdgasatter personalens kompetens inom omradet.

Atgard: | inhdmtat svar fran verksamhetschefen skrev hon att vardgivaren féljer
Vardhandbokens riktlinjer for provtagning pa spadbarn. Dér star att pa
spadbarn kan kapillarprov i undantagsfall tas i halen, for detta kravs
specialutbildning. | detta fall bedémde personalen att det var skonsammare for
barnet att ta provet i halen da endast en mindre méngd blod behévdes.
Personalen pa laboratoriet har specialutbildning i provtagning pa barn yngre an
tva ar, aven for provtagning i halen. Den ansvariga driftchefen hade gatt igenom
provtagningssituationen med berdrda personer for att sakerstalla korrekt
forfarande. Da ombudet efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid
avslutas arendet.
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1177
Privata laboratorier
V2605-03642

Vard och behandling
Omvardnad
Resultat
Resultat
Kommunikation

Bemotande

Bristande sakerhet och bemotande vid réntgenundersékning

En rullstolsburen kvinna som saknade funktion i benen genomgick en
rontgenundersdkning. Infor undersékningen informerade hon personalen om
att hon inte kunde st& utan ortoser och att hon behévde assistans vid
forflyttningar. Hon fick dock besked att rullstolen, ortoserna eller hennes
assistent inte fick félja med in i undersékningsrummet. Efter undersékningen
skulle hon forflyttas fran britsen till en stol med hjul. Forflyttningen utférdes av
en ensam medarbetare trots att kvinnan informerat om sitt hjdlpbehov. Under
forflyttningen tappades hon och foll till golvet, vilket ledde till en spricka i foten.
Kvinnan menar att ytterligare personal borde ha tillkallats ndr hennes
hjalpmedel och assistent inte tillats medverka for att genomféra forflyttningen
pa ett sakert satt. Efter handelsen upplevde hon dessutom ett oprofessionellt
bemétande da hon blev utskélld av personalen och inte fick ndgon ursakt eller
tydlig information om det intraffade. Kvinnan kontaktade darefter en enhetschef
som meddelade att en intern avvikelse skulle upprattas och att aterkoppling
skulle ske. Nagon sadan &terkoppling har dock aldrig skett.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten hade skadats i samband
med en undersokning. Det framkom att patientens svarigheter med balansen
borde ha uppmérksammats och hanterats battre vid forflyttningen och att hjalp
av tva personer borde ha prioriterats. Med anledning av arendet skulle
verksamheten se 6ver och komplettera rutinen for hjalp vid forflyttning. |
rutinen skulle bland annat inga att kontrollera information om behov av hjalp,
planera extra tid ndr behovet var kdnt samt stanna upp och kommunicera om
behovet uppmarksammades forst pa plats, for att 6ka patientsdkerheten.
Arendet avslutades pé férvaltningen.

1177
Privata laboratorier
V2605-03674

Vérd och behandling
Diagnos

Resultat
Resultat

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Lakare observerade inte tumoér i lungan

Patienten led av hosta. Lakaren vid vardcentralen remitterade patienten till
mottagning som genomférde réntgenundersdkning. Verksamheten som
genomfort denna undersdékning meddelade lakaren vid vardcentralen att
undersokningen inte visade nagra avvikelser. Annan vardgivaren kunde senare
konstatera att patienten led av aggressiv tumor i lungan. Vidare utredning
pavisade att tumdren redan varit synlig vid den forsta rontgenundersdkningen.
Cancersjukdomen hade spridit sig. Behandlingen hade férsenats pa grund av att
lékare vid den verksamhet som genomférde den férsta réntgenundersékningen
inte hade observerat tumdren.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att remitterande lakare
begick en felaktighet vid begéran av undersékning av lungorna, lagre straldos
angavs an den dos som aterfinns i riktlinjerna. Radiologen hos
remissmottagaren avvek fran rutin genom att folja remissen. Radiologer hos
vardgivaren observerade inte lungférandringen. Vardgivaren har vidtagit
atgarder for att likande misstag inte sker igen. Patienten tog del av yttrandet.
Arendet avslutas.

1177
Privata laboratorier

V2605-03959

Resultat
Resultat

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Barn rontgades i fel handled

En flicka skulle fa handleden rontgad. Det visade sig att personalen hade
rontgat fel handled.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade det allvarliga
misstaget. Avsikten fran rontgensjukskoterskan hade varit god och i
undersékningskommentaren beskrevs att handleden var exkluderad fran
rontgen pa grund av alder alder och utsatt stralning. Detta férringade inte att
hoger sida undersoktes istallet for vanster och det var svart att i efterhand
forklara varfor det blev fel. Rontgenpersonalen hade avstigit fran rutinen med
verifiering att besvdren éverensstammer med remissinformationen och specifikt
alltid kontrollera sidoangivelse vid dubbelpariga organ. Tyvérr kunde detta inte
fas ogjort men tack vare flickans mamma uppmarksammandes felet och
undersdkningen kunde utféras korrekt senare samma eftermiddag. Den
korrekta undersékningen visade en fraktur och flickan kunde omhéndertas.
Berdrd rontgensjukskdterska informerades om handelsen och urséktade
misstaget samt hade forstatt vikten av att f6lja rutin. Felet skulle kommuniceras
brett i hela verksamheten for att minimera att ndagon annan kommer att
drabbas av liknande héndelse. Da ombudet efter att svaret Gversants inte horts
av inom angiven tid avslutas arendet.
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1177
Privata laboratorier
V2606-04236

Ekonomi
Patientavgifter
Kommunikation

Information

Administrativ hantering

Brister i hantering

Avgift for uteblivet besok utan kannedom om bokad tid

En patient uppgav att hens lakare remitterade hen for en undersékning men att
hen aldrig informerades om remissen. Den mottagande vardenheten bokade
darefter en tid och skickade en digital kallelse som patienten inte
uppmaérksammade. N&r hen uteblev frén besoket debiterades hen en avgift.
Patienten ifrdgasatte att en tid kunde bokas utan att hen informerats om
remissen eller samtyckt till bokningen samt att hen darefter debiterades for ett
uteblivet besok.

Atgard: Svar inhamtas inte frén vardgivaren d& patienten redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kdnnedom och avslutas.

1177
Privata laboratorier
V2606-04466

Vérd och behandling

Bristande utférande av provtagning

En kvinna har under flera manader gjort flera provtagningar. Flera ganger har en
kvinnlig personal gjort kvinnan illa i samband med provtagningen. Personalen
verkar trott och oberdrd. Patienten kommer framéver att tacka nej till
provtagning av berdrd personal.

Omvérdnad Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
1177 Upplevelse av bristande information och bemotande vid

Privata laboratorier

V2607-04927

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Information

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

magnetkameraundersékning

En foralder framfor synpunkter pa bemétandet och genomférandet i samband
med sitt barns magnetkameraundersdkning. Fordldern beskriver otydliga
instruktioner vid inskrivningen, att hen initialt nekades att félja med barnet i en
otrevlig ton samt att miljon upplevdes opersonlig nér de moétte andra patienter
pa vag till och fran undersdkningen. Det fanns inte tillrackligt med tid att
forbereda och forklara undersékningen for barnet. Foraldern anser att
magnetkameraundersdkningar kan vara obehagliga, sarskilt for barn, och
efterlyser mer tid och ett mer patientcentrerat omhandertagande.

Atgard: Foéraldern har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Privata laboratorier
V2607-05083

Kommunikation

Information

Administrativ hantering

Brister i hantering

Bristande information om provtagning

En aldre man kallades till provtagning och nar han kom fram fick han
meddelande om att han skulle Iamna ett urinprov ocksa. Mannen fick av den
anledningen aka tva ganger till laboratoriet och menar att det hade kunnat
undvikas om han informerats innan.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Privata laboratorier
V2608-05539

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Bristande bemd&tande vid provtagning

En patient upplevde ett daligt bemétande i samband med provtagning.
Patienten ar nalradd och svarstucken och bad darfér om en varmedyna infor
provtagningen. Vid tva tillféllen upplevde patienten personalen som otrevlig och
vid det andra tillfallet nekades varmedyna initialt och behovet ifragasattes. Efter
att patienten forklarat risken for svimning fick hon varmedynan. Patienten kande
sig krankt eftersom diskussionen kunde héras av andra patienter.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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