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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07135

Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Lang véntetid pa specialistvard

En anhdrig till en ung kvinna uppgav att kvinnan fick en remiss till specialistvard
vid ett akutsjukhus da vissa fynd gjorts vid en rontgenunderskning. Trots att
det har gatt narmare ett halvar sa har kvinnan dnnu inte fatt en tid for
beddmning trots att vardgivaren kontaktades.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppgav att ett preliminart svar
skickades till den inremitterande enheten samma dag som remissen inkom till
den dem och att en remiss darefter séndes vidare till en sarskild enhet for
granskning av rontgenbilderna. De menade vidare att granskningssvaret inkom
senare an forvantat och forst darefter kallades patienten till mottagningsbesdk
for information om den faststéllda diagnosen och maojlighet att stélla fragor.
Vardgivaren beklagade att patienten inte informerades direkt om det
prelimindra beskedet och att handlaggningstiden upplevts som ldng. Anhérig
har efter att svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07335

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bemotande

Aldre kvinna fick inte information om felaktig cancerdiagnos

En aldre kvinna genomgick en réntgenundersékning som initialt tolkades som
cancer i aggstockarna och opererades kort darefter. Hon kallades inte till nagot
uppfoljande besdk och nér hon sjélv efterfragade ett aterbesék upplevde hon
ett nedldtande bemétande fran ldkaren samt att undersékningen var bristfallig.
Vid ett senare vardbesok fick hon av en annan lakare information om att
provsvaren visat att hon inte haft cancer. Kvinnan uppger att hon under en
langre tid levt med oro for att sjukdomen skulle ha spridit sig, vilket paverkat
hennes livskvalitet negativt.

Atgérd: Ett svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar uppges att patienten
opererades trots lag misstanke om cancer for att sakerstélla diagnosen. |
efterhand konstaterades att det inte rérde sig om cancer. Vardgivaren beklagar
bemotandet vid aterbesdket da magen undersoktes och framhaller att detta
inte motsvarar den niva av respekt och professionalitet som verksamheten
efterstravar. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07652

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Fick genomga ny operation pa grund av infektion

En kvinna genomgick en operation av hoftleden vid ett akutsjukhus och
drabbades dérefter av problem som inte blev battre utan slutligen kravde en
om-operation. Det visade sig att det fanns bakterier vid protesen fran den forsta
operationen. Patienten har behovt langvarig antibiotikabehandling, som varit
dyr for henne, rehabilitering vid flera inrdttningar och har ocksa synpunkter pa
bristande information. Hon har drabbats av biverkningar av
antibiotikabehandlingen, behéver nu ga med kryckor och rullator och
situationen har gjort henne deprimerad.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som verkligen ville beklaga det som
patienten behdvt ga igenom efter protesoperationen. Vardgivaren férstod att
det varit mycket pafrestande. Vardgivaren menade att dess ambition &r att alltid
ge basta majliga vard och att forebygga komplikationer s langt det &r mojligt.
Samtidigt finns det alltid en viss risk for infektion i samband med en
protesoperation, trots alla forsiktighetsatgarder. Infektioner kan uppsta av olika
orsaker, i patientens fall rérde det sig om hudbakterier som tagit sig in via
operationssaret. Nar sadana infektioner uppstar tas de pa storsta allvar och
behandlas kraftfullt, ofta med ldngvarig antibiotikabehandling. Vardgivaren
beklagade att patienten drabbats av besvérliga biverkningar av behandlingen.
Vardgivaren menade att den alltid &r noga med att informera patienter om de
risker som finns med en protesoperation, inklusive risken fér infektion.
Samtidigt var den ledsen om den inte hade lyckats formedla detta pa ett
tillrackligt tydligt eller forberedande satt i patientens fall. Hennes aterkoppling
var viktig och togs pa allvar i det fortsatta arbetet med att forbattra
informationen och omhandertagandet av patienter. Patienten har efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07862

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Diagnos

Nonchalant bemoétande samt felaktig diagnos

En aldre man sokte vard pa grund av smarta i en fot och man trodde forst att
han hade ett tillstdnd som paverkar fotens leder och skelett. Foten gipsades och
han skrevs darefter ut till hemmet. Senare fick patienten information om att
hans besvér inte berodde pé det tidigare misstankta tillstandet och att orsaken
var okand. Han upplevde att ldkaren som gav beskedet var nonchalant och han
stéllde sig fragande till varfor ingen vidare utredning planerades.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren som bad om ursékt for att
patienten upplevt sig missndjd med varden och bemétandet. Vardgivaren
beskrev att patienten sokte akutmottagning med misstanke om en allvarlig
inflammation i foten och att rutinen i detta lage &r att gipsa foten i vantan pa
vidare utredning. Aterbesék bokades fér klinisk kontroll och nar
magnetkameraundersdkning visade att misstanken inte kvarstod togs gipset
bort. Vardgivaren beklagade sarskilt att patienten upplevt bemd&tandet som
nonchalant och betonade att detta inte ar acceptabelt. Patienten informerades
aven om mojligheten att kontakta patientférsakringen for en opartisk
beddémning om han upplever att han drabbats av en komplikation eller fordrojd
diagnos. Efter att yttrandet 6versants har patienten inte aterkommit inom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-08888

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Felaktig bedomning, diagnostisering och behandling

En man som hade varit med om ett brak hamtades av polis och kordes till en
akutmottagning. Han hade yttre skador pa armar och fotter som behévde
rontgas. Den medicinska bedémningen visade ingen skada eller fraktur. Dagen
efter hade mannen mycket ont och var helt blaslagen. Han sokte vard pa en
annan akutmottagning dér han underséktes noggrant och det framkom att han
hade en fraktur som behovde opereras. | efterforloppet uppstod komplikationer
och han behoévde vara inlagd pa akutsjukhuset i flera veckor.

Atgard: Svar inhdmtade fran vardgivaren som tackade for brevet och tyckte att
det var trakigt att hora att mannen inte var n6jd med vérden sjukhuset. Om han
hade kant sig daligt bemétt bad vardgivaren om ursékt. Nar mannen hade
kommit till akuten behdvde de utesluta frakturer i vanster fotled och handled.
Darfor gjordes réntgen som inte visade nagra skador. Mannen hade heller inte
fatt ndgra tecken till infektion. Det var bra att mannen hade sokt vard igen
eftersom han inte blivit battre, vardgivaren hoppades att han nu var pa
battringsvdgen. Om mannen ansdg att han drabbats av en komplikation eller
fordrojd diagnos raddes han att kontakta Patientforsékringen Lof for en opartisk
beddmning. Da patienten efter att yttrandet 6versénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2511-08123

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Bristande utredning och behandling av flicka med kramper och
andningsuppehall

En flicka har haft episoder med kramper och andningsuppehall. Foréldrarna
anser att hon inte har utretts ordentligt, lakarna har bara sagt att hon har astma.
Modern ar orolig éver att flickan har ndgon annan sjukdom som inte har
upptackts annu.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren beskrevs att ansvariga chefer hade
kontaktat modern. Flera frdgor hade kunnat besvaras under telefonsamtalet.
Cheferna hade forstatt att det hade blivit mdnga missforstand och otydliga
besked pa végen. Nu fanns en uppféljning inplanerad pa barnneurologen dar
ytterligare fragor skulle besvaras och fortsatt planering. Modern tog del av

Information . . . I
svaret men har inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
Telefon Kvarldmnat stygn i finger orsakade flertalet allvarliga infektioner genom livet
Akutsjukhus En kvinna som klamde fingret svart nar hon var barn drabbades genom livet av

V2512-09481

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

flertalet episoder med sepsis och tvingades genomga ett antal operationer. |
samband med den senaste operationen upptackte man ett gammalt stygn som
satt fran leden upp i fingret. Lakarna trodde att stygnet kom fran en av de forsta
operationerna nér patienten var barn och att det var stygnet som orsakade de
upprepade episoderna av sepsis. Patienten ifragasatte att man inte hade sett
detta tidigare, hennes finger &r undersékt och opererat vid ett stort antal
tillfallen genom aren.

Diagnos
Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Felaktig journalféring
Akutsjukhus En kvinna som bor i annan region undrar varfor en sjukskoterska vid en

V2601-00572

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

specialistmottagning vid ett sjukhus i Region Stockholm har skrivit en
journalanteckning om henne. Hon har aldrig varit i kontakt med denna
vardgivare i Region Stockholm.

Atgérd: Férvaltningen har pratat med patienten som nu vantar pa ett
telefonsamtal direkt fran berdrd klinik. Férvaltningen skickar blankett till
patienten och kommer 6verens att hon vid behov aterkommer med en
undertecknad skrivelse. Da ingen aterkoppling inkommit fran patienten avslutas
arendet.
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Telefon
Akutsjukhus
V2602-00729

Ekonomi
Patientavgifter

Kommunikation

Ifragasatter uteblivandeavgift och information

En patient hade ett bokat bestk pa specialistmottagningen vid ett akutsjukhus
men insjuknade med akuta magsmartor. Narstaende ifragasatter att
uteblivandeavgift pa 400 kronor tagits ut for det instéllda bestket. Den
narstdende har informerats av vardinrattningen om att den inte kan makulera
fakturan utan har hanvisats till patientndmnden.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Ombudet

Information har aven informerats om mojligheten att lasa om undantag for
uteblivandeavgift pa Vardgivarguiden.
Telefon Synpunkter pd omhandertagande och bemdétande vid akutsjukhus
Akutsjukhus Patienten framforde synpunkter pa omhandertagande och bemétande vid

V2602-00815

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Kommunikation

akutsjukhus.

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

Bemotande
Telefon Besked om utebliven behandling lamnades infor andra patienter
Akutsjukhus En patient som behandlades infér en eventuell transplantation hade fatt extra

V2602-00840

Kommunikation

traning. Vid ett behandlingstillfélle, da flera patienter vistades i samma rum,
kom en ldkare in och informerade om att transplantation inte langre var aktuell.
Patienten blev upprord och ansag att ett sadant besked borde ha ldmnats i
enrum.

Information
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Fick amputera benet efter trycksar
Akutsjukhus En kvinna var inlagd pa en avdelning pa ett sjukhus. P4 grund av att hon inte

V2602-00958

Vérd och behandling

fick hjalp att vanda sig tillrackligt ofta uppstod trycksar som ledde till att hon
behévde genomgé en amputation av ett ben.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Omvérdnad samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
Resultat har lamnats om L&f (patientforsakringen). Information har lamnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Resultat
Telefon Icke forvantat behandlingsresultat efter kakkirurgisk operation och bristande
Akutsjukhus lyhdrdhet

V2602-00990

Resultat
Resultat

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Information

En kvinna genomgick en kakkirurgisk operation pé en specialistmottagning.
Efter nagra manader borjade tanderna rora pa sig, vilket ledde till uttalade
funktionella problem med bland annat tuggférmagan. Kvinnan tog kontakt med
mottagningen och ansvarig lakare vid upprepade tillfallen men upplevde att
hennes besvar inte togs pa allvar och att lékaren inte ansag att nagot var fel.
Kvinnan sokte darefter hjélp hos en fysioterapeut som bekraftade
problematiken och hanvisade henne till Lof. Enligt kvinnan bedémde aven Lof
att det forelag en funktionell problematik och att hon var i behov av bade ny
operation och tandregleringsbehandling. Nar kvinnan ater kontaktade
mottagningen och ldkaren upplevde hon att varden inte tog del av eller
beaktade L6fs utldtande. Hon erbjéds enbart behandling med tandreglering,
utan att lakaren kunde forklara behandlingens syfte eller om den forvantades
forbattra hennes tillstand.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2602-01043

Operationsinstrument gick av och blev kvar i patientens kropp

En man genomgick en operation vid ett sjukhus. En anhérig uppger att en del av
operationsinstrumentet gick av och blev kvar i kroppen hos mannen.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Resultat . . i g . .
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
Resultat har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har ldmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Brister i bemotande, information och delaktighet
Akutsjukhus En person var pa ett lakarbesok pa en neurologmottagning pa ett akutsjukhus.

V2602-01044

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation
Information

Kommunikation

Enligt en narstdende ska ldkaren ha brustit i sitt bem&tande, pratat fort och inte
lyssnat pa patienten.

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

Delaktig
Telefon Réntgenfynd géllande allvarlig kérlsjukdom som gjorts i annan region foljdes
Akutsjukhus inte upp i Stockholm

V2602-01066

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Vérd och behandling

En kvinna insjuknade i annan region. Vid rontgenundersékning av lungorna
gjordes ett bifynd gallande potentiellt allvarlig kérlsjukdom. Nar patienten togs
Over av sin hemregion togs ingen notis om bifyndet, man fokuserade pa
lungorna. Det resulterade i att patienten gick med obehandlad sjukdom i flera
ar.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Diagnos samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Komplikationer efter kirurgi
Akutsjukhus En kvinna opererades for ett antal ar sedan pa grund av en cysta pa aggstockar.

V2602-01067

Resultat
Resultat

Kommunikation

Kvinnan har i efterhand fragor om narkos, vilka ingrepp som utférdes och kring
journalanteckningar. Hon fick en skadad tand under ingreppet som hon senare
fick dra ut. Efter kirurgin fick hon problem med en véarkande kndl i halsen som
fortfarande utreds.

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

Delaktig har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Fel behandling och felaktig journalféring
Akutsjukhus En man som skadade sig har transporterats till en akutmottagning dar man

V2602-01076

Vérd och behandling
Behandling
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

felopererade honom och skrev felaktiga uppgifter i hans journal.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har lamnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Telefon
Akutsjukhus
V2602-01078

Kommunikation

Bemotande

Bristande bemotande och omdéme i telefon

En kvinna fick inte tag i personal pa den enhet hon senare under dagen skulle
besoka. P4 telefonsvararen meddelades att de hade personalbrist. Hon ringde
da véxeln pa akutsjukhuset i hopp om att fa svar pa sin fraga som handlade om
vilken adress och vagbeskrivning hon skulle uppge pé bestallningen av sjukresa.
Hon kopplades till en oférskamd kvinna som skrek i luren. Kvinnan, som inte fick
nagon hjalp, blev mycket ledsen 6ver bemétandet som var helt obefogat.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2602-01136

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Felaktig kallelse till mammografi, svarigheter att avboka tiden per telefon

En kvinna har fatt en kallelse till mammografi vid ett akutsjukhus. Hon har flyttat
fran Stockholm for ett ar sedan och har redan varit p4 mammografi. Ett ombud
till patienten staller sig frdgande till kallelsen och har férsokt att hjélpa henne att
avboka tiden for att inte fa en faktura for uteblivet besék men har inte lyckats
komma fram per telefon. Bade kvinnan och den nérstdende har forsokt kontakta
mottagningen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt fran patienten kravs for fortsatt
handlaggning.

Telefon
Akutsjukhus
V2602-01168

Administrativ hantering

Lakare utfardade inte nagot lakarintyg, trots medicinsk bedémning

En kvinna sokte akut vard for kraftiga influensa symptom. Lakaren som
undersdkte kvinnan ville inte skriva ett intyg till kvinnan, utan hénvisade till en
vardcentral. Nar kvinnan horde av sig till vardcentralen s meddelande dem att
det inte var deras ansvar utan det skulle ldkaren pa akutmottagningen gora
eftersom det var hen som hade gjort undersékningen och den medicinska

Intyg beddmningen.
Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Felaktig diagnos tillbakadragen
Akutsjukhus En kvinna fick for tva ar sedan diagnosen ALS efter att ha haft muskelspasmer i

V2602-01177

Vérd och behandling
Diagnos
Vard och behandling

Lakemedel

Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

vaderna samt paverkan pa nervbanor fran tungan som medférde sluddrigt tal.
Diagnosen har nu avskrivits. Kvinnan beskriver stor lattnad dver att inte langre
ha diagnosen, men uppger att hon under tva ars tid stéllt in sig pa ett liv med
successiv forsamring och en for tidig dod, vilket har paverkat henne psykiskt.
Hon har dven behandlats med lakemedel som hon inte talt och som har gett
fysiska besvar. Kvinnan uppger att hon haft bra samtal med ansvarig lakare, men
att hon inte har erbjudits kontakt med kurator d& tjansten pa kliniken varit
vakant.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har ldmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Telefon
Akutsjukhus
V2602-01232

Kommunikation
Information

Kommunikation

Fick ingen information om vad resultatet av en undersokning visade och fick
akutopereras

En kvinna genomgick en undersékning med magnetkamera men fick aldrig veta
resultatet av den. Under en lang tid hade hon svara symptom som hon behévde
sOka akutvard for. Nar hon var utomlands sa blev hon samre och var tvungen att
akutopereras.

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

Delaktig har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Resultat Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Resultat
Telefon Informerades inte om operationsmetod, upplevde att komplikationerna efterat
Akutsjukhus inte togs pa allvar

V2602-01246

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Delaktig

En kvinna opererades pa en kvinnoklinik. Den metod som anvéndes vid
operationen var inte den som hon hade fatt information om i forvég. Efter
operationen fick hon komplikationer. Nar hon senare berdttade om sina besvar
upplevde hon att vardpersonalen inte tog henne pa allvar.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2602-01323

Vard och behandling
Lakemedel

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Inget fornyat recept pa viktig hjartmedicin

En man har varit inlagd pa en hjartavdelning men &r nu utskriven. Han fick
recept pa lakemedel men medicinen tog slut utan att han hade fatt ett foérnyat
recept. Patienten har forsokt att komma i kontakt med avdelningen men det gar
inte att ringa dit och fa prata med nagon. Han fick sedan ett recept via 1177
men hénvisades till att be ansvarig ldkare att fortsattningsvis skriva ut
hjartmedicinen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om att remiss for fortsatt vard och lakemedelsuppféljning samt
receptfornyelse borde ha skickats antingen till vdrdcentral eller till
hjartmottagning. Patienten erholl telefonnummer till hjartmottagning vid
samma klinik.

Telefon
Akutsjukhus
V2602-01376

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Gar inte att na specialistmottagningen vid ett akutsjukhus

En kvinna hade en bokad tid till en specialistmottagning idag. Nar hon forsokte
ringa for att hora nér hon skulle vara dér gick det inte att na mottagningen. Inte
heller véxeln pé sjukhuset svarade.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2602-01385

Vérd och behandling
Lékemedel
Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Fick for mycket insulin efter felkalibrerat matinstrument

En man har diabetes typ 1 och har en sensor, som kontinuerligt mater
glukosvérdet, inopererad. Enligt patienten var den felinstélld vilket medférde att
han fick for mycket insulin och dérmed gick med mycket lagt blodsocker under
ett halvar. Mannen uppgav att han har drabbats av bestdende skador och
beskrev att han har blivit personlighetsférandrad.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs foér fortsatt handlaggning. Information
har ocksd lamnats om Lof (patientférsakringen) samt om Inspektionen for vard

Resultat och omsorg (IVO).
Resultat
Telefon Otillrackligt stod av kontaktsjukskoterska
Akutsjukhus En anhorig till en patient som vardats med cancersjukdom vid en avdelning pa

V2602-01417

Kommunikation

ett sjukhus uppger att den kontaktsjukskoterska hen tilldelats inte &r narvarande
eller ger den stéttning som det finns behov av.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Delaktig samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Kommunikation

Information
Telefon Felaktiga journaluppgifter om inopererad pacemaker och hjartsjukdom
Akutsjukhus En man skulle genomgé en undersékning pa ett akutsjukhus och kallades dit for

V2602-01451

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vard och behandling

ett férberedande samtal med en ldkare. Under samtalet framkom att det stod
felaktiga uppgifter i journalen, bland annat att han skulle ha en pacemaker
inopererad och ha en hjartsjukdom. Mannen har inte alls nagra hjartbesvar och
menar att det ar patientfarligt att det star s manga fel i journalen.

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

Diagnos har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Felaktigheter i remiss
Akutsjukhus En kvinna som behandlats for cancer under flera ars tid upptackte att det stod

V2602-01464

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

felaktigheter i en remiss som skickats mellan verksamheter. | remissen stod
saker som troligen géllde en annan patient och kvinnan vill att det tas bort ur
hennes journal.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren da patienten redan fatt skickat sina
synpunkter till vardgivaren och begért ett skriftligt svar. Arendet registreras for
kannedom och avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06336

Vard och behandling
Diagnos
Resultat

Resultat

Sjukvarden missade svar infektion vilket ledde till att patienten avled

En man sokte upprepade ganger sjukvard pa grund av allt svarare
infektionssymtom. Patienten hade mycket hdg feber, allménpaverkan,
andningssvarigheter och krakningar utan att vardcentralen tog hans problem pa
allvar. Vardcentral skrev ut antivirala tabletter mot férmodat luftvégsvirus.
Patienten blev allt sjukare och bade patient och anhérig kontaktade flera ganger
1177. Dar fick man radet att ta febernedsattande och avvakta. Efter cirka en
vecka var patienten sa sjuk att ambulans tillkallades. Hans syreséttning var da
svart nedsatt. Patienten lades in pa intensivvardsavdelning dar svar
lunginflammation och sepsis konstaterades. Efter nagra dagar upptackte man
att infektionen hade spridits till patientens hjarna. Efter fem veckor pa sjukhus
avled patienten. Anhoriga ifrdgasatter att man vantade med provtagning tills
dess av patienten blev allvarligt sjuk.

Atgérd: | yttrande inhamtat fran vardgivaren framférdes beklagande till de
narstdende med anledning av patientens bortgang. Vardgivaren uppgav att de
gatt igenom journalhandlingar, provsvar och réntgenundersékningar samt
konsulterat ansvariga specialistldkare och infektionslakare. Av svaret framgick
att patienten inkom med en allvarlig lunginflammation och blodférgiftning och
vardades pa intensivvardsavdelning med respirator och avancerad évervakning.
Nar patientens tillstand stabiliserats och man férsokte vacka honom
uppmarksammades att han inte vaknade som férvéantat. Datortomografi av
hjarnan och prov fran ryggmargsvatska visade misstanke om hjarninflammation
och behandling mot detta inleddes omedelbart, redan innan diagnosen var
bekraftad. Enligt vardgivaren fanns det innan dess inga tecken eller riskfaktorer
som motiverade sadana omfattande undersdkningar, da undersékningarna i sig
innebar risker for svart sjuka patienter. Vardgivaren bedémde att
handlaggningen hade foljt gallande rutiner och vetenskaplig kunskap samt att
behandling och diagnostik inleddes skyndsamt nar misstanke uppstod. De
narstdende har tagit del av yttrandet men inte terkommit. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06505

Resultat
Resultat
Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersékning/bedémning

Specialistmottagning missade kvarstdende skada nar rontgenundersdkning
drojde med flera veckor

En kvinna med skadad 6verarm patalade under lakningstiden att det inte kandes
bra. Efter avtagandet av gipset gjordes en ny rontgenundersdkning forst efter
flera veckors klagan fran patienten. Da sdg man att armen behdvde opereras
om.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. De beklagade att hon
upplevde situationen pd akutmottagningen som otrygg. De ska aterkoppla till
de som behandlade henne att hon borde fatt smartlindring mot smartorna vid
Overarmsfrakturen som forstas gjorde mycket ont. Vid aterbesoket en vecka
senare fick patienten béde receptfria varktabletter och morfintabletter for ett
par dagar. Vid aterbescket efter tvd manader fick hon besked om att frakturen
skulle vara lakt, vilket det sen visade sig att den inte var. Det konstaterades nar
patienten aterkom efter ett par dagar pa grund av smaérta och efter att en ny
rontgenundersdkning gjorts. Skadan beskrevs inte vara allvarlig, men smartsam
och det brukar ta tre fyra manader innan den lakt. Det vanliga forfarandet
beskrevs vara att behandla som gjorts i detta fall, med konservativ behandling i
storsta mojliga utstréckning. De kunde inte férklara varfér man inte kunnat
Oppna journalen forsta gangen och beklagade det. Vardgivaren halsade att de
skulle aterkoppla till akutmottagning gallande otryggheten och till kollegorna
vid tvdmanaderskontrollen att frakturen inte var lakt och att den senare
behovde opereras. Patienten har efter att bade yttrandet och férslag till svar till
vérdgivaren dversant for replik inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07656

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Fordrojd diagnos for barn samt brist i information

Ett barn drabbades av en akut lungsjukdom for nagra ar sedan. Barn och
foralder fick soka akut vid flera tillfallen da barnet hade feber men de skickades
hem utan nagon behandling. Besvaren togs inte pa allvar. Efter nagra besék och
en forélder som tjatade sa togs blodprover och flera undersdkningar gjordes.
Barnet fick férebyggande antibiotikabehandling p& grund av immunbrist. Barnet
drabbades av komplikationer pa grund av upprepade lunginflammationer.
Uppfoljning gjordes vid en specialistmottagning. Forst flera ar senare gavs
information av en annan lékare om flera diagnoser som barnet hade men som
foraldrarna inte fatt information om efter tidigare gjorda undersokningar. Detta
innebar, enligt barnets fordlder, en onddig risk for barnet att féraldrarna inte var
informerade.

Atgérd: Svar har inkommit fran vardgivaren som konstaterar att barnets fall ar
ovanligt och har varit svartolkat. D& barnet dven saknar mjalte sa blir man mer
infektionskanslig och mottaglig fér nya bakterieinfektioner. Behandling har
darfor givits med férebyggande antibiotika men enligt vardgivaren har barnet
trots detta Okad risk att drabbas av nya lunginflammationer. Darfor har
vardgivaren inte uppfattat att det varit avvikande att barnet har fatt
aterkommande lunginflammationer. Vardgivaren beklagar att informationen
som framkom vid réntgenundersoékningar inte férmedlades till vardnadshavaren
forran i ett senare skede. | svaret frdn barnakutmottagningen beskrevs beséken
da barnet hade feber och smérta vid andning. Prover och bedémning gjordes
och barnet fick ga hem. Dagen efter aterkom barnet med fortsatta besvar, dar
antibiotika gavs och barnet skickades darefter hem, da bedémning gjordes att
barnet var pigg. Flera besok gjordes da barnet hade fortsatt feber och till slut
fick vard ges pa sjukhus. Vardgivaren framfor att da de nu vet hur det gick for
barnet, hade behandling med starkare antibiotika tidigare varit 6nskvart, dven
om rutinerna ar att forsdka minska antibiotikaanvandningen for att motverka
utvecklandet av motstandskraftiga bakterier. Barnet fick nu ett langdraget
vardforlopp som hade varit 6nskvért att undvika. Det beklagas att foraldern
upplevde sig inte bli tagen pa allvar da foraldern sékt vard for barnet vid
upprepade tillféllen. Vardgivaren ar man om att forsoka lyssna pa foréldrar och
fa dem att kédnna sig trygga med deras beddmning. Synpunkterna anvands till
att forbattra omhandertagandet av barn som soker vard pé barnakuten. D&
ombudet efter att yttrandet dversénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08336

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Lakemedel

Bristfallig information och uppféljning av lakemedel

En man hade under en langre tid statt pa en hjartmedicin. Efter att han drabbats
av en hjartinfarkt och genomgatt ett ingrepp beslutade lakaren att tillfalligt hoja
dosen av medicinen. Eftersom mannen inte fick nagon uppféljningstid fortsatte
han att ta det forskrivna lakemedlet. Efter en tid fick han problem med laga
blodvarden, och en blédning misstanktes. Patienten trodde sjalv att detta
berodde pa medicinen. Han fick dessutom besvar med synen, och det visade sig
att blod och vétska hade lackt ut i gonen.

Atgard: | yttrande inhamtat frén vardgivaren beklagades de besvar patienten
upplevt. Vardgivaren uppgav att patienten haft en allvarlig blédning fran tarmen
och att den aktuella lakemedelsbehandlingen kan ha bidragit till detta.
Samtidigt framkom att patienten ar kéanslig for utsattning av lakemedlen, vilket
gor behandlingen komplex. Vardgivaren bedémde att den
lakemedelsbehandling som ordinerades varit noggrant évervagd utifran
patientens situation. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08514

Vard och behandling
Diagnos
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Fordrojd diagnos och felaktig behandling orsakade risker under graviditet

En kvinna var for manga ar sedan gravid. Hon fick svara smartor och svart att ga
tidigt i sin graviditet och sokte darfor akut vard. Nar till slut en diagnos stalldes
gavs en felaktig injektion till kvinnan som hade motsatt effekt &n den som skulle
ha givits. Detta skrevs inte in i journalen forrén kvinnan patalade detta vid ett
senare vardtillfalle. Nar hon efter férlossningen begarde ut sin journal stod det
att internutredning skulle géras men hon har inte fatt nagon information eller
aterkoppling om detta. Hon undrar varfor inte information gavs till henne om
den felaktigt givna injektionen och varfor det inte direkt skrevs in i journalen.
Hon dnskar svar da handelsen orsakade stor psykisk skada och oro for eventuell
fysisk skada. Kvinnan framfor att personalen var fin i sitt bemétande under
vardtiden och bemétte hennes oro nattetid.

Atgard: Svar har inkommit fran vardgivaren som beklagar att patienten gétt
igenom svara handelser under sin graviditet. En lex Maria anmalan gjordes efter
héndelsen, enligt vardgivaren och ett beslut finns. Men det framgar inte att
detta inte kommunicerades till patienten vilket ar djupt olyckligt. Det gar inte
efter sa lang tid att fa fram mer detaljer kring orsaker till att informationen inte
nadde patienten. Men vardgivaren vill ge patienten mojlighet att ga igenom
héndelseforloppet, de fragor som finns och den lex Maria utredning som
gjordes. Patienten kommer att fa en kallelse till ett digitalt m&te. Vardgivaren
beklagar att patienten behévt bara oro och ovisshet sa lange. D3 patienten efter
att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08766

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos
Resultat

Resultat

Trots flera episoder av svara buksmartor utreddes inte besvaren som senare
visade sig vara cancer

En man upprepade ganger akutsjukhus for svara buksmartor och blod i
avféringen. Ingen utredning gjordes, han fick smartlindring och skickades sedan
hem. Forst flera &r senare, nar patienten akte till annat akutsjukhus, fick han
genomga en coloskopi och spridd cancer konstaterades.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren redogjordes for patientens tidigare
vardkontakter under flera &r med anledning av mag- och bukbesvér samt vilka
undersdkningar, bedémningar och behandlingar som genomférts vid respektive
tillfalle. Vardgivaren bedémde att de utredningar som gjorts hade varit
medicinskt adekvata utifran symtombilden vid varje vardkontakt, men
beklagade att patienten upplevt att symtomen inte tagits pa allvar och att
bemotandet varit nonchalant. Patienten har informerats om mgjligheten att
vénda sig till patientférsakringen LOF samt till Inspektionen fér vérd och omsorg
for vidare granskning av den medicinska handlaggningen. Patienten har efter att
ha tagit del av yttrandet inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-09023

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Utebliven kommunikation med anhorig och brister i undersékning

En aldre kvinna sokte vard pa en akutmottagning efter att ha fallit upprepade
ganger i hemmet. Kvinnan kunde pé grund av demenssjukdom inte redogéra
for fallen eller sin 6vriga hélsostatus. En anhorig ifrdgasatter att vardgivaren inte
forsokt kontakta nagon anhorig eller patientens boende for att fa
bakgrundsinformation till att patienten fallit. Vidare menar den anhérige att
journalen &r ofullstandig och att det inte namns varfor hon trillat och vad det
lett till, samt att det saknas information om att patienten stod pa
blodfértunnande lakemedel. Lakaren ska inte heller ha bedémt om patienten
padragit sig skador i rygg och hoft.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att
akutmottagningen generellt har ambitionen att handlagga aldre patienter sa
snabbt som mdgjligt och denna grupp ska prioriteras for lakarbedémning. Det
innebdr inte att bedémningen ska vara snabb eller slarvig. Det rdder néstan
alltid tidsbrist pa akutmottagningen pa grund av bristande resurser att beméta
det héga inflodet av patienter. Patienten inkom med remiss fran sitt boende dar
det framkom fallskada. Det kan vara viktigt att fanga upp orsaken till fallet, men
gallande patienter med demens som inte kan svara for sig sjélva utgas det fran
remissen och antas att det framkommit i den om patienten fallit av sarskild
orsak. Pa en akutmottagning finns dessvérre inte tid och resurser for att utréna
om information saknas i remiss, och ofta saknas uppgifter till kontaktpersoner.
Det borde ha beaktats att patienten stod pa blodfértunnande ldkemedel, och
det borde varit 1ag troskel for att utféra skiktrontgenundersékning av hjérnan,
sarskilt med tanke pa patientens demens, da neurologisk undersékning kan vara
svartolkad. Det &r majligt att ldkaren utfort helkroppsundersékning, men detta
ar inte journalfért. Synpunkterna kommer éterkopplas till berérd lakare och
fallet kommer tas upp i ndsta méte med vardgivarens patientsakerhetsgrupp.
For beddmning av vardskada och ekonomisk ersattning hanvisades ombudet
och patienten till Patientforsakringen Lof. D4 ombudet efter att yttrandet
Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-09421

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Bristfallig undersékning

Patienten hade genomgatt en ldngre behandling mot sin cancersjukdom.
Patienten hade varit inskriven vid akutsjukhus. Strax efter utskrivningen kom
patienten att ma allt sdmre. Patienten upprattade telefonkontakt med
avdelningen dar hon tidigare varit inskriven for vard. Personalen héanvisade
patienten till primarvarden, vilket patienten ansag vara fel. Patienten upprattade
ater kontakt med akutsjukhuset. Till slut remitterade lakare vid akutsjukhuset
patienten till vidare undersdkningar som pavisade att patienten var i behov av
inskrivning pé akutsjukhus for att f& behandling vid infektionsklinik.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren bekréftade
patientens uppfattning att vardgivaren borde ha genomfort provtagning direkt
da symptomen gav sig till kdnna. Patienten tog del av svaret och har darefter
inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06594

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Administrativ hantering

Brister i hantering

Sjukhus satte fel ID-band pa patient och det tog tva dygn och mycket besvar
innan det upptacktes

En man kom till akutsjukhus efter fallolycka. Pa akutmottagningen férvaxlades
han med en annan patient och lades in under annat namn. Det tog flera dagar
innan misstaget upptacktes av en anhorig som sag att det stod fel namn pa ett
kuvert med handlingar till patienten. Under vardtiden kom personal med
ldkemedel som patienten visste att han inte skulle ha. Han patalade detta men
ingen lyssnade. Patienten tog darfor bara egna ldkemedel som anhérig hade
kommit med. Pa grund av misstaget blev patienten dessutom kvar pa sjukhuset
ytterligare ett dygn eftersom man hade bokat sjuktransport till annan region i
fel namn.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppgav att akutmottagningen
och ortopedkliniken genomférde handelseanalys for att klarlagga
handelseférloppet och identifiera eventuella brister i rutiner och arbetssatt.
Detta gjordes for att férebygga att liknande handelser skulle intraffa igen. Enligt
vardgivaren var handelsen dven anmald till Integritetsskyddsmyndigheten.
Patienten skulle komma att kontaktas av en patientsakerhetsansvarig lakare for
att ges mojlighet att beskriva sin upplevelse och lamna synpunkter innan
analysen slutfordes. Vardgivaren uppgav att beslut om eventuell anmélan enligt
Lex Maria skulle tas ndr handelseanalysen var klar. Patienten informerades ocksa
om madjligheten att kontakta patientférsikringen LOF fér en oberoende
prévning av eventuell vardskada och rtt till ersattning. Arendet avslutas pa
forvaltningen.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08190

Vérdansvar och organisation
Vardflode/processer

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Bemotande

Brister i rehabilitering av patient efter stroke

Ombud uppgav stora brister i varden av hennes far efter det att han haft en
stroke. Ombudet ifrdgasatte att patienten inte fick ndgon rehabilitering.
Ombudet menade ocksa att faders utsatts for bristande vard och otrevligt
bemotande pa de boenden han flyttats mellan.

Atgérd: Ombudet skulle g& igenom sin anmélan fér att se ifall hon ville géra
anmalan via Patientnamnden. Hennes klagomal géller till stor del den
kommunala verksamheten och hur dagarna organiseras fér de boende, det kan
inte Patientnamnden begéra in svar pa. Da ingen aterkoppling inkommit fran
ombudet avslutas drendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08534

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Komplikationer vid operation och bristande kommunikation och behandling

En kvinna opererades vid tva tillfallen pa ett sjukhus efter en olycka. Hon uppger
att uppfoljningen efter forsta operationen var bristfallig och att bemétandet var
oprofessionellt. Det framkom senare att ingreppet inte utforts korrekt, vilket
orsakat komplikationer. Efter operationerna har smértan blivit &n varre och
kvinnan har endast hanvisats till vardcentral nér hon framfért detta, som i sin tur
menat att det &r sjukhusets ansvar att atgarda. Nar kvinnan sokt vard pa
akutmottagningen for sméartorna lyssnade inte personalen inte pa henne. Tre ar
efter olyckan opererades hon igen da en ny fraktur uppstatt under den gamla.
Kvinnan skickades snabbt hem efterat, utan information om uppféljning och
rehabilitering.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs patientens
vardforlopp och att patienten haft aterbesok enligt rutinerna. Den bristande
vard och bemétande patienten upplevt beklagades. Att det slutade med tre
operationer ar beklagligt, men att en underbensfraktur inte laker efter forsta
operationen hédnder tyvérr, och kan inte relateras till felaktig behandling. Att
sedan ha ett visst matt av kvarstaende besvar ar dessvarre mycket vanligt,
oavsett om frakturen laker efter en operation. | patientens fall har det inte gatt
att se att nagot placerats fel, men eftersom patienten inte blev béattre och sjalv
Onskade det gick ldkaren med pa en ny operation. Patienten héanvisades till
Patientforsakringen Lof for en opartisk granskning samt erbjods en ny
beddmning pa kliniken. Patienten har tagit del av yttrandet och inkommit med
synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-08892

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Kommunikation

Delaktig

Skickades hem fran akutmottagning trots gangsvarigheter

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning. Hon upplevde att hon blivit
forlamad i benen men kunde inte beskriva for sjukskoterskan hur hon madde.
En ldkare sa bara att de inte kunde géra ndgot dar och bedomde att hon kunde
aka hem utan vidare atgard. N&r kvinnan kom ut fran sjukhuset slappte
férlamningen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att kvinnan upplevde
sig illa bemott. Det var alltid ett misslyckande inom véarden nar en patient inte
upplever sig bli bemott pa ett bra satt, det ar ndgot vardgivaren standigt jobbar
med att forbattra. Vad det galler den rent medicinska handldggningen kan
vardgivaren inte se ndgra egentliga brister i bedémningen pé akuten. Det hade
gjorts en grundlig neurologisk undersékning, blodprover togs, EKG
kontrollerades och blodtryck, puls och syreméattnad registrerades. Alla dessa
undersokningar och prover utfoll normala och darfor fanns i detta fall inget skal
for vidare akut utredning. Vardgivaren hoppades att svaret gav kvinnan nagon
klarhet kring hur bedémningen hade gjorts. Kvinnan var vdlkommen att hora av
sig igen om hon hade fler fragor. Kvinnan tog del av svaret men har inte horts
av inom angiven tid. Arendet avslutas.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2601-00559

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Synpunkter pa vardhantering vid skolios

En patient menade att det finns brister i hur varden organiserar och féljer upp
behandling av skolios. Patienten ansag att det kan gora att varden blir for
passiv. Det kan i sin tur leda till sémre funktion och en kraftigt forsamrad
livskvalitet for patienter.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsok. Da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2601-00688

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Lakemedel

Bristande bemotande och lakemedelsbehandling pa gynakutmottagning

En kvinna som sokte till en gynakutmottagning hade synpunkter pa bristande
bemotande och behandling. Hon uppgav att hon har diagnosen endometrios
och behover darfor en viss sorts lakemedelsbehandling fér den smérta hon har,
vilket hon nekades. Hon menade att i samband med det kdnde hon sig
forminskad, misstrodd och skuldbelagd av vardpersonalen.

Atgérd: Patienten dnskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2508-05918

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Behandling
Tillganglighet

Vantetider i varden

Felbehandling i samband med operationsskada

En man uppger att han blivit felbehandlad vid ett sjukhus. Han genomgick en
O6gonoperation dar det uppstod en skada, och har darefter inte fatt adekvat
hjalp trots flera aterbesok. Mannen menar att det finns risk att skadan inte
kommer laka ordentligt pa grund av att behandling dragit ut pa tiden.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs patientens
vardforlopp och de beslut som fattats utifran patientens forutsattningar.
Operationerna har utforts okomplicerat, och de efterfoljande atgarderna
inklusive lang vantan foljer praxis vid den typ av besvéar som patienten har.
Ibland kvarstér besvér anda. Det kan goras ingrepp for att forbattra besvéren,
men dessa ar férenade med risker, varfor vardgivaren generellt avrader fran det.
Da patienten efter att yttrandet dversants inte inkommit med ytterligare
synpunkter inom angiven tid avslutas arendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2508-06183

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Synpunkter pa fordrdjd bedémning pa akutmottagning, blindtarm brast

En kvinna hade synpunkter pa fordréjd beddmning pa en akutmottagning da
det visade sig att hon drabbats av brusten blindtarm och behévde opereras.
Kvinnan uppgav att det ledde till férlangd vardtid och att det paverkat henne
negativt bade psykiskt och fysiskt.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren redogjorde fér handelsen och
beklagade kvinnans upplevelse. De menade att det under tiden som kvinnan
vantade pa operation sa pagick det hela tiden andra akuta operationer pa
sjukhuset som i tur och ordning hade prioriterats efter allvarlighetsgrad.
Vardgivaren uppgav vidare att kvinnan regelbundet kontrollerades av
vardpersonalen pa akutmottagningen under tiden hon véntade pa att opereras.
Kvinnan har tagit del av svaret. Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2511-08329

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Information

Drabbades av cancer pa nytt pa grund av bristande uppf6ljning av bréstcancer

En kvinna behandlades for brostcancer for 14 ar sedan. Pa flera ar hade hon
ingen uppfdljning efterat, nar hon sjalv kande av knélar undersoktes hon och
fick en operationstid. Hon fick hora att hennes cancerform inte sprider sig sa
snabbt. Drygt en manad senare bemétte en sjukskoterska henne kallt och
ovardigt i telefon nér hon berattade om att hon hade besvar i halsen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade kvinnans upplevelse
av varden. Kvinnan har fatt tréffa en onkolog som har skrivit en remiss for
rontgen av halsen. Vardgivaren hoppades att det var lugnande for kvinnan att fa
utreda detta ordentligt och fa svar pa vad besvéren berodde pé. Vardgivaren
hoppades att de skulle bli mer tydliga géllande information kring
undersokningar och behandlingar. Vardgivaren hoppades ocksa att kvinnan
fortsattningsvis kommer att fa och har fatt ett battre bemétande géllande sina
fragor och sin behandling. Kvinnans synpunkter gav vardgivaren mojlighet att
reflektera och forbattras. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2512-08936

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Missvisande journalanteckningar riskerade paverka framtida forsakring och hjalp
i arbetet

En man ansdg att det som samtalats om i undersékningssituation inte stamde
med det som senare dokumenterats i journalen. Trots gangsvarigheter skrevs
att patienten rorde sig obehindrat. Mannen forvantade sig att det som kommit
fram i samtal och undersékningar ocksa speglade journaltexten. Risken fanns att
det annars kunde paverka hjalp i arbetssituation och forsakringar negativt. Hans
fortroende for verksamheten beskrevs vara forbrukat.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Arendet handlar om ett ordval
i journalen dar patienten ifrdgasatter beskrivningen att patienten rérde sig
obehindrat. Lakaren holl inte med om att ordet behdver andras. Vardgivaren
skrev att man kan rora sig obehindrat i undersokningsrummet, men anda ha
problem i andra situationer. De har samtidigt skrivit i journalen om patientens
utredning av kirurgi, artroskopi och magnetkameraundersékningar och att de
héanvisat honom vidare till rehabilitering, vilket de inte gér om han skulle vara
helt besvarsfri. De anser att bedémningen ska kvarsta, men remitterar patienten
for en ny medicinsk bedémning till en specialist pa ett akutsjukhus. Patienten
har efter att yttrandet &versénts inte horts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2512-09471

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Flicka hann férberedas infor operation som sedan fick avbrytas

En flicka skulle opereras for borttagning av halsmandlar och polyper. En vecka
innan operationen ringde mamman vardgivaren vid tva tillféllen och
informerade om att flickan hade haft feber nio dagar tidigare. Vid bada
samtalen fick mamman besked om att detta inte skulle paverka operationen.
Aven vid ankomst pd operationsdagen gav mamman samma information utan
att nagon reagerade. Flickan vagdes, mattes, fick byta om och gavs lugnande
ldkemedel. Nar flickan var medicinerad och de befann sig i operationssalen kom
narkoslakaren férst da och meddelade att hon inte kunde sévas, eftersom barn
maste vara feberfria i tvé veckor. Denna information fanns varken i kallelsen, i
informationsmaterialet eller i de svar mamman tidigare hade féatt av personalen.
Detta innebar, enligt mamman, onddig medicinering, otrygghet fér barnet och
foraldrarna, stora resursforluster d& operationslag stod redo helt i onédan och
en annan patient kunde ha fatt tiden om informationen hanterats korrekt i
forvag. Det framkom ocksa att berérda avdelningar inte delar eller kontrollerar
varandras information vilket kan péverka patientsakerheten. Mamman fragar
varfor informationen som hon lamnat inte dokumenterades eller férmedlades,
varfor flickan gavs lugnande ldkemedel innan man sakerstallt att operationen
kunde genomféras samt hur verksamheten i framtiden ska sékerstélla att
familjer far korrekt och tydlig information infor operation.

Atgérd: Svar inhdamtades fran sektionschefen som hade gatt igenom journalen. |
verksamhetens kallelsebrev star att barnet ska ha varit friskt i tre veckor, dock
specificeras inte fran vilka symtom. Mottagningen far manga samtal om detta
och om barnet inte avviker frdn kraven om en veckas feberfrihet och tre veckors
hostfrihet journalfors kontakten i regel inte. Val pa plats gors en bedémning av
varje barn, dels med fragor och dels med kroppslig undersékning.
Narkoslakaren ar ytterst ansvarig for barnets halsa under narkosen och har i
regel sista ordet. | flickans fall hade omvardnadspersonalen inte uppfattat att
hon hade haft feber som avvek fran rutinerna och darfér hade de férberedande
atgarderna infor operation pabdrjats. Vél nere pa operationsavdelningen hade
narkoslakaren beslutat att inte ga vidare med sévning pa grund av att narkos
medforde for hog risk. Verksamhetens mal ar inte att gora sena strykningar fran
operationsprogrammet, daremot har den ett hdgt sdkerhetsmedvetande och
tyvarr hander detta ibland. Det fors en kontinuerlig dialog med alla inblandade
parter for att forbattra processen och undvika just detta. Mamman hélsades
valkommen att héra av sig till kliniken for diskussion eller fértydligande samtal
vid behov. D& mamman efter att yttrandet dversants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.

E-post
Akutsjukhus
V2601-00012

Vérd och behandling

Synpunkter pa vardforlopp
En man avled pa ett sjukhus efter en tids sjukdom. En anhdérig undrar om
vardforloppet gatt ratt till.

Atgérd: Férvaltningen har varit i kontakt med ombudet och information har
ldmnats om patientnédmndens uppdrag och verksamhet, samt om att

Behandling underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Da underskriven
handling inte inkommit avslutas arendet.
E-post Nekad vard pa akuten med hanvisning till avgift
Akutsjukhus En person, hemmahorande i annat land, nekades vérd vid en akutmottagning

V2601-00179

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

som hen uppsokte tillsammans med narstaende. Patienten menar att de blev
utkastade och hotade med vakter pa grund av oenighet om patientavgiften.
Patienten menar att det fanns en garanti att varden skulle ha betalats av
patientens forsakringsbolag.

Atgérd: Férvaltningen har férsékt né patienten, d& patienten inte hérts av
avslutas drendet.
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E-post
Akutsjukhus
V2602-00736

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Synpunkter pa varden som goér manga fel

En patient med svara neurologiska symtom framfor att hen inte fatt den vard,
utredning och behandling som hen anser sig behdva. Patienten upplever att
symtomen inte har tagits pa allvar och att nédvandiga medicinska atgarder har
uteblivit. Vidare beskriver patienten att en réntgenundersékning genomfordes,
men att hen inte fick ndgon tydlig férklaring till vad resultatet visade eller vad
fynden innebar for fortsatt bedémning och behandling. Patienten efterfragar en
forklaring till rontgensvaret samt en adekvat utredning och behandling av sina
besvar.

Atgérd: Patienten dnskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

Information
E-post Skadad vid provtagning
Akutsjukhus Patienten var inskriven vid akutsjukhus. En sjukskoterska tog honom till

V2602-00745

Resultat
Resultat

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

undersékningsrummet, detta for att genomféra blodprov. Patienten kom att
plagas av smarta. Patienten upplevde sjukskoterskan som otrevlig. Patienten fick
en brannskada.

Atgard: Foérvaltningen uppréttade kontakt med ombudet, gav information om
forvaltningens uppdrag och handlaggningsprocess. Ombudet har inte inkommit
med underskriven skrivelse. Arendet avslutas.

Bemotande
E-post Synpunkter pa akutsjukhus
Akutsjukhus En kvinna var inlagd pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus och upplevde att

V2602-00993

Vérdansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik
Vardansvar och organisation

Resursbrist, instélld atgard

varden hon fick var otillfredsstallande och rérig. Hon uppgav hon fick ligga i
sangen med blodiga lakan och bléta blgjor. Hon ifrdgasatte dven varfor blojor
anvdndes nar hon annars inte har behov av det. Kvinnan menade att det kédndes
som att det hela tiden var personalbrist pa vardavdelningen.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2502-00941

Vard och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Kommunikation

Delaktig

Upplevde sig felbehandlad

En man stod i ko for plastikkirurgi i 4-5 ar och fick information fran kirurgerna
att han kunde vélja att gora en urinrérsforlangning. Mannen informerades att
han inte behévde bestamma om urinrérsforlangningen forran det var dags for
operationen. Infér mannens operation hade han ett telefonsamtal med kirurgen
dar han rekommenderade att gora urinrérsférlangningen i en senare operation
for att minska komplikationsrisken. Efter flera besok upptéckte mannen att
kirurgen opererat bort blygdldpparna, vilka skulle ha anvants for
urinrorsférlangningen. Mannen informerades ocksa att vardgruppen hade infort
nya riktlinjer som férhindrade urinrérsférlangning. Mannen kanner att han har
blivit felbehandlad och att han borde ha informerats om detta innan den forsta
operationen genomfordes.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs av vardgivaren att
frdgornas art ar av komplex karaktar och handlar om medicinska avvagningar
bland annat kopplat till urinrérsférldngning i samband med phalloplastik. Vidare
galler det synpunkter om brister i preoperativ information. Ur journalen
framkommer att patienten den senaste manaden varit pa lakarbesok pa saval
plastikkirurgisk mottagning som urologisk mottagning och att man dar
diskuterat och planerat korrektionsoperationer kopplat till det tidigare
ingreppet. Vidare framkommer att patienten nyligen varit i annan Region foér
second opinion. Patienten har ytterligare aterbesok planerat och vid detta
tillfalle &r det ett lampligt att diskutera fattade beslut och tankbara atgarder
framledes. Patenten &r inte ndjd med svaret da hen anser att de inte anstrangt
sig for att besvara de fragor han inkommit med. Foérvaltningen gor
beddmningen att vardgivaren i yttrandet berdr det som planeras framat for
patienten men inte det som hént patienten tidigare. Vi skickar darfor
tillsammans med patientens 6nskemal en komplettering till vardgivaren.
Vaérdgivaren beskriver i det kompletterande yttrandet att patienten genomgatt
konsbekraftande kirurgi i form av falloplastik utan urinrérsférlangning. Enligt
vardgivaren fick patienten samma preoperativa information som andra patienter
och erbjods extra tid fér samtal infér beslut om operationsmetod. Véardgivaren
uppger att olika alternativ diskuterades, bland annat val av vavnad och fér- och
nackdelar med urinrérsforlangning, som generellt avrads pa grund av hog
komplikationsrisk och osékert l&ngtidsresultat. | efterhand har det
uppmarksammats att det inte tydligt informerades om att avldgsnande av inre
blygdlappar kan oméjliggéra en framtida urinrérsférlangning. Nar patienten
senare uttryckte dnskemal om detta diskuterades drendet kollegialt och
patienten erbjods dven en second opinion vid annan klinik, som gjorde samma
medicinska beddmning. Vardgivaren uppger att resurssituationen inom
verksamheten medfér langa véntetider. Patienten ar besviken 6ver att
urinrérsférlangning inte kan erbjudas i efterhand. Patienten inkommer med svar
som skickas till vardgivaren for kannedom, dar hen framfor att konsekvenserna
av den felaktiga informationen under sa lang tid har traumatiserat hen.
Patienten har bland annat fatt stora tillitsproblem i sina vardkontakter och har
jattesvart att lita pa lakare efter detta. Patienten kénner sig extremt otrygg i
varden numera men hen maste tyvarr vara kvar pad mottagningen eftersom
operationerna inte ar klara. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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1177
Akutsjukhus
V2504-03296

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Fordrojd operation av fraktur

En kvinna ramlade och sokte vard pa en akutmottagning dar en handledsfraktur
konstaterades och patienten gipsades. Pa aterbesoket visade det sig dock att
frakturen var felstalld och en operation bokades efter ytterligare en tid.
Patienten stéller sig fragande till varfor det drojde sa lange innan operation
genomfordes, trots konstaterad fraktur. D& patienten senare atergick till sitt
arbete tillkom besvar i form av bland annat sméarta och domning i handen och
en ortoped bedémde att den platta som opererats in behdvdes tas bort.
Aterigen fick patienten vénta en langre tid pa en operation vilket paverkat
patienten negativt da hon behovt gd med smarta och behovt sjukskriva sig i
perioder.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten
hade en felstalld fraktur som atgardades korrekt pa akuten. Pa fragan om varfor
operationen drojde, forklarades att man brukar boka aterbesék med rontgen
efter cirka tva veckor for att se om laget forandrats innan beslut om operation
tas. | detta fall opererades patienten exakt tva veckor efter skadan. Det &r helt
normalt och frakturerna har givetvis da alltid borjat att Idka lite grann, men det
brukar inte vara ett hinder for operation. Vidare framgick av yttrandet att fran
det att vardgivaren fattade beslut om att ta bort plattan tog det ungefar tre
veckor i véntetid, vilket de inte tyckte &r ndgon direkt lang vantan. Att patienten
hade besvar under tiden som man har avvaktat och féljt upp med flera
aterbesok ar ocksa helt normalt. Det &r tyvarr vanligt med langvariga besvar
efter handledsfrakturer, da bade kirurgi och gips kan orsaka stelhet.
Rehabilitering kan ta lang tid, ibland flera ar. Vardgivaren beklagar patientens
upplevelse men anser att de har foljt upp och behandlat henne pa ett korrekt
sitt och forsokt dtgarda problemen i takt med att de har uppstétt. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2506-04174

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Ett barn fick inte hjalp med brutet ben pa flera dagar utan skickades hem fran
akutmottagning

Ett barn med bruten fot fick inte hjalp pa flera dagar. Efter ett lang vantan och
hemskickad fran akutmottagning skickades hon hem. Hon kallades tillbaka for
kontroll dagen efter for ny rontgen, men fick beskedet att det sag bra ut. Dock
fick hon en knapp vecka efter handelsen reda pa att foten behovde opereras.
Foraldrarna patalade hela tiden barnets smarta och att foten kandes 16s, men
upplevde inte gehor fran personalen. Efter operationen och under gipsning
visade det sig att en av skruvarna stack ut genom huden och orsakade smaérta.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. De beskrev benbrott som orsak
till besok och att barnakuten har begransade resurser kvalls- och nattid och att
de behover prioritera barn med andnings- och cirkulationssvikt De bad om
ursakt att vantetiden blev 1dng. Benbrottet behandlades med gipsskena. De
beskrev den smartlindring som barnet fatt och att hennes typ av benbrott var
sarskilt smartsam. De beskrev anledningen till att man behévde géra om gipset
ett visst datum. Det forsta gipset sattes som smartlindrande behandling, men
daremot var positionen ej acceptabel under lang tid. Felvinklen var inom
riktlinjerna. Det beskrevs att beslut om konservativ behandling eller operation
behovde 6vervagas da bada metoder har sina for- och nackdelar. Vardgivaren
beskrev rutiner fér hur och nar besluten tagits. De beklagade att patenten och
ombud inte upplevt bemotandet och agerandet fran mottagningen som de
forvantat sig, och beklagade deras negativa upplevelse av varden. De
synpunkter om inkommit beskrevs att de skulle aterkopplas till samtliga
inblandade samt lyftas i deras systematiska forbattringsarbete. Ombudet har
tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2506-04811

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Felaktig behandling och uteblivet psykologstdd efter canceroperation

En man opererades for flera ar sedan for cancer pa ett akutsjukhus. Han uppgav
att han blev felbehandlad under operationen d& han vaknade upp sa hade inte
ryggmargsbeddvningen hjélpt. Han menade att smaértan var sa kraftig att han till
slut blev sévd igen, men upplever sig fortfarande djupt traumatiserad av
héndelsen d& han inte blev erbjuden ndgon psykologkontakt efterat, vilket
mannen anser borde vara rutin.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse.
De uppgav att det aktuella vardtillféllet ligger flera &r tillbaka i tiden och att
bertrd personal inte langre &r verksam vid sjukhuset, vilket forsvarar
méjligheten att ndrmare utreda de specifika omstéandigheterna. Ett
kompletterande svar inhdmtades enligt dnskemal fran patienten och
vardgivaren framforde att uppvakningsavdelningen efter operationer ar
bemannad for att 6vervaka andning, cirkulation, sméarta och eventuella
komplikationer efter operation. De uppgav att enligt journalanteckningar var
patienten valdigt trétt efter sévningen men vaknade senare och kunde orientera
sig. De framforde vidare att smérta i operationsomradet noterades och
smartbehandling gavs i form av ryggbeddvning samt ytterligare lakemedel.
Vidare framférde vardgivaren att dosen justerades utifran effekt och patientens
upplevelse, och vardpersonalen foljde fortlopande upp smartlindringen.
Vérdgivaren menade vidare att smartbehandlingen féljde géllande rutiner.
Patienten har tagit del av svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2507-04962

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Fordrojd diagnostisering av larbensfraktur

En kvinna sokte vard pa grund av plotslig smérta i laret. Det visade sig senare att
kvinnan hade en stressfraktur. Handhavandet av denna ledde till ett fall med
larbensfraktur som foljd, vilken inte heller upptacktes forst. Det hade varit
manga missar under vardtiden, brister i kommunikation och empati samt
otillrécklig omvardnad och smartlindring. | efterférloppet har kvinnan ocksa haft
psykiska besvar som sdmnsvarigheter och dngest.

Atgard: | inhdmtat svar fran ldkarchefen beklagade han det intréffade, liksom
fordrojningen av diagnosen och det lidande kvinnan hade fatt utsta. En
internutredning hade pébdrjats for att granska handelseférloppet. Kontakt hade
tagits med kvinnan och hon skulle daven kontaktas nér utredningen skulle

Omvardnad =2 ) 3 - : ]
pabdrjas. Kvinnan tog del av svaret men har inte hdrts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
1177 Skada efter gynekologisk operation
Akutsjukhus En kvinna hade genomgatt en gynekologisk operation pa en

V2507-05125

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

specialistmottagning och det hade uppstatt en skada. Hon remitterades till ett
akutsjukhus for atgard av skadan. Lakaren pa akutsjukhuset sa att den sorts
operation som gjordes pa specialistmottagningen hade varit onédig och hade
inte behovt goras. Kvinnan hanvisades tillbaka till specialistmottagningen for
eventuell atgard eftersom det var lakaren dar som hade asamkat skadan.

Atgérd: | inhamtat svar frén sektionschefen konstaterade hon att drendet
inneholl beskrivning av bedémningar och kommunikation med annan
vardgivare kring en eventuell operation av ett framfall av livmodertappen.
Akutsjukhusets mal var att ge kvinnan den basta mojliga vard och sékerstélla att
hon kénde sig trygg och valinformerad. Sektionschefen forstod att det var
forvirrande och oroande att fa olika utldtanden kring sina besvar och vad som
kan tankas goras at dem. Framfall av kvinnans sort har diskuterats mycket de
senaste aren och det har pagatt ett stort arbete inom den obstetriska
yrkeskaren som utmynnat i ett radgivningsstod for gynekologer, det var dock
rad och inte riktlinjer. Att vélja att operera eller inte berodde ocksa pé de
symtom kvinnan har, hur mycket man tror de kan foérbattras av en operation i
forhallande till de risker som kan uppsta. Om kvinnan 6nskade, skulle hon kunna
fa en ny medicinsk bedémning, antingen pa akutsjukhuset eller hos en annan
vardgivare. Kvinnan tog del av svaret men har inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Brister i bedémning och vard av spadbarn

Ett spadbarn inkom till ett akutsjukhus med ambulans pa grund av svarigheter
att andas. En infektion konstaterades. Trots att barnet var slé och blek avvaktade
man med att satta sond for att kunna ge mat till barnet. Féraldern vill att varden
under sjukhusvistelsen granskas. Foraldern framfor aven att vardpersonalen
skulle lyssna pa foraldrarna som kanner sitt barn. Aven att vdrden méste se
skillnad pa ett allvarligt sjukt barn som far en virusinfektion till skillnad fran ett
friskt barn samt se pa helheten av maendet.

Atgérd: Svar har inkommit fran véardgivaren som beklagar att familjen inte kdnde
sig val omhandertagen och upplevde sig som missforstddda. Personalen har
enbart velat barnets och familjens basta och férsokt utréna olika méjligheter till
stod. Vardgivaren har inte insyn i en familjs hemsituation, i de fall dar de
upplever ovisshet kring hur foraldrar klarar av att hantera en situation sa har de
skyldighet att anmala till socialtjéansten. Det for att undersdka om det behdvs
nagon typ av stod for familjen. De tar till sig familjens aterkoppling och
reflekterar 6ver vad de hade kunnat géra battre for att fa familjen att kdnna sig
trygg. Familjen har haft ett méte med vardgivaren och gatt igenom
handelseforlopp och familjens upplevelse av vardprocessen. Familjen har
upplevt att det under det langa vardforloppet med olika inblandade
professioner har férekommit motstridiga uppgifter och planer. Vardgivaren kan
inte se att det varit ndgra medicinska felaktigheter. Vardgivaren beklagar djupt
att familjen kénde sig illa behandlad. Genom att ta till sig av familjens
aterkoppling och fa reflektera tillsammans om vad de hade kunnat géra battre
hoppas vardgivaren att familjen kan vara trygg med att soka vard hos dem
framover. D& ombudet efter att kompletterande yttrandet 6versénts inte horts
av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2508-06033

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Resultat

Resultat

Brister i delaktighet vid forlossning

En kvinna véntade sitt andra barn. Hennes forsta forlossning gick mycket snabbt
och hon hade en radsla fér en snabb férlossning och att inte bli lyssnad pé och
hord vid denna forlossning. Nar forlossningen startade och hon fick komma in
till férlossningsavdelningen upplevde hon att barnmorskan efter bedémning
uppmanade kvinnan att &ka hem. Hon kande sig otrygg och tvingad till
undersokningar. Nar hon val fick komma in pa ett férlossningsrum foddes
barnet mycket snabbt. Barnet fick en ofarlig svullnad pa huvudet efter
forlossningen. Kvinnan framfor att miljon borde vara trygg for en fédande
kvinna, att barnmorskan lyssnar pa kvinnan och bekréftar hennes kanslor.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som ber om ursékt och beklagar att
patienten kdnde sig otrygg och inte tillrackligt lyssnad pa under den inledande
delen av sin forlossning samt att patienten efter nagra ar fortfarande téanker
tillbaka pa sin forlossning med smaérta och sorg. Enligt vardgivaren lyssnade inte
barnmorskan pa patienten vid inkomsten till férlossningen, det gavs inte rimliga
forklaringar till beslut eller féreslogs alternativ som hade kunnat erbjuda
trygghet pa sjukhuset i vantan pa férlossningens aktiva fas. Vardgivaren arbetar
mycket med frdgan om samtycke. Patienten beskrev kanslan av att vara pressad
att ga med pa bland annat undersokningar for att fa stanna kvar pa sjukhuset.
Vardgivaren framfor att de kan lagga till text i journalen dar det framgar att det
inte rddde samtycke. Vardpersonalen kan foresld en medicinering som de
beddmer kan vara till nytta, samt ska da férklara hur den forvantas fungera och
varfor. Beslutet att ta emot det féreslagna lakemedlet &r patientens. Ansvarig
barnmorska anser att information gavs om vilka lakemedel som erbjéds, men
patienten anser att detta inte stammer. Aterkoppling av handelsen gérs till den
enskilda vardpersonalen samt till all personal for att ta lardom av det intraffade.
Under senare ar har patientinvolvering, delaktighet, individanpassad véard samt
ratten till samtycke har varit tema under utbildningsdagar och
barnmorskeméten. Vardgivaren framfor att aktuell vardpersonal har upprepat
brustit i bemotande och omsorg om patienten vilket har vallat ett trauma som
patienten fortfarande kdmpar med. Aktuell vardpersonal beklagar att patienten
inte kande sig trygg och inte tillrackligt lyssnad pa. Patienten har efter att
kompletterande svar inhdmtats, inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas
darmed.
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Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Lakemedel

Patient med Addison nekades adekvat vard

En kvinna med Addisons sjukdom, en autoimmun sjukdom som kraver daglig
tillforsel av kortison, vardades inneliggande pa en vardavdelning i samband med
magsjuka. Under vardtiden uppger hon att hon nekades intravends
lakemedelsbehandling trots att hon pé grund av krakningar inte kunde behalla
sin ordinarie tablettmedicinering. Hon beskriver att nattpersonalen upptradde
otrevligt och att nar hon visade sitt id-kort med information om sin diagnos och
sitt behov av daglig medicinering, slogs kortet ur handen pa henne och hennes
begaran avslogs. Enligt kvinnan fick hon senare en halv dos av lakemedlet, trots
att hon ansag sig behéva full dos. Hon uppger &dven att hon kontaktade sin
ordinarie lakare per telefon, som bad att fa tala med personalen, men att
personalen inte tog emot samtalet. Kvinnan stéller sig fragande till varfor
vardpersonalen inte foljde gallande riktlinjer for att forebygga addisonkris, ett
allvarligt tillstand som kan uppsta vid brist pa kortison hos personer med
Addisons sjukdom. Hon framhaller dven att det inte borde vara patientens
ansvar att dvertyga personalen om sin diagnos och sitt behov av behandling.

Atgard: Ett svar har inhamtats frén vardgivaren som uppger att journalen har
granskats och berérd personal intervjuats. Enligt vardgivaren bedémdes
patientens allmantillstand och vitala parametrar som stabila och misstanke om
addisonkris foreldg inte. Om sa hade varit fallet skulle patienten ha behandlats
pa en hogre vardniva. Vardgivaren konstaterar brister i kommunikationen och
beklagar att information om bedémning och planering inte aterkopplades
tydligt till patienten. Hog arbetsbelastning hos jourldkaren som arbetat den
natten anges som orsak till fordrojd kontakt gallande patienten, men att
intravends behandling ska ha givits enligt rutin och att inget medicinskt fel
begatts. Arbetsgruppen ska pdminnas om vikten av tydlig information och gott
bemétande. Patienten har tagit del av yttrandet och inkommit med synpunkter
som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06348

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Kvinna med belastningssmarta i fotterna nekades sjukskrivning

En kvinna med langvarig belastningssmarta i fotterna upplevde inte att hon fick
hjalp med ratt typ av rontgenundersokning initialt, vilket férsenade diagnosen.
Kvinnan ansag att hon fatt fel typ av behandling och fick sjukskrivningen for
sent i forloppet. Hon beskrev att hon i arbetet gér och star mycket, vilket blev
ohallbart varefter besvéren i fétterna forvarrades. Kvinnan misstankte att
vardgivaren undanholl henne magnetkameraundersokningen pa grund av
ekonomiska skal.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. De tackade fér synpunkterna
och beskrev det hon drabbats av, en relativ vanlig akomma som kallas forvarvad
plattfot. De beskrev undersékningsmetoderna och fynden som stamde 6verens
med hennes symptom. De skrev att man vanligtvis provar med traning och
stddjande sula innan man bestdmmer sig for om operation &r nasta steg.
Patienten hade dven artros i foten vilket skulle betyda en viss typ av operation
och rehabiliteringstid pa sex manader. Beslut om sjukskrivning gors efter en
individuell beddmning och lakaren bedémde 50% sjukskrivning. De beklagade
att patienten upplevt problem och hélsade att hon var vdlkommen att boka
mote med fotspecialist for att diskutera vidare behandling. Hon erbjods att
komma dit fér ny kontroll och fér diskussion om operation om fysioterapi inte
gav tillracklig effekt. De skrev ocksa att de borde ha kollat hennes blodtryck
kopplat till mediciner med risk for blodtrycksstegring. De bad om ursakt att det
inte gjorts. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Kommunikation
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Vardflode/processer

Vérd och behandling

Lakemedel

Man uppgav att han fick motstridiga besked och information av personal som
skotte hans vard

En man kom till akutmottagning pé grund av akut infektion. Patienten uppgav
att han fick motstridig information av den personal som vérdade honom. En sa
att han inte fick ata pa grund av eventuellt kommande ingrepp, nésta fragade
vad han ville dta. Personal gldmde att ge lakemedel eller gav ldkemedel men
glomde att signera. Detta ledde till att han erbjods dubbel lakemedelsdos nar
personal inte visste att han redan hade fatt. Patienten ifragasatte ocksa att den
enda lakaren pa avdelningen var en specialistlékare under utbildning.

Atgérd: | svar frén vérdgivaren framférdes en ursakt for patientens upplevelse av
bristande information, motstridiga besked och otydlighet kring
ladkemedelshanteringen. Vardgivaren beskrev att vard av akutpatienter ofta
innebédr snabba foérandringar i utredning och behandling, med exempelvis
provtagningar och undersékningar som kan paverka planeringen och
informationen till patienten. Vardgivaren uppgav att de kommer att se 6ver hur
information ges till patienten och hur kommunikationen mellan vardpersonal
fungerar i det akuta vardforloppet. | genomgang av lakemedelsjournalen
framkom att patienten fatt smartlindring under natten, men att detta inte
signerats korrekt, vilket ledde till att lakemedel gavs igen p& morgonen.
Vardgivaren uppgav att rutinerna for Idkemedelshantering kommer att ses Gver.
Arendet avslutas pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2509-06598

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Nekad besok pa specifik akutmottagning

En patient med flera diagnoser sokte sig till akuten pa det akutsjukhus som hon
tidigare hanvisats till vid akut insjuknande, vilket markerats i journalsystemet.
Hon nekades dock besdk dér av personal som inte kunde se att patienten hade
ratt till varden pa denna akutmottagning. Patienten hanvisades till narakut dar
mottagande personal ansdg att hon borde ha tagits emot av tidigare inrattning.
Patienten prioriterades pa narakuten och efter bedémning fick hon féras med
ambulans med blaljus och sirener till annat akutsjukhus pa grund av
hjartflimmer. Patienten blev inlagd och isolerades pa grund av covidinfektion.
Patienten undrar om hon inte har ratt att tas emot pa den forsta akuten och
efterlyser tydlighet kring vilka patienter som tas emot dar.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for patientens beréattelse
och beklagade upplevelsen. Tyvarr fanns det ingen hanvisningsjournal skriven
fran akuten det aktuella datumet, det fanns darfor inget dokument att granska.
Vardgivaren informerade om att den sa kallade taggningen fungerar som en
forsta beddmning, sjukhuset har ett minimalt akutfléde pa grund av att det har
ett stort uppdrag for planerad vard. Nar man exempelvis ar taggad till en
specifik mottagning, som i patientens fall, och har bekymmer som kan kopplas
till det medicinska omradet s& & man valkommen till sjukhuset. Om man
daremot soker for andra symptom som inte gar att relatera till det omradet
hénvisas till annan sjukvard, narakut eller annat sjukhus. Troligen var orsaken till
patientens hanvisning att det uppfattades som att det som patienten sokte for
inte kunde relateras till specialistmottagningens omrade. Vardgivaren menade
att det ibland ar en utmaning att kunna bedéma snabbt i triagen om
symptomen ror ett medicinskt omrade som patienten &r taggad till eller inte.
Vérdgivaren menade att den under flera ar hade forsokt sprida informationen
om tillvdgagangssattet till olika vardinstanser i férhoppning att vagleda
patienterna ratt. Vardgivaren menade vidare att den har tydliga krav pa att
journal ska foras vid hanvisning. Detta hade omvardnadspersonalen fatt en
paminnelse om och en sjukskoterska skulle utses att vara
dokumentationsansvarig for att ga igenom dokumentation med sjukskéterskor.
Den sjukskoterska som tjanstgjorde i receptionen vid det aktuella tillféllet hade
fatt aterkoppling om héndelsen, hon var ledsen &ver det som hant och menade
att det formodligen var mycket att gora da. Patienten har efter att ha tagit del
av ett kompletterande svar inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Vard och behandling
Lakemedel

Kommunikation
Information

Administrativ hantering

Brister i hantering

Kvinna fick felaktig lakemedelsbehandling efter kirurgisk ingrepp

En kvinna genomgick en karlkirurgisk operation pa akutsjukhus. Efter
operationen skulle hon hamta ut blodfértunnande lakemedel pa apoteket. Da
upptacktes att det fanns tva recept och apotekspersonal kontaktade vardgivaren
for fortydligande. Patienten uppgav att sjukskdterska hade sagt att patienten
skulle ta en hog dos blodfértunnande morgon och kvall. Efter ndgra dagar
borjade patienten kénna sig dalig, hon var extremt trott, illamaende och kénde
sig svimfardig. Operationsférbandet hade blétt igenom flera ganger. Nar hon
sOkte vard visade det sig att patienten hade valdigt 1agt blodtryck. Vid den
vardkontakten upptécktes det att det fanns tva olika journalanteckningar och
ordinationer. Patienten hade fatt fér hog dos av det blodfértunnande
ldkemedlet. Patienten uppgav att dessa misstag skapat otrygghet och hon ville
att vardgivaren skulle utreda handelsen.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkom att den ordinerade dosen Fragmin var
korrekt men att ordinationsandringar under vardtiden ledde till brister i
hanteringen. Vardgivaren beskrev att behandlingen férst ordinerades som tva
delade doser per dag och senare dndrades till en engangsdos, men att rutinen
for att makulera tidigare recept och sakerstélla en uppdaterad ldkemedelslista
till patienten inte foljdes fullt ut. Detta bidrog till missférsténd kring
lakemedelsordinationen. Vardgivaren beklagar de besvar och det lidande som
detta medfort fér patienten och uppger att en intern utredning kommer att
genomforas for att se Gver rutiner vid andring av recept samt vikten av att alltid
tillhandahalla aktuell lakemedelslista vid forandringar i behandling eller vid
utskrivning. Arendet avslutas pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2509-06826

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Behandling

Begréansade vavnadsprover gjorde att patient fick genomga flera plagsamma
provtagningar

En kvinna sokte vard for svarigheter att svalja och krampkénsla i matstrupen.
Vid undersdkning togs enligt patienten vavnadsprover i magsacken men inte i
matstrupen. Patienten uppgav att man borde ha tagit flera prover vid det férsta
tillfallet. Nu har hon tvingats till flera plagsamma undersokningar. Patienten
uppgav att hon stod utan hjélp och att den medicin hon fatt &r for dyr.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framkom att patienten genomgatt flera
undersoékningar av matstrupen och magsacken. Vid en gastroskopi togs
vavnadsprover fran matstrupen som visade avvikande slemhinna, men utan
tecken pa inflammation, medan inflammation sags i magsacken. Vid senare
kontrollundersdkningar framkom inga tecken pa inflammation i matstrupen, och
magséren bedémdes ha lakt. Vardgivaren uppgav att det forekommit ett
missforstand hos patientens huslakare kring om vavnadsprover tagits vid en
tidigare undersokning. Det planeras fortsatt beddmning vid annan mottagning.
Vardgivaren informerade dven om att efterfragat lakemedel endast anvands nar
en viss typ av inflammation i matstrupen har kunnat pavisas. Informationen har
aterkopplats till patienten och &rendet avslutas pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2509-06902

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Nekad bedémning pa bréstmottagning

En kvinna hade synpunkter pa att hon blivit nekad bedémning pa en
brostmottagning for besvar med smarta i ena brostet. Hon uppgav att hon blivit
nekad pa grund av att hon har bréstimplantat, vilket hon anser inte ar en rimlig
orsak. Hon menade att hon till slut var tvungen att séka privat vard och betala
hela summan sjalv for att fa en bedémning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
beklagade kvinnans upplevelse. De uppgav vidare att det verkar ha blivit ett
missforstand da de hade svarat pa remissen till den vardgivaren som hade
skickat den och framfort att remiss istéllet ska skickas till en annan
bréstmottagning eftersom kvinnan tidigare hade varit dér pd bedémning.
Kvinnan har tagit del av svaret. Arendet avslutas.
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Information

Akutsjukhus skrev ut multisjuk man till korttidsboende men ingen enhet tog
ansvar for planering

En aldre man med lungcancer och kotkompression som gav flera symtom lag pa
akutvardsavdelning efter ett fall i hemmet. Kotkompressionen gjorde bland
annat att ena armen héngde slappt, patienten kunde inte lyfta huvudet, hade
svart att ga samt led av yrsel. De anhériga blev lovade att infér utskrivning fa ett
informationssamtal och tydlig planering for fortsatt vard i hemmet. Detta |6fte
holls inte utan patienten flyttades utan férvarning till ett korttidsboende i
vantan pa att komma hem efter helgen. Nar de anhériga frdgade om planering
fick de besked fran bade sjukhuset och korttidsboendet att de inte hade ansvar
for vidare planering.

Atgard: | svar inhdmtat fran vérdgivaren framkom att flera samtal har férts med
patientens dottrar kring vardplanering, inklusive plan for palliativ vard i hemmet
med stdd av specialiserad palliativ 6ppenvard, och att planeringen enligt
vardgivaren fungerade val. Vardgivaren uppgav att det i efterhand ar oklart
vilken dotter som haft kontakt i ett specifikt skede, dd namn inte alltid
dokumenterats i journalen. Vardgivaren beklagade att patientens narstaende
inte erbjods ett fysiskt mote for fragor infor utskrivning och uppgav att atgarder
har vidtagits for att detta inte ska upprepas samt att berérd personal har
informerats. Informationen har aterkopplats till narstaende och arendet avslutas
pé férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2509-07060

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Onskemal om narkos infér gonoperation nekades

En &ldre kvinna genomgick en dgonoperation under narkos. Aret dérpa var en
ny operation planerad pa det andra 6gat, dven den under narkos, men kvinnan
avbokade pa grund av personliga skal. Ett ar senare fick hon en ny remiss och
tréffade en lakare, som informerade om riskerna med narkos. Kvinnan kénde sig
trygg med detta och ville ga vidare enligt planen. Strax darefter traffade hon en
annan lakare som meddelade att operationen endast kunde genomféras med
lokalbed&vning. Kvinnan forklarade att hon inte ville genomga ingreppet pa det
sattet, men upplevde att ldkaren bemotte henne nedlatande och inte
respekterade hennes vilja eller tidigare erfarenheter. Hon kande sig krankt, valde
att lamna mottagningen och har sedan dess inte hort nagot fran varden. Under
tiden har synen pa det icke opererade 6gat forsamrats kraftigt.

Atgérd: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att de flesta
operationer utférs under lokalanestesi och inte genom sévning. Bedémning var
att patienten inte behdvde sévas med utgangspunkt fran att grastarren i 6gat
inte var av den typ som kraver nedsévning. Vardgivarens bedémning &r saledes
att lakarens bedomning med lokalanestesi var korrekt. Vardgivaren papekar att
det inte &r patientens beslut om man vill genomga operation vaken eller
nedsovd utan det ar de medicinska forutsattningarna som géller. Ombudet har
tagit del av yttrandet och inkommit med synpunkter dar hen framfér synpunkter
pa att tvd lakare gor skilda bedémningar kring méjligheten fér nedsévning for
patienten. Detta bifogas avslutsskrivelsen fér kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2510-07186

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Lakare gav motstridiga besked om risker med operation

En man uppgav att han haft mangariga besvar fran halsen. Patienten fick besked
om att en operation skulle medféra stora risker varpa han valde att avsta
operation. Ett antal ar senare sokte patienten &n en gang vard for sina problem,
da fick han information om att en operation var riskfri. Patienten anség att han
fatt ga med sina problem onddigt ldnge darfor att varden skramde honom fran
att genomga en operation.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren som utifran journaluppgifter menade
att det inte fanns nagot avvikande i handldggningen av patienten. Vardgivaren
framholl att all kirurgi innebaér risker och att patienten hade fatt korrekt
information. Vardgivaren uppgav att de vid information infor kirurgi alltid
stéllde grad av besvér i relation till de risker som kirurgin innebar. Vardgivaren
bedémde att den information som lamnats infor kirurgi hade varit i linje med
géllande rutiner. Patienten ar nu inplanerad for kirurgi. Arendet avslutas pa
forvaltningen.
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Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Man informerades om &@ndring i planering nar han lag pa operationsbordet

En man skulle genomga en planerad operation dar en mekanisk enhet skulle
opereras in. Infor operationen hade patienten diskuterat med lakare vilket typ
av utrustning han skulle fa. Patienten hade blivit informerad om ett visst fabrikat
och han var n6jd med detta. P& operationsdagen fick patienten besked om att
utrustningen inte hade levererats och att han darfor skulle fa ett annat fabrikat.
Patiennten var inte alls n6jd med detta och operationen stélldes in. Patienten
blev véldigt stressad av situationen och ifrdgasatte att man behandlade en
patient med hans neurologiska sjukdom pa det sattet. Stress och otrygghet
orsakade férvarrade symtom.

Atgérd: | yttrande inhdmtat fran vardgivaren framkommer att den planerade
operationen stalldes in pa grund av att nddvandigt material inte fanns pa plats.
Bestallningen hade inte gjorts i tid da ordinarie personal var franvarande, och
trots en akut bestéllning forsenades leveransen. Detta uppmarksammades forst
pé operationsdagens morgon. Vardgivaren beklagade det intréffade och
patientens upplevelse av att inte ha blivit tagen pa allvar. Vardgivaren uppgav
att man framover skulle sakerstalla att bestallt material kontrolleras i god tid
fore operation samt forbéattra dialogen och informationen till patient vid risk for
férandringar. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas pa
férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2510-07350

Kommunikation

Delaktig

Bristande delaktighet vid kirurgi skapade otrygghet

En kvinna som fatt en fraktur pa armen skulle sévas infor ett kirurgiskt ingrepp.
Hon blev dock ej forberedd pa sévningen. Personalen gick fran att prata med
patienten om vardagliga saker fran att hon sedan vaknade upp nyopererad.
Kvinnan tappade kontrollen och upplevde situationen obehaglig. Hon hade
Onskat information fran personalen nar de gjorde vad och nar narkosen
paborjades.

Atgard: | yttrande frén vardgivaren beklagas att patienten upplevde obehag i
samband med operationen. Vardgivaren beskriver att patienten infor ingreppet
fick en nervblockad i armen fér smértlindring och darefter lugnande lakemedel,
sa kallad sedering. Enligt vardgivaren innebar sedering att patienten andas sjélv
och inte ar sévd pé det sétt som kraver andningstub. Vardgivaren har tagit till
sig synpunkten och uppger att de framdver ska vara tydligare i dialogen med
patienter om vad sedering innebar samt stalla fragor om hur och néar patienten
vill fa information infor att lugnande lakemedel ges. Da patienten efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2510-07378

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet
Véntetider i varden

Kommunikation

Information

Brister i behandlingssamordning forlanger lidande

En kvinna hade en besvarande tarmakomma som utreddes vid ett akutsjukhus.
Utredningen samt svar pa densamma tog tid. Hon skickades mellan
specialistmottagningarna och har fatt vanta pa ett ytterligare ingrepp. Kvinnan
upplevde aven att hon fatt fel information samt att paborjad behandling avbrots
pé grund av miss i kommunikationen. Hon har dagliga besvér och oro for 6kade
besvar ska uppkomma.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som framfér att det som patienten
lider av ar en potentiellt kronisk sjukdom dar de metoder fér behandling som
star till buds ofta ar otillrackliga och med hog aterfallsfrekvens. | manga fall
handlar det om att skapa sa goda forutsattningar som majligt for lakning
genom god diagnosticering och planering av slutbehandling. Detta innebar att
vantetider till forsok till slutbehandling ofta kan upplevas som langa.
Vérdgivaren beklagar om de brustit i att formedla denna information till
patienten. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2510-07432

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Synpunkter pa bristande bemotande och behandling pa akutmottagning

En kvinna hade synpunkter bristande bemotande och behandling pa en
akutmottagning. Kvinnan menade att vardpersonalen inte visste vilken
behandling hon skulle ha haft, vilket berodde pa kompetensbrist enligt kvinnan.
Hon uppgav &ven att hon blev [amnad ensam i ett bas utan ringklocka, vilket
kandes hemskt for henne da hon &r gravt synskadad.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
beklagade och bad om ursakt for upplevelsen. Vardgivaren uppgav att de kan

Behandling se i kvinnans journal att man har frangatt rekommendation att ge en viss
lakemedelsbehandling, vilket kommer att aterkopplas till den lakare som hade
ansvar for henne under den aktuella vardtiden. Kvinnan har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.

1177 Ifragasatter faktura och felaktig behandling
Akutsjukhus En kvinna behdvde uppsoka en akutmottagning, pa inrddan av vardpersonalen

V2510-07554

Ekonomi
Patientavgifter
Vérd och behandling

Behandling

pa den specialistmottagning pa akutsjukhuset som hon &r inskriven pa, pa
grund av en cancerdiagnos. Hon menar dock att hon inte borde behdva betala
fakturan da orsaken till besoket var att specialistmottagningen utfort en
behandling pé henne felaktigt. Hon menar att fakturor inte bor stéllas till
patienter som tvingas bestka varden for misstag som begatts.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade det patienten varit
med om. De menade vidare att patientavgifter alltid tas ut vid akutbesdk enligt
gallande regelverk, oavsett anledning. Svar inkom aven frdn mottagningen pa
akutsjukhuset dar behandlingen utférdes och de redogjorde for vad som skett
och att det som hade blivit fel atgardades. Patienten har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2510-07584

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Lékemedel
Kommunikation

Delaktig

Somnproblem efter cancerbehandling och bristande uppféljning fran varden

En man med cancersjukdom utvecklade en svar smnproblematik efter
genomgéngen behandling med cellgifter och stralning. Sémnproblemens var sa
omfattande att vardagen inte langre fungerade. Trots upprepade forsok att fa
hjalp via 1177, ofta under nattetid nar symtomen ar som mest patagliga, har
ingen atgard vidtagits. En somnutredning har genomforts, men mannen
upplever att resultatet inte tagits tillvara. Vardgivaren har enligt uppgift erként
att en vardskada skett, men har anda inte féreslagit ndgon behandling eller visat
vilja att prova lakemedel. Mannen uttrycker stark frustration dver att bli
nonchalerad trots att hjalp har efterfragats under lang tid.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar
att patienten mar daligt. Vardgivaren har besvarat patientens drenden vid flertal
tillfallen. D& det inte tillkommit ndgra nya argument anses drendet vara
fardigutrett fran vardgivarens sida. Vardgivaren uppmuntrar till fortsatt
uppfoljande kontakt via psykiatrin och vardcentralen géllande
somnstorningarna och det psykiska maendet. Fortsatta kontroller av patientens
hjarntumor kommer att ske enligt standardiserat vardprogram hos dem. Da
patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.

1177
Akutsjukhus
V2510-07595

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Tillganglighet

Vantetider i varden

Bristfalliga beddmningar och svart att komma i kontakt med
specialistmottagning

En kvinna hade synpunkter pa felaktiga bedémningar och svart att komma i
kontakt med den specialistmottagning hon &r inskriven pa. Hon uppgav att
detta lett till att hon inte far nagon diagnos for de besvar hon har. Kvinnan
uppgav dven att bemotande hon far pa mottagningen ar otrevligt och hon
kanner sig inte trodd pa.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse.
De framforde att en del patientarenden blivit fordrojda, men att férseningen i
patientens fall uppges inte ska ha ndgon negativ paverkan rent medicinskt for
patienten. Vardgivaren framforde vidare att de delar inte uppfattningen att
medicinsk beddmning eller engagemang brustit, men beklagade att patienten
inte upplevt tillrackligt stdd. Patienten har efter att svaret 6versants inte horts
av. Arendet avslutas.

sida 26 (53)




1177
Akutsjukhus
V2510-07606

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Endast smartlindring rekommenderad trots aterkommande besvar

En man som tidigare opererats for fortrangningar i benets blodkarl borjade fa
smartor igen och kontaktade samma lakare som utfért den tidigare
operationen. En ny rontgen visade forandringar, men lakarna valde anda att inte
gobra nagon ny atgard och rekommenderade enbart smartlindring. Mannen var
orolig for att utebliven behandling kunde innebara risker, bland annat 6kad risk
for hjartinfarkt. Han ansag ocksa att den plastdel som tidigare opererats in
borde bytas ut mot ett stent med tanke pa hans andra sjukdomar, bland annat
diabetes.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att smarta i
benen kan begransa den fysiska formégan, men att det inte finns ndgot direkt
samband mellan sjukdom i benartdrerna, genomférd operation och 6kad risk
for hjartat. Vardgivaren redogjorde for vardforloppet och skrev att valet av
syntegraft informerades om fore operationen. Efter ingreppet har patienten haft
god forbattring av gangférmagan och uppféljning har skett enligt praxis. Vid ett
senare besok konstaterades stopp i graftet, vilket inte bedémdes som ovantat,
och patienten fick kontakt med specialist fér vidare bedémning. Patienten och
ansvarig lakare vid vardcentralen informerades om fortsatt handlaggning.
Arendet avslutas p& férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2510-07781

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Missad tumor vid mammografiscreening

En kvinna var for en tid sedan pa mammografiscreening, hon fick efter en tid
svar att inget avvikande hittades. Négon manad senare upplevde hon en knél i
sitt ena brost som hon sokte for och fick da diagnosen brostcancer. Kvinnan
staller sig fragande till att det inte syntes redan vid mammografiundersokningen
och undrar om det kan ha missats da.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som uppgav att de aktuella
mammografibilderna fran tidigare undersokningstillfallen samt vid det kliniska
besoket har granskats i efterhand och att inga tecken pa férandringar kunde
identifieras vid dessa tillfallen. De menade att forandringarna sags forst vid
senare undersokning. Patienten har tagit del av svaret och framfért synpunkter

Diagnos ) AR "
som &r skickad till vardgivaren fér kdinnedom. Arendet avslutas.
1177 Bristfallig undersokning och inte tagen pa allvar, risk for bestaende skada
Akutsjukhus En kvinna inkom till akutmottagning efter att ha skadat sig pa vasst foremal.

V2510-07805

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Delaktig

Hon menar att hon inte blev lyssnad till eller tagen pa allvar och att det inte
skedde nagon ordentlig undersokning. Patienten misstankte sjalv nervskada.
Patienten skrevs ut med en ldkemedelsbehandling som hon ifragasétter och hon
menar att hon nu kommer att fa leva med en nervskada resten av livet, med
konstanta smaértor och svérigheter att ga. Hon traffade en neurologlékare ett
och ett halvt ar senare som menade att grundligare undersokning borde ha
skett i akutskedet.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som tackade fér patientens brev och
tyckte att det var trakigt att hora att hon inte ként sig val bemétt hos
vardgivaren, for detta bad den om ursakt. Om patienten upplevde att hon
drabbats av en komplikation eller fordréjd diagnos radde vardgivaren henne att
kontakta Lof, patientforsékringen, for en opartisk beddmning av
handelseforloppet och eventuella kvarstaende besvar. Patienten har efter att ha
tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2510-07887

Resultat
Resultat
Tillganglighet

Vantetider i varden

En kvinna med bruten axel fick vanta tre manader pa operation som riskerades
behovas goras om

En kvinna skadade axeln i ett fall men bedémdes inte behdva operation forrén
efter tre manader. Kvinnan fick efter operationen smarta och kéanselbortfall i
handen, och riskerade att behova f& axeln opererad pa nytt.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Véardgivaren beskrev héndelsen
nar patienten sokte vard vad kvinnan sokte for och vad atgarden blev initialt.
Det beslutades att f6lja upp nyckelbensbrottet fyra veckor efter akutbesoket.
Kvinnan hade mycket ont och gick pa flera réntgenundersékningar. Det
beslutades senare om operation av skadan. | samband med operationen fick
hon en skada i en armens nervflata med kénselbortfall och motoriska bortfall i
handled och hand som f6ljd. De holl med om att skada av hogenergitrauma bor
foljas upp efter 2-3 veckor. De beklagade att sa inte skett och att beslutet om
operation inte togs forran efter nastan tre manader, vilket har forsvarat
ingreppet och darmed kan ha bidragit till den konstaterade nervskadan. Arendet
har tagits upp i lakargruppen och beslut har tagits att félja upp patienter av
detta slag tidigare och involvera axelspecialister tidigare i forloppet. De tackade
for synpunkterna vilket hjélper de att forbattra omhandertagandet framover. En
Oversyn av rutiner ska goras for att undvika att hdandelsen upprepas. Patienten
har efter att yttrandet &versénts inte horts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2510-08026

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Omvardnad

Upplevelse av allvarliga brister i bemdtande och omvardnad efter undersékning

En kvinna med andnings- och svaljsvarigheter till foljd av en kndl i halsen
genomgick en gastroskopi under narkos. Efter undersdkningen forvarrades
symtomen, vilket ledde till ett akutbestk pa en akutmottagning dar kvinnan
upplevde att varken tillsyn eller hjalp gavs vid behov. Trots att hon larmade for
att fa hjalp att ga pa toaletten, kom ingen personal, vilket resulterade i att hon
lag i sangen utan hjalp under flera timmar. Nar hon till slut ropade pa hjalp
upplevdes bemotandet fran en sjukskoterska som mycket otrevligt och hotfullt,
vilket forvarrade en redan utsatt situation. Kvinnan upplevde sig domd och
ifrdgasatt av varden, och uttrycker stor sorg éver hur hon blivit behandlad. Hon
upplevde sig inte lyssnad p3, fick inte adekvat hjalp vid akuta symtom och
kande sig bortstott nar hon till slut beslutade att lamna mottagningen
sjdlvmant.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att de vill beklaga
patientens upplevelse géllande bemétande hos vérdgivaren. Deras mal &r alltid
att patienter ska kdnna sig bra bemétta och vél omhéndertagna. Vardgivaren
kommer att se till att sjukskoterskan i fraga far aterkoppling pa patientens
synpunkter. Da patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2510-08029

Kommunikation

Bemotande

Bristfalligt bemd&tande av sjukskoterska

En kvinna var inlagd pa ett akutsjukhus for en operation. Hon upplevde att
bemotandet fran en sjukskoterska var otrevligt och oempatiskt nér hon
drabbades av en komplikation pa natten efter operationen. Kvinnan uppgav att
hon forstar att vardpersonalen har en stressig arbetsmiljo men menar att
bemotandet var oacceptabelt. Kvinnan anser att patienter borde fa ge sina
synpunkter direkt pa vardavdelningen hur man upplevt vardtillfallet.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som bad om ursékt fér den
upplevelse som patienten beskrev och de beklagade att bemdtandet inte
motsvarade verksamhetens krav pa respekt och empati. Vardgivaren uppgav
aven att arbete med bemdétande och patienttrygghet ar en del av det [6pande
kvalitetsarbete och att kompetensutvecklande insatser som genomférs hela
tiden inom verksamheten. Vidare framforde de att vederbdrande sjukskoterska
var anstalld via ett bemanningsforetag och de kommer att fora dialog med dem
for att sakerstalla att handelsen foljs upp och att berérd personal far
aterkoppling. Patienten har efter att svaret dversénts inte horts av. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08068

Vard och behandling
Lakemedel

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

Plan kring blodfértunnande behandling foljdes inte

En man blev inlagd pa avdelning vid ett akutsjukhus for att genomga en
undersdkning av lungorna. Infér undersdkningen fanns en plan kring mannens
blodfértunnande medicinering rérande nedtrappning och upptrappning. Denna
plan frangicks dock pa operationsdagens kvall nér patienten informerades om
att han skulle ta sin blodfértunnande medicin. Patienten argumenterade med
sjukskoterskan kring detta, men menar att han fortfarande var medtagen och
valde att lita pa sjukskoterskan. Detta resulterade i en blodning fran lungan och
patienten foreslar att det vid argumentation mellan patient och ansvarig
sjukskoterska tas in en tredje medicinskt kunnig part for att ge synpunkter.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beklagade att patienten drabbats
av den blédning i lungorna som han beskrev. Samtidigt var det skont att veta
att tillstdndet inte var av sadan art att han beh6vde uppsdka vard med
anledning av detta. Vardgivaren hade gétt igenom ordinationen av lakemedlet
som faststalldes av ansvarig ldkare hos vardgivaren i samrad med ansvarig
sjukskoterska vid ett annat sjukhus specialistmottagning. Ansvarig sjukskdterska
hos vardgivaren hade enbart foljt gallande lakarordination. Ingen avvikelse eller
nagot fel hade pavisats avseende ordination eller administrering av lakemedlet.
Patienten har tagit del av svaret och framfort att han anser att drendet kan
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08083

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Svart for vardgivare att se journal nér utlandssvensk vardats

En man som ar folkbokférd i annat EU-land och har intyg om ratt till vard i
Sverige insjuknade akut och vardades vid ett akutsjukhus. Efterat har han
informerat vardcentralens lakare om detta men denna kunde inte 6ppna hans
journal och ta del av vad som skett. Inte heller patienten kan se sin journal pa
1177.se. Patienten menar att detta forsvarar for huslakaren att ge honom en
god vard. Patienten menar att han har tre olika reservnummer och att det ar
mycket férvirrande. Han vill att bara personnumret ska anvdndas i kontakterna
med varden, nar journal skrivs i hans personnummer har han tillgéng till
journalen pa 1177.se.

Atgérd: Svar inhamtades fran regionens systemforvaltare som informerade om
att journalen med reservnummer kan kopplas ihop med personnumret, for att fa
detta utfort skulle patienten kontakta en vardgivare dar varden givits, alla
vardgivare ska kunna koppla ihop reservnummer med personnummer. Orsaken
till att lakaren pa vardcentralen inte kunde se journalen kunde bero pa att det
finns flera reservnummer och att alla inte ar kopplade till personnumret, en
annan forklaring kunde vara handhavandefel pa vardcentralen.
Systemforvaltaren redogjorde for att det finns information for vardgivare om
koppling av journalen i manualen for journalsystemet. Varje vardgivare har
ansvar for att personalen har utbildning i det system som anvands, detta ar dock
en séllanhandelse och kompetensen hos personal kan darfor variera. Patienten
har tagit del av svaren och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08094

Tillganglighet

Vantetider i varden

Efter mer n 11 timmars vantetid pa akutmottagning med blédande sar akte
patienten hem

En patient kom till en akutmottagning. Hen madde daligt och blédde. Hen fick
vet att det bara fanns tva lakare pa 50 patienter. Efter mer an 11 timmars vantan
akte patienten hem. Hen dnskade utredning kring situationen och 6nskade att
patienter inte behdvde véanta s lange i framtiden.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. De beklagade den langa
vantetiden och beskrev hur arbetet prioriteras pa akutmottagningen beroende
pa berattelsen och varden som puls, blodtryck med mera. De forklarades i
texten att prioritering kan komma att dndras 6ver tid och det férekommit
vantetider pa 6ver 24 timmar. De arbetar med att forbattra flédena, att korta ner
vantetiderna genom att ha en heltidsanstalld forskare pa detta, men att de har
ett hogt infléde av patienter och bristande resurser. De beklagade vantetiden
och tror att han var i behov av vard som de inte kunde erbjuda inom acceptabel
tid. De informerade om méjligheten att vanda sig till patientférsakringen (Lof).
Ombudet har efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08194

Vard och behandling
Lakemedel
Resultat

Resultat

For hog lakemedelsdos, drabbad av stora blédningar

En man skulle operera bort en kndl i halsen och planerades vara inlagd ett dygn
vid ett akutsjukhus. Istéllet vardades han 15 dagar da lakare ordinerat for hog
dos blodfértunnande ldkemedel som medférde intensivvard med respirator
samt tva akutoperationer pa grund av stora blédningar. Han har fatt hora av
lékare att det var konstigt att han 6verlevde, tillstdndet var sa kritiskt. Patienten
onskar fa svar fran vardgivaren om de vidtagit nagra atgarder for att detta inte
ska handa nagon annan, hans méaende och liv har paverkats till sémre av det
intraffade.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som tackade fér att patienten hérde
av sig. Vardgivaren beskrev att patienten opererades och drabbades av en
blodning i operationssaret pa halsen som ledde till att man fick 6ppna saret tva
ganger for att tomma pa blod. Man behévde ocksa intubera honom, det vill
sdga satta en plastslang i luftvagen som han andades genom, detta pa grund av
att blédningen gav en svullnad i svalget. Darfor behdvde patienten vara sévd,
slangen &r for irriterande for att man ska klara av att ha den vaken. Patienten var
dock inte borta eller medvetslds eller néra dodférklarad pa nagot satt, det
verkade ha skett ett missforstand rorande det. Sannolikt bidrog den héga dosen
blodfértunnande medicin till att han blddde efter operationen. Det var en
koagulationskonsult, en specialist, som rekommenderat den. Patientens fall
hade redan tidigare tagits upp pa ldkarmoéten som ett varnande exempel och
kontakt hade skett med chef for ldkarna inom koagulation for att ga igenom
fallet. Vardgivaren beklagade verkligen att patienten matt daligt psykiskt av
handelsen, det hade inte uppfattats tidigare i kontakter med honom. Patienten
skulle nu bli uppringd av kontaktsjukskoterska sa kunde han fundera pa om han
ville bli uppringd eller traffa en lakare for att kunna fa svar pa fragor, eller pa
annat satt fa hjalp att ma battre psykiskt. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08225

Resultat
Resultat

Vard och behandling
Behandling

Kirurg tog inte bort tillrdckligt med hud vid operation. Cancer spred sig

En man opererades for ett sa kallat basaliom, en mildare form av hudcancer. Tva
manader senare fick han besked att det var melanom som éar allvarligare.
Mannen opererades igen men pa ett akutsjukhus och tycker det ar mycket
maérkligt att han sedan friskforklarades utan aterbesok inplanerat. Nagra
manader senare fick han problem med samma 6ra igen och kallades till samma
kirurg som ritade pa 6rat for en ny operation. Senare samma dag meddelades
mannen att operationen uteblev och att han istéllet skulle behandlas med
immunterapi. Utvaxterna fortsatte och orat blev jattestort och en ny operation
skedde efter nagra manader. Nu var man tvungen att operera bort hela 6rat.
Mannen menar att kirurgen tog bort alldeles for lite vid forsta operationen i
stallet for att ta bort med marginal. Han har tillsammans med nérstaende lidit
mycket och det ar inte dver dnnu.

Atgérd: Yttranden har inhdmtats frén vardgivaren som beskrev vardférloppet
och skrev att man tagit bort med den marginal som &r vanlig. Mannen var
planerad for ett aterbesok men horde av sig innan den planerade tiden och det
var da man upptackte att cancern var tillbaka. Han var aldrig friskférklarad. Man
beklagar patientens upplevelse och skriver att tjocka melanom kan vara svara
att diagnosticera initialt och risk for aterfall finns. Man kan inte se att man har
gjort nagra uppenbara misstag. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2511-08234

Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Skada i samband med operation

En kvinna opererades for en tid sedan pa ett akutsjukhus. Hon uppgav att hon
patalade att hon hade svart att andas efter operationen, men fick anda ga hem
dagen efter. Kvinnan behovde efter nagra timmar séka akutmottagning och det
visade sig att hennes ena lunga hade blivit punkterad under operationen och
hon behdvde bli inlagd. Kvinnan staller sig fragande till hur detta har kunnat
missats. Hon uppgav aven att under vardtiden sa upplevde hon att
vardpersonalen hade dalig kunskap om det hon hade drabbats av.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som beklagade det hela. De uppgav
att de tyvarr kan handa att den ena lungan skadas och punkteras vid den
sortens operation som kvinnan fick utférd. De menade dock att vardpersonalen
kommer att aterkopplas géllande behov av att ytterligare utbildning troligtvis
behovs inom omradet. Kvinnan har efter att svaret 6versénts inte horts av.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08250

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Feldiagnostisering, fordrojd operation och bristande omhéndertagande vid
blindtarmsinflammation

En man sokte vard pa ett akutsjukhus pa grund av magsmartor. Han uppger att
han forst fick besked om att besvéren troligen berodde pa inflammerade
lymfkortlar i magen och skrevs ut efter provtagning och rontgen. Tva dygn
senare kontaktades han av en lakare som informerade om att réntgen visade
tecken pa blindtarmsinflammation och han ombads fasta och aterkomma till
sjukhuset. Mannen uppger att han dérefter fick vénta ldnge bade pa
akutmottagningen och pa operation, som genomférdes cirka sextio timmar
efter att fastan paborjats. Han beskriver dven brister i bemé&tande fran
personalen samt att en metallnal anvénts istéllet for en nal i plast nar han skulle
fa ett dropp nagot som enligt honom orsakade obehag.

Atgard: Ett svar har inhamtats fran vardgivaren. Dar beklagar dem patientens
upplevelser under vardtiden och uppger att de tagit till sig av synpunkterna och
att de nu kommer att granska hur de kommunicerar med patienter, for att
forbattra detta i framtiden. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte
hoérts avinom angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08256

Tillganglighet
Vaéntetider i varden
Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Vérd och behandling

Kvinna med bréstsmartor uppgav lang vantan utan tillsyn pa akutmottagning

Kvinna kom till akutmottagning med andningsproblem, hjartproblem och
brostsmarta. Patienten uppgav att hon lamnades utan tillsyn under manga
timmar och att adekvata prover inte togs. Det langa véantan gjorde att patietnen
till slut madde sémre an nar hon kom till akutmottagningen.

Atgard: | yttrande inhamtat frén vardgivaren framkom att patienten
prioriterades enligt gallande rutiner for triagering och prioritering pa
akutmottagning. Vardgivaren bedomer att ingen medicinsk felbedémning
gjordes men uppmarksammar samtidigt risker med langa och oacceptabla
vantetider. Véardgivaren beklagar patientens upplevelse av bristfallig omvéardnad
och bemétande under vantetiden och uppger att arbete pagar for att forbattra

Omvaérdnad . N ; T . )
patientfléden och minska véntetider. Patienten har dven informerats om
méjligheten att vénda sig till patientférsékringen fér en oberoende bedémning.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte &terkommit inom angiven tid
och arendet avslutas.
1177 Brister i vard och sekretess i samband med en abort
Akutsjukhus En kvinna genomgick en abort i hemmet. Hon fick kraftiga symtom och fick

V2511-08298

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang

Kommunikation

Delaktig

uppsoka en akutmottagning. Da vantetiderna var langa valde hon att aka hem.
Besvaren fortsatte och hon uppsokte ater vard dér behandling gavs. Nar hon
skulle dka hem blédde hon och svimmade. Kvinnan fick ytterligare
komplikationer och fick sjukhusvard. Hennes anhériga tillkallades och kvinnan
menar att sekretessen brots da lakaren pratade med hennes anhériga mot
hennes vilja. Hon menar ocksa att vissa saker som star i journalen inte stammer.
Handelsen har drabbat kvinnan svart.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beklagar att patientens
upplevelse av varden inte blev béttre. | svaret beskrevs det medicinska
handelseférloppet under vardtiden. Vardgivaren bedémer att de brustit i
information angéende ingreppet som gjordes. De beklagar att bemé&tandet inte
blev battre. Personalen pratade med anhérig om vikten av att patienten
kvarstannade pa sjukhuset for att fa behandling och livsuppehéllande &tgarder
men det har inte varit en tydlig 6verrapportering mellan olika vardinstanser
géllande patientens 6nskemal och vilken anhorig man i férsta hand skulle
kontakta. En bidragande orsak till detta var sannolikt att patientens tillstand
forsamrades akut dar fokus 1dg pa den medicinska patientsakerheten. Om
vardgivaren brutit sekretessen beklagas detta djupt. Det beklagas &ven att
patienten har fatt en s& svar och omtumlande upplevelse samt att varden inte
levde upp till patientens forvantningar. De ser allvarligt pa detta och tar till sig
synpunkterna samt kommer att arbeta vidare med sattet att kommunicera,
bemétande och handldggning i detta specifika fall. De kommer aven att arbeta
med sekretessfragan med alla personalkategorier sa att ingen patient i
framtiden behdver drabbas. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts
av inom angiven tid avslutas arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08317

Resultat
Resultat
Administrativ hantering

Brister i hantering

Sammanblandning av provtagningsmaterial

En patient blev remitterad till ett akutsjukhus for att ta prov fran benmargen.
Hon fick darefter en cancerdiagnos. Da ett nytt prov togs ungefar ett ar senare
fick hon besked att tidigare prov férvaxlats och att hon inte hade cancer. Det
sjukhus dar proverna togs har utrett och svarat att de inte blandat ihop
proverna och hédnvisade till hanteringen vid laboratoriet. Hon vill veta vad som
gick fel och att andra ska inte ska behdva uppleva den angest som kvinnan har
haft pa grund av det intraffade.

Atgard: Svar har inkommit fran vérdgivaren som redogér fér handelseférloppet
och att ett uppfoljande provsvar ndrmare ett ar senare vackte fragan om felaktig
diagnos och eventuell provférvéxling vid den tidigare provtagningen. En saker
bedémning utfordes darfér om tva vavnadsprover tillhér en och samma patient
dar undersokningen klart visade att de tva olika proverna kom fran tva olika
patienter. Resultatet bekraftade den misstankta provforvaxlingen. En
vardavvikelseutredning genomférdes. Forvaxlingen intréffade med storsta
sannolikhet i samband med registreringen hos vardgivaren dven om det inte gér
att bevisa detta. Registrering sker elektroniskt men det gors enbart pé en
provtagningsburk per remiss, resten skrivs in manuellt. Vardgivaren stravar efter
att minimera risken for manskliga misstag. Darfér automatiserar och digitaliserar
de sina processer och minimerar manuella steg till Idgsta mgjliga antal.
Vérdgivaren beklagar det lidande som drabbat patienten. Patienten har tagit del
av svaret och drendet kan avslutas pa forvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2511-08326

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Synpunkter bristande samordning och uppféljning pa akutsjukhus

En anhdrig till en kvinna hade synpunkter pd ett akutsjukhus. Anhérig menade
att det inte fanns nagon tydlig samordning och uppféljning for kvinnan mellan
de olika verksamheterna pa sjukhuset.

Atgard: Ombudet har efter initial kontakt inte hérts av vidare. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08407

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Resultat

Resultat

Vardskada finns inte inskriven i journalen

En kvinna fick efter sin forlossning en varmedyna pa magen som smaértlindring.
D& magen var beddvad kénde hon inte att varmedynan var fér varm och hon
fick en brénnskada pa magen. Detta finns inte dokumenterat i hennes journal
vilket uppdagades nér hon sokt ersattning vida patientforsakringen Lof. Hon vill
ha detta inskrivet. Mgjligen finns en avvikelserapport skriven.

Atgérd: Svar har inkommit frén vérdgivaren som beklagar att patienten har
erhdllit brénnskada efter vdrmedyna. | journalen ser vardgivaren att
barnmorskan dokumenterat att patienten har erhallit blasor efter varmedynan.
Vardgivaren har kompletterat med en anteckning i journalen och hénvisning till
journalanteckningen. Nar en patient erhaller en véarmedyna ska detta
dokumenteras i journalen. Varmedyna bor undvikas vid sar eller nar en patient
har ryggbeddvning. Vardgivaren kan inte se att en avvikelserapport ar skriven.
Aterkoppling kommer att ske till berérd barnmorska och till personalen.
Vardgivaren beklagar det intréffade och att det paverkat patienten. Da
patienten efter att yttrandet Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08411

Kommunikation
Information
Kommunikation

Delaktig

Bristande information om komplikation vid blindtarmsoperation

En gravid kvinna opererade bort sin blindtarm pa ett akutsjukhus. Efter
operationen fick hon kraftiga buksmértor men trodde det var ett normalt
forlopp efter operationen. Nar hon langt senare laste i journalen stod dar att det
uppstatt komplikationer under operationen i form av en artarblédning, ndgot
som hon aldrig blev informerad om. Kvinnan tolkar detta som orsaken till de
smartor hon haft efter operationen. Hon 6nskar en utredning kring varfor hon
inte fick information om komplikationen efter operationen och ifall sjukhuset
brustit i sin informationsplikt enligt patientlagen.

Atgérd: Ett svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret framkom att mindre
artarblodningar vid operationer inte dr ovanliga och att det i detta fall rérde sig
om en liten blodning. Vardgivaren uppgav vidare att operationen bedémdes
som okomplicerad och att sma artarblddningar betraktas som normala och inte
nagot som man rutinméssigt informerar om vid utskrivning. Den sméarta som
patienten upplevde efter operationen beskrevs som normal och en del av det
forvantade forloppet. Att artarblédningen skulle ha bidragit till 6kad smarta
beddmdes som osannolikt, men kunde inte helt uteslutas. Patienten har
delgivits yttrandet men inte dterkommit inom angiven tid och &rendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08440

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Administrativ hantering

Intyg

Ifrdgasatt beddomning av minskat behov av personlig assistans vid ALS

En kvinna med ALS, amyotrofisk lateralskleros hade personlig assistans dygnet
runt med tva assistenter, vilket tidigare beddmdes som livsnédvandigt. Nu har
en ny bedémning gjorts som legat till grund for att regionen anser att behovet
minskat till endast en assistent under tolv timmar per dygn. Kvinnan ifragasatter
detta da ALS é&r en fortskridande sjukdom och upplever att vardbehovet inte har
minskat.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs vérdgivarens
bedémning av patientens vardbehov. Vardgivaren redogér for tidsadtgang for
sjukvardande insatser. Patienten behdver assistent i sin narhet dygnet runt for
att skota medicinskteknisk utrustning samt att suga rent i luftvdgarna. Patienten
har behov av assistans dygnet runt vid vard pa sjukhus oavsett vardniva. Da
patienten efter att yttrandet 6versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

1177
Akutsjukhus
V2511-08479

Kommunikation
Bemotande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Brister i bemotande av barn och felaktiga journalanteckningar

Ett barn som hade haft astma, allergi och eksem i flera ar, tréffade en ny lakare
vid ett vardbesok. Barnet blev skramd av ldkaren som aven anklagade féraldern
att inte barnet fick bra vard eller fel vard. En anmalan gjordes till Socialtjansten
av ldkaren som aven skrev felaktigt i barnets journal. De har nu bytt vardgivaren.
Foraldern framfér en 6nskan om att journalanteckningarna ska korrigeras.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som tackar for &terkopplingen.
Vardgivaren beskriver att vid uppféljning av deras patienter anvands ofta
Nationella lakemedelslistan som hjalpmedel i diskussion kring
lakemedelsbehovet. Dessa uppgifter har nu tagits bort ur patientens journal. Pa
mottagningen har de regelbundna teamméten dér behandlande lakare kan
radgora med andra specialister kring planering och handlaggning, framst
gallande multiallergiska barn med komplex behandling dar diskussionerna
fokuserar pa I6sningar for barnet ur ett helhetsperspektiv. De medarbetare som
deltog i aktuellt méte kommer att delges synpunkterna som ar framférda av
foréldern. Vardgivaren framfér att en journal anvands av medarbetare inom
sjukvarden och tydliggér de medicinska bedémningar, handlaggning och
planering men en vardnadshavares kommentarer dokumenteras inte déar. Enligt
vardgivaren har de gatt igenom synpunkterna och férsokt tydliggora
journalanteckningen frén barnets besok. D4 ombudet efter att yttrandet
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

sida 33 (53)




1177
Akutsjukhus
V2511-08587

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vérd och behandling
Behandling

Bristande uppfoljning av godartad tumor

En patient och hennes narstaende har synpunkter pa att hon inte kallats pa
aterbesok for en godartad hjarntumér som man opererade 1996. Senaste arliga
aterbesoket var for sex ar sedan. Nar patienten sjélv kontaktade mottagningen
for att fraga varfor inga uppféljningar langre genomforts fick hon besked om att
en ny kallelse hade planerats men att den aldrig hade skickats. Efter kontakten
kallades hon till rontgenundersékning som visade att tumorerna hade vuxit och
att omedelbar stralbehandling rekommenderades. | samband med stralningen
upptacktes dven tumorer i anslutning till synnerven. Dessa har inte kunnat
behandlas pa grund av den hoga risken for komplikationer, kopplad till deras
storlek och plats. Tumérerna innebar en risk for synskador pé bada égonen. De
Ovriga tumorerna har inte kunnat behandlas lika effektivt eftersom de hunnit
véxa under perioden utan uppfdljning. Detta har paverkat
behandlingsméjligheterna och haft en negativ inverkan pé patientens psykiska
maende. Narstaende har forstatt det som att man i samband med de nya
undersékningarna har granskat gamla rontgenbilder och da sett att tumérerna
funnits tidigare. Flera fragor kring vardforloppet stélls for att fa en forstaelse
kring det.

Atgard: Yttranden har inhdmtats frén vardgivaren som redogér for
vardforloppet och skriver att den patientansvarige lakaren slutade for sex ar
sedan och anledningen till att ingen ny utsdgs tros ha varit att en kirurg
antecknat att inga fler rontgenundersokningar behévdes da tumérerna var
oférandrade i storlek. Godartade tumérer stralas inte da de riskerar att bli
elakartade. Enligt vardgivaren skulle inte regelbundna undersékningar ha andrat
forloppet da situationen varit stabil. Tumoren &r néra synnerv men paverkar inte
synen. Patient och nérstdende har tagit del av yttrandet och inkommit med
synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. De hade 6nskat ett enkelt svar dar
vérdgivaren svarat om de ans&g att de hade gjort ett misstag eller inte. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08629

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Bemotande

Kvinna nekades stdd vid smartsamt ryggmaérgsprov

En kvinna vardades pa en akutmottagning och fick besked om att hon behévde
ta ett ryggmargsprov. Hon bad om lugnande och om stdd av en sjukskoterska
under ingreppet, men uppgav att detta nekades. En lakare férsdkte ta provet
flera ganger utan att lyckas och kvinnan upplevde kraftig smarta och var nara
att svimma. Forst darefter tillkallades en narkoslakare, som tog provet direkt och
utan smarta. Kvinnan uppgav att hon i vantan pa narkoslakaren lamnades
ensam med dérren 6ppen och med kroppen delvis blottad, och efter ingreppet
fick hon kvarstaende ryggsmartor.

Atgérd: Ett svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar framférdes en ursikt
géllande det som patienten upplevt vid bestket pa akutmottagningen.
Vardgivaren uppgav att ryggmaérgsprov ofta kan upplevas som mycket
obehaglig och i vissa fall smartsam, sarskilt om det &r svart att fa in nalen. Det
framholls att ingreppet inte kan garanteras vara smartfritt, men att det ar
lékarens ansvar att genomféra det sa skonsamt som mgjligt. | detta fall
beddémde vardgivaren att det funnits brister i handlaggningen och att patienten
utsatts for mer lidande &n nédvandigt. Vardgivaren uppgav vidare att man
borde ha avvaktat tills stéd av sjukskéterska fanns tillgéngligt och att det finns
en vedertagen praxis att avbryta efter tre misslyckade forsok och i stallet lata en
kollega eller, om méjligt, en narkoslakare genomféra ingreppet. Patientens
synpunkter kommer att vidarebefordras till den lékare som utférde ingreppet i
syfte att forbattra handlaggningen i liknande situationer framover. Patienten har
efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08637

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Komplikationer efter njuroperation och upplevelse av bristande omvardnad

En man vardades pa en urologisk vardavdelning pa ett akutsjukhus efter en
njuroperation. Efter ingreppet uppstod tarmproblem och stopp i katetern, vilket
ledde till svar smérta. Hjalp drojde trots upprepade vadjanden. Katetern
fungerade inte och en ny behdvde sattas in under sméartsamma forhallanden.
Det visade sig senare att urinbldsan hade perforerats. Mannen beskriver
langvariga besvar med infektioner, upprepade stopp, fordrojd aterhamtning och
otillrécklig information under vardtiden.

Omvérdnad Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att patienten
Resultat efter en prostataoperation drabbades av blédning med blodkoagler, vilket &r en
Resultat kand komplikation. Katetern har spolats och bytts enligt rutin. Vardgivaren
beddmer att patientens forstorade prostata och avflédeshinder orsakat en
férsvagning i urinblasan som brustit. Handelsen beskrivs som svar att férutse.
Patienten har informerats om det intréffade och remitterats till annat sjukhus for
vidare atgard i syfte att bli fri fran kateter. Vardgivaren beklagar det intraffade
och att patienten behdvt ha kateter under lang tid. Da patienten efter att
yttrandet 6versénts inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.
1177 Bristfallig information om halsotillstand och uteblivet journalfort lakarbesok
Akutsjukhus En kvinna med en diagnostiserad hjarnskada fick beskrivet av ldkaren pa en

V2511-08639

Kommunikation
Information
Kommunikation

Delaktig

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

neurologisk mottagning att hjarnskadan var en sjukdom. Nagon
journalanteckning hade inte upprattats trots att en manad passerat, och lakaren
aterkopplade inte som utlovat. Upprepade forsok att fa kontakt med varden
ledde inte till ndgon férandring, vilket orsakade angest.

Atgard: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar
de svarigheter som patienten beskriver, de hoppas att den uppféljande
kontakten de haft efter har bidragit till det battre.

D& patienten efter att yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2511-08673

Vérd och behandling
Diagnos
Resultat

Resultat

Brister i undersokning av gravid férdréjde allvarlig diagnos

En gravid kvinna som ndrmade sig slutet av sin graviditet sékte vard pé en
forlossningsavdelning da hon upplevde minskade fosterrérelser. Kontroll
gjordes av fostrets hjartljud under en stund och darefter fick hon aka hem. Inga
ovriga kontroller eller provtagningar utférdes. Efter nagra dagar konstaterades
en svarare form av havandeskapsforgiftning och paverkade varden vid
provtagning.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beskriver att minskade
fosterrorelser ar en vanligt orsak till att gravida soker akut till en
férlossningsavdelning. | regionen finns skriftliga rutiner vilka kontroller som ska
utforas nar en gravid séker pa grund av denna orsak. Enligt rutinen ska
blodtryck och urinprov kontrolleras. | patientens fall gjordes inte detta och de
har sdledes frangatt de gallande rutiner och alltsa gjort fel. De kontroller som
gjordes vid tillféllet var dock normala. De gar inte att veta om detta hade
paverkat handlaggningen i patientens fall eftersom havandeskapsforgiftning
kan komma plétsligt och om alla kontrollerna gjorts vid tillfallet hade de kunnat
vara helt normala. Oavsett har de, enligt vardgivaren, gjort fel vilket de ber om
ursakt for. Aterkoppling kommer att ske till involverad personal. Aterkopplingen
kommer att anvandas for att forbattra den vard som ges. Da patienten efter att
yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Akutsjukhus
V2511-08674

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Information

Svar upplevelse att invénta svar pad kromosomutredning av nyfodd

En ldkare misstankte att en prematurfédd bebis hade Downs syndrom medan en
annan senior lékare inte trodde det. Det togs blodprover pa bebisen for att
analysera eventuella kromosomavvikelser, men det visade sig att bebisen inte
hade ndgra. Mamman anser att den forste ldkaren och dennes student endast
letade fel och det hade varit en hemsk upplevelse att vanta pa svaret frén
blodprovet. Den andra lakaren var daremot lugn och visade omtanke. Han hade
pratat som att han inte trodde bebisen hade Downs syndrom, vilket hade lugnat
foraldrarna nagot. Foraldrarna anser att lakarna tog deras fina stund med den
nyfédda bebisen ifran dem och forstérde deras upplevelse.

Atgérd: | det inhdmtade svaret tackade vardgivaren mamman fér de synpunkter
som lamnats och som kan bidra till forbattrad kommunikation, bade internt och
i kontakten med andra foréldrar. Vardgivaren uttryckte ocksa en djup beklagan
over den oro som familjen utsatts for i samband med sin nyfodda dotter. Enligt
gallande rutin ska en mindre erfaren lékare, vid misstanke om avvikande fynd,
konsultera en mer erfaren lakare for undersokning av barnet, vilket ocksa
skedde i detta fall. Vid misstanke om Downs syndrom, som kan fa omfattande
konsekvenser for familjen, ska den mindre erfarna lakaren inte delge familjen
sina specifika misstankar, da detta riskerar att skapa onddig oro. Det ar den mer
erfarna lakaren som avgér om det finns indikation fér kromosomprovtagning.
For att minimera risken att missa en diagnos tas kromosomprov pa bred
indikation, dven nar misstanken ar mycket lag. Vardgivaren konstaterade att den
mindre erfarna lakaren sjélvklart borde ha informerat om behovet av en
kompletterande undersdkning. Mot bakgrund av handelsen avsag vardgivaren
att se over rutinerna for hur féraldrar informeras nar ytterligare undersékningar
och provtagning behéver genomféras. D& ombudet efter att yttrandet dversénts
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2511-08690

Kommunikation

En dam blev orolig 6ver en personals bemétande
En dam blev orolig 6ver en personals bemé&tande nédr denna bad hennes
anhoriga lamna avdelningen.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling

Bemétande inkommit frén ombudet avslutas &rendet.
1177 Saknad &godel vid hemgang fran geriatrisk avdelning och bristande hantering
Akutsjukhus av aterlamning

V2511-08714

Ekonomi
Ersattningsansprak, garantier
Kommunikation

Information

En man var inlagd vid en geriatrisk avdelning. Vid hemkomst saknades en
dgodel, var pa en anhérig kontaktade vardgivaren som meddelade att de kunde
komma och hamta dgodelen pa avdelningen. Den anhorige ifragasatter att
sjukhuset inte ordnade med detta.

Atgérd: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att huvudregeln
for sjukhuset ar att varje patient sjalvstandigt ansvarar for sina privata
tillhorigheter och att dessa forvaras pa ett betryggande satt, sa som inlasta i en
garderob. | samband med att en patient skrivs in pd avdelningen uppmanas
samtliga patienter att inte forvara vardesaker pa avdelningen och informeras
om att sjukhuset inte ansvarar for omhéandertagna, kvarglomda tillhérigheter i
mer an tre manader. Nar patienter med kognitiv svikt eller demenssjukdom
vardas pa avdelningen kan personalen behdva bistd pa ett annat sétt och
forsoka se till att tillhérigheter féljer med patienten vid utskrivning. Vid dessa
tillstand finns dock ocksa en okad risk att patienten sjalv lagger tillhorigheter pa
andra stallen, vilket leder till att det kan vara svart att halla koll pa att alla privata
tillhorigheter verkligen foljer med patienten. | de fall som privata tillhérigheter
blir kvar pa avdelningen och det finns anhériga forséker vardgivaren komma
Overens om att tillhorigheter hamtas pé avdelningen. | fall da det inte finns
anhoriga eller andra sarskilda skal foreligger kan en annan bedémning goras.
Ombudet tackades for synpunkterna som foranlett att rutinerna och riktlinjerna
for kvarglomda tillhorigheter setts ver. Da ombudet efter att yttrandet
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08776

Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier
Vérd och behandling

Behandling

Personliga tillhorigheter forsvann i samband med operation

En kvinna genomgick en operation vid ett sjukhus. | samband med operationen
forsvann personliga tillhorigheter, trots att patienten papekat vikten av att ta
hand om dem i samband med ingreppet. Vidare hade patienten vid ett tidigare
tillfalle fatt operation installd med kort varsel. Kvinnan skulle fa blankett
hemskickad for ersattning, men har inte fatt det.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de blanketter
for erséttning av installd operation som patienten efterfragat kommer ordnas.
Det har gjorts en genomgang av journalen och samtal har férts med personal
och patienten. Utifran patientens redogérelse har det bedomts att vardgivaren
hade kunnat agera battre och vardgivaren tar pa sig att tillhérigheten
forsvunnit. Det intréffade beklagades. Patientsakerhetscontroller kommer att
hantera drendet fortsatt for ersattning. Da patienten efter att yttrandet
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2511-08780

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Bemotande

Hardhant behandling och bristande samtycke vid provtagning

En man besokte en akutmottagning fér blodprovstagning och
antibiotikabehandling. Han var sedan tidigare kdnd pa mottagningen och hade
informerat om sin nalrédsla. Han upplevde att den sjukskoterska som skulle ta
proverna agerade hardhant och utan hansyn till hans radsla. Trots att han tydligt
bad att provtagningen skulle avbrytas fortsatte sjukskoterskan att ta provet,
utan samtycke. Provtagningen misslyckades och en annan sjukské&terska tog
dérefter 6ver och genomférde provtagningen pa ett lugnt och professionellt
satt, utan att orsaka smérta. Han uppgav dven att den forsta sjukskdterskan
senare kom tillbaka for att satta ett dropp och da aterigen var hardhant och
ouppmarksam pa hans uttryckta smarta. Forst nar mannen tryckte pa
patientlarmet och darefter lamnade rummet fysiskt avbrots situationen. Mannen
Onskar att akutmottagningen tar hans synpunkter pa allvar och vidtar atgarder
sa att andra patienter inte ska behdva uppleva nagot liknande.

Atgard: Ett svar har inhamtats fran vardgivaren. | svaret framgar att patientens
synpunkter tagits pa stort allvar och vardgivaren héller med om att en
sjukskoterska ska bedriva en god och séker vard, arbeta personcentrerat samt
respektera patientens sjalvbestdammande. Den omvardnadsansvariga chefen
uppger att hen ar tacksam 6ver att patienten har tagit sig tid att framfora sina
synpunkter. Ett allvarligt samtal med den berérda medarbetaren utlovas och
chefen meddelar att nédvéandiga atgarder kommer att vidtas utifran ett
ledningsperspektiv. Patienten har tagit del av svaret men inte aterkommit inom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08804

Administrativ hantering

Brister i hantering

Kommunikation
Information
Resultat

Resultat

Brister i hantering av remiss orsakade fordrojning av bedémning av gravid

En gravid kvinna med vissa symtom och en é&rftlighet for ett visst medfott
tillstand fick av lakaren pa barnmorskemottagningen en remiss skickad till
sjukhusets specialistmddravard for att via dem bedémas och eventuellt fa en
beddmning av en annan specialistlakare. Specialistmodravarden skickade inte
remissen vidare trots att de formedlat att detta gjorts. Forst nar graviditeten
narmade sig slutet fick kvinnan ett samtal fran vardgivaren. Detta gjorde att hon
inte kunde gora ett informerat val av forlossningssatt. Hon fick heller ingen
information om riskerna med ett kejsarsnitt.

Atgard: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beskriver att patienten traffade
en specialistldkare efter att en remiss inkommit till specialistmodravarden.
Vardgivaren redogor aven for de bedémningar som gjordes och den
information som férmedlades till patienten. Den information som senare inkom
frdn en annan specialistidkare vid ett annat akutsjukhus var samma som
vardgivaren hade férmedlat. Géllande oklarheten kring den bed&vning som gavs
i samband med kejsarsnittet sé finns det, enligt vardgivaren, inget i journalen
som visar pa att patienten skulle ha haft en viss diagnos stalld, innan
kejsarsnittet gjordes. Enligt vardgivaren &r det oklart hur patienten har fatt
denna diagnos. Patienten &r valkommen att hora av sig om det finns ytterligare
fragor. D& patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av inom angiven tid
avslutas arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08836

Ekonomi

Patientavgifter

Klagomal pa patientavgift efter remiss till akutmottagning

En kvinna bestkte en akutmottagning och remitterades darefter vidare till ett
dgonsjukhus. Trots att det fortsatta besoket skedde pa remiss, blev kvinnan
debiterad en patientavgift pa plats och betalade denna. Kvinnan anser att
avgiften ar felaktig och att hon enligt gallande regelverk inte skulle ha behdvt
betala for ett besok som skedde pa remiss. Hon 6nskar att drendet granskas och
att patientavgiften aterbetalas.

Atgard: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att remiss till
annan vardgivare skickades tva dagar innan besdket darfor galler inte regeln om
sammanhallen vardkontakt. Det réknas séledes som ett nytt besok. Da patienten
efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-08909

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Synpunkter pa felbedémning pa akutsjukhus

Ett anhorig till en kvinna hade synpunkter pa kvinnan fatt felaktig bedémning
pa ett akutsjukhus. Anhérig menade aven att ldkaren kvinnan traffat
dokumenterat fel i hennes journal.

Atgérd: Ombudet har efter initial kontakt inte hérts av vidare. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-08921

Kommunikation
Bemdtande

Vard och behandling
Behandling

Resultat

Resultat

Brister i bemotande och behandling under forlossning

En kvinna upplevde att det var mycket personal i rummet under hennes
forlossning, vilket var stressande for henne. Nar hon skulle fa lustgas som
smartlindring blev den felaktigt inkopplad. Hon upplevde personalen som
osakra. Efter forlossningen beskrev kvinnan att den barnmorska som skulle sy
forlossningsbristningen inte verkade kunna sy, en annan barnmorska satt med
och instruerade. Kvinnan har haft smarta av sin bristning som visade sig vara
felsydd. Personalen pa BB upplevdes vara otrevlig, ingen hjalp gavs hur hon
skulle amma. Detta ledde till svarigheter att amma nar hon kom hem.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beklagar patientens upplevelse
och att det orsakat lidande hos patienten. Enligt vardgivaren arbetar de sedan
ett ar systematiskt med bland annat bristningar. Det &r tva barnmorskor som
undersdker och vid behov syr bristningen alternativt en barnmorska och en
lékare. De diskuterar hur de ska sy pa basta mojligaste satt. Vardgivaren
erbjuder aven bristningskontroll innan hemgang eller vid BB-mottagningen.
Strax efter forlossningen kan vavnaderna vara svullna och det kan, som i
patientens fall, uppstéd komplikationer i efterfrloppet. Vardgivaren beklagar att
patienten inte fick forklaring varfor det var flera personal pa rummet i samband
med framfédandet, det beklagas ocksa att patienten inte fick den hjalp som
behévdes i efterférloppet. Aterkoppling kommer att ske till berérda.
Vardgivaren ska aven se till att alla underskoterskor far kunskap pa hur de ska
koppla pa den smaértlindrande lustgasen. Patienten har tagit del av svaret och
hade 6nskat att svaret var mer personligt, upplevde det som ett standardsvar.
Arendet kan darmed avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-08977

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Vaérd och behandling

Diagnos

Bristfallig neurologisk utredning vid krampanfall

En man som &r blind har haft epileptiska anfall och besvar av tryckférandringar i
huvudet. Mannen har fatt en diagnos som grundar sig i psykiska orsaker.
Ombudet anser att utredningen inte har varit komplett och att den borde
utokas ytterligare.

Atgérd: | inhamtat svar frén verksamhetschefen tackade denne for att mannen
och ombudet hade hort av sig. Som forsta steg for en eventuell ny medicinsk
beddmning behdvde verksamheten en remiss. Mannen ombads att vdnda sig till
primarvarden eller annan vardgivare som kunde skicka remissen alternativt
kunde mannen skicka en egen vardbegéran. Information kring detta fanns pa
akutsjukhusets hemsida. D& ombudet efter att yttrandet dversénts inte horts av
inom angiven tid avslutas arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09004

Kommunikation

Otrevligt bemd&tande pa gynakutmottagning

En kvinna upplevde otrevligt bemotande av en sjuksk&terska pé en
gynakutmottagning. Hon menade att sjukskoterskan var arg och skrek pa henne
och sa att hon fick skylla sig sjalv som hade ont i magen da hon tidigare
genomgatt en magoperation. Kvinnan anser sjukskoterskans bemotande var
oacceptabelt.

Bemdtande
Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som bad om ursikt fér patientens
negativa upplevelse vid vardbestket. De uppgav vidare att drendet har
aterkopplats till berérd vardpersonal. Patienten har efter att svaret 6versants
inte horts av. Arendet avslutas.
1177 Onskemal om specifik injektionsbehandling
Akutsjukhus En kvinna som &r patient vid ett akutsjukhus och som lever med neurologisk

V2512-09046

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

sjukdom hade 6nskemal om att fa en viss typ av behandling, vilket lékaren
nekat. Patienten vill utesluta om hon har en viss vitaminbrist genom att fa en
intensiv injektionsbehandling under en viss tidsperiod. Hon menar att manga
patienter med samma tillstand sjalva kdper produkter fran ett annat land, men
hon tycker inte att det ska behdvas och hon vill inte laborera med sin kropp.
Patienten menar att hon har standig vark, har kdmpat i manga ar och blivit
utmattad och sjukskriven for att ldkare inte lyssnar.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som menade att den var val
medveten om att patientens tillstand &r ett vanligt tillstand och att manga typer
av detta medfor besvarande symptom och ett stort lidande. Fér majoriteten av
patienterna kan vardgivaren dessvarre inte erbjuda nagon riktad behandling,
det som kan erbjudas &r symptomlindrande behandling. Vardgivaren
redogjorde for vad patientens blodprover visar och menade att ett visst varde
indikerade att kroppen hade tillrdckliga méngder av énskad vitamin.
Vérdgivaren foérklarade vidare att den hos ménga patienter inte kan faststalla
nagon saker orsak till deras diagnos, trots omfattande provtagning.
Sammantaget fanns det i dagslaget tyvarr inget stod for att vardgivaren bor
erbjuda patienten hdgdos injektionsbehandling som 6nskats. Patienten har efter
att svaret 6versants inkommit med synpunkter vilka delges vardgivaren for
kdannedom, hon menar bland annat att man kan ha bra varden men anda ha
brist pa cellniva och att flera personer blivit smartfria med injektionerna.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-09094

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Lang vantetid pa provsvar

En kvinna véntar pa undersokningssvar fran en specialistklinik och uppger att
det tar lang tid att fa svar. Under vantetiden har hon bérjat ma samre.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten det
senaste aret haft upprepade kontakter med mottagningen. Det ar forstaeligt att
tidsintervallen mellan undersokningar och vardkontakter kan vara frustrerande.
Samtidigt ar komplexa utredningar tidskrdvande och kraver successiv
handldggning. Da patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av inom

Behandling angiven tid avslutas drendet.
1177 Hanvisades till ndrakutmottagning trots att undersékning inte gjorts
Akutsjukhus En man sokte vard pé en akutmottagning efter att ha rekommenderats att soka

V2512-09121

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Tillganglighet
Vantetider i varden
Kommunikation

Bemotande

vard dar av sjukvardsradgivningen. Mannen vantade lange och utan fragor om
tillstdnd hanvisades han sedan till en narakutmottagning som lag langt bort,
trots hans smaértor. Han upplevde att personalen inte var tillmotesgdende och
avfardade honom trots behov av vard.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att det ligger
hélso- och sjukvérden att sa langt som mgjligt utforma och genomféra varden i
samrad med patienten. Patienter som kommer till akutmottagningen traffar
forst en sjukskoterska i "yttre triagering"”, dar beddmning av allvarlighetsgrad
gors med hjélp av det beslutsunderlag som anvénds inom regionen.
Sjukskoterskan laser dven tidigare journalanteckning och ska lyssna pa
patientens berattelse for att kunna ta med den i beddmningen. Att patienten
inte fick mojlighet att ge sin beréttelse &r ett misslyckande. Chef kommer att
samtala med berord sjukskoterska for att motverka att det hander igen.
Patienten tackades for synpunkterna. Da patienten efter att yttrandet dversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09170

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Egenremiss nekades

En man har skrivit en egenremiss till en specialistmottagning som nekat honom
ett lakarbesok. Han anser att vardgivare ignorerar honom trots att han uppvisar
symtom pa muskelbesvar, somnproblem, funktionsforlust i ena armen och
smarta. Mannens mor avled i detta syndrom som mannen misstanker att han
drabbats av.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som skrev att de inte kan erbjuda akut
utredning utan att veta vilka prover som utférts via andra vardgivare. Mannen
hade markerat i egenremissen att vardgivaren inte hade tillatelse att ta del av
andra vardgivares journalféring. Om vissa prover av muskelenzymer ar normala
sa var sannolikheten for att mannen hade det specifika syndromet liten. Mannen
ombads dterkomma om han angrade sig avseende vardgivarens mgjlighet att ta
del av provtagning fran andra vardgivare. Alternativt kunde han be om en
remiss fran huslakare som han hade haft kontakt med och som kunde
kontrollera proverna. Da patienten efter att yttrandet verséants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-09225

Vard och behandling
Lékemedel
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Forlangt tillfrisknande efter ansiktsforlamning pa grund av att lakaren glomde
forskriva lakemedel

En man vardades pa en vardavdelning med anledning av misstanke om stroke.
Dock bedomdes han ha en ansiktsférlamning. Vid utskrivningen ordinerades
han lakemedel i ett nedtrappningsschema. Han gick till apoteket for att hdmta
ut sina lakemedel, men det fanns inga att hamta. Lakaren hade inte skrivit ut
nagra. Mannen forstod inte att det var en miss fran ldkarens sida, han trodde att
ordinationen skulle komma senare. Det var forst pa aterbesoket sex dagar
senare som ldkaren skrev receptet pa lakemedlet han hade behovt tidigare.
Mannen beskrev att han utsatts for ett onodigt lidande och férsenad
aterhamtning genom misstaget som lakaren hade gjort.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
beklagade att mannen inte hade fatt de recept som han hade blivit lovad. Det
var lakaren pa avdelningen som dessvérre hade missat att skriva recepten sa
felet Iag inte i avdelningens rutiner utan i den manskliga faktorn. Vardgivaren
forstod att mannen hade trott att recepten skulle komma s& sméaningom. Det
fanns ett telefonnummer till avdelningen som mannen hade fatt i
utskrivningsmeddelandet som han hade kunnat ringa for att fraga om receptet.
Ibland hjélper dven apoteken till med att ringa till en vardavdelning och
efterfraga recept, vilket tyvéarr inte hade skett i mannens fall. Vardgivarens mal
ar alltid att alla patienter ska fa ett bra bemétande, en kompetent bedémning
och korrekt handlaggning. | mannens fall hade receptforskrivning inte skett och
de hade dérmed brustit i handlaggningen. Da patienten efter att yttrandet
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-09239

Vérd och behandling
Lékemedel

Vérd och behandling
Behandling

Vérdansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Fungerande behandling byttes ut enligt beslut grundat pa ekonomi snarare &n
patientnytta

En kvinna med flera kroniska sjukdomar i botten hade sedan flera ar en
fungerande lakemedelsbehandling. Vardgivaren valde att byta ut ldkemedlet
men da éndrades dos och intervall. Patienten upplevde att den nya
behandlingen hade samre effekt och hon fick buksmartor samt kraftig
huvudvark. Enligt patienten fick hon information om att dosen sankts for att
undvika lakemedelsspill. Den nya medicinen fanns inte i den dos som patienten
tidigare hade fatt, bara hogre respektive lagre dosférpackningar. Patienten
ifrdgasatte att behandlingsbeslut, sarskilt vid komplexa och kroniska sjukdomar,
inte baserades pa medicinska behov och individuell patientnytta. Enligt
patienten baserades beslut pa praktiska eller ekonomiska faktorer.

Atgérd: | yttrande inhdmtat fran vardgivaren framkom att patienten

behandlades for kronisk inflammatorisk sjukdom och fick biologiskt lakemedel i
en dosering som beddmdes vara medicinskt korrekt. Vardgivaren redogjorde for
att det inte fanns nagon skillnad i effekt eller biverkningar mellan
originalpreparat och ersattningspreparat, samt att valet av lakemedel och dos
baseras pd medicinska behov. Véardgivaren bedémde att det saknades medicinsk
indikation for hogre dosering och att patienten fick den behandling som
behovdes. Vardgivaren beklagade att patienten upplevt att varden inte
motsvarat férvantningarna. Patienten har efter att ha tagit det av svaret inte
aterkommit inom angiven tid och drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09335

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Kvarvarande kal flack pa skalpen hos litet barn efter elektrod vid férlossningen

Under en forlossning sattes en skalpelektrod pa babyn for fosterévervakning.
Kvinnan hade fragat personalen om det fanns nagon risk for barnet eller om
elektroden kunde orsaka ndgon skada. Kvinnan hade fatt ett lugnande besked
fran personalen om att elektroden inte innebar nagon risk eller skada. Kvinnan
informerades dock inte om att elektroden kan leda till arrbildning, permanent
haravfall eller att det kan uppsta kala flackar. Barnet &r idag 18 manader och har
fortfarande en tydlig kal flack i harbotten pa platsen dar skalpelektroden satt.
Flacken upplevs storre i takt med att huvudet véxer.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren beskrevs att generellt &r det valdigt
séllan komplikationer uppstar efter att man anvant skalpelektrod pa barnet.
Dock borde kvinnan ha fatt korrekt information om riskerna infér ett beslut om
skalpelektrod, vardgivaren beklagade att det uppenbarligen hade brustit med
detta. Skalpelektrod ska anvandas med indikation for de barn som behéver en
skarpt 6vervakning. Det var valdigt svart att i efterhand forklara varfor kvinnan
fatt information om att skalpelektrod inte medférde ndgon risk. Gissningsvis
bidrog det att det &r véldigt ovanligt med komplikationer av skalpelektroden.
Vardgivaren har regelbundna tvarprofessionella tillfallen i form av bland annat
forelasningar da situationer tas upp som har inneburit en patientsakerhetsrisk.
For att 6ka kunskapen och lyfta hur information kring skalpelektrod gors
kommer de att diskutera det vid ett av dessa tillfallen. Darutéver hanvisades
kvinnan till patientforsakringsbolaget Lof for att efterhéra om eventuell
ersattning for barnet. Da kvinnan efter att yttrandet 6versénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-09379

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Svarigheter att leverera hjalpmedel

Patienten erhdll meddelande fran avdelning vid akutsjukhus, ett meddelande
om att patienten kunde hamta hjalpmedel vid avdelningen. Nér patienten
anlande till vardgivaren var personalen inte antréffbar och patienten fick
atervanda hem utan hjalpmedel. Vardgivaren hérde inte vidare av sig.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vérdgivaren framgick att berérd personal begick
ett misstag, skrev inte in den inbokade tiden i sin bokningskalender. Darfor var
personalen inte pa plats nér patienten anlédnde. Patienten tog del av svaret och

Information har darefter inte vidare hort av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
1177 Fel sida opererades efter forvéaxling av rontgenbilder
Akutsjukhus Ett barn skulle genomga en operation for att behandla en varansamling i

V2512-09386

Vaérd och behandling
Behandling

hjarnvavnaden vid ett akutsjukhus. Pa grund av att rontgenbilderna av misstag
hade spegelvénts borrades skallbenet upp pa fel sida av huvudet.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att en
handelseanalys ar under arbete. Nar handelseanalysen ar slutford kommer de
anhoriga att fa aterkoppling. Da ombudet efter att yttrandet 6versénts inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09388

Vardansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard
Kommunikation
Information
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Lang vantan pa operation och bristande information vid fotledsfraktur

En kvinna med en komplicerad fotledsfraktur sokte akut vard och lades in i
véntan pa operation. Pa grund av hég belastning och att andra patienter
prioriterades fick hon vanta flera dagar pa operation. Patienten ifrdgasatter hur
informationen gavs kring att hon inte prioriterades och att operationen skots
upp. Hon uttryckte oro fér komplikationer vid férdréjd operation men upplevde
att detta inte togs pa allvar. Konsekvensen blev att hon behdvde fasta i upp till
fem dagar, vilket var pafrestande, sarskilt eftersom hon har en hjartsjukdom.
Patienten anser att vardplaneringen mellan ortopedavdelningen och
operationsavdelningen behdver ses dver for att forbattra samordningen,
undvika ladnga fasteperioder och ge mer realistisk information om nér operation
kan bli aktuell.

Atgard: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren som beklagade att patienten
fick vanta pa sin operation och att hon vid upprepade tillféllen behévde fasta,
vilket upplevdes som pafrestande. Vardgivaren bad dven om ursékt for brister i
kommunikation och information. | svaret férklarades att svullnad kring
fotledsfrakturen behdvde minska innan operation kunde genomféras pa ett
sakert satt samt att hog belastning pa kliniken bidrog till vantetiden och att
patienten vardades som utplacerad. Patienten har tagit del av yttrandet och
inkommit med synpunkter som bifogats avslutsskrivelsen. Patienten menade
bland annat att behova fasta upprepade gdnger under flera dagar ar
pafrestande och medicinskt olampligt med hansyn till underliggande sjukdomar.
Hon efterfragade forbattringar i information, planering och bemétande for
framtida patienter. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-09401

Vérd och behandling

Omvardnad

En kvinna fick forsoka sova i dagrummet bland pipande ljud och spring av
personal

En kvinna hade synpunkt pé att hon inte fick ett rum att vardas i. Hon lag i
dagrummet bland allt spring och pipande ljud.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. De beklagade att hon behévt
vardas i korridoren pé deras avdelning. Det &r inte den vardmiljo de efterstrévar
att erbjuda. Vardgivaren skrev att avdelningen under den aktuella perioden
hade ett mycket hogt inflode och att de medicinska behoven styr vilka patienter
som behover vardas i patientsal. De skrev att det var sarskilt olyckligt att
patienten forst erbjods en plats i patientsal och darefter behovde lamna rummet
for att bereda plats &t annan patient. De tackade for patientens brev som hjalpt
de att forsta de konsekvenser som platsbrist kan medféra patienterna. De
beklagade situationen. Patienten har efter att yttrandet Gversants inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-09434

Kommunikation
Information

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristande information och lang véntan vid bréstsmartor

En person som sokte vard pa en akutmottagning pa grund av bréstsmartor och
lagt blodtryck fick vénta i sex timmar utan att traffa lakare. Under véantetiden var
hen uppkopplad pa en hjartmonitor men ingen lakarbedémning gjordes och
ingen information om planering gavs. Pa grund av den langa vantetiden och
osakerheten valde personen att avvika fran akutmottagningen. Hen ansag att
akutmottagningen brast i kommunikation, information och tillgang till
ldkarbedémning.

Atgérd: Ett svar har inhdmtats frén vardgivaren. Patienten bedémdes initialt av
specialistsjukskoterska, undersoktes med vitalparametrar, EKG och blodprover.
Tillstandet bedomdes som lagt prioriterat och patienten fick véanta enligt
prioriteringsordning, med mgjlighet till omprévning vid behov. Information om
prioritering fanns p& mottagningen via informationsskarmar. Vardgivaren hade
forstaelse for frustrationen med den upplevda véntetiden och uppgav att arbete
pagar for att minska vantetiderna. Patienten har efter att ha tagit del av svaret
inte horts av inom angiven tid och arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09441

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Administrativ hantering

Brister i hantering

Kvinna ifragasatte att specialistlakare 6verlat at allmanlakare att skota
uppfdljning

En kvinna genomgick undersokning av hjartat pa akutsjukhusets specialistklinik.
Resultatet skulle meddelas efter cirka tva veckor. Tre veckor senare hade
patienten inte hort nagot. Patienten sdg pa 1177 att provsvaren inte var
signerade men att lakaren skickat remiss till allméanldkare pa vardcentral.
Patienten anser att det ar fel att specialistlakare pa akutsjukhus begar att
allmanlékare pa vardcentral ska skota behandling av gravt hjartfel. Enligt
patienten ar allmanlakaren okunnig och hennes sjukdom.

Atgérd: | sitt yttrande beklagar vardgivaren att patienten upplevde miljén som
stressig och att det drojde innan drendet togs upp pé konferens. Vardgivaren
forklarade att prioriteringar ibland behovde goéras utifran medicinsk bedémning
och belastning i verksamheten, vilket kunde medféra langre vantetid an
planerat. Aven ledigheter kunde ha paverkat tiden till konferens. V&rdgivaren
uppgav att patienten skulle bli kontaktad av lakare efter att arendet hade
diskuterats. Avseende remissen till vardcentralen uppgav vardgivaren att den
géllde utredning och uppféljning av misstankt hogt blodtryck, vilket enligt rutin
i forsta hand handlaggs i primarvarden. Patienten har efter att ha tagit del av
yttrandet inte dterkommit inom angiven tid och arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-09463

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Vardansvar och organisation

Hygien/miljé/teknik

Lékare satte njurkateter pa felatktigt satt vilket ledde till smartor for patienten

En kvinna med njurkateter ringde till specialistenhet pa grund av stopp i
katetern och smartor. En sjukskoterska fran ASIH kom for att kontrollera
katetern och konstaterade att katetern behdvde atgardas. Patienten akte till
akutrontgen dar man konstaterade att katetern hade akt ut. Efter en tid kom en
ldkare som gjorde tre misslyckade forsok att fora in katetern igen. Dessa forsok
var smartsamma for patienten och hon bad om smartlindring men nekades
detta. Efter varje forsok skickades patienten till rontgen for att se ifall katetern
lag ratt. Lakaren uppgav efter tredje forsoket att katetern lag ratt. Efter fyra
timmar pa sjukhuset skickades patienten hem med rent blod i kateterslangen.
Tva dagar senare hade patienten ett planerat besok for rontgen. En lakare
konstaterade att katertern satt fel och man beslutade att ta bort den. Patienten
tyckte att man hade kunnat upptécka detta vid det forsta besoket. D& hade man
kunnat undvika obehag och smartor for patienten.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten/ombudet avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-09552

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Omvaérdnad

Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Patienten fick védnta flera dagar pa operation trots akut inflammation

En person inkom via akutmottagning med akut inflammation i gallblasan och
blev inlagd efter cirka 15 timmars vantan. Darefter var hen inneliggande under
flera dagar med konstant smaérta och oférmaga att ata. Operation planerades
dagligen men skots upprepade ganger upp till féljd av organisatoriska orsaker
och att andra fall bedémdes som mer akuta. Enligt ansvarig lékare forelag en
patientsékerhetsrisk, vilket dven dokumenterades i en avvikelserapport. Trots
detta genomférdes ingen kirurgisk atgard och nagon tydlig tidsplan fanns inte.
Patienten behandlades enbart med smartstillande lakemedel.

Atgérd: Underskriven handling har inte inkommit inom &verenskommen tid.
Arendet avslutas darmed i befintligt skick.

1177
Akutsjukhus
V2512-09565

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Bemotande

Upplevt oprofessionellt bemétande pa akutmottagning

En kvinna blev av sin ldkare hanvisad till akutmottagningen pa grund av
misstanke om allvarlig infektion. P& akutmottagningen upplevde hon att
vardpersonalen upptradde oprofessionellt. Hon uppger att personalen bland
annat pratade nedsattande om varandra och om patienter, och att detta skedde
infor andra patienter. Patienten upplevde ocksa att hon blev ifragasatt for att
hon sokte akutvard, vilket gjorde att hon fick ett minskat fortroende for varden
pé plats. Mot denna bakgrund valde hon att lamna akutmottagningen, trots att
hon var medveten om att tillstdndet kunde vara allvarligt. Senare laste hon i sin
journal att hon hade valt att avvika trots att hon blivit uppmanad att stanna.
Patienten anser att journalanteckningen saknar viktig bakgrund och darfér ger
en missvisande bild av vad som hande.

Atgérd: Efter initial kontakt har patienten inte &terkommit inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09571

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Bristande sar-rengoéring vid akutmottagning ledde till infektion och operation

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning efter en fallolycka och adrog sig ett
djupt sar vid knat. Saret syddes men rengjordes enligt patienten inte tillrackligt,
vilket senare ledde till infektion. Vid ett aterbesok konstaterades kvarvarande
frammande material i knat med varbildning, vilket medférde behov av
operation. Kvinnan har fortsatt besvar flera veckor efter hdndelsen och anser att
infektionen, operationen och det lidande hon drabbats av hade kunnat undvikas
om saret rengjorts korrekt vid det forsta vardtillfallet.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att patienten
kallats till ett extra aterbesok for en ny undersokning av knéat. Saret hade
eventuellt gynnats av att ha tagits hand om pa en operationssal for mer
noggrann rengoring vid forsta bestket. Samtidigt ar det inte sékert att det anda
hade gatt att undvika en infektion, med tanke pa skadans art. Det ar inte heller
sakert att den lilla fria kropp som ndmndes vid ultraljudsundersékningen infor
operationen var orsaken till infektionen. Det ar forstaeligt att handelsen varit
péfrestande. Vid den nya undersékningen var patienten nastan helt dterhdmtad
och rekommenderades fortsatt traning och belastning. Med anledning av
infektionen rekommenderades patienten att anmaéla handelsen till
Patientforsakringen Lof. Da patienten efter att yttrandet Gversénts inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-09574

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Synpunkter pa digitalt kdsystem pa barnakuten

En mamma sokte med sin tonaring till en barnakut efter att hen tagit en
Overdos av lakemedel. Val pa plats upplevde hon att det var krangligt att
registrera sig i den digitala kon, da inloggning kravdes for identifiering. | den
akuta situationen ansag hon att detta var en orimlig |6sning och onskar att det
aven fanns mojlighet att ta en vanlig kélapp.

Atgérd: Ett svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret beskrivs att ett digitalt
kosystem har inforts for att ge en tydlig och realtidsuppdaterad 6verblick Gver
vantande patienter och deras symtom. Systemet mojliggér att snabbt identifiera
akuta tillstand och prioritera den som &r sjukast. Vardgivaren uppger samtidigt
att det vid mycket akuta situationer, sdasom den som ombudet beskriver, gar bra
att ga direkt till receptionen dar en sjukskéterska gér en snabb bedémning och
avgor om barnet behover omedelbart omhandertagande. Vardgivaren uppger
att synpunkterna tas med i det fortsatta forbattringsarbetet. Ombudet har tagit
del av yttrandet och inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2601-00106

Vard och behandling
Diagnos

Resultat
Resultat

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Fick fordrojd diagnos pa grund av specialistlakares bedomning

En kvinna som fick tilltagande smérta och minskad rorlighet i hoften som inte
forbattrades efter kontakt med fysioterapeut, sokte vidare vard pa en
vardcentral. En rontgenundersokning genomfordes dar ett fynd gjordes som
beddmdes av konsulterad specialistldkare som ett bifynd som inte vidare
behdvde utredas. N&r kvinnans besvar 6kade sokte hon privat vard och bytte
dérefter vardcentral. Efter utokad rontgenundersékning konstaterades en tumor
som vuxit under nagra manader. Specialistlakare har, enligt kvinnan, sagt att om
utredning gjort tidigare sa hade situationen inte behovt bli sa allvarlig. Detta har
drabbat kvinnan med kronisk smérta, flera operationer och lang sjukskrivning.
Hon undrar hur den férsta bedémningen kunde géras.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beskriver att de fér in ett stort
antal remisser géllande skelettférandringar som upptacks i samband med olika
radiologiska undersdkningar. Vid vissa undersdkningar kan de stélla diagnos
direkt utifran den radiologiska bilden men vid en stor andel férandringar som
har ett godartat utseende sa ar patientens symtom avgérande fér om patienten
kallas for vidare utredning. | patientens fall gjordes en felbedémning fran
vardgivarens sida, da det var en tumér som orsakade patientens symtom. Det
som kan ha bidragit till felbedémningen &r att det i remissen framkom att
patienten hade haft flerariga besvér med ledvark. Det ar vardgivaren som bar
ansvaret att patienten inte utreddes vidare utifrdn den forsta inkomna
konsultremissen men de bér inte ansvar for att patienten inte aterremitterandes
till dem nér symtomen inte lindrades med tiden, da priméarvarden lutade sig pa
vardgivarens beddémning. Vardgivaren kommer att ga igenom patientens
sjukhistoria och handelseférlopp och ta lardom av den felbedémning som
gjordes for att minimera risken att detta ska intréffa igen. Men bedémningar
gors av individer med olika kompetensforméagor och olika benagenheter att
gora fel, men de kan se till att kompetensen vid beddmningar av remisser &r sa
hoég som mojligt for att minska risken for felbedémningar. Vardgivaren anser att
patienten har ratt till ersattning for det lidande som uppstatt. Patienten har tagit
del av svaret och framfort att drendet kan avslutas pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2601-00136

Vard och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling

Ordination av penicillin trots uppgift om 6verkanslighet

En aldre kvinna vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus pa grund av en
infektion. Hennes dotter har framfort synpunkter pa lékarens hantering av
moderns lakemedel under vardtiden. Enligt dottern talde modern inte penicillin i
tablettform, men ordinerades dnda detta lakemedel och hennes allmantillstdnd
forsamrades kort darefter. Behandlingen &ndrades da till antibiotika som gavs
intravenost, vilket ledde till att hennes tillstdnd férbattrades. Nar den
intravendsa behandlingen avslutades ordinerades penicillin i tablettform pa nytt.
Dottern ifragasatter varfor ldkaren aterigen ordinerade detta lakemedel trots att

Behandling
hon uppgett att modern inte talde det.
Atgérd: Underskriven handling har inte inkommit inom éverenskommen tid.
Arendet avslutas darmed i befintligt skick.
1177 Utebliven undersdkning och bristande bemdtande pa akutmottagning
Akutsjukhus En man sokte vard pa en akutmottagning pa ett sjukhus med kraftig huvudvark

V2601-00215

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Kommunikation

Bemotande

och yrsel med efterféljande magbesvar. Mannen fick tréffa en lakare som
fragade om han var magsjuk. Detta upplevdes krankande da akutsjukvard vid
vanlig magsjuka inte hade uppsokts. Lakaren gjorde ingen undersékning av
patienten utan konstaterade kort att det inte verkade vara en stroke eller annat
allvarligt tillstdnd, och patienten hénvisades till ndrakutmottagning i stallet. En
anhorig ifragasatter lakarens bemétande och att det inte gjordes nagon
ordentlig undersokning.

Atgérd: Foérvaltningen har varit i kontakt med ombudet. Information har lamnats
om patientnamndens uppdrag och verksamhet samt att fullmakt fran patienten
kravs for fortsatt handlaggning. Da fullmakt inte inkommit inom angiven tid
avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2601-00265

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

En kvinnas journal visades inte fore 2023 vilket forsvarade dven for vardpersonal

En kvinna kunde inte se sin journal fran ar fore 2023. Detta skapade inte bara
problem for henne sjalv, utan dven for vardpersonalen som inte kunde folja
hennes provsvar och varden.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de inte kunnat
se ndgot tekniskt fel i dverféringen mellan journalsystemet Take Care och 1177.
De rekommenderade patienten att boka ett besok med vardgivarens ledning
och samtidigt ta med sig laptop eller smartphone for att visa vad hon ser i 1177
jamfért med journal. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00281

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Bemotande

Personal pa akutmottagning bedémde magsmarta som antingen magsjuka eller
blindtarmsinflammation

En kvinna som sokte vard akut for magsmarta fick olika besked om diagnos och
planering. Forst fick hon hora att det var magsjuka, men stod pa sig om att fa bli
undersokt med ultraljud. Efter det beddmdes att hon hade
blindtarmsinflammation och skulle opereras. Kvinnan fick sedan ett nytt besked
att hon inte skulle opereras for att hon inte hade ont. Men kvinnan som hade
behandlats med morfin pa grund av smarta vid 4 tillfallen senaste dygnet stod
pa sig och déarefter opererades hon. N&r hon efterat behovde smartstillande
nekades hon vatten fran en av personalen som sa at henne att hon kunde
hamta det sjalv. Kvinnan som holl sig for magen och hade jatteont tyckte det var
daligt av personalen, som stod vid vattenkranen nér hon sa det. En i personalen
ville inte torka upp urindroppar fran golvet, medan hennes kollega hade en helt
annan omsorg, och bade torkade upp, erbjod dusch och bédddade sangen.
Kvinnan upplevde bade bra och daligt bemé&tande under vardtiden.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna skickas till varden for kannedom och kommer till politikers
kannedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00302

Vard och behandling
Diagnos

Resultat
Resultat

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Fordrojd cancerdiagnos

En kvinna, som ammade, hade for flera ar sedan en kndl i armhalan som vuxit.
Hon kom, via remiss frén vardcentralen, till ett bréstcentrum. Dar utférdes
undersokningar och provtagning, besked gavs att det var en ofarlig
inflammation och att hon kunde komma tillbaka efter avslutad amning. Knélen
fortsatte att véxa och vid férnyad kontakt med bréstmottagningen krévdes ny
remiss men det var svart att fa tid pa vardcentralen. Knélen fortsatte att vaxa
och kvinnan sékte nu annan bréstmottagning dar bréstcancer konstaterades.
Hade cancern upptackts tidigare hade hon inte beh&vt ga igenom den tuffa
behandling som nu pagar. Efter den forsta provtagningen borde vérdgivaren ha
kallat kvinnan for ny provtagning da den forsta var ofullsténdig.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beklagar att patienten har blivit
diagnostiserad med cancer. Vid patientens forsta besok, for flera ar sedan,
utreddes kndlen med undersokning och provtagning. Da provsvaret var
cellfattigt var avsikten att géra en ny provtagning. Vid telefonkontakt med
patienten gavs information fran patienten att knélen skulle handldggas via
vardcentralen och tas bort i ett lugnt skede. Darmed avslutades vardgivarens
utredning. Né&r patienten nyligen blev utredd hos en annan vardgivare gavs
diagnosen cancer. Diagnostiken var, enligt vardgivaren, adekvat bade hos
vardgivaren och hos den vardgivare dar diagnosen stélldes. Patienten &r
valkommen att héra av sig vid ytterligare frdgor. Patienten har efter att ha tagit
del av svaret, inkommit med synpunkter pa hur vardgivaren handlagger ett
bristfalligt cellprov. | samrad med patienten kan &rendet avslutas pa
forvaltningen och patienten synpunkter gar med avslutsskrivelsen till
vérdgivaren fér kinnedom. Arendet avslutas darmed.
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1177
Akutsjukhus
V2601-00307

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Utskriven trots yrsel och bristande information infér hemgéng

En man vardades pa en ortopedisk avdelning efter en operation. Vid
utskrivningen uppgav han att han kande sig yr, men skrevs anda ut. Han
upplevde att han fick mycket begransad information infér hemgangen och att
hans behov av en saker hemgéng inte togs pa allvar. Patienten upplevde att den
utskrivande sjukskoterskan inte lyssnade pd honom och bemétte honom
otrevligt. | samband med en forflyttning pa avdelningen forsamrades patientens
tillstand, det svartnade for honom och han fick kraftig smarta. Han behdvde
senare uppsoka en akutmottagning och blev inlagd for fortsatt vard pa en
annan avdelning.

Atgérd: Patienten dnskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00311

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation
Bemdtande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Utebliven smartlindring och bristfalligt bemd&tande

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa ett sjukhus med kraftig
huvudvark, yrsel och illamaende. Kvinnan fick ingen hjalp trots att hon bad om
det och behdvde gé pa toaletten. Inte heller fick hon ndgon smartlindring.
Kvinnan fick till slut nog och dkte hem, men upplevde bestket som krankande,
med bristfalligt bemd&tande och felaktiga uppgifter i journalen.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2601-00358

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Vaérd och behandling

Ifragasatter beddmning av knaskada

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa ett sjukhus efter att ha brutit
knat utomlands. Efter att lakare bedomt att knat behovde opereras skickades
hon anda hem, med ett tillfalligt lindat ben och kraftig smarta efter att ha haft
knaskadan i en vecka. En anhorig till kvinnan ifrdgasatter detta och menar att
det riskerat framtida komplikationer.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att fullmakt fran patienten kravs for fortsatt handlaggning. Information

Behandling har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har lamnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Da fullmakt inte inkommit avslutas
arendet i befintligt skick.

1177 Utebliven vard och lang vantetid pa akutmottagning
Akutsjukhus En man sokte vard pé en akutmottagning pa eftermiddagen och fick vanta till

V2601-00365

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Tillganglighet

Vantetider i varden

cirka kl 04.00 dagen efter utan att fa behandling eller information. Han blev
utmattad, utan sémn och mat, och upplevde att personalen var passiv och inte
tog kontakt. Nar han till slut bad om hjalp, fick han besked att ga hem utan
vard. Mannen upplever fortsatt besvér i kroppen och ifragasatter att ha
debiterats 400 kronor trots utebliven behandling.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2601-00367

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Bristande vardplanering och omhandertagande pa barnsjukhus av svart sjukt
barn

En pojke vardades for en svar infektion pa ett barnsjukhus. Mamman anser att
han utsattes for undvikbart och oproportionerligt lidande till féljd av brister i
kontinuitet, smartbehandling, infartshantering och korrekt behandling. Smartan
var ofta mycket svar och ldkemedlen 6kades och sénktes i dos utan ndgon
langsiktig plan. Pojken hade haft behov av en stabil infart men fick endast
mindre infarter som slutade fungera och fick sattas pa nya stéllen utan
beddvning, vilket var smértsamt. Vidare tycker mamman att varden behéver
starka arbetet kring kontinuitet, smértlindring och infartshantering hos svart
sjuka barn. Varje ny lakare gjorde en egen bedémning utifran ett
ogonblickstillstand, stallde samma fragor pa nytt och pabérjade bedémningen
fran borjan, snarare an att bygga vidare pa en gemensam, langsiktig
behandlingsstrategi. Detta gjorde att viktiga monster sasom kontinuerlig svar
smarta och utebliven forbattring inte fullt ut fangades upp. Mamman anser att
varden skulle vinna mycket pd att tydligare integrera féraldrars information i
den gemensamma strategin, sarskilt vid komplexa och langdragna
sjukdomsforlopp hos barn.

Atgérd: Svar inhamtades fran ansvarig chef som tackade fér att mamman hade
tagit sig tid att delge sina synpunkter avseende undvikbart och
oproportionerligt lidande till f6ljd av brister i omhandertagande, kontinuitet,
smartbedomning, infartshantering samt tidpunkt fér behandling i samband med
sonens vardtillfalle. Patienters och nérstadendes erfarenheter och delaktighet &r
av stor betydelse i det kontinuerliga arbetet med att utveckla och starka
patientsdkerheten samt kvaliteten i varden. Vardgivaren var tacksam for den
utférliga och strukturerade redogérelse av vardférloppet samt for de
konstruktiva forslagen pa forbattringsomraden. Med utgangspunkt i de brister i
varden som hade uppmérksammat skulle en vardavvikelse registreras och
utredas inom ramen for verksamhetens systematiska patientsakerhetsarbete.
Om behov av kompletterande information skulle uppsta, skulle mamman
kontaktas. Familjen halsade vilkommen att héra av sig vid ytterligare frdgor
eller funderingar i darendet. Mamman tog del av svaret men har inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00397

Kommunikation
Bemotande
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristfalligt och ifragasattande bemétande

En kvinna traffade en lakare vid en mottagning pa ett sjukhus, men uppger att
hon fick ett bristfalligt bemo6tande och att lakaren ifragasatte hennes behov av
hjalp.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2601-00431

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Saknar en stor mangd journalanteckningar

En man menar att det har raderats en stor mangd journalanteckningar fran flera
olika vardgivare under en period omfattande drygt tre ar. Patienten menar att
han &r i stort behov av dessa da han ska géra en anmalan till IVO, Inspektionen
for vard och omsorg.

Atgérd: Vid telefonkontakt med patienten informerar han om att drendet har
|6st sig, att han kan se &nskad dokumentation pa 1177.se som han tidigare inte
kunde se. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00494

Vaérd och behandling
Behandling
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Blev utskriven for tidigt fran akutsjukhus, vardplanering foljdes inte

En patient med funktionsnedséattningar var inskriven vid specialistmottagning
vid akutsjukhus. En njure skulle opereras bort. Patienten blev utskriven tva dagar
efter genomford operation, detta trots att patienten saknade forutsattningar att
ta hand om sig sjalv. Personalen var informerad om patientens
funktionsnedsattningar och hade lovet remittering till vdrdmottagning. Anda
skrevs patienten ut till sin egen bostad.

Atgard: Férvaltningen upprattade kontakt med ombudet, gav information om
férvaltningens uppdrag och handlaggningsprocess. Ombudet blev informerad
om behovet av uppréttad fullmakt som férutséttning att inhamta yttrande av

vardgivaren. Ombudet har inte inkommit med underskriven skrivelse. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2601-00592

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Otydlig kommunikation och brister i omhéandertagande

En patient lades in pa ett akutsjukhus pa grund av biverkningar av ett lakemedel
och hade hallucinationer. Patientens tillstand forsamrades. De anhériga forsokte
flera gdnger komma i kontakt med ansvarig lakare utan att lyckas och akte
darfor till sjukhuset. Da framkom att det hade beslutats att patienten skulle
flyttas till en psykiatrisk akutmottagning och att det skulle ske med hjalp av
polisen.

Omvardnad
Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling
inkommit frdn ombudet avslutas drendet.
1177 Smartsam behandling under gynekologiskt ingrepp
Akutsjukhus En kvinna var pa en gynekologmottagning pa ett akutsjukhus pa grund av att

V2601-00630

Vérd och behandling

hon skulle genomga ett ingrepp da hon genomgick en fertilitetsbehandling.
Hon uppgav att behandlingen under ingreppet gjorde mycket ont och hon
skrek men gynekologen fortsatte &nda. Kvinnan menade att detta var en
traumatisk upplevelse och det har paverkat henne negativt bade psykiskt och

Behandling fysiskt
Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas, da patienten sjalv har
inhamtat svar fran vardgivaren. Patienten ar n6jd med att synpunkterna kommer
till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Forlangd resvég till laboratorieverksamhet efter stangning av mottagning
Akutsjukhus Ett laboratorium har tvingats ldmna sina lokaler och har inte kunnat erbjudas

V2601-00631

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Vardansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsékande

nagon ny plats. Patienter hanvisas darfor till andra laboratorier med samma
vardgivare i regionen som ligger flera kilometer bort. En aldre tonaring med
psykisk och fysisk ohalsa paverkas negativt av den langre resvag som detta
innebar med byte av flera fardmedel. Han behover ta blodprov minst en géng i
manaden. En anhdrig uttrycker oro &ver situationen och anser att den inte &r
hallbar.

Atgard: | dialog med ombudet diskuterades Region Stockholms upphandlade
avtal for laboratorietjénster och att det &r det geografiska omradet som avgor
var patienten kan ta sina prover. Detta innebar att manga patienter behéver
resa langt for provtagning da vardgivaren endast kan skriva remiss till leverantor
enligt regionens avtal. Ombudet lyfte vikten av att genomféra en
barnkonsekvensanalys av hur stangning av laboratoriet paverkar barn med
kroniska sjukdomar som under lang tid behover ta prover regelbundet.
Ombudet framférde dven att laboratorier bér vara placerade nara knutpunkter
med god tillgang till kollektivtrafik, sa att patienter enkelt kan ta sig dit. Detta ar
sarskilt viktigt nar det finns begrénsad tillgang till parkeringsplatser och
patienter uppmanas att inte ta bilen. Ombudet efterfragar dven generdsare
Oppettider pa eftermiddagarna da manga gar i skolan eller arbetar och vissa
prover méste tas pa eftermiddagen. Arendet registreras fér kdinnedom och
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00633

Kommunikation

Manlig skoterska hade ett nedvarderande bemétande

En ung kvinna kom in akut till ett akutsjukhus. Hon hade kraftiga buksmaértor
som sedan visade sig vara blindtarmsinflammation. En manlig undersk&terska
bemétte henne med en nedvarderande ton och frdgade om hon sagt att det var
mensvark vilket hon inte hade sagt. Kvinnan tycker att det &r vedervardigt hur
en manlig underskoterska pa ett sant nedvarderande satt uttalar sig pa det viset

Bemdtande om hennes smartor som om det vore mensvark. Ett trevligt och kdnsneutralt
bemotande ar vad man forvantar sig nar man soker vard.
1177 Brister i bedémning och bemétande av barnmorska
Akutsjukhus En kvinna som hade genomgatt ett missfall hade synpunkter pa att hon fatt fel

V2601-00658

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Bemotande

beddmning frén en barnmorska géllande om en operation eller inte behévdes.
Hon uppgav dven att hon blivit otrevligt bemoétt av barnmorskan nér hon
forsokte fa svar gallande vad som skulle ske.

Atgérd: Yttrande inhdmtas inte da patienten har skickat synpunkterna sjalv till
vérdgivaren och fatt svar. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2601-00669

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Fordrojd upptackt av felstallning och besvér efter operation

En kvinna brot handleden och fick den gipsad. Forst efter tva ar upptacktes att
handleden hade lakt fel och att en operation behdvdes. Operationen
genomfordes utan komplikationer, men efterat blev handleden inte battre.
Tvértom fick patienten mer besvar, bland annat smarta, ilningar, domningar och
kramp i fingrarna. Patienten uppgav begransningar i sin vardag och arbete pa
grund av besvaren. Ny operation bedoms inte vara aktuell eftersom besvéren
riskerar att forvérras.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r njd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00672

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Vérd och behandling

Synpunkter géllande fordréjd undersékning och vard vid brostcancer

En kvinna som nyligen fatt besked om en elakartad bréstcancer har synpunkter
pa varden hon fatt vid ett akutsjukhus. Hon beskriver att hon inte kallades till
uppfdljande mammografi under cirka ett ar, trots att avvikelser hade upptackts
vid en tidigare undersdkning i det brést som nu visat sig vara drabbat av en
aggressiv cancer. Hon ifragaséatter varfor inget vavnadsprov togs da avvikelsen
upptacktes. Efter att tumoren upptackts upplever kvinnan fortsatt fordrojning i
varden, vilket har skapat stor otrygghet och oro fér hennes framtida hélsa.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.

Behandling
1177 Kritik mot nedlaggning av narlaboratorium
Akutsjukhus En kvinna kritiserar beslutet att lagga ner en lokal laboratoriemottagning. Hon

V2601-00694

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

menar att problemet inte framst ar avstandet, utan att patienter hanvisas till
redan dverbelastade sjukhusmiljoer med langre vantetider, trangsel och stress.
Detta drabbar sarskilt dldre och kroniskt sjuka som behoéver en lugn och
tillganglig vardmilj6 for aterkommande provtagningar. Hon anser att mindre
mottagningar ar viktiga for bade vardkvalitet, patientsakerhet och néra vard.

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

1177
Akutsjukhus
V2602-00720

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Kommunikation

Offrivilligt drogad kvinna nekades provtagning vid akut

En kvinna misstankte att hon blev drogad pa en fest och uppmanades av 1177
och Giftinformationscentralen att aka till akuten fér provtagning och
polisanmalan. Pa akuten blev hon avvisad eftersom symtomen hade avtagit och
hon fick besked att sddana tester inte prioriteras da de ar dyra. Kvinnan
reagerade pé att rutiner saknas for att sékra bevisning och kritiserar dven
bemotandet fran sjukskoterskan som upplevdes som skuldbeldggande da hon
gav kommentarer utan att veta vad som hade hant.

Bemétande Atgard: Patienten énskar inte att yttrande inhdmtas utan &r nojd med att
synpunkterna kommer till vrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Specilalistlékare aterkopplade inte som utlovat
Akutsjukhus Kvinna uppgav att specialistlakare inte dterkopplade som utlovat.

V2602-00755

Kommunikation
Information

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren d& patienten redan fatt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00832

Administrativ hantering
Intyg
Kommunikation

Bemotande

Brister i hantering av sjukskrivning for gipsad patient

En man blev gipsad pa ett akutsjukhus men ingen sjukskrivning skickades till
Forsakringskassan. Nar mannen kom tillbaka for att fa gipset borttaget var
ldkaren otrevlig och ville inte skriva ett sjukintyg fér att mannen var arbetslos.
Efter mycket om och men skrevs intyget men det har nu visat sig att
Forsakringskassan inte fatt in nagra intyg. Mannen vill att hans sjukskrivningar
skickas in i efterhand.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-00914

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Ett ombud hade synpunkt pa att en aldre person med kognitiv svikt ombads
dokumentera sina toabesok

En anhorig hade synpunkt pa att en aldre person med kognitiv svikt ombads
dokumentera sina toalettbesok, via ett formuldr, som en del av en utredning
gallande dterkommande urinvégsinfektioner. Den anhériga ansag det var att
stélla for stora krav pa en person med demensdiagnos.

Atgard: Patient och ombud 6nskar inte att yttrande inhdmtas utan 4r néjd med
att synpunkterna kommer till vardens och politikens kannedom. Arendet
avslutas.

Information
1177 Akutmottagning gar ej att nd med bil
Akutsjukhus En kvinna patalar att tillgangligheten till akutmottagningen pa ett sjukhus

V2602-00927

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

behdver forbattras. Hennes taxi foljde skyltarna till akuten och slappte av henne
i garaget. Kvinnan fick darefter ga till fots och folja skyltarna genom att passera
ett par hissar, ga inom- och utomhus for att slutligen na vantrummet. Det finns
ingen mojlighet att nd ingdngen med bil. Kvinnan har normalt svart att ga och
kombinerat med mycket daligt maende kollapsade hon nastan och blev sedan
snabbt omhandertagen.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01019

Administrativ hantering
Brister i hantering
Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Brister i remisshantering, vantetid for undersékning och avsaknad av
behandlingsférslag

En person har lidit av magsmartor under nagra ar. Efter att besvaren forvarrades
forra aret har tillstdndet blivit kroniskt med mycket svar smarta och kraftigt
forsamrad livskvalitet. Efter kontakt med vardcentralen remitterades patienten
till gastroskopiundersdkning vid ett akutsjukhus. Remissen hanterades dock
felaktigt och patienten sattes inte upp pa vantelista, vilket ledde till flera
manaders fordrojning. Undersokningen stalldes dérefter in vid tva tillfallen. Nar
gastroskopin till slut genomférdes konstaterades att magmunnen var ovanligt
Oppen och irriterad. Trots detta och fortsatt svara symtom avslutades kontakten
utan behandlingsférslag, uppfoljning eller plan, och personen hanvisades
tillbaka till vardcentralen. Patienten har upplevt att hen har skickats runt mellan
vardnivaer utan att ndgon tagit helhetsansvar, trots ett successivt forsamrat
tillstdnd med bade svar fysisk smarta, undervikt och psykisk belastning.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om Lof (patientforsakringen). Patienten 6nskar inte att yttrande inhamtas
utan ar néjd med att synpunkterna kommer till vardens och politikens
kdnnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01228

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Speciellt ultraljud av gravid kvinna avbokades pa felaktigt satt

En kvinna har sedan sex veckor tillbaka varit inbokad pa ett s kallat riktat
ultraljud. Hon sag att tiden ombokades fran lakare till barnmorska och 24
timmar innan blev tiden avbokad med motivering att kvinnan redan haft en
vanlig ultraljudsundersékning. Kvinnan forsokte fa kontakt med mottagningen
utan att lyckas och kom fram forst samma dag som det riktade ultraljudet skulle
ha gjorts. Personalen beklagade och bokade om tiden 10 dagar framat. Kvinnan
forstar om man avbokar pa grund av akuta drenden som behoéver ga fore men
detta var ett administrativt fel som mottagningen gjort. Det drabbade henne
bade psykiskt och ekonomiskt eftersom hon behéver ta ledigt ytterligare en dag
fran sitt arbete och nu oroa sig for om undersékningen kommer att bli av eller
inte. Hon 6nskar att man hade haft telefontider dven pa eftermiddagen.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-01388

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Felaktiga journalanteckningar géllande lite pojke som nekades vard pa
barnakuten

En liten pojke kom till en barnakutmottagning tidigt pa morgonen med sin
mamma pa grund av hdg feber samt huvud- och éronvérk. Han hade inte sovit
pé hela natten. Vid ankomsten var pojken allménpaverkad, mycket ledsen och
skrek av smarta. Det var sjukvardsrddgivningen vid 1177 som hade
rekommenderat familjen att aka till barnakutmottagningen. Familjen nekades
vard eftersom sjukskoterskan i den forsta bedémningen inte ansag tillstandet
vara akut. Det gjordes ingen klinisk undersdkning alls, varken kontroll av
kroppstemperatur, 6ron, allmantillstand eller smértbedémning. |
journalanteckningen stér att pojken var vdlméende och alert och att han inte
uppvisade rodnad eller svullnad i 6ronen, vilket enligt mamman inte stamde alls.
Mamman tycker att det &r allvarligt att en liten pojke skickades hem och att
felaktiga journaluppgifter har upprattats. | journalen stod ocksa att pojken hade
svarat bra pa receptfria febernedsattande lakemedel trots att mamman beréattat
att dessa lakemedel inte hade haft ndgon verkan.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren d4 ombudet redan fatt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01399

Tillganglighet

Vantetider i varden

Ett ars véantetid pa specialistmottagning

En kvinna med misstankt ME/CFS har védntat sex manader pa att fa komma till
en specialistmottagning for postinfektiosa sjukdomar. Vantetiden har 6kat fran
fyra utlovade manader till ett ar. Kvinnan trodde att det fanns vardgaranti kring
detta.

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

1177
Akutsjukhus
V2602-01422

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

Kontaktsjukskoterskor brister i bemd&tande gentemot cancerpatient och dennes
narstdende

Nérstdende till en patient med obotlig cancer har synpunkter pa att
kontaktsjukskoterskornas bemétande genomgaende varit valdigt neutralt. De
har inte erbjudit hjalp i den utstrackning som forvantats och narstaende
tillsammans med patient kanner inte igen sig i den beskrivning som finns av
kontaktsjukskoterskornas roll och uppgift. Det forekommer ingen som helst
relation, vdarme eller empati och det saknas insikt i arendet, igenkdnnande eller
stottning. Patienten har vardats pa ett annat sjukhus tidigare och da haft en helt

Delaktig
annan upplevelse. De undrar om detta ar vad som kan férvéantas for de har nu
hamnat i en situation dar de nastan inte vagar ta kontakt.
Atgérd: Ombudet 6nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 MS patient menar att hen fick lakemedel for lang tid och att det gav
Akutsjukhus biverkningar

V2602-01428

Vérd och behandling

Lakemedel

En patient med MS har fatt behandling med ett ldkemedel i tva och ett halvt ar.
N&r hen nu laser bipacksedeln star det att det endast ska anvandas under ett
halvar. Patienten har markt att nagot ar fel. Pulsen &r hog och hen har fatt
hjartsvikt till foljd av detta.

Atgird: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-01436

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Kvinna fick inte stod i att fa igang sin amning

En kvinna som befann sig pa BB hade synpunkter pa att en lakare uttryckte sin
personliga asikt om amning. Lakaren tyckte inte att man skulle goéra allt for att
amma utan att flaska gick bra. Kvinnans mal var att helamma och tyckte att det
var viktigt, bade kansloméssigt och praktiskt. Hon kédnde det som att hennes
ambition och anstrangning férminskades och att hon inte fick stéd. Hon hade
velat ha uppmuntran och konkret stdd och inte en personlig vérdering som gick
emot det hon kdmpade for. Hon upplevde det jobbigt att manga ur personalen
sade at henne att ta det lugnt nar mjélkproduktionen ar beroende av stimulans
och efterfragan. Hon var orolig att hamna efter men togs inte pa allvar. Hon
hade 6nskat ett mer lyhért och individanpassat bemétande dar personal stéttar
i den riktning som patienten sjalv uttrycker.

Atgird: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r nojd med att
synpunkterna kommer till vardens och politikens kannedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01440

Tillganglighet

Vantetider i varden

Vérd och behandling

Patient fick vénta lange pa akut operation

En patient kom till ett akutsjukhus med nagon form av magbesvar och det
bestamdes att hen skulle opereras. | vantan pa operation fick hen inte ata och
isolerades i ett rum. Efter tva dygn hade patienten fortfarande inte blivit
opererad och inte fatt nadgot att ata eller dricka och nekats lamna sitt rum.
Patienten tyckte att det liknade ett fangelse. Informationen férandrades hela
tiden kring nér operation skulle ske.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas och

Omvérdnad synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Otrevlig sjukskoterska nekade kvinna tid hos gynekolog
Akutsjukhus En sjukskoterska pa en gynekologisk mottagning vid ett sjukhus hade ett

V2602-01479

Kommunikation

Bemotande

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

otrevligt bemotande via telefon. Hon ifrdgasatte en kvinnas vardbehov av ett
ultraljud pa ett nedvérderande och provocerande sétt. Kvinnan gréat och hade
panik och bad om hjélp och berattade att en lakare hdnvisat henne att ringa.
Sjukskoterskan nekade kvinnan en tid och sade att om hon var orolig fick hon
ga till en privat vardgivare och betala for undersékningen. Hade det varit viktigt
sa skulle hennes lakare ha skickat en remiss. Kvinnan fragade varfor
sjukskoterskan var sé otrevlig och var till slut sa upprord att hon lade pa luren. |
journalen pastar sedan sjukskoterskan att hon skulle erbjuda en tid men att
kvinnan sldngde pa luren. Kvinnan tycker att man borde léra personalen att
bemota panikslagna patienter pa ett battre satt.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r nojd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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