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Antal drenden 211

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03301

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Omvardnad

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Bristande information och bemétande efter operation

En kvinna genomgick en operation pa ett sjukhus och informerades om att hon
skulle kunna aka hem samma dag, men blev kvar pa sjukhuset flera dagar. Den
ansvariga kirurgen besokte inte kvinnan efter operationen. | stéllet fick hon
information fran en annan ldkare som uppgav att tillstandet var allvarligt, vilket
kvinnan upplevde som otydligt och oroande, samtidigt som hon upplevde
symtom som smarta, hunger, diarré och hosta. Under vardtiden genomgick
kvinnan upprepade undersdkningar och provtagningar. Vid ett senare aterbesok
framforde hon kvarstaende besvar men upplevde att ldkaren inte ville att
diskussionen skulle héras av den opererande kirurgen. En réntgenundersékning
visade cystor i buken, men kvinnan uppgav att nagon forklaring till fynden inte
ldmnades.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att den ursprungliga
planen var att patienten skulle ga hem efter operationen men fick stanna kvar
pa sjukhuset eftersom aterhamtningen inte var tillracklig. Olika undersékningar
genomfordes for att utesluta komplikationer och patienten fick behandling for
infektion. Vardgivaren bedémde att symtomen efter operationen inte var
livshotande och beklagade att patienten hade upplevt otrygghet i bemétandet.
Vardgivaren forklarade dven att den lakare som traffade patienten efter
operationen hade deltagit under hela operationen. Vid ett aterbesok
informerades patienten om cystor i buken, som enligt vardgivaren var vanligt
férekommande och skulle féljas upp regelbundet fér att upptacka eventuell
tillvéxt. D& patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.

sida 1 (73)




Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03311

Vard och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Kommunikation

Bemotande

Nekad specifik behandling, bristande livskvalitet

En &ldre kvinna med funktionsnedsattning nekades viss typ av behandling fran
ett akutsjukhus. Hon menar att detta begrénsar hennes liv mycket och gor att
hon inte kommer utanfor dérren och att hon mar psykiskt daligt. Patienten har
ocksa synpunkter pa otrevligt bemotande fran verksamheten pa sjukhuset och
hon undrar om hon kan bli remitterad till urologspecialister hos annan
vardgivare for ny bedémning.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten hade s&
mycket besvar och att det paverkade hennes vardag negativt i hdg grad.
Vardgivaren beklagade verkligen patientens negativa upplevelser, ocksa kring
det beskrivna bemd&tandet. Sammantaget s&g vardgivaren inte att det fanns
nagot att invanda kring de erfarna urologernas bedémning. Patienten hade
dock rétt till en sa kallad second opinion och remiss skulle skickas till ett annat
sjukhus for en ny bedémning. | ett kompletterande svar informerade
vardgivaren om att remiss skickats till annat sjukhus, i remissvaret fran detta
beskrevs att specialisterna noggrant gatt igenom bade remissen och patientens
journal. Deras bedomning var att dessa specialister delar de slutsatser som
redan gjorts av lakarna pa urologmottagningen vid remitterande sjukhus och att
de darfor inte sag att de kunde bidra med ytterligare utredning eller andra
behandlingsférslag i nuldget. Patienten har efter att ha tagit del av ett
kompletterande svar inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03667

Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Utebliven uppféljning efter undersékning av kndlar i halsen

En kvinna genomgick en undersokning av kndlar i halsen men fick ingen
uppfdljning efter undersékningen. Hon 6nskar fa information om vad det &r for
knolar. Om de behéver behandlas och i sa fall hur.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att mottagningen endast kunde uttala sig
om den egna verksamheten eftersom patienten hade sparrat delar av sin
journal. Patienten hade undersokts vid flera tillfallen och genomgatt olika
rontgenundersdkningar med anledning av smarta i halsen, svaljningssvarigheter
och kvévningskénsla. Utredningarna hade inte visat ndgon hormonell orsak till
besvaren. Vardgivaren hénvisade till ett tidigare remissvar dar smartlindrande
behandling inom primérvarden rekommenderades. Operation bedémdes inte
vara aktuell eftersom ett visst vérde inte var tillrackligt hogt, men kunde bli
aktuellt om vardet steg. Vardgivaren uppgav att ytterligare utredningar kunde
ha genomférts utan mottagningens kdnnedom. Ndgon ytterligare utredning
eller behandling inom mottagningens specialistomrade bedémdes inte vara
aktuell och det fanns inte heller nadgra andra vetenskapligt dokumenterade
behandlingar att rekommendera. Vardgivaren informerade om mojligheten att
sOka en ny medicinsk beddmning och hur patienten kunde ga till vaga.
Patienten tog del av vardgivarens svar. Arendet avslutades pa férvaltningen.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04060

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Efterlangtad och avancerad operation avbokades flera ganger

En kvinna fick efter en cykelolycka en stor platta inopererad i benet. Plattan
skaver och ger besvar i form av smartor och svullnad. Patienten kan bara ga
nagra hundra meter. Hon véntar pa operation pa specialistklinik, vardgarantin
har passerat men patienten far sjélv ligga pa och fraga vad som hander. Hon fick
tid for operation och lag férberedd och klar att rullas in pa operation nar hon
fick besked om att det inte skulle bli av pa grund av mer akuta patienter.
Patienten fick en ny tid men dven den stélldes in. Infor en tredje operationstid
bad patienten om ett lakarsamtal. Vid det samtalet fick hon foér patienten ny
information om ingreppet och férvantat efterférlopp. Patienten hade inte
tidigare fatt information om att det var en avancerad operation som krévde lang
rehab. Hon valde da att skjuta upp operationen tills efter sommaren.

Atgard: | sitt svar bad vardgivaren om ursékt fér att patienten vid flera tillfallen
blivit struken fran operationsschemat. Vardgivaren menade att patienten inte
hade fatt tillracklig information om vad operationen innebar. Enligt vardgivaren
forsdker man anpassa informationen till patienten och att man inte hade
fortryckt informationsmaterial for ovanliga tillstand och ingrepp. Géllande
vardgarantin sa uppgav vardgivaren att de forsokte operera inom tre manader
men att man under den aktuella perioden, pa grund av halka, hade haft ett stort
inflode av akuta patienter. Vardgivaren uppgav att de utéver vardko aven hade
haft sjuk personal vilket gjorde att man tvingats stélla in planerade operationer.
Vardgivaren uppgav att de infor nasta vinter hade arbetat for att andra
forutsattningarna och pa sa satt minska antalet strukna operationssalar varje
vecka. Vardgivaren uppgav ocksa att de hade for fa resurser och att de inte
lyckats rekrytera operationspersonal i tillracklig utstrackning. Patienten aterkom
inte efter att ha tagit del av svaret och drendet avslutades.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04137

Vard och behandling
Omvardnad

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik

Kommunikation

Delaktig

Bristande omhéndertagande av svart sjuk aldre kvinna

En svart lungsjuk &ldre kvinna hade transporterats fran en geriatrisk klinik till ett
akutsjukhus dér hon fick vanta ett dygn pa att 6verforas till en vardavdelning.
Ett par dagar senare skulle familjen halsa pa. Da fick de hora att de inte kunde
bestka kvinnan da hon hade placerats i ett rum med en annan patient som
hade vinterkréksjuka. Ombudet kravde att kvinnan skulle fa ett eget rum vilket
inte fanns, enligt personalen pa grund av att politikerna hade bestamt sa. Efter
nagra dagar fick kvinnan till slut ett eget rum och familjen kunde besdka henne.
Hon var da kraftigt foérsvagad och kunde knappt ga. Hon fick knappt i sig nagon
naring och var beroende av syrgas. Dérefter dverfordes hon till en geriatrisk
klinik.

Atgard: | svar inhamtat fran vérdgivaren beklagades att bestket inte blev som
kvinnan och ombudet kunde férvanta sig samt att kvinnan fick vanta 13 timmar
innan hon fick plats pa en vardavdelning. Vardgivaren uppgav att vantetider
kunde bli ldnga nér manga svart sjuka patienter behtvde véard samtidigt eller
nér tillgdngen pa vardplatser var begransad. Kvinnan vardades i ett rum
tillsammans med en annan patient som efter tva dygn fick symtom pa
vinterkraksjuka och senare fick ett positivt provsvar. Kvinnan betraktades darfor
som exponerad och omfattades av kohortvard enligt gallande riktlinjer, vilket
innebar begrénsningar av bland annat besék under inkubationstiden.
Vérdgivaren beklagade att kvinnan och de narstadende fick en negativ upplevelse
av bemétandet och informationen kring kohortvarden. Vardgivaren uppgav att
vikten av ett gott bemd&tande och hansynsfull kommunikation skulle tas upp i
arbetsgruppen, sarskilt i situationer dar majligheten till besok var begransad.
Vardgivaren uppgav aven att sjukhuset byggdes om och att samtliga patienter
framd&ver skulle vardas i enkelrum, vilket skulle minska risken fér smittspridning
och behovet av kohortvard. Ombudet horde inte av sig efter att svaret
Overséndes och arendet avslutades.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04444

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Resultat
Resultat
Tillganglighet

Vantetider i varden

Bristande samordning och fordréjd uppfoljning efter operation

En kvinna som genomgatt tva operationer pa ett akutsjukhus till foljd av en
forlossningsskada uppgav att ingreppen inte gett 6nskat resultat och att hon nu
vantar pa ytterligare en operation. Efter den senaste operationen skulle hon
enligt plan kallas till aterbesok pa en specialistmottagning, men kallades i stéllet
till en annan mottagning. Infér besdket tog patienten semester och genomférde
nodvandiga forberedelser. Vid besoket traffade hon en ldkare och en kirurg,
men nagon undersdkning genomfordes inte. | stéllet skickades en remiss vidare
till en annan mottagning. Kvinnan har darefter fatt information om att den
planerade operationen sannolikt kommer att fordrojas till efter sommaren pa
grund av semestrar och minskad bemanning. Hon anser att kommunikationen
och samordningen mellan berdrda verksamheter pa sjukhuset har brustit samt
att vardprocessen fordrojts.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade det som beskrivits
och tackade for klagomalet som uppmérksammat dem pa brister. Vardgivaren
konstaterade att det varit otydligt vilken klinik som ansvarade for att kontakta
patienten och informera om fortsatt vardplanering och aterbesok. De sag att
resan fran annan stad ett visst datum hade kunnat undvikas med béttre
planering, samt att det troligen varit mojligt med ny operation tidigare.
Vardgivaren angav att bristande samordning ska redas ut med ansvariga sa att
andra patienter inte drabbas. Patienten har efter att yttrandet dversants inte
hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2607-04711

Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Felplacerad stomi ledde till ny operation

En patient med cancersjukdom opererades pa en kirurgavdelning pa ett
akutsjukhus dér en stomi anlades. Enligt patienten placerades stomin dock
felaktigt, vilket gjorde att hon inte kunde skota den sjalv. Nagra dagar senare
behovde patienten genomga en ny operation dér en ny stomi anlades.
Patienten upplevde hdandelsen och behovet av ytterligare ett kirurgiskt ingrepp
som mycket péfrestande.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som beklagade de besvar som den
daligt fungerande stomin kan ha dsamkat patienten, bade fysiskt och psykiskt.
Vardgivaren redogjorde for att det enligt rontgenundersékning sag ut att vara
gynnsamma forhallanden for den specifika stomin och att det markerats ut
enligt géngse rutin. Vardgivaren hade gjort beddmningen att det skulle fungera.
Under operationen upptécktes forhallanden i buken, bland annat
sammanvaxningar mellan tarmarna, som gjorde operationen ovantat svar. Vid
operationsavslut var beddmningen anda att det skulle fungera med stomin.
Dessvarre &r det inte helt ovanligt att stomier kan sjunka in efter operation, nar
man dels inte langre ar sévd och nér man ar uppe och ror pa sig. Stomin blev da
alldeles for lag och i kombination med ett daligt lage pa buken gick inte stomin
att bandagera pa ett bra vis. Beslut fattades da snabbt om att ldgga ner den
daligt fungerande stomin och istéllet lagga upp en annan. Det beklagades att
kirurgen inte kunde besdka patienten efterat, sommar och semestertider stéllde
till det. Patienten har efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2512-09587

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Akutmottagning nekade vard till man med huvudskada som senare visade sig
vara hjarnblédning

En man foll i hemmet och skadade huvudet. Pa akutmottagningen
konstaterades blodning och hjarnskakning. Vid hemgang uppmanades
patienten att sdka vard om han blev samre med yrsel, smértor och
balanssvérigheter. Efter ndgra veckor blev patienten sémre med tilltagande
huvudvark, yrsel, illamaende, krékningar och balansproblem. Han &kte tillbaka
till akutmottagningen men ldkaren beddomde att det inte var ett akutfall, men
gjorde inte grundlig undersokning eller rontgen. Patienten ombads att ta sig
hem med buss. Patienten madde allt samre, 1177 hanvisade honom till
vardcentralen som inte hade tid férrén en vecka senare. Till slut dkte patienten
in till akutmottagning igen dar hjarnblédning konstaterades och patienten
flyttades till hogspecialiserat sjukhus for operation.

Atgard: | sitt svar beskrev vardgivaren att man pa réntgenbilderna sdg en annan
och ofarlig vatskeansamling, an den blédning som patienten senare sokte for.
Enlig vérdgivaren var det i situationen korrekt att skicka hem patienten med
information om att s6ka vard om patientens symtom férsamrades. Enligt
vardgivaren kan den ofarliga vatskeansamlingen utvecklas till en blédning och
menade att detta verkade ha hant i patientens fall. Vardgivaren uppgav att
blédningen inte fanns nar patienten sokte vard forsta gdngen. Handelsen skulle
enligt vardgivaren komma att anvéndas i utbildning av juniora kollegor, med
fokus pa att man vid den ofarliga vatskeansamlingen bor ha en hog vaksamhet
och vara frikostig med nya rontgenundersékningar. Ombudet har efter att ha
tagit del av svaret inte aterkommit inom angiven tid och arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03978

Vérd och behandling
Lakemedel
Kommunikation

Information

En kvinna fick olika besked om ldkemedel vid cancerbehandling

En kvinna hade synpunkt pa bristande kommunikation, delaktighet och
information gallande sin cancerbehandling. Hon fick motstridiga besked om att
det inte fanns ndgon mer behandling av foresla, samtidigt som det skulle hallas
ett mote om henne. Enligt 6verenskommelsen skulle hon ha fatt en viss
ldkemedelsbehandling, men sag sedan att ett av preparaten hade justerats
utifrdn vad som tidigare var bestamt. Hon undrade hur det kom sig.

Atgérd: | vardgivarens svar beskrevs patientens tidigare behandlingar och de
biverkningar som hade uppstatt. Vardgivaren uppgav att patientens fortsatta
behandling hade diskuterats vid flera konferenser med olika yrkesgrupper fér
att bedéma vilka behandlingsalternativ som var méjliga. Vid ett tillfalle hade
patienten fatt information om att det var osakert om ytterligare behandling
kunde erbjudas. Med hénsyn till hennes goda allmantillstdnd hade vardgivaren
anda fortsatt att diskutera mojliga behandlingsalternativ, bland annat en
tidigare behandling som hade haft effekt men orsakat biverkningar. Vardgivaren
kande inte igen ett uttryck som patienten hade reagerat pa och kunde inte
heller finna det dokumenterat i journalen. Vardgivaren beklagade om patienten
hade upplevt en lakare som krankande eller oprofessionell och om
informationen om varfér en operation inte kunde genomféras hade varit
otydlig. Patienten erbjods fortsatt kontakt vid ytterligare fragor. Ombudet
aterkom inte med synpunkter pé svaret inom angiven tid. Arendet avslutades pa
férvaltningen.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04392

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Lakare kontrollerade en patient, som inte langre gick vid mottagningen, mot
folkbokforingen

En kvinna sdg av en handelse att en lakare hade kontrollerat hennes
personnummer mot folkbokféringen. Hon har inte varit aktuell pa
mottagningen pa flera ar, och journalen &r last. Hon undrade om det &r brukligt
att lakare gar in och gor den typen av sékning.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att atkomsten till patientens journal inte
hade skett inom ramen for patientens vard utan som en del av ett
kvalitetsarbete som verksamhetschefen hade initierat. Kvalitetsarbetet hade
omfattat granskning av lakemedelslistor for patienter vars remisser hade
inkommit under en avgransad period. Granskningen hade utforts av en ldkare
med uppdrag for detta och inga sparrar hade brutits. Resultatet hade
avidentifierats och redovisats pa gruppniva. Vardgivaren uppgav att drendet
hade uppmérksammat behovet av tydligare information om att denna typ av
kvalitetsgranskning forekom. Patienten har efter att yttrandet dversénts inte
hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2607-04822

Vard och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Bemotande

Hardhant hantering av déende patient

En doende man vardades tillfalligt pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus i
vantan pa en annan vardplats. Under natten kom personal in och slet av honom
tacket och i samband med detta drogs dven hans kateter med. Mannen
upplevde nattpersonalen som otrevlig. En lakare som fick information om
héndelsen uppgav att liknande synpunkter hade framférts tidigare men att
ldkaren inte kunde styra 6ver den personal som arbetade.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten och nérstdende hade
upplevt att omvardnaden nattetid inte motsvarade vad de kunde forvénta sig.
Vardgivaren beklagade den langa vantetiden pa hjalp, bemotandet och den
stressade hanteringen som hade medfért problem med patientens urinkateter.
Det framkom att perioder med flera patienter i behov av akut hjalp samtidigt
kunde medféra langre véantetider, men att detta inte fick paverka bemotandet
eller omvardnaden. Vardgivaren beklagade aven att patienten och narstaende
inte hade kant sig lyssnade pa nér de tog upp handelsen med en lakare. For att
minska risken for att liknande situationer skulle upprepas skulle synpunkterna
formedlas till hela personalgruppen. Personalen skulle dven paminnas om att
besvara larm sa snart som mgjligt och att informera patienten om véntetid
uppstod. Ombudet har efter att yttrandet Oversants inte horts av inom angiven
tid. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2607-04846

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Blev inte beviljad sjukresa

Patienten erholl vard vid avdelning vid akutsjukhus. Vid utskrivningen beviljades
inte patienten sjukresa vilket patienten ansag vara en felbeddmning.

Atgérd: Av inhamtat svar frdn vardgivaren framgick att vardgivaren bedémde att
det inte fanns skal och behov av att godkdnna 6nskan om sjukresa, detta
stéllningstagande gjordes utifran patientens medicinska tillstand. Patienten tog
del av svaret och har dérefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.

Telefon
Akutsjukhus
V2609-05951

Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation
Resursbrist, instélld atgard
Vérd och behandling

Bristande individanpassning av vard vid funktionsnedsattning

En narstaende uppgav att en patient med en medfédd funktionsnedsattning
och typ 1-diabetes inte fick vard utifran sina individuella férutsattningar och
kognitiva formagor vid en specialistmottagning pa ett akutsjukhus. Patienten
behovde enligt den narstdende battre teknisk utrustning och ett mer anpassat
omhandertagande, men fick besked att detta inte kunde erbjudas av
kostnadsskal. Patienten har vid tillfallen blivit mycket dalig och behdvt soka
akutvard. Ombudet upplevde att patienten hade blivit diskriminerad pa grund
av sin funktionsnedsattning.

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

Behandling . .
handlaggning. Information har lamnats om L&f (patientférsakringen).
Telefon Tarmfunktion forstord efter gynekologisk operation
Akutsjukhus En kvinna genomgick gynekologisk operation. Efter operationen drabbades

V2609-05956

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

patienten av svara stérningar i tarmmotoriken. Patienten kontaktade
vardgivaren som medgav att detta var en kand biverkan men att man glomt att
informera patienten om detta innan operationen. Patienten menar att om hon
hade fatt den informationen hade hon valt att inte opereras. Enligt patienten har
hon nu svart att klara sitt arbete eftersom hon ldggar flera timmar om dagen pa
toalettbesok.

Behandling Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Utskriven fran lungmottagning trots kronisk lungsjukdom
Akutsjukhus Ett ombud for en man uppgav att mannen hade skrivits ut frdn en

V2609-05993

Vérd och behandling

Undersékning/bedémning

lungmottagning trots att han hade en kronisk lungsjukdom kopplad till
asbestexponering. Ombudet ifrdgasatte varfér mannen skrevs ut fran
mottagningen trots att sjukdomen inte gick att bota och 6nskade svar pa vilken
medicinsk bedémning som Iag till grund for beslutet.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Blanketter for anmalan
postas hem till ombud enligt 6nskemal.
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Telefon
Akutsjukhus
V2609-06033

Vard och behandling

Utebliven néring

En kvinna bad en ldkare pa en specialistmottagning pa ett sjukhus att ge hennes
barn naring i form av dropp. Lakaren nekade behandlingen utan att forklara
varfor.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet

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

Information
Telefon Bristande information vid anhorigs bortgang
Akutsjukhus En kvinna beskrev att hennes vuxna dotter fick behandling fér blodcancer vid ett

V2609-06104

Kommunikation

Delaktig

akutsjukhus. Kvinnan brukade oftast félja med dottern till sjukhuset vid
behandlingarna, men var inte med vid det aktuella tillfallet. Nar besoket drog ut
pa tiden forsokte kvinnan ringa sin dotter, men fick inget svar. Dotterns sambo
kontaktade da sjukhuset och fick veta att dottern hade drabbats av en
hjarnblédning och avlidit. Kvinnan fick dédsbeskedet av sambon via telefon.
Hon undrade varfor sjukhuset inte kontaktade de nérstdende direkt nar
handelsen intréffade och 6nskade fa veta vad som hade hant. Hon 6nskade
aven ett efterlevandesamtal. Kvinnan hade inte orkat kontakta sjukhuset forran
ett halvar senare, eftersom sorgen varit sa stor.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Blanketter
for anmélan postas hem till ombudet enligt dnskemal.

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06110

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristande utredning vid forstorad aorta

En kvinna som opererade aortan for cirka tolv ar sedan foljdes darefter vid en
hjartklinik pa ett akutsjukhus. Efter operationen gjordes arliga uppféljningar,
men undersokningarna glesades senare ut till vart tredje ar eftersom aortans
storlek enligt kvinnan sag bra ut vid kontrollerna och inte visade tecken pa
utvidgning. Nar kvinnan senare fick en cancerdiagnos upptacktes dven att
aortan var utvidgad till en sadan grad att en ny operation snart skulle behéva
goras. Kvinnan 6nskade svar fran hjartkliniken pa varfor detta inte upptacktes
vid den senaste undersékningen och om granskningen av
undersokningsresultatet hade gatt ratt till. Hon uppgav att hon hade levt som
vanligt i tron att det inte fanns nagon 6kad risk for bristning av aortan, eftersom
hon fatt besked om att det inte fanns tecken pa forsémring.

Atgérd: Handlaggning pagar.

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06205

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Smaértsam undersdkning och bristande delaktighet

En kvinna med cancerdiagnos fick vard pa en specialistmottagning vid ett
sjukhus. Hon uppgav att en lakares undersdkning var smartsam och att lakaren
var nonchalant och inte lyssnade pa henne. Kvinnan fick besked att hon skulle
sOka fortsatt vard pa en annan mottagning, vilket hon &r missnéjd med. Lakaren
lar ha sagt att kvinnan maste soka en viss vard om denne vill remitteras till en
kurator. Hon 6nskar ett flerpartssamtal men fick avslag pa detta.

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
V2609-06286

Administrativ hantering

Brister i hantering

Uteblivet svar efter remiss for knaskada

En patient sokte akut vard pa grund av en skada i ett knd som tidigare
opererats. En remiss skickades till det sjukhus dar patienten opererades. Varken
patienten eller den remitterande varden fick nagot svar fran det mottagande
sjukhuset. Patienten staller sig fragande till hur remissen hanteras och varfér
aterkoppling uteblir.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2609-06288

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Uteblivna blodprov vid behandling med testosteronblockerande lakemedel
ledde till leversvikt

En person som vardades for cancer fick behandling med ett
testosteronblockerande ldkemedel. Enligt personen skulle behandlingen ha
foljts upp med regelbundna blodprover for att kontrollera bland annat
levervarden, hormonnivaer och eventuella biverkningar. Personen uppgav att
denna uppféljning missades och att hen déarefter drabbades av leversvikt.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Lakemedel samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Brister i beddmning av lamplighet till fortsatt kérkortsinnehav
Akutsjukhus En kvinna genomgick en utredning for bedémning av ldmplighet for fortsatt

V2609-06289

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

korkortsinnehav vid en mottagning pa ett sjukhus. En anhorig uppger att
undersdkningar och beddmningar varit bristfalliga.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06292

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Kommunikation

Nekad remiss for utredning av karlférandring

En person uppgav att en remiss for utredning av en karlférandring hade nekats
av en specialistmottagning. Remissen hade skickats fran en annan vardinstans.
Personen kénde inte till varfér remissen hade nekats och 6nskade fa veta
orsaken samt hur hen kunde fa hjalp vidare.

Atgérd: Handlaggning pagar.

Information
Telefon Felaktigt beslut om akut kejsarsnitt efter stord évervakning
Akutsjukhus En kvinna skulle féda barn och fick plotsligt besked om att barnet behovde

V2609-06358

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bemotande

fodas akut med kejsarsnitt. Situationen blev kaotisk och stressig. Efterat fick
kvinnan veta att personalen missade att hon hade en teknisk
smartlindringsapparat pa sig som stérde den tekniska 6vervakningen av barnets
hélsa. Barnet madde bra och kejsarsnittet hade inte behovt goras. Efter
operationen fick kvinnan en teknisk beskrivning av hdndelsen av personal som
hon inte traffat tidigare. Hon upplevde bristande empati och att personalen
saknade tillrackliga kunskaper i svenska for att forklara vad som hént. Handelsen
paverkade kvinnan psykiskt och hon hade 6nskat uppfoljande stodsamtal.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Patienten Onskar inte att svar inhdmtas
utan ar néjd med att synpunkterna kommer till vdrdens och politikens
kannedom.

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06379

Vérd och behandling
Behandling

Felaktig behandling vid besvar med halsena

En man besokte akutmottagningen pa grund av att hans halsena hade gatt av.
Hans fot gipsades men nar tillstandet senare foljdes upp pa en
specialistmottagning visade det sig att gipset hade lagts felaktigt. Detta
fordrojde mannens rehabilitering.

Atgard: Information har Idmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs 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
V2609-06417

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Administrativ hantering

Intyg

Utebliven aterkoppling och fordrojd hjalp vid forsamrade besvar

En kvinna hade kontakt med en specialistmottagning och bokade en tid nar
hennes héalsobesvar férsdmrades trots Idkemedelsbehandling. Lékaren ringde
dock inte upp pé de bokade tiderna forrén kvinnan tog ytterligare kontakt
mottagningen. Kvinnan upplevde att ldkaren da gav ett stressat intryck, men
ordnade ldkemedel och intyg. Intyget innehéll enligt kvinnan felaktiga uppgifter.
Nar hennes tillstand fortsatte att forsamras sokte hon vérd pa nytt och blev akut
inlagd pa sjukhus. Kvinnan upplevde att hon fick motstridiga besked om sitt
tillstdnd och anség att hon borde ha fatt hjalp tidigare. Kvinnan 6nskar hjalp
med en ny medicinsk bedémning eller vard utomlands.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06567

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Delar av journal forsvunnen i 1177
En patient hade tidigare kunnat se sin journal i 1177 men kunde inte léngre se
journalen for ett visst ar.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06638

Vérd och behandling
Lakemedel
Administrativ hantering

Brister i hantering

Utebliven lakemedelsordination férsenade behandling

En aldre person besokte en akutmottagning och ldkaren skrev ett
behandlingsmeddelande till Iakaren pa patientens boende som en narstaende
fick med sig. Enligt ombudet skrev ldkaren pa akutmottagningen inte ndgot
recept och férde inte in ordinationen i lakemedelslistan. Ldkaren pd boendet
ville inte ordinera lakemedlet eftersom hen inte undersokt patienten och
personalen ville inte ge ldkemedlet eftersom det saknades en ordination. Den
narstdende fick darfor sjalv kdpa lakemedlet receptfritt och behandlingen
férsenades.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06639

Administrativ hantering

Brister i hantering

Ifragasatter kallelse rérande cellprov, misstanke om férvaxling av patient

En aldre kvinna fick kallelse till mottagningen vid ett akutsjukhus for uppféljning
av gynekologisk cellprovtagning. Patienten har inte tagit ndgot sddant prov och
misstanker att kallelsen darmed skickats ut till fel person, vilket hon menar ar
mycket allvarligt. Kvinnan ténker pd den patient som inte nas av kallelsen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om mojligheten att kontakta screeningverksamheten for
livmoderhalscancer i Region Stockholm pa angivet telefonnummer.

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06716

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Fick felaktigt ett allvarligt besked via telefon

En man blev uppringd av en ldkare pé en specialistmottagning vid ett
akutsjukhus. Dar gavs besked om att mannen hade en allvarlig diagnos. Efter en
vecka ringde mannens ordinarie ldkare och avfardade helt att mannen hade
denna diagnos. Detta skapade mycket oro fér mannen.

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

Diagnos
Telefon Bristande information om egenavgift vid sjukresa
Akutsjukhus En person har synpunkter gallande att personal vid ett akutsjukhus inte

V2609-06730

Kommunikation

Information

informerat om att en egenavgift tas ut vid varje sjukresa. Denna information
framkom forst i efterhand.

Atgard: Information har Iamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2609-06751

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Bristande information och kost under sjukhusvistelse

En man vardades pa sjukhus efter ett akut sjukdomstillstand. Han uppgav att
maten var oédtlig och att han kréktes efter ett par tuggor. Han fick ingen
information om resultatet av en rontgenundersokning och fick inte heller nagot
samtal infor utskrivningen. Han var besviken dver detta och lamnade sina
synpunkter till personal i samband med hemgéng.

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

Omvardnad
Telefon Instélld operation och otydlig vardplanering
Akutsjukhus En aldre kvinna har fatt haft besvar med gallstenar och fick besked om att hon

V2609-06759

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation
Information
Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

ska genomga en operation. Ombudet ifragasétter varfor kvinnan i vantan pa
operationen inte fick ndgra rekommendationer eller begrésningar géllande
matintag. Efter nagon vecka ringde lakaren och meddelade att kvinnan inte alls
skulle opereras utan hon behovde forst fa besked om de tarmproblem hon har i
ovrigt. Ombudet anser att ldkaren innan det forsta vardbesoket borde ha satt
sig in i kvinnans sjukdomshistoria forst innan han beddémde att hon skulle
opereras. Kvinnan mdr inte bra och behéver f& behandling mot sina buksmartor.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2609-06762

Kommunikation

Krankande bemétande, fick patienten att kénna sig ovalkommen

En patient som ar under utredning for reumatisk sjukdom fick ett hanfullt och
krankande bemotande av lakaren vid specialistmottagningen péa ett akutsjukhus.
Lakaren uttryckte sig pa ett satt som fick patienten att ma mycket daligt efterat.
Under besdket hade han en aggressiv framtoning som gjorde att patienten
upplevde sig vara till besvar. Hon menar att lakarens bemé&tande var o-

Bemétande empatiskt och att kommentarerna var oléampliga i en situation dar hon som
patient redan &r i underlage.
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Fel diagnos
Akutsjukhus Patienten anlande till akutmottagning vid akutsjukhus. Dar bedémdes att det

V2609-06796

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersékning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

inte fanns behov av akuta behandlingsatgarder, varfor patienten hanvisades till
hemmet. Vid annan akutmottagning vid annat akutsjukhus bedémdes att
patienten led av hjartinfarkt och var i behov av behandling.

Atgard: Information har Iamnats 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).
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2602-00837

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Information

Ifragasatter utskrivning av aldre svart sjuk patient, flera brister under vardtiden

En &ldre man uppsokte akutsjukhus med mycket lagt blodtryck, hjartsvikt,
njursvikt och mycket vétska i kroppen. Patienten, som &ven har nedsatt horsel,
var véldigt andningspaverkad och hade adven en kénsla av att det var svért att
svalja. Tre dagar senare skickades han hem fran sjukhuset, trots det skick han
befann sig i och utan vardplan och nédvéandiga hjalpmedel. Tvd timmar senare
ramlade patienten och han fick féras med ambulans till sjukhuset och bli inlagd
pa nytt. Den nérstdende ifrdgasatter utskrivningen och avdelningens rutiner.
Utskrivning och inlaggning skedde déarefter pa samma satt ytterligare en gang.
Den nérstaende menar att vard och omvardnad vid sjukhuset varit undermalig
och ovérdig och att kommunikationen brustit kraftigt internt och till anhériga.
Mannen drabbades bland annat av ett infekterat trycksar och gick ned i vikt
under vardtiden, ett dropp gick subkutant och hans hérapparat tappades bort.
Mannen avled ett dygn efter att ha skrivits ut fran avdelningen till palliativ vard.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren beklagades bristerna i patientens vard och
omvérdnad samt den oro som detta kunde ha medfért fér de nérstdende.
Vardgivaren redogjorde for synpunkterna och uppgav bland annat att
registreringen av patientens kost- och vatskeintag hade varit ojamn, att dietist
kopplades in sent och att dokumentationen inte hade varit tillracklig. Trots
forebyggande atgarder hade patienten utvecklat trycksar. Nar det gallde
planeringen infér utskrivningen uppgav vardgivaren att kommunala insatser
endast kunde initieras med patientens samtycke och att det inte gick att
faststélla om patientens horselnedsattning hade bidragit till brister i
kommunikationen. Vardgivaren tog synpunkterna pa stort allvar och hade med
anledning av dem pabdrjat en strukturerad genomgang av det intréffade for att
identifiera forbattringsomraden och dra lardom av handelsen. Ombudet har
tagit del av svaren. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02481

Resultat

Resultat

En kvinna fick efter en hoftoperation komplikationer som paverkade
gangférmaga och livskvalitet

En kvinna som tidigare genomgatt en hoftoperation drabbades, infor ett
aterbesok hos varden, av en plétslig skada i hoften da det “small till”. Vid
kontakt med varden bedémdes tillstdndet kunna férbattras med rehabilitering
over tid och nagon annan atgérd vidtogs inte. Vid en senare undersdkning
framkom att skadan borde ha atgardats omgdaende for att mojliggora lakning.
Kvinnan, som tidigare varit aktiv och rérlig, fick bestdende besvar med smarta
och muskelfértvining, blev beroende av rollator for att kunna ga och uppgav
aven psykiskt lidande till féljd av den férsamrade livskvaliteten.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att operationen inte hade fatt énskad
effekt och att patienten hade fortsatta smartbesvér. Vardgivaren uppgav att
patienten hade bedomts vid flera aterbesok och aven av erfarna héftoperatorer.
Beddmningen hade varit att ytterligare kirurgi inte var aktuell och att en ny
medicinsk bedémning inte var motiverad. Patienten hade rekommenderats
fortsatt fysioterapi. Vardgivaren beskrev dven att patienten hade forsokt
forbéattra sin situation genom traning med stod av fysioterapeut. Méjligheten till
remiss till en smartmottagning hade diskuterats och vardgivaren
rekommenderade fortsatt stod for att hantera smartan. Ombudet har efter att
yttrandet dversénts inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03304

Vérd och behandling
Undersékning/bedémning
Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

Nérstdende efterfragade delaktighet vid utskrivning efter hoftoperation

En patient genomgick en hoftoperation pé ett akutsjukhus och skrevs déarefter
ut till en annan vardinstans for rehabilitering. Narstaende stallde sig fragande till
att de inte informerades i samband med utskrivningen. De efterfragade
vardplanering tillsammans med anhdriga och framholl vikten av att patienten ar
fardigbehandlad innan dverflyttning till annan vardinstans sker.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. Av svaret framgick att patienten
genomgick en operation och vardades vid tva tillfallen pa sjukhuset fran vilka
hon sedan skickades vidare till rehabilitering. Vardgivaren uppgav att patienten
vid det forsta vardtillfallet sjalv hade velat informera sina narstdende om
utskrivningen. Vid det andra vardtillfallet framgick det av journalen att
personalen hade kontaktat och informerat de narstdende. Vardgivaren uppgav
aven att patienten bedémdes vara tillrackligt stabil for att skrivas ut fran
sjukhuset och att fortsatt rehabilitering och utskrivningsplanering skulle
hanteras av den utskrivande enheten. Arendet avslutades p4 férvaltningen.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04578

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

Ifragasatter nekad remittering vid horselnedsattning

En man som lider av grav horselnedsattning 6nskade remittering till
oronspecialist rérande eventuellt deltagande i forskningsstudie. Han bad en
horselmottagning att remittera honom for bedémning kring detta, men
informerades om att verksamheten efter att diskuterat hans dnskemal hénvisade
till privatldkare alternativt att han kunde ringa en specialistmottagning sjalv.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppfattade att patienten inte var
nojd med tidigare svar och fortsatt hade funderingar kring sin horsel och

Delaktig genterapi. Vardgivaren erbjod darfor ett lakarbesok pa mottagningen dar
patienten hade en chans att stélla sina fragor och fa mer information. Patienten
har tagit del av svaret. Arendet avslutas.

Skrivelse Bristande beddmning pa akutmottagning
Akutsjukhus En kvinna upplevde bristande beddmning pa en akutmottagning nér hon sokte

V2603-02114

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

pa grund av kraftig buksmaérta, hon uppgav att hon blev hemskickad utan att
nagra undersékningar utférdes. Hon menade att hon en tid senare fick reda pa
att hon drabbats av allvarlig cancer.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade patientens svéra
diagnos och forstaelse uttrycktes for patientens funderingar kring om en
tidigare upptackt hade kunnat paverka sjukdomsforloppet. Vardgivaren uppgav
att patienten vid besoket pa akutmottagningen redan véantade pa en
rontgenundersdkning som hade planerats av en annan vardgivare.
Undersdkningen visade senare att cancersjukdomen redan var spridd och
vardgivaren beddmde att en annan handlaggning vid akutbesoket sannolikt inte
hade paverkat mgjligheten att bota sjukdomen. En tidigare upptackt bedémdes
daremot eventuellt ha kunnat minska patientens lidande och paskynda
kontakten med rétt specialistvard. Vardgivaren uppgav att de kommer
underséka om nagot hade kunnat géras annorlunda vid akutbesdket och gé
igenom handelsen med berord lakare. Patienten har efter att svaret dversants
inte horts av. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03655

Vérd och behandling

Ny medicinsk bedémning

Vard och behandling

Lakemedel

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Synpunkter pa vardplanering och medicinsk bedémning vid hjartsjukdom

En man med en progressiv och livshotande hjartsjukdom har synpunkter pa
varden han fatt pa hjartkliniken vid ett akutsjukhus. Han upplever att det saknas
en tydlig vardplan for hans fortsatta vard och behandling och ifrdgasatter de
medicinska bedémningar som gjorts kring hans ldkemedelsbehandling. Mannen
onskar fa information om hur uppféljningen ska ske, att en vardplan delges
honom samt att varden forklarar vilka medicinska kriterier som legat till grund
fér beslut om medicinering. Han énskar dven en ny medicinsk bedémning av en
annan lakare.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patienten hade
fatt information om den medicinska bedémningen vid ett ldkarbesok och att en
ny medicinsk bedémning &ven hade genomforts efter patientens dnskemal.
Beddmningen kvarstod och innebar att patienten inte uppfyllde villkoren fér
subventionerad behandling bland annat pa grund av att sjukdomen var foér
langt gangen for att kunna behandla. | stéllet hade symtomlindrande och
stddjande behandling planerats. Efter att ett ombud till mannen inkommit med
ytterligare synpunkter om klargérande av den medicinska bedémningen uppgav
vardgivaren att patienten nu skulle kallas till ett samtal om den aktuella
situationen dar anhorig dven bjdds in att delta. Ombudet har efter att ha tagit
del av svaret inte horts av inom angiven tid och arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03764

Vard och behandling
Behandling

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

Synpunkter pa langvarig vard och bristande handlaggning

En &ldre man vardades under cirka tva manader pa sjukhus for misstankt
infektion i lungsacken. N&rstdende uppgav att behandling med dréanage och
antibiotika fortsatte trots att prover inte visade tydlig infektion och utan
forbattring av tillstandet. Narstaende hade dven synpunkter pa felmérkta prover,
brister i handlaggning och att mannens énskemal om hjart-lungraddning inte
beaktades. Mannen skrevs ut trots nedsatt allmantillstdnd och férsamrades
darefter i hemmet. Mannen avled senare efter andningsstopp vid annat
akutsjukhus. Nérstdende 6nskar framfora synpunkter pa vardens behandling,
handlaggning och bemé&tande.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér framkom att de medicinska

Delaktig bedémningarna och behandlingarna hade gjorts utifran patientens tillstand och

i samrad med lakare inom flera specialistomraden. Vardgivaren uppgav att det
hade funnits skal for fortsatt antibiotikabehandling och dréanage samt att en
central venkateter hade satts in eftersom det fanns behov av langre behandling
direkt i blodet. Vardgivaren beskrev att hygienrutiner hade féljts for att minska
risken for infektion, men att sddan risk inte helt kunde undvikas. Vidare
framkom att beslut om hjart-lungraddning hade grundats pa medicinsk
beddmning och att sadana beslut omprovades vid behov. Vardgivaren
beklagade om patient och anhérig hade upplevt brister i bemé&tandet och
uppgav att synpunkterna hade tagits med i verksamhetens uppféljning.
Patienten hade skrivits ut med en plan for fortsatt uppféljning och med rad om
att soka vard pa nytt vid forsamring. Da ombudet efter att svaret Gversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse Oro efter omfattande rontgenundersékning

Akutsjukhus En man sokte vard pa ett akutsjukhus efter en axelskada. Han undersoktes av en

V2605-03765

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

ortoped som remitterade honom till rontgen. Patienten beskriver att ett stort
antal bilder togs och att han darefter fick ga tillbaka for att ta nya bilder, utan
att fa ndgon forklaring till varfor. Vid ett senare aterbesdk behdvdes ytterligare
rontgenbilder, men da uttryckte patienten att han inte ville genomga en lika
omfattande undersdkning igen. Den gangen togs endast nagra fa bilder.
Patienten blev orolig 6ver den mangd stralning han upplevde sig ha utsatts for
och undrar varfér rontgenundersdkningen av axeln blev sa omfattande.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgick att vardgivaren
beddmer att de rontgenundersdkningar som genomférdes var nédvandiga for
att bedéma och folja upp patientens fraktur. Vid forsta besoket gjordes en
skiktundersdkning pa grund av frakturens omfattning och vid aterbesék gjordes
rontgen for lageskontroll. Vardgivaren har forstaelse for patientens oro for
cancer men uppger att risken vid vanlig réntgen &r relativt liten och att de alltid
forsoker bedoma om nyttan med undersokningen dvervager riskerna. Patienten
har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter som bifogas
avslutsskrivelsen. Patienten menade bland annat att han réntgade vid tva
tillfallen samma dag fér samma skada och att det utgor en betydande
stralningsrisk. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04286

Resultat
Resultat

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Bemotande

Brannskada vid operation ledde till infektion och arrbildning

En vardnadshavare hade synpunkter pa varden i samband med dotterns
operation inom &ron-, nasa- och halssjukvard. Enligt vardnadshavaren fick
flickan en brannskada i samband med operationen, vilket forsvarade ldkningen
av operationssaret. Saret blev infekterat och behévde behandlas med
antibiotika. Flickan fick &ven ett arr som eventuellt kommer att behdva opereras.
Vardnadshavaren uppgav att handelsen fick stora konsekvenser for flickan,
bland annat genom att hon behévde vara franvarande fran skolan under en
langre tid. Vardnadshavaren upplevde ocksa att familjen fick ett bristande
bemotande efter hdndelsen, att skadans omfattning forminskades och att viktig
information inte formedlades till vdrdnadshavarna géllande det intréffade.
Vardnadshavaren 6nskade svar pa sina synpunkter och att kliniken ser 6ver sina
rutiner for att minska risken for att nagot liknande hénder igen.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkom att patienten hade opererats
for en cysta i halsen och att en brannskada hade upptéckts i sarkanten i slutet av
operationen. Skadan hade uppstatt i samband med anvandning av ett kirurgiskt
instrument som anvande elektrisk strom. Vardgivaren beskrev detta som en
mycket ovanlig komplikation och hade inte kunnat faststalla varfor skadan
uppstod eftersom utrustningen hade varit korrekt installd. Med anledning av
héndelsen hade vérdgivaren beslutat att vara mer uppmaérksam pa hudrodnad
vid anvdndning av metoden fér att kunna avbryta i tid och darmed helt undvika
risken for liknande skador i framtiden. De berérda medarbetarna har fatt
aterkoppling om vardnadshavarens upplevelse av bristande bemé&tande och
information. Vardgivaren beklagade upplevelsen och uppger att det strider mot
sjukhusets arbetssatt géllande vanlighet, respekt och korrekt information.
Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
drendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04293

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Information

Uteblivet utldamnande av journalhandlingar for patient med skyddad identitet

En person med skyddad identitet framfor synpunkter pa ett sjukhus efter att inte
ha fatt ta del av sina journalhandlingar. Personen har begart att fa tillgang till
journalanteckningar samt kopior av egna vardbegaranden men uppger att
handlingarna inte har lamnats ut. Personen 6nskar att fa ta del av vardgivarens
stamplade dokumentation via en digital tjanst eller per post pa ett satt som ar
forenligt med skyddad identitet. Personen efterfragar information om hur
begéran om journalhandlingar har hanterats och varfér handlingarna inte har
lamnats ut.

Atgard: | svar fran vardgivaren framgér att de begarda handlingarna nu har
skickats digitalt till patienten via Alltid Oppet. Vardgivaren uppger att
handlingarna inte kan stamplas och darfor har skickats i befintligt skick. Den
remiss som patienten efterfragat har inte kunnat aterfinnas i journalen och
patienten har hanvisats till att soka efter den via 1177 eller kontakta den
aktuella specialistmottagningen. Vardgivaren beklagar att patienten inte varit
nojd med hanteringen och uppger att man gjort allt som varit mojligt for att
hitta den efterfragade handlingen. Vardgivaren fortydligar dven att storre
méangder journalhandlingar som avser patienter med skyddad identitet enligt
rutin inte skickas digitalt utan i forsta hand skickas med rekommenderat brev,
eftersom vanlig post inte kan garanteras nd mottagaren. D3 patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04387

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Akutmottagning undersokte inte barn med synlig armskada vardcentral
upptackte fraktur

En liten pojke foll och skadade armen. Modern sag att armen lag fel och de
uppsokte akutmottagning. Barnet hade mycket ont och grat men han blev inte
undersokt ordentligt pa akutmottagningen. Modern rekommenderades att ge
barnet smartstillande tabletter, g& hem och komma tillbaka nésta dag. Dagen
dérpa fick de samma bemétande. Ingen undersokning, rad att ge smartstillande
och ga hem. Skadan var ingenting som vardpersonalen tyckte var sa allvarligt.
Personal sade att det var 70 patienter fore i kon. Modern uppsokte da
vardcentral dér pojken réntgades och man konstaterade en fraktur pa armen.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framgick att en chef p& enheten hade ringt upp
ombudet for att tala igenom handelsen. Vardgivaren beklagade att patienten
hade behovt ga igenom flera olika vardbesok innan har fick hjalp. Vardgivaren
uppgav att medicinsk bedémning gjordes pa akutmottagningen och att man
beddmde att patienten skulle tas om hand av ndrakutmottagning. Denna
bedémning gjordes gjordes i enlighet med Region Stockholms hanvisningsstod.
Vardgivaren uttryckte forstaelse for att situationen varit pafrestande for
patienten och hans anhdriga men att synpunkterna inte kunde besvaras av
akutmottagningen eftersom de gallde hanteringen pa narakuten. Da patienten
inte aterkom inom angiven tid efter att ha tagit del av svaret avslutades drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04488

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Kvarstaende besvar efter kndoperation

En kvinna genomgick en knéprotesoperation och fick darefter nedsatt rérlighet,
smarta och inflammation. Fortsatt behandling hjalpte inte och hon genomgick
senare en ny operation med bland annat byte av protesen. Trots rehabilitering
har hon fortfarande sméarta och nedsatt funktion som paverkar vardagen. Hon
ifrdgasatter varfor komplikationerna uppstod och varfér hennes hélsotillstand ar
samre efter operationerna.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patientens besvar
inte hade forbattrats. Patienten hade efter operationen bedémts av flera
knaspecialister utan att orsaken till de férsémrade besvaren hade kunnat
faststallas. Vardgivaren beskrev att en knaprotesoperation vanligtvis minskade
smartan och forbattrade funktionen, men att vissa patienter hade kvarstdende
besvar trots korrekt genomford operationen och att det inte alltid gar att
faststalla orsaken till kvarstdende eller 6kade besvér. Da patienten efter att
svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04572

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Fordrojd upptackt av hoftfraktur efter bedémning pa akutmottagning

En kvinna foll i hemmet och skadade hoften. Hon férdes med ambulans till en
akutmottagning dar en réntgenundersokning genomfordes. Patienten
informerades om att undersdkningen inte visade nagon fraktur och skickades
vidare till en rehabiliteringsavdelning trots svara smartor. Déar fick hon ga med
gabord med stéd av personalen. Efter nagra dagar granskade en ortopedlékare
rontgenbilderna och konstaterade att patienten hade en svarupptackt
hoftfraktur och opererades dagen darpa. Patienten stallde sig fragande till vem
som ansvarar for granskningen av réntgenbilderna vid det forsta vardtillfallet
och varfor frakturen inte upptacktes tidigare.

Atgérd: | svar frén vérdgivaren beklagades den férdréjda diagnosen. Frakturen
hade inte varit synlig pa de férsta rontgenbilderna. P& grund av patientens
smarta hade hon lagts in och efter bedémning av en ortoped konstaterades en
fraktur. Vardgivaren beddmde att personalen pa akutmottagningen hade agerat
utifran det réntgensvar som fanns vid tillfallet. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2607-05084

Vard och behandling
Diagnos
Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Fel diagnos och bruten sekretess

Patienten kom att lida av smartor i buken. Han besokte lakare vid vardcentralen
som remitterade honom till akutsjukhus. Vid akutsjukhuset genomgick han
undersokningar och lékare ordinerade antibiotika mot infektion. Men smértorna
tilltog. Han uppsokte en narakutmottagning och ambulans férde honom till
samma akutsjukhus som han besokt tidigare. Nu observerade ldkarna en tumér
och patienten genomgick operation. Patienten ifragasatte aven att
observationen av tumdren formedlades av ldkaren till patienten i hennes
nérstdendes narvaro.

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att vérdgivaren prioriterar
patienter efter deras hélsotillstdnd och behov av behandling. Andra patienter
bedémdes vara i behov av mer skyndsam behandling an den patient som detta
drende berérde. Den medicinska bedémning och undersékning som
genomfordes vid patientens besok utgick fran patientens symptom och de fynd
som framkom. Remiss till vardcentralen uppréttades. Patienten tog del av svaret
och har dérefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2608-05915

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Patient upplevde sig fornedrad vid besok pa smartmottagning

En patient kom till en sméartmottagning pa grund av sina ryggbesvar. Hen hade
aven genomgatt flera operationer. Under motet ifrdgasatte ldkaren en tidigare
specialists beddomning och diagnos, sa att de lakemedel hen forskrivits ofta bara
hade placeboeffekt och att den apparat hen tidigare haft inopererad for att
lindra smarta var dyr. Han undersokte inte ryggen. Patienten kénde sig inte
lyssnad pa utan dumférklarad och fornedrad. Hen ville inte tréffa den lakaren
igen.

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

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04580

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Fragor kring graviditet och forlossning

En kvinna som var gravid i vecka 20 var pa ett specialistultraljud och har nyligen
efter att hon fott sitt barn sett i hennes patientjournal att det star att hon hade
en missbildad moderkaka. Kvinnan vill veta vad det innebar och om det var
orsaken till att hennes barn foddes nagra veckor for tidigt.

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

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2607-04682

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristande beddmning pa ortopedmottagning

En anhdrig till en kvinna hade synpunkter pa flertalet brister i beddmningen nér
kvinnan varit pa en ortopedmottagning pa grund av skada i ett kna.

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

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2607-04985

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Information

Patient med glaskroppsavlossning med synbortfall hénvisades till privat vard

En man med synféltsbortfall i bAda 6gonen nekades vérd. Besvaren beddmdes
som allvarliga, men mannen fick besked om att det inte skulle géras nagon
atgard pa specialistsjukhuset. Han fick inte heller rad om var han inom regionen
annars kunde véanda sig for att bli hjalpt med besvaren. Han uppmanades att
sOka privat vard. Synféltet begrénsades dygnet runt och forsvarade for mannen i
vardagen. Han undrade om han istéllet kunde séka vard utanfér regionen.

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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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03466

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Upplevelse av ifragasattande och nedlatande bemétande vid
gynakutmottagning

En nérstaende till en ung kvinna som var gravid, framférde synpunkter pa
bemétandet nér kvinnan behdvde uppsdka en gynakutmottagning pé grund av
kraftigt illamaende. Kvinnan hade varit sdéngliggande under flera dagar och
uppges ha behovt upprepade sjukhusbesok under kort tid. Narstdende beskrev
att kvinnan i huvudsak fick ett gott omhandertagande, men att en lakare i
samband med utskrivningen upptradde nedlatande och ifragasattande. Lakaren
ska ha sagt till kvinnan att félja med till ett annat rum for att véaga sig trots att
det redan genomforts tidigare under besoket. Enligt nérstdende anvandes
situationen for att samtala enskilt med kvinnan utan att de narstdende skulle
hora. | samtalet ska lakaren ha fragat om kvinnan verkligen ville behalla barnet.
Nérstdende upplevde att kvinnans beslut om graviditeten inte respekterades
och beskriver att liknande frdgor dven stéllts upprepade ganger vid tidigare
kontakt med varden. Narstdende onskar att vardgivaren uppméarksammar
lakarens agerande, framfér en ursakt till kvinnan och sakerstéller ett respektfullt
bemétande av patienter i utsatta situationer.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade upplevelsen. De
framforde att vederborande lakare hade fatt aterkoppling och framférde att
denne forsokte gora sitt basta for att hjalpa patienten och ville att hon inte
skulle kdnna skuld om hon skulle vélja att inte behélla barnet. Svaret har
Oversants till den narstaende som inkommit med synpunkter pa svaret som har
framforts till vardgivaren for kdnnedom. Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03850

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Fordrojd undersokning och behandling av tarmvred hos liten flicka

En liten flicka sokte med foréldern vard pa barnakuten da hon hade upprepade
krakningar och inte kunde behalla vétska. Flickan &r sedan tidigare ett
medicinskt riskbarn och har opererats och fatt intensivvard. Vid detta bestk
gjordes en bristféllig undersdkning, ingen bukundersdkning utférdes och hon
beddémdes felaktigt som att hon inte var uttorkad. Foréldrarnas uppgifter och
oro togs inte pa allvar och familjen skickades hem. De anser att beslutet var
medicinskt felaktigt och att flickans tillsténd forvarrades som en direkt foljd av
detta. Efter hemgang férsamrades hennes tillstand kraftigt, med upprepade
krakningar, oférmaga att behélla vatska samt nedsatt allmantillstand. Vid
aterkomst till barnakuten var hon svart uttorkad. Upprepade forsok, totalt 13
stycken, att satta veninfart misslyckades, vilket medforde betydande lidande.
Efter overflyttning till ett annat barnakutsjukhus diagnostiserades hon med
tarmvred och en akut operation genomfordes som tog sju timmar. Inom tre
dagar kravdes ytterligare en akut operation pa grund av komplikation i form av
lackage, vilket resulterade i stomi. Hon har darefter haft ett komplicerat
vardforlopp och ytterligare operation ar planerad snart. Foréldrarna ar mycket
oroade &ver hur detta kommer att paverka var flickans framtida hélsa.

Atgérd: | inhamtat svar frén verksamhetschefen beklagade hon att familjen hade
haft negativa upplevelser av varden pa barnsjukhuset. Verksamheten skulle gora
en internutredning for att utreda handelsen och bedéma om det finns behov av
atgarder eller férandringar i rutinerna. Nar utredningen var slutford skulle
verksamheten bjuda in féraldrarna, telefonkontakt hade tagits med modern om
detta. Verksamhetschefen tackade for att féraldrarna hade tagit sig tid att
aterkoppla handelsen. Synpunkterna var viktiga for larande och i det fortsatta
forbattringsarbetet. D& ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2607-04933

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

En kvinna sdg en felaktig diagnos i sin journal

En kvinna sag en felaktig diagnos i sin journal. Trots forsok till kontakt med
vardgivaren har diagnosen inte korrigerats enligt patientens énskemal.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagades att det hade blivit fel i patientens
journal. Vardgivaren hade aterkopplat det intraffade till ansvarig lakare och
journalanteckningen hade dndrats for att fortydliga att patienten inte hade den
diagnosen de forst skrivit. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts
av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2607-05041

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation

Forskrevs inte blodfértunnande lakemedel efter operation, drabbades av
proppar i lungorna och stroke

En kvinna genomgick en hoftoperation och en manad senare drabbades hon av
blodproppar i lungorna och en stroke. Ombudet vet inte om kvinnan hade
informerats om att hon behdvde blodfértunnande lakemedel, detta har i alla fall
inte framkommit tydligt. Ombudet kanner till en annan patient som genomgick
en liknande operation som kvinnan och som inte heller fick nagon information
om att hon behdvde ta blodfértunnande lakemedel efter operationen. Det var
den andra patienten som sjalv fick fraga och padminna personalen om
ldkemedlet i samband med utskrivningen.

Atgérd: | inhamtat svar frén vardgivaren beskrevs att bdde den ansvarige lakaren

Information . ; Laere

och kvalitetscontroller hade haft samtal med ombudet kring vardtillfallet. Beslut
hade tagits om att en utredning kommer att ske, vilket ombudet hade
informerats om. Utredningen skulle ta cirka fyra veckor och aterkoppling skulle
ske nar den var slutférd. D& ombudet efter att svaret Gversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

E-post Synpunkter pa patientavgift

Akutsjukhus En anhdrig till en kvinna hade synpunkter pa att kvinnan behovt betala for ett

V2608-05472

Ekonomi

Patientavgifter

besdk pa en gynakutmottagning kopplat till att hon nyligen fott barn. Anhérig
menar att besdket borde ha varit helt avgiftsfritt.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och dé ingen
aterkoppling inkommit frdn ombudet avslutas drendet.

E-post
Akutsjukhus
V2608-05749

Ekonomi
Patientavgifter
Administrativ hantering

Brister i hantering

Nekad godkand dokumentation ledde till patientavgift

Ett barn som var folkbokfort utomlands sokte vard pé en akutmottagning och
hade med sig ett giltigt svenskt pass samt ett europeiskt sjukforsakringskort
som visade sig vara ogiltigt. En narstaende skickade en bild pa barnets giltiga
europeiska sjukforsakringskort, men personalen accepterade inte denna och
uppgav aven att barnets svenska pass var ogiltigt, vilket den narstaende
menade var felaktigt. Den narstaende skickade darefter ett provisoriskt intyg
som ersatte det europeiska sjukférsakringskortet, men fick besked om att
endast ett fysiskt kort accepterades. Barnet fick darfor betala 2 680 kronor for
varden. Den narstaende ifragasatter varfor dokumentationen inte accepterades
och varfor barnet behovde betala trots att hen enligt den narstdende kunde
styrka sin réatt till vard.

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

E-post
Akutsjukhus
V2609-06563

Kommunikation
Bemdtande

Vard och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Behandling

Oro efter personalens politiska samling utanfér entrén

Patienten hade en pagaende behandlingskontakt med lakare vid ett
akutsjukhus. Efter att en grupp medarbetare fran sjukhuset samlats utanfor
entrén i samband med en politisk aktion upplevde patienten en sadan oro att
hon inte langre formadde fortsatta sina lakarbesok vid sjukhuset.

Patienten hade déarefter svart att fa kontakt med ldkare per telefon. Nar hon sa
smaningom fick kontakt upplevde hon att hennes oro och radsla férdjupades till
foljd av lakarens bemdétande. Enligt patienten ville Idkaren inte fortsétta den
pagaende lakemedelsbehandlingen och inte heller remittera henne till en annan
vardgivare. Patienten blev senare kontaktad av en lakare i chefsposition. Den
kontakten upplevde patienten som hotfull.

Atgérd: Foérvaltningen uppréattade kontakt med patienten och gav information
om forvaltningens uppdrag och verksamhet samt om férvaltningens
handlaggningsprocess, att det kravs underskriven handling for fortsatt
handlaggning. Information lamnade &ven om Patientférsikringen LOF och
tillsynsmyndigheten Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Patienten
framférde dock att hon i nuldget inte 6nskade yttrande fran vardgivaren.
Arendet avslutas.
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Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation

Sémnproblem efter cancerbehandling och bristande uppféljning fran varden

En man med cancersjukdom utvecklade en svar somnproblematik efter
genomgangen behandling med cellgifter och stralning. Sémnproblemens var sa
omfattande att vardagen inte ldngre fungerade. Trots upprepade forsok att fa
hjalp via 1177, ofta under nattetid nar symtomen &r som mest patagliga, har
ingen atgard vidtagits. En sémnutredning har genomférts, men mannen
upplever att resultatet inte tagits tillvara. Vardgivaren har enligt uppgift erkant
att en vardskada skett, men har &nda inte foreslagit nagon behandling eller visat
vilja att prova lakemedel. Mannen uttrycker stark frustration 6ver att bli
nonchalerad trots att hjélp har efterfrdgats under lang tid.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar

Delaktig att patienten mar daligt. Vardgivaren har besvarat patientens arenden vid flertal
tillfallen. Da det inte tillkommit nagra nya argument anses arendet vara
fardigutrett fran vardgivarens sida. Vardgivaren uppmuntrar till fortsatt
uppfoljande kontakt via psykiatrin och vardcentralen géllande
sdmnstdrningarna och det psykiska maendet. Fortsatta kontroller av patientens
hjarntumor kommer att ske enligt standardiserat vardprogram hos dem.
Patienten inkommer med kompletterande synpunkter och upplever bristande
stod och otydligheter kring ansvar och uppféljningsplan. I vardgivarens
kompletterande svar beklagade de att patienten hade upplevt sig ignorerad och
fatt otillrackligt stod. Vérdgivaren uppgav att fortsatt uppféljning av
tumaérsjukdomen skulle ske vid specialistmottagningen och att vardcentralen
och psykiatrin ansvarade for varden av patientens sémnsvarigheter och psykiska
besvar. Avsikten var att tydliggora ansvarsfordelningen och bidra till en mer
sammanhallen vard och uppféljning. Vardgivaren uppgav dven att
mottagningen fortsatt skulle vara tillganglig for frigor som rorde
tumaérsjukdomen. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177 Lakare upptradde aggressivt i telefonsamtal med patient
Akutsjukhus En man sokte kontakt med lakare pa specialistmottagning for aterkoppling

V2510-07592

Kommunikation
Bemdtande

Tillganglighet
Telefontillganglighet

gallande provsvar. Det var svart att komma fram och nar patienten till slut fick
en telefontid med lakaren upptradde denna oprofessionellt och aggressivt.
Patienten ifragasatte ldkarens beteende. Lakaren gav nédvéndig info och
avslutade samtalet. Patienten ansdg att kommunikationen mellan vard och
patient borde bli mer transparent.

Atgérd: | sitt svar skrev vardgivaren att deras malséttning var att alla patienter
skulle kdnna sig trygga, vdlkomna och att de fick ett adekvat medicinsk
omhandertagande. Vardgivaren menade att de inte hade motsvarat de
forvantningarna i kontakt med patienten. Vardgivaren uppgav att lakaren sjélv,
redan innan patientens klagomal kom in, hade pratat om handelsen och uttryckt
en besvikelse ver hur lékaren sjélv hade hanterat situationen. Vardgivaren
beklagade att patienten upplevt att det tog tid att fa aterkoppling pa provsvar.
Vardgivaren menade att de ville att aterkoppling skulle ske s& snabbt som
majligt, men att de pa mottagningen var tvungna att balansera mojligheterna
till snabba svar mot lakarnas andra dtaganden som till exempel operation,
avdelningstjanstgdring, vidareutbildning och arbetstidslagstiftning samt
prioritering av patienter med hég medicinsk prioritering.

Gallande patientens forbattringsforslag om digital tidslinje for vardkontakter
framholl vardgivaren att det var regionens ledning som ansvarade for detta och
att regionen hade forsokt skapa detta via 1177. Vardgivaren menade att
patienten kunde se i sin journal om ldkaren hade signerat proverna. Om
provsvaren féranledde en férandring av beslut rorande varden sa skulle det
alltid dokumenteras i journalen och patienten skulle i sa fall fa reda pa detta
dven genom besok, telefonkontakt eller brev. Vardgivaren uppgav att patienten
fatt sitt onskemdl om annan lakare tillgodosett och uttryckte férhoppning om
att patienten fatt svar pa alla fragor i kontakt med den nye lékaren. Patienten
har efter att ha tagit del av svaret inte dterkommit inom angiven tid och drendet
avslutas.
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Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Omvardnad

103-aring hallucinerade pa grund av infektion men skickades av sjukhus med
poliseskort till psykakut

103-arig kvinna insjuknade i vad patient och anhdriga bedémde som
ladkemedelsbiverkan samt mojlig urinvagsinfektion och lades in pa akutsjukhus.
Patienten hade haft urinvagsinfektion flera ganger tidigare de senaste aren,
vilket &ven hade lett till sepsis. Bade patienten och hennes anhériga visste att
infektionen inte alltid syntes pa urinprov, utan att det krévdes en blododling for
att bekrafta infektionen. Lakare nekade att ordinera dnskad blododling.
Patienten drabbades av hallucinationer, hon hade inte étit eller druckit pa flera
dagar. Hallucinationerna férsékte man hava med antipsykotiska lakemedel.
Anhorig visste att patienten var valdigt kénslig for lakemedel men fick inget
gehor. Lakare beslutade att skicka patienten med poliseskort till psykakuten pa
grund av hennes hallucinationer. Patienten som var i mycket daligt skick
tvingades att sitta i rullstol i polisbilen under resan som tog éver en timme.
Psykakuten skickade patienten vidare till annat akutsjukhus. Bade psykakuten
och mottagande akutsjukhus anmaélde hanteringen. Patienten avled ett par
dagar senare, enligt obduktionsprotokollet av urinvégsinfektion och
lunginflammation.

Atgérd: | sitt svar beklagade vardgivaren djupt att deras handlaggning
medforde att patientens sista tid i livet blev otrygg och ovardig. Vardgivaren
instdmde i att de borde ha agerat annorlunda for att sakerstélla att patienten
fick ett vardigt avslut. Vardgivaren beklagade ocksa att de brustit i
kommunikationen med ombudet, bade i att de inte tog till sig den information
som de anhoriga férmedlade om patienten och hur man kommunicerat med
ombudet samt att det varit svart att na ansvarig lakare. Vardgivaren uppgav att
de ansag att kommunikation med anhdriga alltid var av stor betydelse, och att
den vid foérvirring och hallucinationer hos &ldre och skéra patienter var helt
avgorande. Vardgivaren menade att de i hdgre grad borde ha involverat de
anhdriga for att bidra till en tryggare situation. Vardgivaren uppgav att de i
efterhand insdg att det hade varit vardefullt med en mer strukturerad och
férdjupad teamdiskussion kring patientens situation,for att kunna samordna
insatserna battre och minska risken for den traumatiska handlaggning som blev
fallet. Vardgivaren uppgav att de hade identifierat behov av att starka sina
omvardnadsstrategier i liknande situationer och att de arbetade vidare med
detta. Vardgivaren uppgav att det intraffade hade tagits upp i flera forum,
inklusive arbetsplatstréffar och moten med sjukhuspersonal och lakare inom
hela organisationen. Man gjorde detta gor att sprida lardomar och forbattra
arbetssatt. Vardgivaren betonade att de tog de brister som framkommit pa
storsta allvar och att de arbetade aktivt for att starka bemétande,
kommunikation och omhéndertagande, sa att patienter och deras narstaende i
framtiden ska f4 den trygga och vardiga vérd de har ratt till. Arendet avslutades.
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Vard och behandling
Behandling

Resultat
Resultat

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Ingen tog ansvar och gav korrekt vard for svart sjuk patient

En &ldre kvinna hade langvarig feber som inte gav med sig trots behandling
som gavs av vardcentralen. Enligt en nara anhérig sokte kvinnan vard pa en
narakut dar prover togs som inte var bra, hanvisning gjordes till sjukhusets
akutmottagning. Vard gavs darefter vid en infektionsavdelning och hon fick
darefter dtervénda till hemmet. En cancerdiagnos stélldes och vérd gavs bade pa
sjukhus och i hemmet. Ett annat sjukhus tog Over ansvaret nar cancerdiagnosen
var stélld men kvinnan blev inte inlagd pa sjukhuset férran efter lang tid. Hon
avled kort dérefter. Den néra anhérige ifrdgasatter varfor ingen behandling
erbjods i tidigare skede samt att ingen tog ansvar for kvinnan. Istallet tog det tid
innan svar gavs, aterkopplingar gjordes och innan utredningar blev gjorda. Den
nara anhoriga ifragasatter varfor kvinnan inte fick laggas in pa
specialistvardavdelningen i tidigare skede.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beskriver att det frdn bérjan
radde oklarhet om diagnos och att man innan start av onkologisk behandling
maste ha en klar diagnos da olika tumérformer behandlas med olika
cellgiftsbehandlingar. Patienten forsamrades mycket snabbt av sin sjukdom. Det
berodde framfor allt pa svarigheter att stalla korrekt diagnos samt aven viss
fordrojning i samband med att olika kliniker var inblandade. Utredningsansvaret
ar delat i regionen dven vad géller elakartade férandringar. En central
utredningsenhet for patienter med misstankt cancer vore énskvard men finns
inte tillganglig i dagsldget. Den utredning som gjordes bedémer vardgivaren
som adekvat men att tid till diagnos for patienten blev mycket lang &r
beklagligt. Enligt vardgivaren utvecklas modern cancerbehandling till en alltmer
individualiserad behandling for att kunna uppna bésta resultat. Det behovs ett
samspel av samtliga aktorer for att lyckas med detta. De jobbar i regionen och
nationellt for att uppdatera och forbattra redan etablerade kanaler. Kontakt
kommer att tas med en specialistklinik vid ett annat akutsjukhus for éversyn av
aktuella rutiner och hur man kan gora for att forhindra denna situation i
framtiden. Den cancer som drabbade patienten &r mycket svarbehandlad och
ofta snabbt framskridande sjukdom vilket gér att behandling inte alltid hinner
ges innan patienten blir for dalig for att kunna erhalla cellgiftsbehandling. Det
beklagas djupt att utredningen tog tid och att behandling inte hann ges.
Ombudet &r valkommen att hora av sig vid ytterligare fragor. Da ombudet efter
att kompletterande svar dversants darefter inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2602-01252

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Information

Kommunikation

Delaktig

Nekades specifikt ingrepp inom konsbekraftande kirurgi

En man véantade sedan flera ar pa konsbekraftande kirurgi pa ett akutsjukhus.
Vid ett lakarbesok fick han erbjudande om operation och fick samtidigt besked
om att varden hade beslutat att inte langre utfora en viss del av ingreppet som
rorde forldngning av urinréret. Beskedet kom ovantat eftersom han inte tidigare
hade fatt information om forandringen och att en lakare tidigare hade lovat att
ingreppet skulle utféras. Den aktuella delen av operationen var viktig for
honom. Mannen uppgav aven att han upplevde sig diskriminerad utifran etnisk
tillhorighet eftersom han kande till en annan patient med svenskt ursprung som
fick genomga ingreppet. Han nskar i forsta hand att akutsjukhuset utfor
ingreppet enligt tidigare besked och i andra hand att han far en ny medicinsk
beddmning och en specialistremiss till ett sjukhus i en annan region.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkom att urinrérsférlangning inte
langre utfordes eftersom ingreppet inte ingick i de nationella riktlinjerna for
konsbekréftande kirurgi. Patienten hade informerats om detta vid ett
inskrivningsbesdk. Vardgivaren forklarade att ingreppet medférde en hég risk
for komplikationer och att nyttan inte bedémdes sta i proportion till riskerna.
Beddmningen gallde samtliga patienter och inga undantag hade gjorts sedan
de nya riktlinjerna bérjade galla. Vardgivaren uppgav dven att diskriminering
utifrén etnisk tillhorighet inte forekom i verksamheten. D& patienten efter att
det kompletterande svaret &versants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
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Kommunikation
Information
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Gravid kvinna informerades felaktigt att barnet hade dott i magen

En gravid kvinna var pa kvinnokliniken pa ett sjukhus for en kontroll pa grund av
sammandragningar. Hon uppgav att hon fick hjalp och att allt sag bra ut men
att hon skulle f& komma tillbaka dagen efter for ett dterbesok. Kvinnan uppgav
da att ldkaren som undersokte henne inte kunde hora nagra hjartslag fran
barnet och hon fick information att det hade détt. Hon menade att hon blev
radd och hysterisk och sa att det inte kan vara sant da hon kande hur det rérde
sig. En annan lakare tillkallades som ocksa undersdkte henne och hittade direkt
barnets hjartslag. Kvinnan menade att hon var valdigt chockad efterat och kan
inte forsta hur en lakare kan doédférklara ett barn i magen utan att han
dubbelkollat med kollegor, om det hade gjorts s hade detta kunnat undvikits.
Hon menade &ven att inget av denna felbedomning finns angivet i hennes
patientjournal.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagades patientens och de
narstdendes upplevelse. De uppgav att efter granskning av journalen och samtal
med berérd personal bedémde vardgivaren att ndgot medicinskt fel inte hade
begatts i den aktuella situationen. Vardgivaren instdimde daremot i patientens
synpunkter pa att dokumentationen i journalen var bristfallig. Berérd personal
hade darfor ombetts att komplettera patientens journal med ett fortydligande.
Patienten har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter som har
framforts till vardgivaren fér kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02164

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Brister i utredning infor brostcancerbehandling

En kvinna fick for en tid sedan en brdstcancerdiagnos, och hon upplever att
utredningen infér behandlingen har varit bristféllig. Hon menar att inga
blodprover togs innan hon skulle opereras, vilket ledde till att ytterligare en till
diagnos som hon hade drabbats av har missats. Kvinnan stéller sig fragande till
om hela utredningen har foljt medicinska grunder.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér hindelsen. De
menade att rutinméssigt sa tas inte blodprov infor ett sddant ingrepp da sjalva
kirurgiska ingreppet inte ar stort och blodprover inte kravs da. De beklagade
vidare att patienten upplevt att de brustit i utredningen och information infér
ingreppet. Patienten har efter att svaret éversénts inte horts av. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02208

Vaérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Bristande beddmning av gravid kvinna

En gravid kvinna uppsokte en gynakutmottagning pa grund av kraftig smarta i
magen och uppgav att hon blev undersékt och hemskickad med ett lakemedel.
Hon uppgav att smartan inte blev battre och hon behdévde efter nagra dagar
soka till gynakutmottagningen igen och hon fick da reda pa att hon hade
drabbats av gallsten. Hon menade att det tog on&digt lang tid innan hon fick
ratt diagnos och hon upplevde det sarskilt pafrestande da hon blivit tillsagd av
vardpersonalen att vara fastande under flera dagar.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som beklagade upplevelsen och
redogjorde for det hela. De menade att da besvaren initialt var otydliga sé var
det svart att till en borjan stalla ratt diagnos. Vidare uppgav de att planen var att
efter att hon fott sitt barn sa skulle hon féljas upp med eventuell remiss till
kirurg for stallningstagande for borttagande av gallstenarna. Patienten har efter
att svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation

Information

Uteblivet sjukintyg och bristande samordning

En man vardades efter ett hjartstopp pa ett akutsjukhus. Mannen fick lyftférbud
och kunde inte kan arbeta som mekaniker da arbetet var fysiskt tungt. Trots
detta utfardades inget sjukintyg. Mannen fick besked om ett kort intyg men
ansag att det inte motsvarade behovet. Han hénvisades mellan olika
mottagningar utan att f& hjalp och upplevde otydligt ansvar. Mannen 6nskar ett
tydligt intyg som beskriver begransningar, tidsperiod och arbetsférmaga.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar framkom att patienten hade
drabbats av blodproppar i lungorna och hjartstopp och dérefter fatt
blodfértunnande behandling. En ovanlig karlférandring i ljumsken bedémdes
vara den sannolika orsaken till blodpropparna. Vardgivaren bedémde att det
inte gick att faststalla om patientens akuta forsamring utlostes av
undersdkningen av ljumsken eller om blodpropparna redan hade bérjat bildas.
Granskningen visade inte att handlaggningen pa akutmottagningen hade avvikit
fran vad som bedémdes vara medicinskt motiverat utifran den information som
fanns vid tillfallet. Vardgivaren beklagade att patienten inte hade informerats
eller tillfragats innan tacket drogs bort och [jumsken undersdktes och uppgav
att berord ldkare skulle informeras om patientens upplevelse. Vardgivaren
beklagade dven att behovet av ett retroaktivt sjukintyg inte hade
uppmaérksammats nér patienten kontaktade mottagningen. Vardgivaren héller
med om att samordningen och kommunikationen kring patientens utskrivning
inte fungerade optimalt och beklagar det. De kommer att fortydliga utskrivning
och kommunikationen vid utskrivning for lakargruppen. Patienten har tagit del
av svaret och inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen.
Patienten accepterar vissa delar, men avvisar och férdémer andra delar av
vérdgivarens yttrande. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02285

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Nekad vidare utredning och specialistvard

Patienten sokte vard pa en vardcentral och blev remitterad vidare fér utredning
och behandling, bland annat till en specialitsklinik pa ett sjukhus. Remisserna
avslogs och patienten fick darfor inte den fortsatta specialistvard som hon sokte.
Patienten undrar varfér remisserna avslogs och varfér hon nekas vidare
specialistvard.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren. Av svaret framkom att beslutet att
inte utreda patienten vidare hade fattats efter en gemensam bedémning av
flera specialister, som hade kommit fram till samma slutsats. Vardgivaren
uppgav att de medicinska skalen for bedémningen framgick av
patientjournalen. Vardgivaren beklagade att patienten inte var n6jd med
beddmningen och uppgav att beslutet hade fattats med patientens basta i
atanke. Arendet avslutades pé férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2604-02405

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfallig vardplanering och dokumentation géllande allvarligt sjuk man

En man hade drabbats av ett blédande dderbrack pa halspulsadern och avled
efter en tid. Under vardtiden fanns ingen planering kring fasta och matintag, det
andrades flera ganger. Det saknas ocksa en hel del dokumentation i
journalanteckningarna kring nutritionen och vétskeintaget.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beskrev att infér inldggning av
drénage ska patienten enligt avledningens riktlinje fasta i minst sex timmar,
vilket hade foljts. Fastan hade avbrutits sa fort de hade fatt vetskap om att
ingreppet inte skulle ske som planerat. Mannen hade bedémts ha risk for
undernéring vid ankomst, de forsta dagarna hade mannen registrering av kalori-
och vétskematning som visade att han fick i sig ett fullgott intag kalorier och
vatska med tillagg av klart dropp. Efterféljande dagar sags vid journalgranskning
en bristfallig dokumentation. Onskvart hade varit att férlanga kalori- och
vatskeregistreringen och féra in detta i matvardena aven dessa dagar vilket
hade kunnat ge svar pa varfér man valde att avsta naringsdropp under nagra
dagar. Vardgivaren skulle se 6ver om de skulle infora riktlinje kring forlangd
kalori- och vétskeregistrering dven hos de patienter som beddms kunna forsorja
sig med mat och dryck nar avbruten/langvarig fasta foreligger. Sa den stora
bristen hade varit bristande féljsamhet kring dokumentationen. Aterkopplingen
togs pa storsta allvar och skulle diskuteras inom arbetsgruppen. D& ombudet
efter att de kompletterande svaren Gversants inte horts av inom angiven tid
avslutas arendet.
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Diagnos

Fordrojd upptackt av allvarlig tarmskada och paverkan pa cancerbehandling

En &ldre kvinna sokte till en gynakutmottagning pa grund av att det kom
avforing ur slidan, hon misstankte sjalv en sa kallad fistel. Hon blev undersokt
men inget avvikande hittades. Kvinnan uppgav att problemen fortsatte och hon
blev till slut akut opererad, och behévde fa en stor del av tarmen bortopererad
och hon hade féatt en stomi pd magen. Kvinnan uppgav dven att hon var
planerad for cancerbehandling med cellgifter och stralbehandling, men att detta
fordrojdes pa grund av den akuta operationen. Hon hann fa tva av tre planerade
cellgiftsbehandlingar, men den tredje kunde inte genomféras pa grund av
hennes férsamrade hélsa. Den paborjade stralbehandlingen behdvde ocksa
skjutas upp cirka en vecka. Hon ifrdgasétter att hennes tillstdnd inte upptécktes
vid det forsta vardtillfallet och beskriver att detta kan ha paverkat hennes
fortsatta behandling.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som redogjorde fér det hela. De
uppgav att undersékningen inte visade ndgon férbindelse mellan tarm och
vagina och att resultatet darfér bedémdes som normalt. Vardgivaren beklagade
att detta inte hade kunde upptacktas vid besoket. Vardgivaren uppgav vidare att
operationen som patienten var med om skedde ett ar efter bescket hos dem.
Patienten har efter att svaret dversénts inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
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Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Omvardnad

Otillracklig nutrition och smarta vid sond — upplevd brist pa vard och stéd

En kvinna som &r inskriven pa en specialistmottagning med behov av sond for
att fa i sig tillrackligt med vétska och néring uppger att hon sjélv en period bytte
sin sond da hon inte langre fick hjalp fran varden. | samband med detta uppstod
en inflammation kring omradet som behandlades med antibiotika. Besvaren har
darefter kvarstatt med svar smarta vid tillforsel av néring, vilket medfort att
kvinnan inte kan anvdnda sondmat kontinuerligt som ordinerat. Kvinnan beskrev
att hon till foljd av detta lider av svér narings- och véatskebrist, kraftig
viktnedgdng samt nedsatt allmantillstdnd med svimningar och orkesloshet.
Trots att ansvarig lakare kanner till situationen upplever kvinnan att hon inte far
den hjélp som behdvs och att varden inte vidtar atgarder for att sakerstélla
naringstillforsel. Kvinnan uppgav ocksa en mycket svar livssituation med psykiskt
lidande och att hon tidigare varit inlagd inom psykiatrin p& grund av hur
situationen paverkar méaendet.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren dar det framkom att lakare och
sjukskoterskor hade gjort en gemensam beddmning av kvinnans besvar och
fortsatta vard. Beddmningen var att hon kunde &ta vanlig mat dven om det
kunde medféra visst obehag. Sonden beddomdes inte ldngre vara nédvandig och
rekommenderades darfor att tas bort, bland annat pa grund av de besvar den
hade orsakat. Vardgivaren uppgav aven att patienten hade kunnat ata under en
tidigare sjukhusvistelse. Patienten har efter att yttrandet dversants inte horts av.
Arendet avslutas.
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Vantetider i varden

Otydligt vardansvar och synpunkter pa vardgarantin infor ortopedisk operation

En man var planerad for en ortopedisk operation pa ett akutsjukhus. Han
framforde synpunkter pa att vardgarantin inte uppfylldes och upplevde att
vantetiden till operation var for lang. Patienten uppgav aven att sjukhuset inte
tog vardgivaransvar for honom innan operationen hade genomforts.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs handelseférloppet.
Vardgivaren uppgav att patienten opererades inom tva manader och bedémde
att detta var en rimlig vantetid for det aktuella ingreppet. Av yttrande framgick
aven att vardgivaren bedémde att det inte hade férekommit nagra brister i
omhéndertagandet av patienten. Da patienten efter att svaret dversénts inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Nekad specialistvard for ryggbesvar

En patient med kvarstaende besvar efter en ryggoperation fick remiss fran
vardcentralen for vidare utredning och behandling pa ett sjukhus. Remissen
avslogs. Patienten ifragasatter avslaget och upplever att hon inte far den
specialistvard hon behover.

Atgérd: | svar fran véardgivaren framkom att patientens remiss fran vérdcentralen
hade beddmts. Vardgivaren beskrev att sjukhusets uppdrag framst var att ge
vard till patienter som behoévde akutsjukhusets resurser. Verksamheten for
ryggbesvar hade begransade resurser och saknade kompetens for att kunna
hjalpa patienten. Patienten hade darfér rekommenderats att kontakta en
vérdgivare inom vardvalet. Arendet avslutas.

Delaktig
1177 En man nekades utredning om érftligt hoga blodfetter
Akutsjukhus En man behandlades for hogt kolesterol, men fick svara biverkningar av

V2604-02714
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Lékemedel

Kommunikation
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Vard och behandling

Undersékning/beddmning

ldkemedlet. Mannen misstankte att hans hoga kolesterolvérden var arftliga. Han
var normalviktig, fysiskt aktiv och hade goda kostvanor innan
lakemedelsbehandlingen paborjades. Han beskrev olika kontakter och forsok
med olika preparat hos olika vardgivare, men att han sedan nekats utredning for
sin eventuella arftlighet.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren beklagades att informationen hade
upplevts som otydlig och otillracklig samt att ordet “fet” hade anvénts i
kontakten med patienten. Vardgivaren beskrev mojliga orsaker till hga
blodfetter, hur diagnos stalldes samt olika behandlingsalternativ och risker.
Vardgivaren uppgav att det inte fanns ndgot genetiskt test for den aktuella
diagnosen som anvandes i varden och att ménga olika gener kunde bidra till
tillstdndet. Det framkom att patientens tidigare vikt inte férandrade
bedémningen av blodfetterna. Vardgivaren uppgav att mottagningen inte hade
mer att erbjuda avseende utredning och behandling och att patienten darfor
hade avslutats dar. Om ytterligare utredning dnskades behdvde patientens
huslakare skicka en ny remiss till en specialistmottagning. Patienten
uppmuntrades att fortsdtta med sina goda levnadsvanor. Patienten hérde inte
av sig efter att svaret hade skickats till honom. Arendet avslutades.
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Utebliven kontroll efter operation ledde till akuta besvar

En kvinna opererades i urinbldsan pa en specialistmottagning. Ingreppet blev
mer komplicerat an planerat och flera ldkare behévde medverka, vilket
forlangde operationstiden. Efter uppvaknandet pa eftermiddagen, strax fore att
mottagningen skulle stanga, uppgav kvinnan att kontroll av urinblasan inte
genomfdrdes for att sakerstélla att den témdes ordentligt. Hon fick ldmna
sjukhuset kort darefter och féljdes till huvudentrén dar anhérig hamtade. |
hemmet tilltog smartorna under kvéllen. Ambulans tillkallades senare under
kvéllen, men da kvinnan kunde kissa en mindre méngd bedémdes situationen
inte kréva transport. Smartan kvarstod under natten och féljande morgon
uppsokte hon en akutmottagning, dar det visade sig att urinblasan var kraftigt
overfylld. Kvinnan tappades pa en stérre méngd urin och behandlades darefter
med kateter under cirka en och en halv vecka innan normal funktion aterkom.
Kvinnan menar att kontroll av att urinbldsan tdmts borde ha genomférts innan
hemgang och att behov av observation eller kvarstannande pa avdelning borde
ha sakerstallts for att undvika det som skett.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren framkom att det fanns dokumenterat
att kontroll av patientens férmaga att kissa hade genomférts utan anmarkning
fore hemgang. Vardgivaren beklagade att patienten dérefter hade drabbats av
svdra smartor och stor méngd urin i bldsan som krévde akut vérd och
kateterbehandling. Handelsen skulle féljas upp med ansvarig chef och tas upp
med vardpersonalen for att tydliggdra kontrollerna och sékerstélla att de
genomfordes. Vardgivaren uppgav dven att de skulle dven 6vervdaga om
rutinerna behovde skérpas. Patienten har efter att svaret dversants inte horts av.
Arendet avslutas.
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Diagnos

Akutmottagning tog inte neurologiska symtom pa allvar vilket férsenade
behandling av svar sjukdom

En kvinna kom efter flera veckor tilltagande neurologiska problem til
akutmottagning. Patienten hade under en dryg manads tid gatt fran fullt frisk
och aktiv till att inte kunna g4, &ta, sta samt tilltagande forvirring. Trots remiss
fran vardcentral som hade noterat de tilltagande besvéren, skickade
akutmottagningen hem patienten med tabletter som skulle reglera saltbalansen.
Nagra dagar senare var patienten ytterligare forsamrad. Hon kunde inte prata
och de kognitiva fdrmagorna var starkt paverkade. An en géng kom patienten
till akutmottagningen som ville skicka hem henne efter en réntgen av hjdrnan.
Anhoriga vagrade att ta hem patienten varpd hon lades in pé strokeavdelning.
Anhoriga har patalat att patienten vistats i fastingtatt omrade och att hon haft
flera fastingar i nartid. Familjen undrade om det kunde vara neuroborrelios och
uttrycker dnskemal om provtagning av ryggmaérgsvatskan. Lakare tog ingen
notis om detta utan riktade insatserna mot provtagning for kroniska
neurologiska sjukdomar. Férst flera dagar efter ankomst till sjukhuset togs prov
pa ryggmargsvatskan och man konstaterade att patienten hade neuroborrelios.
Patienten anser att vardens sena utredningar och ovilja att lyssna pa patienten
ledde till att hon blev mycket mer sjuk an vad hos skulle ha behévt bli.

Atgérd: Patienten fick svar frdn tva enheter pé sjukhuset. | svar frén
vardavdelningen framholl vardgivaren att patienten hade genomgétt en
gedigen utredning pa specialistklinik och att patienten bedomts adekvat av
bade juniora och seniora lakare samt av andra halsoprofessioner. Vardgivaren
menade att sjukdomens langdragna foérlopp gjorde att flera olika potentiella
allvarliga tillstdnd behovde 6vervégas initialt, varfor en omfattande utredning
planerades. P4 grund av att patienten hade bakomliggande hjartproblematik
tog det nagra dagar extra innan en sérskild rontgenundersékning kunde
genomforas. Enligt vardgivaren var det enligt rutin att vanta med provtagning
av ryggmargsvatska tills dess att rontgenundersokningen var gjord. Vardgivaren
uppgav att behandling sattes in samma dag som provtagningen genomfordes.
Enligt vardgivaren gjordes utredningen utan férdréjning och behandling sattes
in sa snart diagnosen var stalld. | svar fran akutmottagningen uppgav
vardgivaren att det vid patientens forsta besok pa akuten inte dokumenterats
nagot gallande neurologiskt status. Vardgivaren har tagit upp detta med berord
enhet som en lardom kring vikten av dokumentation vid patienter med
neurologiska symtom och snabbt férsamrad funktionsniva. Vardgivaren framholl
att nar patienten efter en tid med ytterligare forsamring sokte akutmottagning,
sa blev hon inlagd for vidare utredning. Vardgivaren uppgav att man inte fann
stod for att det skulle ha gatt att stalla ratt diagnos vid forsta akutbesoket.
Vardgivaren menade samtidigt att man hade forstaelse for att patienten och
hennes anhériga upplevde att sjukdomens allvar inte fullt ut uppméarksammades
vid det forsta besoket. Avslutningsvis beklagade vardgivaren den oro och
frustration som patienten och hennes anhdriga upplevde under
sjukdomsforloppet. Efter att ha tagit del av svaren menade patienten att
vardgivaren forenklade hela situationen. Hon tanker ta drendet vidare till bade
IVO och patientférsakringen LOF. Arendet avslutas.
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Sjukhus undersokte inte patient som fatt HLR och missade brutet brostben samt
brutna revben

En man med svar kronisk neurologisk sjukdom hade symtom fran luftvdgarna
med rosslig andning. Han bodde med sin mor som tillsammans med assistenter
tog hand om patienten. Modern ringde 112 for att radgora. Operatoren bad att
fa lyssna pa patientens andning. Hen uppmanade darefter patientens mor att
gora hjartkompressioner. Modern tyckte att det |4t konstigt eftersom patienten
andades och hade fin férg. Operatdren insisterade. Nar ambulanspersonal kom
tog de Over luren med larmoperatéren som uppmanade dem att ta ner
patienten pa golvet och gora hjartkompressioner. Patienten var pa grund av sin
grundsjukdom mycket skér och kunde inte kommunicera hur han méadde eller
kande. Néar patienten kom till akutmottagningen undersékte man inte patienten
ordentligt och man missade att han hade brutet bréstben samt
revbensfrakturer. Den typen av skelettskador gor valdigt ont och han borde ha
fatt ordentlig smartlindring. Eftersom patienten inte rontgades missades skadan
och smértlindring uteblev. Anhériga undrade om ambulanspersonalen
antecknat i journalen vilka insatser som gjorts. Patienten avled efter ett par
dagar.

Atgard: | sitt svar beklagade vardgivaren hur patientens sista tid i livet blev.
Vardgivaren uppgav att det inte var sjélvklart att rontga patienter efter det att
de fatt hjartkompressioner. Om skelettskada uppstatt i samband med
hjartkompressioner gavs sallan annan vard &n smartlindring. Eftersom det fanns
ett inplanerat besck av hemsjukvarden nagra dagar senare, sa beddmde den
ldkare som undersokte patienten att inga andra atgarder behovdes. Den
beddémningen var enligt vardgivaren rimlig, men med facit i hand uppgav
vardgivaren att de borde ha agerat annorlunda och erbjudit inldggning samt
smart- och symtomlindring. Ombudet ifrdgasatte ifall man hade gjort en
individuell bedémning av patienten. Hon menade att patienten var kénd pa
enheten, de borde ha vetat att han inte kunde kommunicera ifall han hade ont.
Om inte annat borde personalen ha last i hans gedigna journal. | ett
kompletterande svar beklagade véardgivaren dn en géng hur utfallet blev. Enligt
vardgivaren foljer man generella vardprogram och att det dar ingar att géra en
individuell bedémning av patienten. Vardgivaren skulle ta med handelsen for
internt larande for att liknande situation inte ska uppsta igen. Ombudet menade
att hon hade fétt de svar som gick att fa fran vardgivaren. Hon skulle gora
anmilan till bdde patientférsakringen LOF och till IVO. Arendet avslutas.
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Fast kontakt/vardplan

Bristfallig vard och behandling vid hjartsjukdom

En kvinna med hjartsjukdom anser att vardgivaren varit férsumlig och inte
uppmarksammat att hon drabbats av vatska i lungorna. Vid flera tillfallen har
hon varit tvungen att s6ka vard i ett annat nordiskt land for kontroller och akuta
insatser. Kvinnan 6nskar byta ldkare pa mottagningen.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren som beskrev att vardgivaren féljer
internationella riktlinjer for utredning och uppféljning av hjartsvikt. Vanliga
orsaker till att man inte kan ge fullstandig behandling &r lagt blodtryck med
symtom och stoérningar i njurfunktionen och saltbalansen. Kvinnan har stérning i
omsattningen av ldkemedel och besvar fran magen varfér hon hade begrénsad
lakemedelsbehandling. Hjartsvikt ar ett allvarligt tillstdnd som ofta kraver
upprepade kontakter med sjukvarden pa grund av plétslig forsamring. Vid
lakarbesoket fanns tecken pa vatska i lungsacken pa ena sidan, men mangden
beddmdes inte vara av sddan grad att akut tappning av vatskan var nodvandig.
Parallellt med varden i Sverige hade kvinnan aven uppféljning for sitt hjarta i ett
annat nordiskt land. Vardgivaren ansdg att uppféljningen hade varit adekvat och
det var svart att forutse vad som skulle handa. Den tankta planen kan behoéva
justeras fortlopande. Ett dterbesok var planerat men i vantan pa det hade en
forsamring skett och kvinnan hade dé sokt vard i det andra landet.Kvinnan tog
del av svaren men hade inte nagot &vrigt att tilligga. Arendet avslutas.
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Transplantation med cancerceller i organet

En kvinna genomgick en levertransplantation. Efter ingreppet framkom att den
transplanterade levern innehéll cancerceller, vilket har lett till att kvinnan nu
behandlas med cellgifter och planeras fér en ny levertransplantation. Hon
uppgav att det har i efterhand beddémts att donatorn sannolikt haft en
oupptackt brostcancer. Enligt uppgift har géllande rutiner f6r organdonation
foljts, men fragan har vackts hos kvinnan om dessa rutiner ar tillrackliga, sarskilt
vid donation fran personer med brostimplantat, och om ytterligare kontroller
hade kunnat férhindra handelsen.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren och de framkom att befintliga rutiner
for utredning av donatorer hade féljts och att det inte hade funnits ndgon
misstanke om cancersjukdom hos donatorn. Det hade inte gatt att med
sakerhet faststalla om patientens tumor kom fran donatorn. Med anledning av
patientens synpunkter uppgav vardgivaren att de har tagit upp fragan om
ytterligare undersdkningar av donatorer och kommer att fortsatta utreda om
rutinerna kan forbattras. Patienten har efter att svaret dversénts inte horts av.
Arendet avslutas.
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Far inte kontakt med mottagning och synpunkter pa att ha remitterats till
vardcentral

En man forsokte forgaves komma i kontakt med specialistmottagningen pa ett
akutsjukhus. Han har ringt och kontaktat den via en digital app, dar har han
skapat ett drende rorande att han vill bli uppringd, vilket inte sker. Patienten
sager att han déremot har fatt sms om att mottagningen férsékt na honom.
Patienten behéver komma i kontakt med mottagningen angaende sin
behandling men vet inte hur han ska géra nar den inte aterkopplar. Patienten
har ocksa synpunkter pa att han remitterats till vardcentral for fortsatt
forskrivning och behandling, han menar att kompetensen pé vardcentralen
saknas och att detta inte har kommunicerats med honom.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten upplevt
svarigheter att komma i kontakt med mottagningen och att han upplever att
han inte har fatt tillréacklig information om sin fortsatta vard. Vardgivaren hade
forstaelse for att situationen kan ha orsakat frustration och osakerhet och
redogjorde for sin tillganglighet och hur kontaktférfragningar hanteras.
Vardgivaren redogjorde for tankarna och planen kring hur patientens fortsatta
vard skulle ske. | enlighet med verksamhetens uppdrag som hoégspecialiserad
mottagning samt géllande rutiner kan patienter vars behandling ar stabiliserad
fé vardansvaret 6verfort till primarvarden for fortsatt uppféljning och
receptforskrivning. Syftet ar att sékerstalla fortsatt behandling samtidigt som
specialistresurser kan prioriteras for patienter med behov av
specialistbeddmning och specialistvard. Sedan patientens anmalan inkommit
hade patienten dock talat med en lakare vid mottagningen och skulle kallas pa
ett aterbesok, tills vidare skulle varden ombesérjas av vardgivaren. Vardgivaren
noterade patientens upplevelse att informationen om bakgrund och planering
inte varit tillrackligt tydlig och beklagade detta. Vardgivaren skulle se 6ver
handldggningen av patientens kontaktforsok for att bedéma om rutinerna hade
foljts samt om nagot i hanteringen behover fortydligas eller forbattras. Hans
synpunkter var vardefulla och skulle anvandas i fortsatt kvalitets- och
forbattringsarbete. Patienten har efter att svaret Gversants inte aterkommit
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Fordrojd handlaggning och utebliven uppféljning vid mammografiscreening

En kvinna genomgick for en tid sedan en mammografiundersékning, men fick
inget svar pa 6ver tva manader. Forst efter att kvinnan kontaktade
verksamheten uppmérksammades det, varpé kvinnan informerades om
férseningar. Kort darefter skickades en kallelse till kompletterande
undersékning, vilket enligt kvinnan tyder pa att drendet borde ha hanterats
tidigare. Den kompletterande undersokningen genomfordes flera veckor senare
och visade brostcancer i ena brdstet. Kvinnan planerades for operation. Hon
upplevde att den totala férdrojningen fran undersokning till diagnos och
behandling varit anmérkningsvért lang och att processen endast fortskridit efter
eget initiativ. Hon menade att bristen pd uppféljning innebar en risk for
patientsdkerheten och att fordrojningen kan ha paverkat sjukdomens utveckling.
Kvinnan efterfragar forbattrade rutiner for uppféljning, kommunikation av
provsvar samt sakerstallande av att patienter kallas till vidare utredning utan
vantetid.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som beklagade det intraffade och
redogjorde for det hela. De uppgav av patienten kom pa mammografiscreening
och bilderna fardiggranskades och att hon dagen efter bedémdes for fortsatt
utredning. Vardgivaren uppgav att pa grund av personalbrist under
vederbdrande period var dock vantetiden for utredning fordréjd med ungefar 3
manader. Svaret 6versandes till patienten som darefter inkommit med
synpunkter och kompletterande svar inhamtades. Vardgivaren redogjorde igen
for det intraffade och menade att fran screeningen vid forsta utredningstillfallet
till det andra tillfallet sa var bedomningen helt oférandrad. Sdledes menade de
att det fanns inga tecken pa att utbredningen av sjukdomen férandrats under
vantetiden. Patienten har efter att det kompletterande svaret dversants inte
hérts av vidare. Arendet avslutas.
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Felaktig journalforing och utebliven undersokning pa
specialistmodravardsmottagning

En gravid kvinna uppgav att hon varit inskriven vid en
specialistmodravardsmottagning och att innehallet i journalen inte stimmer
6verens med det som skedde vid besdket. Enligt kvinnan har ldkaren
dokumenterat att vissa undersokningar och vardinsatser erbjudits och
genomforts, trots att dessa inte utfordes. Vid fragor under besoket fick kvinnan
besked om att aktuella tester inte skulle goras. Hon beskrev att besoket i
huvudsak bestod av kort muntlig information som endast varade i nagra
minuter.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér det hela. De
uppgav vidare att det star i kvinnans journal att undersékningar
rekommenderas men att hon d& avb&jde och vidare uppgav de att stdr att hon
en tid senare satts upp for ny tid fér bedémning, som kvinnan var pa.
Vardgivaren framférde att kvinnan garna far hora av sig igen om nagot i svaret
verkar otydligt. Kvinnan har efter att svaret éversants inte hérts av. Arendet
avslutas.
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Upplevd brist i bemd&tande och bedémning vid senskada

En man sokte vard pa en akutmottagning efter en senskada i samband med att
han dven svimmat och slagit i huvudet. Vid ankomsten beskrev han bada
besvaren men upplevde att vardpersonalen enbart fokuserade pa huvudskadan
for att bedoma eventuell hjarnskakning och inte tog hénsyn till senskadan. Nar
han ater tog upp besvéren fran senan fick han besked om att sddana skador inte
hanteras pa akutmottagningen. Efter flera timmars vantan valde mannen att
lamna mottagningen. Pa grund av kvarstaende smarta sokte han nagra dagar
senare en narakutmottagning, dar han fick information om att senskador inte
behandlas dar och en remiss skickades till ortoped. Mannen upplever att hans
besvar inte togs pa allvar.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. | svaret framkom att varden vid
svimning forst behdvde utesluta allvarliga bakomliggande orsaker. Vardgivaren
beklagade att patientens besvar med armen inte hade tagits pé allvar vid det
forsta besoket och att patienten hade fatt vénta ldnge utan tydlig information
om den fortsatta varden. Vardgivaren hade forstaelse for patientens frustration
Over att ha hanvisats mellan olika vardverksamheter och fatt motstridiga
besked. Det framkom att en senskada vanligtvis inte behdvde opereras akut
utan att en specialist behdvde gora en individuell bedémning av behovet av
operation. Vardgivaren uppgav att patientens synpunkter pd bemétande,
kommunikation och samordning hade tagits med som viktiga
forbattringsomraden. Da patienten efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.
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Brister i hantering

Bristande bemdotande och hantering vid instélld mammografiscreening

En kvinna med en bokad tid fér mammografiscreening uppgav att hon efter en
tids véntan i vantrummet patalade detta i receptionen och hon informerades
om forseningar samt att hon var nast pa tur. Trots detta kallades flera patienter
med senare bokade tider in fére henne. Nér hon ater patalade detta upplevde
hon att receptionisten bemétte henne irriterat och inte lyssnade pa henne.
Receptionisten ska darefter, infor andra patienter, ha pekat ut henne och
uttryckt att hon var angeldgen om att fa komma in, vilket patienten upplevde
som missvisande och integritetskrankande. Efter cirka en timmes vantan
ldmnade hon mottagningen utan att undersdkningen genomfordes. Efter
besoket fick hon ett meddelande om att tiden varit installd pa grund av
personalbrist, vilket inte uppmarksammats vid ankomst och inget som
personalen hade meddelat henne om. Hon menar att verksamheten skulle
behova informera om férseningar pa den digitala skarmen som fanns i
vantrummet och samordna systemen sa att receptionisterna ser den
uppdaterade informationen. Kvinna menar dven att receptionisterna behéver
utbildas i vilken viktig roll de har i sitt méte med kunderna.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att kvinnans besék
hade blivit uppskjutet och att hon hade upplevt ett bristande bemé&tande.
Vardgivaren uppgav vidare att bemétandefragor diskuteras aterkommande i
verksamheten och att arbete med detta kontinuerligt pagar. De uppgav vidare
att patientens férslag om battre information vid férseningar och uppdaterad
information till receptionen kommer att undersdkas vidare utifran vilka tekniska
|6sningar som &r majliga. Patienten har efter att svaret éversants inte horts av.
Arendet avslutas
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Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Behandling
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Felaktig sarhantering vid gipsning ledde till infektion och bestaende skada

En man foll och skadade sin handled bade med brott och skrapsar. Vardgivaren
lade gips Over séret utan att forst rengéra det. Mannen ansag att varden inte
skett enligt klinisk standard och att bakterieinfektionen ledde till
blodférgiftning. Mannen fick vardas pa intensivvardsavdelning. Skadorna i
handen blev permanenta. Vidare skrevs i journalen att mannen végrat vard,
vilket mannen ansag vara felaktigt.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att svaret hade dréjt och att patienten
efter besoket pa akutmottagningen hade utvecklat en allvarlig infektion med
kvarstdende besvar. Vardgivaren beskrev att handen hade varit svar att
undersdka, men att rontgen hade genomférts, specialist hade radfragats och
behandling med gips hade pabdrjats. Av journalen framgick inte att patienten
hade ett sar vid besoket och orsaken till den senare infektionen kunde déarfor
inte faststallas. Det framgick inte heller att patienten hade vagrat vard.
Vardgivaren bedémde efter genomgéng av dokumentationen att
handldggningen pa akutmottagningen inte hade avvikit fran gallande medicinsk
praxis. Patienten informerades om patientforsakringen. Patienten har efter att
yttrandet éversénts inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-03126

Vérd och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

En man ansag att en bristande undersékning ledde till férsenad diagnos av
handledsskada

En man remitterades till en specialistmottagning for undersékning av sin
handled. Vid besoket upplevde mannen att ortopeden lade stor vikt vid hans
tidigare missbruk och att handleden inte undersoktes pa ett adekvat satt.
Nagon ndrmare bedémning av besvaren gjordes inte vid tillfallet. Senare visade
det sig att skadan i handleden var allvarligare och krévde operation. Mannen ar
kritisk till att en bristande undersokning ledde till en férsenad diagnos och
darmed fordrojd behandling.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beklagades de problem som
uppstatt med patientens hand. Vardgivaren uppgav att fokus under patientens
sjukhusvistelser framst hade legat pa att behandla en infektion, som kravde
langre tids antibiotikabehandling. Infektionen hade lakt ut, men skadan i
handen hade inte foljts upp pa ett tillrackligt satt, vilket vardgivaren beklagade.
Handskadan hade senare opererats pa nytt, men patienten hade fatt
kvarstaende besvar efter skadan och operationerna. Patienten har efter att
yttrandet éversénts inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-03127

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Allergisk reaktion tolkades som panikangest av lakare

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa grund av en allvarlig allergisk
reaktion. Innan besdket hade hon tagit allergilakemedel och anvant inhalation
for att lindra symtomen. Enligt kvinnan bedomde ldkaren symtomen som en
panikattack, vilket hon upplevde berodde pa forutfattade meningar kopplade till
hennes tidigare psykiska ohalsa. Hon kande sig inte trodd eller lyssnad pa och
upplevde bemotandet som nedlatande. Kvinnan skrevs ut utan vidare
undersokning och fick dter symtom pa allergisk reaktion nér effekten av
ldkemedlen avtog efter hemkomsten.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagades och bekréftades att
det bemodtande som patienten upplevt inte varit adekvat, eftersom det inte
fanns anledning att prata om psykiatriska diagnoser vid beséket. Enligt
vardgivaren hade den medicinska 6vervakningen daremot varit korrekt.
Patienten hade dvervakats i fyra timmar och vitala parametrar hade varit
normala. Vardgivaren beskrev att en fordrojd reaktion, sa som patienten beskrev
skedde efter hemkomsten, kan férekomma men brukar vara lindrigare. Ldkarens
bedémning om utskrivning hade dven grundats pa en tidigare allergiutredning,
som inte visade pa nagon allvarlig allergi. Vardgivaren uppgav aven att en
formulering i journalen skulle andras, eftersom vardgivaren ansag att
formuleringen inte hrde hemma i journalféringen. Patienten har efter att ha
tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Administrativ hantering
Brister i hantering
Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

En kvinna som inte hittade fram till mottagningen i tid fick remissen avslagen

En kvinnas remiss skickades tillbaka eftersom hon registrerats som utebliven
fran besoket. Kvinnan menade att hon var dar men att det var otydligt skyltat sa
att hon satt och vantade pa fel vaningsplan. Nar hon fick hjalp till ratt
vaningsplan hade besokstiden redan startat. Det fanns ingen bemannad
reception, och apparaten dér man kan anmala sig sjélv var trasig, s hon kunde
inte tillkdnnage sin forsenade ankomst. Hon dnskade att remissen skulle
ateraktiveras.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade de olyckliga
omstandigheter som bidragit till att hennes planerade ldkarbesdk inte blev av.
De korrigerade journaluppgiften som angav uteblivet besék. De kunde se att
hon fatt en ny remiss till en mottagning och att hon planerades fa en besokstid
dar. Darmed l&t de bli att ateraktivera remissen vid den egna verksamheten,
men |t hélsa att husldkaren garna far aterkomma med ny remiss till dem vid
behov. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03296

Vérd och behandling

Ny medicinsk bedémning
Kommunikation

Delaktig
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Onskemal om ny medicinsk bedémning vid cancersjukdom

En kvinna framférde synpunkter pa en specialistmottagning dar hon utretts for
en cancersjukdom. Kvinnan upplevde att mottagningen nekade henne den
cancervard hon ansdg sig behova och 6nskade darfor fa en ny medicinsk
beddmning pa ett annan specialistmottagning i en annan region. Hon uttryckte
bristande fortroende fér den bedémning som gjorts.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade att patienten inte
kande sig omhandertagen och redogjorde fér bedémningen av patientens
diagnos. De framforde vidare att man som patient har ratt till second opinion
och de kommer darfor att skicka en remiss for detta till en specialistmottagning
i den regionen som patienten gav dnskemal om. Patienten har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03345

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

Information

Allvarliga komplikationer efter gynekologisk operation

En kvinna genomgick en gynekologisk operation och fick efter det allvarliga
komplikationer i form av skador p& béda urinledarna. Detta ledde till bland
annat paverkan pa njurfunktionen. Kvinnan uppgav att tillstandet upptacktes
forst efter forsamring och upprepade akuta vardbesok. Kvinnan beskrev dven att
hon drabbades av infektioner, langvarig smaérta och kraftigt nedsatt livskvalitet.
Kvinnan efterfragade ett strukturerat och obligatoriskt uppféljningsprogram
efter storre gynekologiska operationer, tidigare och mer noggrann kontroll vid
symptom samt battre samordning mellan olika vardomraden. Kvinnan 6nskade
aven tydligare information om symptom pa eventuella komplikationer efter en
operation for att mojliggora tidigare vardkontakt och minska risken for fordrojd
behandling.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade att patienten hade
drabbats av en skada pa urinledaren i samband med operationen och de besvar
som foljde. Vardgivaren beskrev att operationen hade bedémts som tekniskt
svar och att extra forsiktighetsatgarder hade vidtagits, men att en komplikation
anda uppstod. Efter operationen hade patienten fatt fortsatt vard och
uppféljning med anledning av komplikationen. Vardgivaren tog till sig
patientens synpunkter och skulle se éver om den skriftliga informationen till
patienter om tiden efter operationen och vart de skulle vénda sig vid
nytillkomna besvér kunde fértydligas. Patienten har tagit del av svaret. Arendet
avslutas.
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Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Upprepade besok pa gynakutmottagning trots allvarliga besvar

En kvinna hade gjort en gynekologisk operation och efter att hon varit hemma i
tva dagar drabbades hon av kraftig smérta, och hog feber och sokte vid
upprepade tillfallen vard vid en gynakutmottagning. Kvinnan uppgav att hon
skickades hem av olika skal, och att orsaken till smartan inte kunde faststallas.
Till slut sékte hon vard pa en akutmottagning dér vardpersonalen bedémde
tillstandet som allvarligt med lagt blodtryck, infektionstecken och misstankta
flera komplikationer. Kvinnan skickades darefter tillbaka till
gynakutmottagningen och blev darefter inlagd pé en vardavdelning i flera
dagar. Kvinnan uppgav att detta har lett till radsla for sjukhusvard och hon
menar att hon har paborjat terapi for att bearbeta upplevelsen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade héndelsen och
redogjorde for det hela. Vardgivaren bedémde att den inledande bedémningen
hade varit korrekt men konstaterade att patienten vid senare besdk borde ha
lagts in pa sjukhuset eftersom hon hade forsamrats trots antibiotikabehandling
och hade hég feber och andra allvarliga symptom. Véardgivaren konstaterade
aven att en ny grundlig lakarbedémning borde ha gjorts innan patienten
skickades hem. De uppgav att berérd ldkare kommer att fa aterkoppling och
samtliga ldkare kommer att pdminnas om vikten av att folja riktlinjer for
kontroller av patienters vitalparametrar sasom blodtryck, puls och
kroppstemperatur. Patienten har efter att svaret dversénts inte hérts av. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03505

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Vérd och behandling

Diagnos

Bristande beddmning under graviditet och forlossning, ledde till akutvard

En kvinna som var i slutet av sin graviditet sokte till en férlossningsavdelning pa
grund av svar smarta i vanster skinka, som bedémdes vara ischias. Blodprover,
blodtryck och fosterévervakning genomférdes dven och kvinnan skickades hem.
En tid senare sokte hon ater vard da hon upplevde domningar och forandrad
kansel i ansiktet. Hon skickades vidare till en akutmottagning dar
ansiktsférlamning konstaterades. Samtidigt upptacktes mycket laga
kaliumnivaer och kvinnan lades in pa hjartintensivvardsavdelning fér behandling
och 6vervakning. Dar framkom enligt kvinnan att laga kaliumnivaer redan hade
upptackts vid den tidigare vardkontakten men inte foljts upp eller behandlats.
Kvinnan beskriver darefter en lang period av vard under graviditeten dar fokus
lag pd misstankt havandeskapsforgiftning och svarreglerat blodtryck. Hon
behandlades med flera ldkemedel och planerad vaginal forlossning
genomfdrdes trots hennes komplexa sjukdomsbild. Férlossningen avslutades
med akut kejsarsnitt och efterat vardades kvinnan pé intensivvardsavdelning.
Nar lakemedel sattes ut efter forlossningen forsamrades hennes tillstand ater
med laga kaliumnivéer och fortsatt utredning genomférdes pé medicinsk
vardavdelning. Kvinnan har senare diagnostiserats med en allvarlig diagnos.
Hon upplevde att varden missade viktiga fynd, att hennes tillstand
feldiagnosticerades under lang tid och att férlossningsplaneringen inte var
tillrackligt saker utifran hennes sjukdomsbild.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade héndelsen och
redogjorde for det hela. De menade att hennes fall var komplext da hansyn till
graviditeten behdvdes goras hela tiden. Olika medicinska specialiteter har hela
tiden varit inblandade i behandling och bedémning. Vardgivaren uppgav vidare
att de beklagar att diagnosen drojde men beddmer att handlaggandet har skett
pa ett medicinskt adekvat satt. Patienten har efter att yttrandet Gverséants
aterkommit med frdgor som hon inte hade fatt besvarade. Kompletterande
yttrande inhdmtades enligt onskemal. Patienten har efter att kompletterande
yttrandet dversénts inte hérts av. Arendet avslutas.
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Vard och behandling
Lakemedel
Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Saknar individuell plan nér lakemedelsbehandling inte ges tillrackligt ofta

En ung patient som lider av hyperhidros, dverdriven svettning, behandlas
genom specialistmottagningen pa ett akutsjukhus. Patienten har haft god effekt
av lakemedelsbehandling, men effekten avtar langt innan det &r dags for nasta
behandlingstillfélle. Behandlingseffekten avtar efter tvda manader, men ny
behandling erbjuds inte férrdn 4-6 manader efter féregédende behandling.
Patienten menar att det rimliga vore att mottagningen gor en individuell
beddmning och erbjuder alternativa atgarder och att det saknas en tydlig plan
for vad som ska goras nar behandlingseffekten avtar fore nasta behandling.
Kvinnan menar att tillstdndet paverkar henne oerhért mycket socialt och
psykiskt i vardagen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
forklarade att behandlingen, botox, ar ett Idkemedel som har visat sig ha effekt
mot hyperhidros i armhalor. Vid behandlingen ges en hég dos botox i vardera
armhalan. Som vid andra ldkemedel finns det biverkningar och risker med for
hoga doser. Lakemedelsverket rekommenderar behandling hégst tre ganger per
ar med fyra manaders intervall, inte tatare. Nationella och europeiska riktlinjer
rekommenderar botoxbehandling vid hyperhidros en till tva ganger per ar.
Vérdgivaren menade att den foljer Likemedelsverkets rekommendationer och
foljer nationella riktlinjer vilket innebér att Region Stockholm i nuldget bekostar
botoxbehandling for hyperhidrosbehandling av armhalor tva ganger per &r.
Tyvérr innebar detta i nulaget att man som patient kan behdva bekosta en
tredje botoxbehandling/ar hos privat vardgivare vid otillracklig effekt av tva
behandlingar. | manga fall far man dock 6kad effekt av botoxbehandlingen med
tiden, mellan behandlingarna rekommenderas en kram lokalt om besvéren
aterkommer. Vardgivaren beklagade att den inte har méjlighet att erbjuda
behandling oftare och de besvar det orsakar patienten. Patienten har efter att
svaret dversants inte terkommit inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03571

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Information

Nekad sjukresa efter akutbesok vid komplikation efter operation

En anhorig till en kvinna hade synpunkter pa nekad sjukresa av en
gynakutmottagning. Kvinnan hade nyligen opererats med borttagande av
livmodern och hon fick feber och tilltagande smartor dagen efter att hon
kommit hem fran vardavdelningen pa akutsjukhuset. Efter kontakt med
vardavdelningen hanvisades hon till en gynakutmottagning vid ett akutsjukhus.
Hon skjutsades dit av anhérig under natten. Efter besdket nekades hon sjukresa
hem trots smarta, feber och utmattning, och hon betalade darfor taxi sjalv.
Nagra dagar senare forsamrades hennes tillstdnd ater med feber och smértor
och hon hénvisades pa nytt till samma gynakutmottagning. Efter bestket tog
hon taxi hem pa egen bekostnad utan att frdga om sjukresa. Anhorig
ifragasatter om det ar rimligt att en nyopererad patient med feber och svéra
smartor nekas sjukresa och upplever att patienten inte hade mojlighet att resa
hem kommunalt under dessa omstandigheter.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att patienten hade kunnat anséka om
ersattning i efterhand for sina taxiresor om varden bedémde att hon pa grund
av sitt halsotillstand inte kunde resa med kollektivtrafik. Vardgivaren beklagade
att patienten inte hade fatt information om méjligheten att anséka om
ersattning och uppgav att det fanns bristande kunskap om reglerna for
sjukresor bland vardpersonalen. Som atgard skulle verksamheten informera
medarbetarna om reglerna for sjukresor. De uppgav aven att patienten erbjods
mojlighet att i efterhand anséka om erséttning for taxiresorna om kvittona fanns
kvar. Ombudet har efter att svaret &versénts inte hérts av. Arendet avslutas.
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Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Synpunkter pa bristande bedémning av kvinnoklinik

En kvinna hade synpunkter pa bristande bedémning av en kvinnoklinik pa ett
sjukhus gallande att de inte tog klamydiaprov pa henne under en pagaende
fertilitetsutredning. Kvinnan menade att det borde ha tagits, och da det visade
sig att hon under en lang tid ovetandes hade en pagaende klamydiainfektion,
som kan paverka fertilitetsférmagan.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten hade
haft en besvérlig tid. De uppgav att patienten hade remitterats till dem for
bedémning av misstankt endometrios och att en undersékning hade
genomforts av en lakare med sarskild kompetens inom omradet.
Undersokningen hade inte visat endometrios som beddmdes kunna behandlas
med operation, men fynd hade gjorts som innebar att en titthalsoperation
kunde 6vervagas vid fortsatta besvar. Vardgivaren uppgav att en ny remiss i sa
fall behovde skickas for en ny bedémning. Det framkom &ven att
fertilitetsutredningar vanligtvis inte ingick i verksamhetens uppdrag och att
vardgivaren inte kunde beddma vilken verksamhet som borde ha tagit prov for
klamydia. Patienten har tagit del av svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03688

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

En man som fatt skador efter en nasoperation nekades omoperation

En man som fatt skador efter en nasoperation nekades omoperation. Mannen
beskrev att han fatt omfattande &rrbildningar i samband med tidigare ingrepp
och 6nskade att bade arrbildning och den brutna, deformerade nésan skulle
korrigeras kirurgiskt. Han ansag att lékarens beskrivning av metoden egentligen
var ett satt att neka operation. Mannen menade att det fanns andra satt &n den
foreslagna som skulle kunna fungera.

Atgérd: | vérdgivarens svar beklagades att patienten hade drabbats av
upprepade skador pa nédsan och att tidigare operationer inte hade gett onskat
resultat. Vardgivaren uppgav att nasans funktion var god och att patienten
kunde andas utan problem, men att patienten var missndjd med nésans
utseende. Arendet hade diskuterats av flera erfarna lakare. Vardgivaren
beddmde att ytterligare kirurgi innebar en 6kad risk for ett sdmre resultat och
rekommenderade darfér inte ndgon ny operation, vilket patienten aven tidigare
hade informerats om. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03703

Vérd och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Bemotande

Bristande stod och omvardnad vid utskrivning fran akutsjukhus

En man sokte vard pa ett akutsjukhus pa grund av knasmarta, feber och obalans.
Han skrevs ut dagen efter trots fortsatta betydande smartor och svarigheter att
ga. Vid utskrivningen hénvisades mannen till taxi utan att erbjudas praktisk hjalp
eller stdd, och han uppges inte heller ha erbjudits sjuktransport trots sitt
tillstdnd. Mannen hade dessutom inte fatt ndgon maltid sedan dagen innan
vardbesoket. Han betalade sjélv taxiresan hem. En narstaende staller sig
fragande till hur patienter i utsatta situationer skyddas fran oskaliga kostnader.
Den narstaende uttrycker aven oro 6ver hur dldre och skora patienter tas om
hand inom varden samt upplever brist pa empati, stéd och omsorg i samband
med utskrivningen.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren. Av svaret framgick att det inte gick
att i efterhand bedéma vilka évervdganden som hade gjorts om
hemtransporten eller varfér patienten hade hanvisats till vanlig taxi. Behovet av
sjukresa bedomdes individuellt utifran patientens medicinska tillstand och
funktionsférmaga. Vardgivaren hade forstaelse for att de nérstdende upplevde
att patientens ork och funktionsférmaga inte stamde 6verens med den
beddmning som gjordes infor utskrivningen. Synpunkterna skulle aterforas till
berdrd lakare och tas med i verksamhetens fortsatta arbete for att sakerstalla
trygga utskrivningar, sarskilt for aldre och skora patienter. Vardgivaren
informerade dven om méjligheten att anséka om erséttning fran
patientforsakringen, Lof. Da ombudet efter att svaret dversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.
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Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation

Delaktig

Lang vantetid for behandling av flicka med armfraktur

En flicka hade brutit armen och den skulle aterféras till ratt Idage pa en barnakut.
Flickan rontgades och skickades till en annan barnakut for aterféring av armens
lage. Val framme dar skickades flickan hem da personalen inte kunde gora
detta. Varden tog inte pa allvar att flickan har sensorisk problematik trots att
pappan upprepade detta flera ganger. Till slut behdvde armen opereras och det
blev rorigt infor val av metod for sévning och information kring denna. Da hade
det gatt tre dagar och manga timmars vantan varvid flickan laste sig och var inte
langre méjlig att kommunicera med.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade att familjen hade haft
negativa upplevelser under besdket och att flickans sensoriska problem inte
tidigt beaktades under vardférloppet samt att hon upprepade ganger behévde
vénta lange pa barnakutmottagningarna. Reponeringar, tillrattalaggningar av
armens lage, gors dagtid da hela teamet ar pa plats for att ge saval lugnande
som smartstillande ldkemedel. Frakturer hos barn kan behandlas olika beroende
pa alder hos barnet, frakturens utseende och lokalisation. | flickans fall bedémde
barnortopeden att reponering inte var absolut nédvéandig. Frakturen kunde laka
val i gips och underarmen skulle rata ut sig da flickan fortfarande vaxte. Tyvarr
kan barnakutens resurser férandras snabbt. Belastningen fordndrades under
vantetiden och darfér behdvde proceduren skjutas fram. Det var sarskilt
olyckligt att det blev sd i flickans fall och vardgivaren beklagade att det ledde till
en jobbig upplevelse for familjen. Det var ocksa trakigt att flickans sensoriska
speciella krav inte hade kunnat bemétas fran borjan. Vardgivaren stravar efter
att bemota barn med sensorisk problematik eller andra funktionsvariationer
utifrén deras behov och har regelbundna utbildningar for medarbetarna i hur de
gora for att bidra till att en redan stressad situation blir battre. Handelsen skulle
utredas som en del i patientsakerhetsarbetet. Inblandade Iékare skulle kontaktas
for att fa en bild av handelseforloppet. Alla anmalningar analyseras och tas upp
vid verksamhetens patientérenderad. Aterkoppling sker till férsta linjens chefer
och till all personal i veckobrev genom sammanstaliningar av klagomal och
avvikelser. Da ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03714

Vérd och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Utredning och diagnos vid akut inflammation i bukspottkorteln

En man sokte vard pa ett akutsjukhus pa grund av akut inflammation i
bukspottkorteln. Han menade att tillstandet feldiagnostiserades som
lakemedelsutlost, nar det enligt honom i stéllet berodde pé en underliggande
kronisk gallstenssjukdom. Mannen ansag att utredningen var otillracklig och att
fler undersoékningar borde ha gjorts innan diagnosen faststalldes. Han uppgav
att diagnosen ledde till att hans diabeteslakemedel sattes ut, vilket paverkade
hans blodsockerkontroll negativt. Tvd manader senare aterkom inflammationen
och mannen utreddes da mer noggrant. Enligt mannen bekréftade en
magnetkameraundersokning da kronisk gallstenssjukdom med sma gallstenar
och han opererades darefter akut. Mannen dnskar svar pa sina synpunkter
géllande den medicinska bedémningen. Lamnade
synpunkter/innovationsférslag: Mannen foreslar att ett intelligent
tillaggsprogram, Al, infors i befintligt journalsystem som kan analysera
patienters provsvar och undersékningsresultat utifran nationella riktlinjer for hur
utredningar av olika sjukdomstillstand, for att minska risken for
feldiagnostisering. Han foreslar dven att en digital funktion for patienter som
onskar en ny medicinsk bedémning infors i 1177. Funktionen skulle enligt
mannen innebéra att en oberoende vardinstans ser dver den medicinska
utredningen nar patienten begar det, for att bedéma om nagot missats.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framkom att vérdgivaren
beddmt att patienten hade en akut inflammation i bukspottkérteln och att
sjukdomsbilden inte tydde pa att besvaren orsakades av gallsten. Darfor hade
detta inte utretts vidare vid det forsta besoket. Enligt vardgivaren hade
bedémningen gjorts i enlighet med klinisk praxis och beprévad erfarenhet.
Vardgivaren uppgav samtidigt att samtycke borde ha inhamtats innan provet
som kunde visa alkoholkonsumtion togs. Patienten borde dven ha remitterats
till vardcentralen for uppféljning av blodsockervarden. Vardgivaren uppgav
ocksa att varden borde ha varit mer lyhord och tydligare forankrat bedémningar
och beslut hos patienten. En ursakt framférdes for dessa brister. Patienten har
efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet
avslutas.
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Bristande uppfoljning efter kejsarsnitt, ledde till flertalet akutbesok

En kvinna framférde synpunkter pa varden efter ett planerat kejsarsnitt. Under
vardtiden upplevde hon kraftig smérta i operationsomradet, framfor allt pa
hoger sida, vilket hon uppgav vid upprepade tillféllen till vardpersonalen.
Kvinnan menade att saromradet inte inspekterades under vardtiden. Kort efter
hemgang utvecklade kvinnan feber samt fortsatt kraftig smarta i
operationsomradet. D& mer an en vecka passerat sedan operationen hanvisades
hon till en gynakutmottagning dér en omfattande blodansamling langs
operationsarret konstaterades. Det bedémdes vara infekterat och
operationsarret behdvde dppnas for att tomma blodansamlingen. Hon
behandlades med antibiotika och genomgick flera akuta och planerade
aterbesok samt darefter upprepade sarkontroller och omlaggningar pa
vardcentral samtidigt som hon vardade ett nyftt barn. Hon framférde dven
synpunkter pa att arret blivit snett och inte centrerat trots att ingreppet var
planerat. Kvinnan 6nskar svar pa varfor saromradet inte undersoktes trots
upprepade uppgifter om smarta och sidoskillnad samt om operationen utférdes
av vardpersonal med ratt kompetens och legitimation.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som redogjorde fér héndelsen. De
uppgav att blodansamlingen efter kejsarsnittet ar en kand komplikation och de
uppgav aven att operationen hade genomférts av en underlakare under
handledning av en specialistlakare enligt géllande arbetssatt. Vardgivaren
konstaterade dock att foérbandet inte hade kontrollerats efter operationen och
att patientens smarta inte hade skattats enligt verksamhetens rutiner. De
uppgav att personalen kommer att paminnas detta och hur viktigt det &r vid
verksamhetens regelbundna patientsdkerhetsméten. Patienten har efter att
svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03782

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Bemotande

Patient med endometrios upplevde otillracklig behandling och bemotande pa
gynakutmottagning

En kvinna med diagnosen endometrios sokte till en gynakutmottagning pa
grund av ett akut smartskov och svarigheter att témma urinblasan. Hon beskrev
att vardpersonalen uppgav att gynakuten inte langre hjélper patienter med
endometrios vid akuta smartskov. Hon menade att hon fick hjélp med
urintappning och en injektion med antiinflammatoriskt lakemedel, men
upplevde att hon inte fick tillracklig smartlindring, omvardnad eller medicinsk
beddmning. Hon beskrev att ingen fragade hur hon madde under vantetiden
och att hon darefter hade fortsatta svara besvar i flera dagar samt behévde soka
akut vard igen for att tomma urinblasan. Kvinnan 6nskar att varden far battre
kunskap om smaérta vid endometrios och att patienter bemd&ts med vardighet
och omtanke.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som uppgav att patienten hade
erbjudits en ldkarundersdkning och fortsatt hjélp vid besdket, men att hon hade
valt att lamna gynakutmottagningen innan hon undersoktes av lakare.
Vardgivaren beskrev att akut inlaggning vid smarta relaterad till endometrios
séllan &r aktuellt enligt verksamhetens rutin och att uppféljning ska ske av
patientens ordinarie vardkontakt. Vardgivaren framférde vidare att efter besoket
hade en sjukskoterska ringt patienten och rekommenderat henne att sdka akut
vard pa nytt pad grund av kvarstdende besvar, vilket patienten hade avbojt.
Patienten har tagit del av svaret och darefter inkommit med synpunkter som
framforts till vardgivaren for kdnnedom. Arendet avslutas.

sida 37 (73)




1177
Akutsjukhus
V2605-03783

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Bemotande

Bristande beddmning och bemétande pa akutmottagning

En kvinna med endometrios sokte vard pa en akutmottagning pa grund av
svarigheter att tomma urinblasan. Hon uppgav att hon under tva dygn inte fatt i
sig mat eller dryck pa grund av illamaende och krakningar. Vid undersokning av
urinblasan visade den forsta scanningen cirka 320 milliliter urin och vid en
senare kontroll cirka en deciliter mer, men enligt kvinnan journalférdes inte den
senare matningen. Efter kontakt av lakare mellan akutmottagningen och
gynekologjour bedémdes att hon inte hade urinstopp eftersom urinmangden
ansags for liten. Kvinnan upplevde att lakaren var nonchalant och inte lyssnade
pé hennes beskrivning av besvaren eller tog hansyn till det laga vétskeintaget.
Hon hanvisades att dterkomma senare om besvéaren kvarstod. Patienten sokte
dérefter vard pa en narakutmottagning dar hon fick hjélp med urintappning.
Kvinnan 6nskar att varden lyssnar mer pé patienter och tar hansyn till hur
vatskebrist och krakningar kan paverka urinméangden.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade det intraffade och
patientens upplevelse av bemé&tandet. Vardgivaren bedomde att patienten
borde ha fatt hjalp att tomma urinblasan vid besoket pa akutmottagningen och
beskrev att den undersdkning som genomférdes endast utgjorde en del av
bedémningen. Vardgivaren foreslog att patienten tillsammans med sin
behandlande ldkare skulle diskutera mojligheten att sjalv kunna tdémma
urinbldsan eller f4 en vardplan att visa vid framtida akuta vardbesok.
Vardgivaren framforde dven att arendet kommer att anvandas avidentifierat i
utbildning av lakare under deras specialistutbildning. Patienten har tagit del av
svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03874

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Graviditetstest missades infér rontgenundersékning péa akutmottagning

En kvinna remitterades fran en vardcentral till en akutmottagning for utredning
av krakningar och andra besvar. | remissen framgick att graviditetstest inte
kunnat genomféras pa vardcentralen och att detta darfér 6nskades kontrolleras
pa akutmottagningen. Trots detta genomférdes en datortomografi av buken
med kontrastmedel utan att graviditet forst uteslutits. Forst efter
undersdkningen upptécktes att kvinnan var gravid i vecka 28. Handelsen har
orsakat kvinnan stor oro och psykisk stress kring eventuell paverkan pa fostret.
Kvinnan énskar svar pa varfor graviditetstest inte utférdes enligt remissen och
varfér undersokningen genomfordes utan att graviditet uteslutits. Hon 6nskar
dven veta om en intern avvikelse registrerats, hur varden bedémer fostrets
exponering samt vilka rutiner som finns for att forhindra att liknande handelser
intraffar igen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppgav att ett ordinerat
graviditetstest inte hade utforts och att varden felaktigt hade utgatt fran att
testet var taget innan réntgenundersokningen genomférdes. Vardgivaren
beklagade det intraffade och uppgav att handelsen hade rapporterats som en
intern avvikelse. En berdkning av stralningsexponeringen hade genomforts och
enligt vardgivaren bedémdes risken for fostret som mycket liten. Vardgivaren
uppgav vidare att verksamhetens rutin innebar att fertila kvinnor som soker for
buksmarta eller andra tillstand dér rontgen kunde bli aktuell alltid ska testas for
graviditet. De menade vidare att utredningen varfér rutinen inte hade foljts var
annu inte avslutad. Patienten har efter att svaret dversénts inte hérts av. Arendet
avslutas.
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Vard och behandling

Behandling
Kommunikation

Information

Flicka fick inte behandling for godartad karltumor i ansiktet

En flicka utvecklade en snabbvaxande, godartad karltumor i ansiktet.
Specialistmottagning pa akutsjukhus valde att avvakta med behandling, bland
annat med hanvisning till att det inte fanns nagon data pa resttillstand vad
galler behandling eller icke behandling. Vardgivaren menade att eventuella
resttillstdnd skull kunna atgardas senare i barndomen. Foréldrarna bad om
second opinion och specialistmottagning pa ett annat akutsjukhus forordade
behandling. Foréaldrarna upplevde att deras barn inte fick samma vard som hon
skulle ha fatt om hon bodde i en annan region.

Atgérd: | vérdgivarens svar framkom att vérdgivaren hade férstéelse fér den
péfrestning och oro som situationen hade inneburit. Vardgivaren uppgav att
beslut om behandling grundades pa en samlad individuell bedémning dér den
forvantade nyttan vagdes mot mgjliga risker. Den efterfragade behandlingen
hade god effekt nar det fanns medicinska skél fér den, men kunde samtidigt
paverka bland annat hjarta och blodcirkulation. Behandlingen sattes darfor inte
in rutinmassigt, utan endast nér den férvantade nyttan bedémdes vara storre én
riskerna. Vardgivaren uppgav att barnldkare och hudspecialister inom Region
Stockholm féljde samma behandlingsprinciper och riktlinjer, och att barnets
basta och ett tydligt barnperspektiv var utgdngspunkter for bedémningen.
Enligt vardgivaren saknades vetenskapligt stod for att Idkemedelsbehandling
skulle ge farre kvarstdende férandringar an om den godartade karltuméren fick
laka av sig sjalv. Arendet avslutades pa férvaltningen.
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Akutsjukhus
V2605-03933

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

Besked om allvarlig cancersjukdom gavs pa oempatiskt sétt och utan
aterkoppling

Patienten blev inlagd vid akutsjukhus med anledning av smarta i buken. Ldkarna
missténkte att patienten led av tarmvred. Senare kom dock en lakare fram till
patienten och gav besked om att patienten led av allvarlig cancersjukdom,
informationen gavs pa ett oempatiskt satt. Lakaren utlovade aterkoppling pa
patientens fragor men aterkom inte.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren brustit i sin

Information kommunikation med patienten. Av inhamtat yttrande fran vardgivaren framgick
att vardgivaren skulle anvénda detta drende i sitt férbattringsarbete. Patienten
tog del av svaret och har dérefter inte vidare hort av sig inom angiven tid.
Arendet avslutas.

1177 Fordrojd hantering av livshotande tillstdnd som uppstod efter behandling
Akutsjukhus En man genomgick en atgard rérande njursten vid ett akutsjukhus och

V2605-03962

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Behandling
Resultat

Resultat

drabbades efterat av en stor inre blddning, han sokte vard pa nérakut och
dérefter akutmottagning pa grund av en oerhdrd smarta. Patienten menar att
den intensiva smartan inte gar att beskriva i ord. Pa akuten fick han forst inte
ratt behandling eftersom man bedémde att sméartan berodde pa njursten. Forst
efter flera timmar genomférdes en ultraljudsundersékning, dar man upptackte
blédningen och konstaterade att tillstdndet var livshotande. Patienten menar att
hans situation inte togs pa tillréckligt stort allvar, varken pa narakuten eller
initialt pa akuten. Patienten begér ersattning for lidandet, fysiska och psykiska
besvar och de ekonomiska konsekvenser som handelsen medfért och han
undrar hur det han drabbades av vid den urologiska behandlingen kunde ske.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som redogjorde for att patienten
genomgaétt stétvadgsbehandling pa sjukhusets mottagning pa grund av en sten i
njuren. Senare samma dag fick han akut svar smarta och sokte vard. Patienten
inkom till akuten pa sjukhuset ungefar klockan 17 och réntgenundersékningen
genomfordes strax efter klockan 22, tyvarr ar belastningen sa hog pa akuten att
detta inte kunde betraktas som orimligt Idng vantetid. Vardgivaren beklagade
att patienten inte fick adekvat smartlindring, det skulle aterkopplas till
akutmottagningen. Blédningar i njuren efter stotvagsbehandlingar ar en
forvantad komplikation, &ven om det ar mycket ovanligt. Det efterfoljande
vardférloppet blev sedan langt och komplicerat och orsakade ett stort lidande
for patienten, vilket vardgivaren djupt beklagade. Patienten informerades om
méjligheten att kontakta Lof, regionernas férsakringsbolag, och menade att
sjukhuset garna hjalpte till. Patienten var ocksa varmt valkommen att ringa
sektionschef vid den urologiska verksamheten vid kvarstaende fragor sa skulle
denna forsoka hjalpa till efter basta formaga. Patienten har efter att svaret
dversants inte dterkommit inom angiven tid. Arendet avslutas.

sida 39 (73)




1177
Akutsjukhus
V2605-03965

Kommunikation
Information

Tillganglighet

Tillgénglighet till varden

Bristande tillganglighet, uppfoljning och aterkoppling

En kvinna beskrev bristande tillganglighet, uppféljning och aterkoppling fran en
specialistklinik vid ett akutsjukhus. Vid ett besdk pratade specialisten om fel
diagnos, vilket fick kvinnan att tappa fortroende for lakaren. Hon fick en annan
lékare, men den nya lakaren var svar att na, vilket forsvarade dialogen om
behandlingen. N&r kvinnan framférde synpunkter till ledningen fick hon ingen
aterkoppling forran efter lang tid.

Atgérd: Svar inhdmtas inte fran vardgivaren dé patienten redan varit i kontakt
med annan instans. D& ingen aterkoppling inkommit fran patienten avslutas
drendet.
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Akutsjukhus
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Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Upplevt krdnkande bemétande och felaktig journalféring vid utskrivning

En kvinna framfor synpunkter pa varden vid ett sjukhus. Hon upplever att en
|dkare hade ett krankande och oprofessionellt bemodtande genom att héja
rosten, skrika och uttrycka sig rasistiskt mot henne. Kvinnan uppger att lakaren
blev arg nar hon stallde fragor om sin behandling och sina provsvar. Hon
upplever dven att lakaren inte lyssnade péa hennes beskrivning av symtom utan
ifragasatte dessa trots att vardpersonal bekraftade hennes uppgifter. Enligt
kvinnan skrev lakaren ut henne trots kvarstaende besvar och uppgav att det inte
langre gick att hjélpa henne. Kvinnan anser ocksa att journalen innehaller en
felaktig uppgift om att hon sjalv 6nskade bli utskriven, medan hon menar att
utskrivningen skedde mot hennes vilja. Hindelsen har medfért att hon tappat
fortroendet for varden och inte langre kanner sig trygg med att stka
sjukhusvard.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten hade kint sig otrygg och
illa bemott samt att hon hade upplevt att hon inte blivit lyssnad pa. Vardgivaren
uppgav att patientens synpunkter skulle tas vidare inom verksamheten i det
fortsatta arbetet med bemotande, kommunikation och patientséakerhet. Aven
patientens forbattringsforslag om empati, respektfull kommunikation och stod
till patienter skulle foras vidare till ansvariga inom verksamheten. Patienten
hénvisades till Inspektionen for vard och omsorg om hon 6nskade en fortsatt
granskning av den medicinska handlaggningen. D& patienten efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Resultat

Forsenad upptackt av senskada efter fotledsoperation

En ungdom brét fotleden och opererades utomlands. Efter operationen
gipsades foten och patienten skickades hem. Nagra dagar senare upplevde
patienten en brannande kansla i foten och sokte vard pa ett akutsjukhus dar
gipset lades om. Vid bedémningen framkom att det ursprungliga gipset hade
suttit for hart och att patienten hade nedsatt kéansel i foten. Nar gipset senare
togs bort kvarstod kénselbortfallet och patienten hade dven nedsatt funktion i
en ta. Efter ytterligare utredning hos en annan vardgivare framkom att en sena
hade vuxit samman pa ett felaktigt satt. Patienten genomgick darefter en
operation pa akutsjukhuset cirka ett ar efter den ursprungliga skadan.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren framkom att patienten hade drabbats
av en ovanlig komplikation efter en fraktur. Vardgivaren bedomde att de
inledningsvis hade foljt sina rutiner utifran misstanke om en nervskada och
vidtagit lampliga atgarder. Den senare konstaterade skadan var mindre vanlig
hos barn och ungdomar, vilket enligt vardgivaren kunde ha bidragit till att ratt
diagnos dréjde. Vardgivaren beklagade att patienten och de narstadende sjalva
hade behovt séka en ny medicinsk bedémning for att komma vidare samt att de
inte hade upplevt sig lyssnade pa och forstadda. Vardgivaren beklagade det
intraffade och uppgav att arendet skulle tas upp anonymiserat i lakargruppen i
utbildningssyfte. Arendet avslutas.
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Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Upplevd diskriminering vid nekad smartvard

En man med langvarig smartproblematik remitterades vid flera tillfallen till en
specialistmottagning fér bedémning och behandling. Enligt mannen
aterremitterades han med besked om att olika utredningar forst behévde
genomfdras, bland annat en neuropsykiatrisk utredning. Utredningen visade en
lindrig funktionsnedséttning. Nar en ny remiss darefter skickades avslogs den
enligt mannen med hanvisning till funktionsnedsattningen. Mannen upplever att
han har nekats vard pa grund av sin funktionsnedsattning och ifragasatter att
mottagningen utan egen utredning har kopplat denna till hans
smartproblematik. Han anser att han har blivit diskriminerad pa grund av sin
neuropsykiatriska funktionsnedsattning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. Av svaret framkom att mottagningen
hade tagit emot en remiss fran primarvarden med fragestéllning om bedémning
av patientens smarttillstdnd och rekommendation om lamplig behandling.
Fragestallningen hade besvarats av ansvarig lakare. Nar ytterligare en remiss
inkom hanvisade vardgivaren till den tidigare bedémningen. Vardgivaren
beklagade att patienten upplevde att bedoémningen inte motsvarade
férvantningarna och uppskattade att patienten hade framfort sina synpunkter.
Berord medarbetare hade informerats om synpunkterna och vardgivaren
uppgav att en intern genomgang och utvérdering av handlaggningen pagick.
Déa patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Fordrojd diagnos av blindtarmsinflammation

En kvinna remitterades fran en narakutmottagning till en akutmottagning med
misstankt blindtarmsinflammation. Efter flera timmars vantan och
undersdkningar visade rontgen en inflammerad blindtarm. Vid operation
konstaterades att blindtarmen hade spruckit. Patienten anser att hon borde ha
omhéandertagits snabbare utifran remissen.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framkom att patienten efter
en ny medicinsk beddmning lades in for fortsatt utredning och opererades
samma dag. Vardgivaren beskrev att remissen var ett viktigt underlag men inte
kunde ersatta lakarens egen medicinska bedémning. Av svaret framgick dven att
det inte gick att faststélla att vantetiden pa akutmottagningen hade paverkat
sjukdomsforloppet. Patienten informerades &ven om patientférsakringen Lof. Da
patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Kommunikation
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Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Gynekologisk undersdkning upplevdes som dvergrepp

En kvinna genomgick en gynekologisk undersékning pa en gynakutmottagning
pa grund av ett missfall. Hon uppgav att en lakarstudent genomforde
undersokningen utan att hon informerades i forvag eller tillfragades om
samtycke. Under understkningen fick hon kraftig smarta och skrek, men
upplevde att vardpersonalen inte tog hennes reaktion pa allvar eftersom hon
inte kunde beskriva smartan mer specifikt. Kvinnan hade kvarstadende smaérta i
underlivet resten av dagen. Hon uppgav aven att hdndelsen orsakat psykiska
besvar och att hon behoévt behandling fér posttraumatiska symtom. Kvinnan
upplevde undersékningen som ett dvergrepp.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade det intraffade och
redogjorde for héandelsen. De framférde att en internutredning &r paborjad och
arendet har aven tagits upp i deras interna patientsakerhetsrad. De framfoérde
vidare att kvinnan kommer att fa aterkoppling nér utredningen &r klar. Patienten
har tagit del av svaret som hon kanner sig néjd med. Arendet avslutas.
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Oklar diagnostisering av forhojd hjartfrekvens

En kvinna var pa akutmottagningen pa grund av att hon hade svimmat. Flera
undersdékningar genomfdrdes, det visade sig att hennes blodtryck var
oforandrat men pulsen 6kade kraftigt vid uppresning. Lakaren misstankte att
hon hade en stdrning i det autonoma nervsystemet som orsakar férhéjd
hjartfrekvens fran liggande till stdende, sé kallad POTS. Nér kvinnan traffade en
hjartlakare sa denne olika anledningar till den forhojda hjartfrekvensen, men
dessa stamde inte. Nar kvinnan sedan motte lakaren p& akutmottagningen som
varit séker pé att kvinnan skulle f& den diagnosen, blev den lakaren férundrad
Over slutsatsen att det inte var POTS kvinnan hade. Kvinnan vill f4 en forklaring
till varfor hjartlakaren gav henne den diagnosen.

Atgard: | inhdmtat svar fran éverlakaren hoppades han att kvinnan nu madde
béttre. Eftersom besvaren varit dvergdende och inga ytterligare svimningar hade
skett under sjukhusvistelsen, var den samlade bedémningen utifran specifika
prover och sjukdomshistoriken en alternativ beddmning till den héga pulsen.
Den hdga pulsen kunde forklaras av stressen att befinna sig pa
akutmottagningen samt kvinnans pagaende lakemedelsbehandling. Kvinnans
besvar hade inte diagnostiserats som POTS, definitionsmassigt bdr symtomen
ha forelegat minst tre manader for att diagnosen kan stéllas, vilket inte var fallet
hos kvinnan. De atgarder som hade foreslagits hade diskuterats med kvinnan
och 6verlakaren hade uppfattat att hon stallde sig positiv till den fortsatta
utredningen. Han hade hade remitterat henne till vardcentralen for uppféljning
av maendet och omkontroll av blodtryck och eventuellt langtids-EKG. Detta
skulle méjliggora en eventuell aterremittering till vardgivaren for uppféljning
och eventuell medicinsk behandling. Da patienten efter att svaret Gversants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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En man drabbades av fler stopp i urinréret efter en operation och beskrev daligt
bemétande

En man som opererades pa en specialistklinik drabbades av flera urinstopp i rad
efter hemkomsten. Han 6nskade fa hjalp att fa det att fungera. Vid en annan
klinik upplevde han daligt bemotande och dnskade fa byta lakare till nasta
besok.

Atgard: | svar frdn den ena kliniken av tv3, inom samma vérdgivare, beklagades
att patienten hade upplevt lakarens bemotande som aggressivt, patrangande
och hotfullt. Vardgivaren beskrev att det var viktigt att patienten foljde
ordinerad behandling pa grund av sin hjartsjukdom. Ansvarig chef skulle ta upp
patientens synpunkter med den berdrda lakaren. | svar fran den andra kliniken
forklarades att patientens kvarstaende svarigheter att tomma urinblasan efter
operationen kunde bero pa att prostatavévnad fanns kvar. Patienten hade ett
planerat aterbesdk dar besvéren skulle diskuteras och rekommenderades att
behalla katetern fram till dess. Patienten erbjods att ta kontakt med vardgivaren
vid ytterligare fragor. Patienten har efter att yttrandet &versénts inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Upplevt sarbemotande och utebliven vard for barn

Ett barn med en neuropsykiatrisk funktionsnedsattning remitterades for en
horselundersdkning pa en mottagning pa ett sjukhus. En narstdende upplevde
att vardpersonalen bemétte dem otrevligt och hdjde rosten under vardbesoket.
Enligt den nérstdende avbrots behandlingen redan i borjan av besoket och
barnet fick inte den vard som efterfrdgades. Den narstdende uppfattade dven
att vardpersonalen uttryckte forutfattade meningar om barnet genom
kommentarer om att ha "sett sadana barn tidigare”. Den nérstaende upplevde
att barnet séarbehandlades och menar att vardpersonal inte ska ha forutfattade
uppfattningar om patienter.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att beséket hade
upplevts som otrevligt och otillfredsstéllande. Vardgivaren uppgav att
mottagningen stravar efter att alla patienter, inklusive barn med sarskilda
behov, skulle fa en trygg, respektfull och individanpassad vard. Av yttrandet
framgick att horselundersékningar av barn kunde vara svéra att genomfora och
ibland kravdes flera besok for att fa ett tillforlitligt resultat. Vid det aktuella
besoket gjordes darfor ett nytt forsék med en annan vardpersonal. Vardgivaren
skrev att de tar synpunkterna pa allvar och foljt upp héndelsen internt.
Verksamheten arbetade kontinuerligt med fragor som rérde bemotande,
tillgénglighet och risken for upplevd sérbehandling. Da ombudet efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.
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Operation pa fel niva i ryggen och bristande information efter vardskada

En man genomgick en ryggoperation pa ett sjukhus. Efter ingreppet tilltog
besvaren och han sokte akut vard. Vid en rontgenundersokning framkom att
operationen hade utforts pa fel niva i ryggen och att den ursprungliga orsaken
till operationen kvarstod. Patienten genomgick darefter en ny operation. Efter
den andra operationen upplevde mannen bristande stod fran varden, bland
annat avseende kontakt med kurator. Han upplevde dven att han fatt felaktig
information nér vardgivaren uppgav att vardskadan hade anmalts till
patientforsakringen. Vid senare telefonkontakt med vardgivaren fick han besked
om att nagon sadan anmalan inte hade gjorts fran sjukhusets sida. Patienten
onskar fa svar pa hur handelsen kunnat intréffa samt vilka atgarder som tagits
efter det intraffade.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade att patienten hade
opererats pa fel niva i ryggen trots att rontgen hade anvénts under operationen
for att identifiera ratt niva. Vardgivaren beklagade &ven att patienten hade fatt
bristféllig information om patientférsakringen. Patienten hade genomgatt en ny
operation och dérefter foljts upp pa mottagningen och inom rehabiliteringen.
Vérdgivaren bedémde att ytterligare undersékning eller uppféljning inte
behdvdes, men patienten kunde kontakta mottagningen vid behov. Av yttrandet
framgick att hdndelsen inte hade rapporterats i sjukhusets interna
avvikelsesystem och vardgivaren uppgav att en avvikelserapport darfor skulle
goras. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.

sida 43 (73)




1177
Akutsjukhus
V2606-04138

Tillganglighet

Tillganglighet till varden
Kommunikation

Bemdtande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande tillganglighet och bemdétande i cancervarden

En kvinna blev kirurgiskt fardigbehandlad vid ett akutsjukhus rérande sin
brostcancer och flyttades dver till onkologisk verksamhet. Hon menar att hon
darefter blivit illa behandlad och bemétt vid den férsta verksamheten och hon
kanner sig mycket besviken. Hon menar att vardinrattningen ar mycket
otillganglig och att hon informerats om underbemanning och brist pa personal.
Vid bokade telefonmd&ten med lékare har denne inte ringt upp och svar fran
sjukskoterskor kan drdja en vecka i en chatt. Patienten beskriver bristande och
otrevlig kommunikation kring ombokningar, kansla av att vara forminskad och
sarbehandlad och bristfallig journalféring. Hon menar att hon fér vara sin egen
projektledare i cancervarden och att ndgon ansvarig behdver ta ansvar och se
Over bemotande och efterbehandling.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppskattade att patienten tagit
sig tid for att beskriva situationen eftersom synpunkter och klagomal ar viktiga.
Vardgivaren menade att det var beklagligt att patienten inte upplevt en trygg
vard. Vid genomgang av journalen kunde ses att flera kontakter skett med
patienten, bade for att upprepa eller tydliggora information samt pa grund av
uttalade biverkningar. Svara biverkningar kan tyvérr uppsta hos en del patienter.
Att tider ibland behdver ombokas beror oftast pa akuta sjukdomsfall eller annan
ovantad akut héndelse. Patientens synpunkter pa bemotande skulle aterkopplas
till personalgruppen. Om patienten i fortséttningen inte upplevde trygghet eller
kanner att hon inte far tillfredstallande vard kunde vardgivaren bista med att
remittera henne till annan verksamhet i Region Stockholm. Patienten har efter
att svaret dversants inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Patient med akut bukspottkortelinflammation hanvisades till narakut

En man sokte vard vid en akutmottagning efter att han drabbats av akut
buksmarta. Smartan var enligt mannen sa svar att han inte kunde sta uppratt
eller ga pa egen hand. N&r han kom till akutmottagningen hanvisades han
direkt vidare till en narakut. Mannen var mycket kritisk till den medicinska
beddmningen, eftersom den enligt honom gjordes utan fysisk undersékning
och enbart genom att personalen tittat pa honom. Det visade sig senare att han
hade drabbats av en akut inflammation i bukspottkorteln och behévde
intensivvardas. Limnade synpunkter/innovationsforslag: Mannen ansag att det
borde kravas fysisk undersdkning innan en patient hanvisas till annan
vardinstans och att orsaken till nekad vard ska dokumenteras i journalen. Han
ansdg dven att det borde finnas en rutin for att alltid ta del av patientens
sjukdomshistorik i journalen vid den medicinska bedémningen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. | svaret framkom att det p& grund av
den tid som gatt sedan héndelsen gjort det svart att faststélla det exakta
handelseférloppet. Vardgivaren beklagade att patienten, trots ett allvarligt
sjukdomstillstdnd, hade hanvisats att séka vard pa annat hall och uppgav att
patienter med liknande tillstdnd ska f& en medicinsk bedémning och ett sékert
omhandertagande. Vardgivaren uppmarksammade att uppgifterna som hade
dokumenterats i journalen om hénvisningen inte verkade stimma éverens med
de symtom som senare framkom senare i vardforloppet. Den sjukskoterska som
hade skrivit journalanteckningen skulle kontaktas for att underséka om
héndelsen kunde klarlaggas och eventuella felaktigheter i journalen skulle
rattas. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven
tid och arendet avslutas.
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Bristande vard vid hjarnblédning

En man inkom med helikopter till ett akutsjukhus pa grund av en hjarnblédning.
Mannen, som sedan tidigare ar amputerad, uppger att ett vardintyg skrevs och
att han darefter transporterades av polis till en psykiatrisk verksamhet. Dar
beddmde ldkaren att hans tillstand inte horde till psykiatrin och mannen
skickades hem. Han fick senare &tervdnda med ambulans till samma akutsjukhus
och vardades dar under ett par dygn. Mannen upplever att han inte fick vard for
sin hjarnblédning. Han 6nskar information om vad som skedde under vardtiden,
pa vilka grunder vardintyget skrevs samt vilken vard han fick for sin
hjarnblédning.

Atgérd: | vardgivarens svar beklagades patientens upplevelse av vérden. Det
framkom att patienten hade vardats efter en trafikolycka dar han bland annat
fatt skallskador och blédningar i huvudet. | samrdd med specialistlékare
beddmdes att han inte behdvde opereras. Efter att tillstandet forbattrats skrevs
han ut pa egen begéran. Patienten &terkom vid tva tillféllen med bland annat
yrsel, huvudvérk, férvirring och sankt medvetande. Upprepade undersékningar
visade att skadorna fortsatte att laka och att inga nya férandringar hade
tillkommit. Vid det senare besoket rekommenderades fortsatt observation pa
sjukhus, vilket patienten enligt vardgivaren inte 6nskade. Patienten bedémdes
aven av en psykiater d& han upptradde forvirrat och agiterade och ett vardintyg
utfardades, men havdes senare samma dag. Arendet avslutades pé
forvaltningen.
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En lakare ansag att kvinnans fysiska smarta satt i hennes huvud

En kvinna med smaérta i rygg och hoft hade tidigare fatt en smartbehandling
som haft positiv effekt pa rorlighet och gangférmaga. Efter att hon fatt en
remiss till smartmottagning fick hon déremot hora att hennes smarta satt i
huvudet och att hon var extra kanslig pa grund av neuropsykiatrisk diagnos.
Kvinnan som haft god effekt av smartblockad i den smartande leden, kdnde sig
inte lyssnad pa och ansag att lakaren inte hade tagit del av tidigare
behandlingar och deras resultat.

Atgérd: | vardgivarens svar beklagades att patienten hade upplevt att
bedémningen inte motsvarade hennes férvantningar och att hennes besvar inte
hade tagits pa tillrackligt stort allvar. Berérd medarbetare hade informerats om
de synpunkter som framkommit och en intern genomgang av handlaggningen
hade inletts for att utvardera drendet och identifiera mojliga
forbattringsatgarder. Patienten har tagit del av yttrandet och skickade med en
avslutande hélsning dar hon ifrdgasatte en kommentar och férslag till
behandling som sagts under ett méte med vardgivaren. Arendet avslutas.
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Saknar svar pa orsaken till smérta

En dldre man drabbades pl6tsligt av smarta i benet, det blev vérre och gick inte
att lindra med receptfria tabletter. Smartan som bérjade i foten och gick upp till
hoften ledde slutligen till ambulansfard och inlaggning pa akutsjukhus. Dér fick
mannen bland annat narkotikaklassad medicin pa grund av misstankt
nervsmarta. Han genomgick magnetkameraundersékning och
rontgenundersdkning utan att nagra fel hittades. Patienten undrar varfor inte
foten rontgades och varfér inte en neurolog undersékte honom. Han menar att
lékarna gav upp och skickade honom till geriatrisk vardinrattning. Inte heller dar
eller pa vardcentralen utreddes smaértan vidare. Patienten mar flera manader
senare fortfarande daligt, forutom kanning i foten lider han av trétthet, klada
och svettningar.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som tackade fér att patienten hérde
av sig och tog sig tid att framféra sina synpunkter. Den menade att patientens
synpunkter var viktiga for dess fortsatta forbattringsarbete, sarskilt nér det galler
kommunikation och delaktighet i vdrden. Vardgivaren beklagade att patienten
upplevde brister i omhandertagandet och hade forstaelse for att situationen
varit pafrestande. Vardgivaren menade att efter de undersékningar som
genomforts, samt beddmning av fysioterapeut, gjordes den samlade
beddémningen att fortsatt vard, behandling och vidare utredning bast kunde ske
inom geriatrisk vard. Den medicinska bedémningen vid tillfallet var att
ytterligare bilddiagnostik av foten inte bedémdes nédvéandig inom ramen for
akutsjukhusets utredning. Fokus lag pa att utesluta de mer allvarliga tillstand
som da 6vervagdes utifran symtomen. Vardgivaren beklagade att patienten inte
upplevde att informationen och bedémningarna var tillrackligt tydliga under
vardtillfallet. Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfért synpunkter
som delges vardgivaren i avslutsskrivelsen. Han beskrev bland annat vad hans
egna efterforskningar kring tillstandet lett fram till och att lakarna kunde ha
agerat annorlunda. Arendet avslutas.
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En patient fick vénta nio timmar med symtom pé njurbackeninflammation

En anhorig till en patient ansag att patienten fick vanta for lange utan
lékarbeddmning pa akutmottagning, nastan nio timmar. Patienten sokte for
symtom som tydde pa njurbackeninflammation.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran ombudet avslutas &rendet.
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Akutmottagning glémde var patienten var och trodde att hade avvikit fran
mottagningen

En kvinna sokte till akutmottagning pa grund av bréstsmartor. Prover och
kontroller togs och sedan fick patienten en plats dar hon kunde vila. Hon
somnade och nér hon vaknade efter ett par timmar markte hon att sjukhuset
hade forsokt ringa henne for att hon skull bedémas av ldkare. Personalen
tolkade situationen som att patienten hade lamnat mottagningen och skrev ut
henne. Nar patienten patalade att hon var kvar uppmanades hon att registrera
sig igen och vénta pa sin tur. Patienten ansdg att vardgivaren brast i sitt ansvar.
Det var de som gav henne en plats och patienten tyckte att de borde halla reda
pa var deras patienten befann sig.

Atgérd: | sitt svar bad vardgivaren om ursikt. Vardgivaren hanvisade till ett
utmanande system som kravde att vardpersonal i journalsystemet kontinuerligt
uppdaterade var patienten befann sig. Vardgivaren uppgav att de sag allvarligt
pé situationen och att de arbetade aktivt for att hitta en béattre |6sning och for
att undvika att liknande situationer skulle uppsta i framtiden. Enligt vardgivaren
hade de bett ansvariga lakare att félja upp och justera anteckningarna i
patientens journal sa att informationen blev korrekt och uppdaterad. Patienten
har inte horts av efter att ha tagit del av yttrandet och drendet avslutas.
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Fordrojd operation och brister i samordning vid misstankt
blindtarmsinflammation

En pappa framfor synpunkter pé vérden av sitt barn som sokte akut vard med
symtom som enligt honom tydligt talade for blindtarmsinflammation. Pappan
uppger att han redan vid ankomsten till en akutmottagning framhdll misstanken
om blindtarmsinflammation men inte informerades om att sjukhuset inte
utforde operationer pa barn 6ver en viss alder. Efter att diagnosen faststallts
overfordes barnet till ett annat barnsjukhus dar operation enligt pappan
genomfordes forst cirka elva timmar senare. Under vardforloppet utvecklade
barnet tilltagande gulsot och hade enligt pappan avvikande leverprover redan
vid ankomsten. Trots att han efterfrdgade information om provsvaren uppger
han att dessa inte férmedlades. Pappan anser dven att information om barnets
tillstand inte Gverrapporterades korrekt mellan sjukhusen, vilket bidrog till
fordrojd overforing och operation. Han uppger vidare att inga ytterligare
blodprover togs trots att barnets tillstand forsamrades. Pappan menar att den
fordrojda operationen, tillsammans med brister i bedémning,
informationsoverforing och samordning mellan vardenheter, sannolikt bidrog
till att komplikationer uppstod. Han dnskar att varden ser &ver rutiner som
innebér att barn hanvisas mellan sjukhus utifran alder nar detta riskerar att
fordréja behandling.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren beklagades familjens negativa
upplevelser av varden. Vardgivaren uppgav att undersokningen gav misstanke
om blindtarmsinflammation, vilket bekraftades vid en ultraljudsundersékning.
Patienten forbereddes for inlaggning pa ett annat akutsjukhus enligt géllande
vardprogram och information om patienten lamnades till berérda verksamheter
dar. Véardgivaren beklagade att familjen inte upplevde att de hade fétt tydlig
information om hur varden var organiserad. Av journalen framgick enligt
vérdgivaren inte ndgon misstanke om komplikationer. Arendet skulle lyftas med
den berérda ldkaren och 6vriga medarbetare i larande syfte. Vardgivaren
uppgav aven att klagomal och avvikelser regelbundet aterkopplades till
personalen. D3 foraldern efter att svaret dversants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.
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Brister i beddmning och vard av patient med diabetes

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus med kraftiga
krakningar. Trots sin sjukdomshistoria med diabetes och magséackssjukdom
upplevde kvinnan att vardpersonalen fokuserade mer pa att hon druckit alkohol
an pa att gora en korrekt medicinsk beddmning, och det togs inte prover forran
en anhorig till patienten papekade behovet. Vidare ska patienten ha erhallit
glukosdropp utan adekvat insulinbehandling, och erhéll inte de lakemedel hon
behovde, trots fortsatta besvar. Kvinnan upplevde ocksa att bemotandet och
journalanteckningar varit bristfélliga.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs patientens
vardforlopp och att en samlad medicinsk bedomning gjordes utifran
undersdkningar, provtagningar och kliniska fynd. Det beklagades att patienten
upplevde att fokus lades pa alkoholpaverkan snarare &n bakomliggande
sjukdom. Det har inte gatt att na aktuell lakare, och det har darfor inte gatt att
efterhéra om de hot om fyllecell som patienten uppfattat. Det finns inte heller
nagot dokumenterat i journalen géllande detta. Berorda ldkare har ombetts
komplettera journalen géllande provtagning, da analysen inte automatiskt
overforts dit. Synpunkterna kring bemoétande och kommunikation kommer
aterkopplas till de lakare som varit delaktiga i patientens vard. Patientens
upplevelse beklagades. Da patienten efter att svaret Oversénts inte horts av
inom angiven tid avslutas arendet.
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Mycket lang vantan som fastande for svart cancersjuk

En svart cancersjuk man vardades vid ett akutsjukhus. Han informerades om att
han behévde genomga en viss undersékning och infér denna vara fastande.
Undersoékningen kom dock att dréja och skots upp flera ganger, men patienten
holls anda fastande under totalt 62 timmar. Han fick under véntetiden veta att
andra, akuta, fall hade prioriterats och att han darfér behdvde fortsatta fasta.
Han blev slutligen mycket upprord och nedstdmd &ver den bristande
planeringen och det kaos han menar att han upplevde. Han fick inget
naringsdropp under fastan, endast vanligt vatskedropp. Patienten anser att
vardgivaren behodver lagga mer resurser, eller ha en béttre planering, speciellt
med tanke pd patienter som har en begransad tid dar naring ar en mycket viktig
del av halsan. Han tycker inte heller att vardpersonal ska lova saker som inte gar
att halla nar de egentligen vet hur situationen ser ut.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som tackade fér synpunkterna, vilka
togs pa storsta allvar och hjalper till i forbattringsarbetet. Vardgivaren
beklagade det intraffade och lidandet och hade full férstaelse for frustrationen
som uppstod. Vardgivaren redogjorde for nér glukosdropp kopplats och under
vilka perioder patienten fatt dricka klara drycker eller &ta flytande kost.
Vardgivaren redogjorde for att de relevanta akutsalarna varit fullbelagda med
patienter dar ingreppen haft hogre prioritet under perioden, dér det bedémts
medicinskt mer angeldget att utféra operationerna. Med det sagt hade sannolikt
battre kommunikation mellan berérda enheter lett till att man kunnat bryta
fastan och latit patienten &ta vid de tillféllen nar det stod klart att ingreppet inte
skulle kunna utforas det berérda dygnet. Den ena involverade enheten hos
vardgivaren hade péborjat en lokal rutin géllande aterkommande fasta for att i
fortsattningen kunna undvika det patienten upplevt. Den andra enheten skulle
ta upp fallet for att belysa nagot som kunde forbattras och gora vad den kan for
att i mojligaste man undvika liknande situationer i framtiden. Patienten avled
under handlaggningen av drendet hos patientnamnden, narstaende har tagit
del av svaren. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04477

Kommunikation
Information

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

Bristande information och stod efter komplikation vid operation

En narstaende till ett barn framfor synpunkter efter att en planerad operation
avbrots pa grund av komplikationer med syresattningen. Barnet behévde
respiratorvard och Overflyttades till ett akutsjukhus. Den narstdende uppger att
information om risker med sévning saknades infor ingreppet och att hen forst
fick kdnnedom om handelsen genom att lasa barnets journal. Informationen
fran varden upplevdes som bristféllig och den nérstdende beskriver att hen
Iamnades ensam utan stéd i en mycket traumatisk situation. Aven efter
overflyttningen upplevdes brister i omhandertagandet.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagade att
det uppstod problem i samband med att barnet sévdes och att barnet darfér
behovde foras till ett annat sjukhus. Vardgivaren beklagade dven den
narstdendes upplevelse och att informationen om riskerna med sévningen hade
upplevts som otillracklig. Det framkom att vardgivaren skulle se 6ver vilken
information som ldmnades infér sévning och hur den férmedlades. Vardgivaren
beddémde adven att omhandertagandet av den narstdende inte hade varit
tillrdckligt och skulle darfor se dver rutinerna for stéd och information till
narstdende nar ndgot ovantat intréffade. Bland annat skulle vérdgivaren verka
for att en medarbetare fick ett tydligt ansvar for den nérstdende, att information
lamnades tidigt och dterkommande samt att kontakt togs efter hemgéng for att
ge mojlighet att stélla fragor. Vardgivaren skulle dven ta upp med berérda
kollegor hur omhéandertagandet och informationen till narstaende kunde
forbattras. Det framkom ocksa att barnet hade anmalts for en ny operation.
Operationssjukskdterskan hade dokumenterat beslutet att inte genomféra
operationen. Vardgivaren kunde inte bedéma orsaken till dréjsmalet innan
patienten och den narstaende fick information, men fragan hade tagits upp for
diskussion och forslag till forbattringar skulle tas fram. Vardgivaren beklagade
att uppgifterna om den néarstdendes kontakter med varden hade missuppfattats.
Det framkom &ven att varden borde ha kontaktat den narstaende per telefon
tidigare. Lakaren som tréffat patienten skulle darfér kontakta den nérstdende for
samtal och mojlighet att stalla ytterligare fragor. Handelsen skulle ocksa tas upp
med ldkare samt operations- och narkospersonal for larande och férbattring
Ombudet har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter som bifogas
avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.
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Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Bristande bemd&tande och omhéndertagande vid akutmottagning och
vardavdelning

En man sokte vard pa en akutmottagning pa ett sjukhus for en smartsam och
blédande benskada. Han behévde hjélp att ta sig in fran sin bil, men nar en
narstdende bad personalen om hjalp upplevde hen sig nonchalerad. Mannen
fick i stéllet hjalp av forbipasserande personer att ta sig in. Han upplevde att
personalen fokuserade pa legitimation och betalning innan hans vardbehov
uppmarksammades. Mannen opererades senare for skadan och vardades pa en
avdelning dar det framkom att gipset lagts felaktigt och behévde géras om. Han
upplevde aven ett bryskt bemotande kring de narstdendes nérvaro under
vardtiden, vilket bidrog till otrygghet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagade vardgivaren att
patienten hade upplevt att hens vardbehov inte hade tagits pa allvar vid
ankomsten till akutmottagningen. Vardgivaren forklarade ocksa att de
administrativa uppgifter som efterfragades vid ankomsten var nédvandiga for
vardgivaren for att fd information om vilka patienter som befann sig pa
akutmottagningen och orsaken till deras besok. Vardgivaren beklagade att
patienten och narstaende hade upplevt ett otrevligt bemétande pa
vardavdelningen i samband med en diskussion om regler kring besokstider och
antal besokare. Med anledning av &rendet hade vardgivaren haft ett samtal med
patienten och narstdende. D& patienten efter att svaret versénts inte horts av
inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04495

Resultat
Resultat
Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Blindtarm sprack i véntan pa operation

En man sokte vard vid ett akutsjukhus med buksmaértor och det konstaterades
att blindtarmen behovde avlagsnas. Forst 17 timmar senare opererades
mannen. Da hade blindtarmen hunnit spricka och en bukhinneinflammation
uppstd. Mannen uppger att han fatt bade psykiska och fysiska men efter
héndelsen.

Svar har inhamtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att det vid tidpunkten fanns
flera akuta operationer pa sjukhusets operationslista. Ibland uppstar situationer
dér flera angelagna operationer behdver genomféras samtidigt, vilket var fallet
vid patientens vardtillfalle. De akuta operationerna prioriterades fortldpande av
en erfaren kirurg. Vid efterkontroll har patientens varden visat sig ha

Behandling . . L : . .
normaliserats val efter ingreppet. Vardgivaren beklagade att patienten inte fick
en bra upplevelse av vérden i samband med operationen. D& patienten efter att
svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177 Bristande beddmning av barn med stroke pa akutmottagning
Akutsjukhus En kvinna sokte vard pa en akutmottagning for sitt minderariga barn. Hon

V2606-04517

Vaérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Resultat
Resultat
Kommunikation

Delaktig

upplevde att barnet inte undersoktes tillrackligt av lakaren, som enligt henne
dessutom hade ett otrevligt bemd&tande och inte lyssnade péa hennes
beskrivning av barnets symtom. Barnet skickades hem, men det visade sig
senare att barnet hade drabbats av en stroke. Kvinnan anser att brister i
beddmningen och bemd&tandet ledde till att allvarlig sjukdom inte upptéacktes
vid det forsta vardtillfallet.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkom att verksamheten beklagat familjens
upplevelse och vid ett telefonsamtal med foraldern bett om ursakt for det
intraffade. Vardgivaren uppgav att ldkarens bedémning grundades pa den
undersokning som gjordes och att rontgenundersdkningen inte visade nagon
skada. Eftersom stroke &r ett ovanligt tillstdnd hos barn jamfért med
skelettskador bedémer vardgivaren att detta kan ha paverkat den initiala
beddmningen. Vardgivaren beskrev att det alltid finns en diagnostisk osdkerhet
och att patienter darfér uppmanas att aterkomma vid férsamring. Mot
bakgrund av att diagnos och behandling fordréjdes kommer héndelsen att
utredas av patientsakerhetsgruppen for att identifiera eventuella brister i
arbetssatt och riktlinjer. Fallet kommer &ven att anvandas i verksamhetens
ldrande tillsammans med berord ldkare och andra medarbetare. D4 ombudet
efter att svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Information

Otillréacklig sméartbehandling under vardtid

En man vardades pa ett akutsjukhus for en infektion efter en ryggskada. Han
upplevde att smartan forvarrades och att smartbehandlingen inte var tillracklig
trots att han upprepade ganger informerade vardpersonalen. Patienten
upplevde att hans synpunkter inte togs pa allvar. Han efterfragar snabbare
medicinsk bedémning vid svér smarta samt tydligare information om ansvar for
smartbehandling.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkom att en rygginfektion kan
medféra smérta och att det kan ta tid att hitta en lamplig dos och smartlindring.
Vardgivarens mal var att patienten skulle fa god smartlindring, men det kunde
ibland vara svart att uppna full smartlindring. Vardgivaren beklagade att
patienten inte hade upplevt sig lyssnad pa nar det gallde smartlindringen. Av
svaret framgick aven att pa avdelningen arbetade vardpersonalen tillsammans
med lakare i team. Vardgivaren tog till sig patientens synpunkter och skulle féra
dem vidare till teamet. Da patienten efter att svaret dversants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04590

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Sekretessbrist och ifragasatt journalanteckning vid inskrivning

En person vardades vid en neurologisk dagvardsavdelning pa ett akutsjukhus.
Vid inskrivningen kom en sjukskoterska in pa rummet och borjade ga igenom
uppgifter som gallde en annan patient. Personen kunde da se den andra
patientens namn och personnummer. Efter besoket sag personen i sin journal
att det fanns anteckningar om familjemedlemmar som hen ansag saknade
relevans for de symtom som varden géllde. Personen upplevde detta som en
integritetskrankning och 6nskade att sjukhuset skulle utreda
sekretessincidenten, forklara varfor uppgifter om en familjemedlem
dokumenterats, ratta journalanteckningen och informera om vilka atgarder som
vidtas for att liknande handelser inte ska upprepas.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att vardgivaren s&g
allvarligt pa de handelser som patienten beskrev géllande sekretessincidenten.
Efter utredning av det intréffade bedomde vardgivaren att orsaken var den
maénskliga faktorn och inte ett systematiskt fel i verksamheten. Personalgruppen
paminns kontinuerligt om vikten av att uppratthalla sekretessen i samband med
patientkontakter. Nar det gallde den journalanteckning som patienten hade
synpunkter pa forklarade vardgivaren att sddana uppgifter inhamtades for att
undersoka arftlighet for sjukdomar och hélsotillstand och att detta var relevant
information. Uppgifterna anvandes som en del av undersékningen for att
bekrafta eller utesluta tillstdnd som kunde forklara patientens symtom.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04612

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

En kvinna snubblade under sjukhusvard och fick besvar med minne, huvud och
nacke

En kvinna vardades pa sjukhus och snubblade pa natten och fick en minneslucka
efter det. Hon undrade vad som hént. Hon beskrev kvarvarande besvér i
huvudet och nacken efter fallet pa sjukhuset.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten hade fortsatta besvar efter
handelsen och att dessa hade paverkat hennes vardag. Vardgivaren uppgav att
undersokningar av huvudet och nacken inte hade visat nagra skador. Patienten
kunde ta upp sina fortsatta besvar vid ett kommande aterbesék och
rekommenderades att kontakta sin huslakare vid bradskande besvar.
Vardgivaren informerade dven om patientforsakringen Lof och Inspektionen for
vard och omsorg samt erbjod hjalp med journalhandlingar vid behov. Patienten
horde inte av sig efter att ha tagit del av vérdgivarens svar. Arendet avslutades
pa férvaltningen.
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Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

En man skickades hem till eget boende utan att kunna g3, prata eller ha mat
eller medicin ordnat

En man med stroke och njurbesvar skickades hem till egen ldgenhet utan att
kunna g4, prata eller ha ordnat med mat eller med medicin infor helgen. Den
anhoriga kunde inte forsta varfor han inte fick aka direkt till en geriatrisk klinik.

Atgérd: | vardgivarens svar beklagades den anhérigas upplevelse av planeringen
infor patientens hemgang. Vardgivaren beskrev att patienten vid utskrivningen
hade fatt skriftlig information om den fortsatta varden och att det fanns en plan
for fortsatt rehabilitering. Planeringen hade behévt anpassas eftersom patienten
vid flera tillfallen behovde atervénda till sjukhuset. Efter den slutliga hemgangen
fanns planerade hembesok av ett vardteam och provtagning. Patienten hade
aven erbjudits utokad hjalp i hemmet men var n6jd med den hjalp han redan
hade. Vardgivaren bedémde sammantaget att det hade funnits en rimlig plan
for patientens fortsatta vard och rehabilitering. Vardgivaren informerade aven
om att den anhdriga kunde anges som férstahandskontakt i patientens journal
om patienten 6nskade det. Ombudet har efter att yttrandet 6versants inte horts
av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2606-04616

Kommunikation
Bemotande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Synpunkter géllande bemétande och journalféring

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa grund av andningsbesvar och
brostsmarta. Under vardbesoket upplevde kvinnan att en sjukskoterska och en
lakare bemotte henne pa ett otrevligt och krankande satt. Hon kande sig bland
annat ignorerad i kontakten med vardpersonalen. Nar kvinnan senare tog del av
sin journal reagerade hon pa en formulering som hon upplevde som krénkande.
Kvinnan ansag att vardpersonalen behover ha ett battre bemétande av
patienter. Kvinnan hade &ven synpunkter pa att hon inte kunde se sin journal
fran sjukhuset via 1177, trots att hon enligt egen uppgift inte hade spéarrat
journalen. Hon 6nskade svar pa varfor detta intraffat.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. | svaret framkom att synpunkterna pa
bemotandet hade tagits upp med berdrd personal, som beklagade patientens
upplevelse. Vardgivaren forklarade att det som patienten hade upplevt som
krankande i journalen var en arbetsanteckning fér personalen. Anteckningen
beddmdes vid vardtillfallet som adekvat, dven om den hade kunnat formuleras
pa ett annat satt. Detta hade aterkopplats till berérd personal och vardgivaren
skulle undersoka majligheten att andra formuleringen. Vardgivaren hade aven
kontaktat den lokala systemférvaltaren och felanmalt att journalen inte kunde
visas pa 1177. Patienten uppgav senare att orsaken var en yttre sparr vid en
annan vardenhet inom samma 6vergripande vardgivare. Patienten har tagit del
av svaret och ar néjd. Arendet avslutas.
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Tillganglighet
Véntetider i varden
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Lang vantan pa operation vid tarmvred, skada pa tarmen och synpunkter pa arr

En kvinna inkom till akutmottagning med svara buksmartor. Det konstaterades
att hon hade ett akut tarmvred, men fick vénta omkring nio timmar innan hon
fick traffa lakare. Patienten upplevde att tillstandet inte togs pa tillrackligt stort
allvar och undrar om handléggningen var medicinskt rimlig. Dagen darpa
opererades hon och vérdades sedan en vecka inlagd pa sjukhuset. Hon har fatt
veta att det uppstod en skada pa tarmen under operationen, men vet inte om
nagot gick fel eller om det ar en férvantad komplikation och énskar darfor en
forklaring. Vidare har patienten synpunkter pa arret som uppstod,
operationsarret dppnade sig delvis efter att hon kommit hem, det blev ojamnt
och buckligt. Nar hon sokte vard for detta fick hon beskedet att det inte gick att
gbra nagot innan saret lakt men att det fanns tecken pa begynnande infektion.
Patienten menar att hon férvantar sig en saker vard dar operationssar halls ihop
tillrackligt och dar akuta patienter far ett tryggt och professionellt
omhandertagande.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren som uppriktigt ville be om ursakt for
patientens obehag och komplikationer, det intréffade beklagades. Vardgivaren
redogjorde for att det pa akutmottagningen gors en prioritering efter da kéanda
medicinska fakta, patientens alla vitalparametrar, sa som kroppstemperatur, puls
och blodtryck, var normala. Aven blodprover var normala férutom latt férhojda
vita blodkroppar. Efter ett rontgensvar férbereddes hon for operation. Vid
operationen uppstod en liten skada pa tarmen. Det ar inte helt ovanligt att det
sker, skadan upptacktes direkt och syddes 6ver. Vardgivaren resonerade dven
kring stygnen att operationsséret inspekterats vid aterbesok, den menade att
halet pa tarmen och det glipande operations-arret inte ar énskvarda utfall, men
ar kanda risker som kan férekomma efter den typ av kirurgi som patienten
genomgick. Om hon 6nskade vidare granskning av den medicinska
handldggningen kunde hon vénda sig till inspektionen for vard och omsorg,
IVO. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04623

Ekonomi
Patientavgifter
Kommunikation

Information

Felaktig information om frikort och patientavgift pd akutmottagning

En kvinna uppsokte en akutmottagning dar personalen uppgav att hon saknade
frikort. Det visade sig senare att hon hade giltigt frikort, men hon hade d& redan
felaktigt fatt betala patientavgiften. Kvinnan uppger dven att personalen
informerade henne om att frikort inte galler vid besék pa akutmottagningar,
vilket hon ifragasatter.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren beklagades oklarheterna kring
patientens frikort och den patientavgift som hon hade debiterats. Patienten
hanvisades till enheten for patientavgifter for vidare hjalp. Efter att patienten
hade forsokt fa hjalp dar kontaktade handlaggaren, efter patientens énskemal
och samtycke, enheten. Handlaggaren fick besked om att patientavgiften skulle
aterbetalas eftersom patienten hade ett giltigt frikort. Informationen
aterkopplades till patienten. Arendet avslutades.

1177
Akutsjukhus
V2606-04630

Vérd och behandling
Diagnos
Kommunikation

Information

Forsenad diagnos efter upprepade akutbesok

En kvinna sokte akut vard for magsmarta och krakningar och hade forhojda
levervérden. Hon genomgick en réntgenundersdkning men uppgav att inga
ytterligare prover eller ultraljud gjordes. Kvinnan fick fragor om sina
alkoholvanor. Forst vid det tredje akutbesoket, da hon kom med ambulans,
konstaterades att gallblasan var inflammerad och att hon behévde opereras.

Atgard: | vérdgivarens svar beklagades att patientens diagnos hade férdrojts.
Vardgivaren uppgav att symtomen felaktigt hade bedémts bero pa njursten och
magbesvar, men att smartlindring och hemgang hade bedémts som rimligt
eftersom patienten inte hade feber eller andra symtom som tydde pa
inflammation i gallblasan. Vardgivaren uppgav att berérda lékare hade fatt
aterkoppling om den felaktiga diagnosen. Vardgivaren konstaterade aven att
patienten borde ha fatt information om vad varden misstéankte, vilka andra
méjliga orsaker till symtomen som fanns och hur hon skulle agera vid
forsamring. Vardgivaren beklagade det intraffade. Patienten har tagit del av
yttrandet. Arendet avslutas.
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Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Information

Bristande forberedelse och delaktighet vid smartutredning

En kvinna med langvarig smarta bestkte en specialistmottagning pa ett
akutsjukhus efter remiss. Infér besdket hade hon fyllt i flera formular med
information om tidigare operation, rehabilitering samt sina fragor, 6nskemal
och férvantningar. Vid besodket uppgav ldkaren att han inte hade tagit del av
formuldren eller relevanta journalanteckningar utan endast Iast remissen. Efter
en undersokning, som enligt patienten inte tillférde ndgon ny information
jamfort med tidigare beddmning av fysioterapeut, 6nskade hon fa information
om mdjliga behandlingsalternativ. Hon upplevde att verksamheten endast
kunde erbjuda ett vanligt ldkemedel som hade kunnat ordineras av annan
vardgivare. Patienten upplevde att informationen om verksamhetens uppdrag
inte stamde 6verens med det som erbjods och att hon inte gjordes delaktig i sin
vard. Hon framférde dven forbattringsforslag om ett bredare
behandlingsperspektiv, 6kad utgangspunkt i aktuell forskning, ett mer hoppfullt
bemétande samt utbildningsinsatser om langvarig smarta.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren beklagades att patienten inte hade ként
sig lyssnad pa eller delaktig i planeringen av sin fortsatta behandling.
Vardgivaren forklarade att det ordinerade lakemedlet var tankt som en del av
ett mojligt behandlingsupplagg och inte som den enda insatsen. Vardgivaren
beddmde att patienten inte hade fatt den bredare bedémning av flera
yrkesgrupper som verksamheten beskrev i sin information till patienter och
uppgav att detta var en brist. Patientens synpunkter pa bemdétandet togs upp
med den berorda lakaren. Pa dvergripande niva uppgav vardgivaren att
verksamheten behovde sakerstélla att det beskrivna arbetssattet foljdes mer
konsekvent eller andra informationen sa att den motsvarade den vard som
faktiskt erbjods. Patientens synpunkter skulle &ven anvéndas i verksamhetens
fortsatta forbattringsarbete. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-04678

Kommunikation
Bemdtande

Vard och behandling
Behandling

Orolig patient ville ha mer information vilket gjorde lékare arg och denne
ldmnade rummet

En kvinna undersoktes upprepade ganger med ultraljud for att bedéma
méangden vétska i lungorna. Detta for att avgora ifall lungan behévde témmas
pa vétska eller €j. Vid forsta undersdkningen gjordes beddmningen att témning
inte var nodvandig och att det vore en onddig risk att ta. Tva dagar senare
gjorde en annan lakare beddomningen att lungan behévde tdmmas pa vatska.
Patienten blev orolig och fragade om lakaren var séker. Lakaren blev da arg och
ville lamna rummet med orden att patienten kunde prata med sin andra lakare
och bestdamma hur de skulle gora. Patienten sade att lakaren istéllet for att
ldmna rummet borde stanna och prata med patienten sa att hon skulle kunna
kanna sig trygg och omhandertagen. Lékaren struntade i detta och lamnade
rummet utan att séga nagot och utan att titta pa patienten.

Atgérd: | sitt svar beklagade vardgivaren att patienten upplevt brister i
bemotandet under sitt besok. Vardgivaren uppgav att deras 6nskan och
ambition var att alla patienter ska kdnna sig val omhédndertagna och bemétta
under och efter besok hos vardgivaren. Vardgivaren framférde den ansvarige
ldkarens 6dmjuka ursakt for att hans agerande uppfattades som otrevligt.
Vérdgivaren uppgav att lakaren hade 1dng erfarenhet av det ingrepp som skulle
goras och att hen kande sig trygg i att det skulle ga att genomféra utan att
skada lungsacken. Lakaren insag att han borde ha formedlat detta tydligare till
patienten och tagit sig den tid som behdvdes for att patienten skulle kénna sig
trygg. Enligt vardgivaren hade de en stdende punkt pa sina arbetsplatstraffar att
reflektera 6ver sjukhusets vardegrund dar férsta punkten ar "patienten forst"
vilket innebar att att man satter patienten i fokus, ar professionella och
respekterar allas lika vérde. Med anledning av patientens klagomal hade man
planerat att genomféra extra traffar dar bemétande skulle vara huvudfokus.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2607-04695

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard
Kommunikation

Information

Lang vantetid pa akuten och installd atgard vid hjartbesvar

En patient som lider av hjartproblem genomgick en behandling och fick
information om att s6ka akutmottagning for elkonvertering om besvdren med
formaksflimmer aterkom. Nar symtomen &terkom och patienten kontaktat den
klinik dar han &r patient uppmanades han att séka akut vid férsamring vilket
skedde. Patienten s6kte akutmottagning pa grund av férsamrat tillstdnd med
6kade smartor, smarta som stralade mot skuldrorna och halsen samt
andningsbesvér. Han informerades om att forberedelser for elkonvertering
skulle pabdrjas men blev kvar pa akutmottagningen i cirka nio timmar innan
overflyttning till en vardavdelning. Dar upplevde patienten att personalen inte
kande till den planerade inlaggningen och forst efter att patienten sjalv
efterfragat information efter flera timmar framkom att ansvarig ldkare nyligen
fatt kdnnedom om att patienten var pa plats. Patienten fick darefter besked om
att atgarden inte skulle genomféras samma dag utan skjutas upp till nasta dag.
Patienten har forstaelse for att mer akuta patienter kan prioriteras men upplever
bristande information, ldng vantan och ett oacceptabelt omhandertagande som
skapade oro och frustration. Han har ocksa synpunkter pa missvisande
dokumentation i journalen rérande hjartfrekvens och att patienten uppfattades
ha en aggressiv ton.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade att patienten fick
vanta lange pa akuten. Vid tillfallet var det tyvarr ont om vardplatser,
vardgivaren bad om ursakt for det och for att kommunikationen mellan akuten
och avdelningen verkade ha brustit. P4 akuten hade ett projekt nyligen inletts
som syftade till att akuten i storre utstrackning ska kunna gora elkonverteringar
for att inte vara beroende av tillgangen pa avdelningsplatser, for att kunna
hjalpa de patienter som séker med férmaksflimmer pd ett bra och snabbt satt.
Vardgivaren forstod att dagen blev bade lang och frustrerande. Utifran
tillstandet kunde patienten véanta, medicinskt, men tyvarr blev vantan betydligt
langre an vad som varit nskvart. P& grund av att ett akut, livshotande tillstadnd
hos en annan patient behévde vardgivaren géra en omprioritering. Nar teamet
ater var tillgéngligt under kvallen, ville patienten férstaeligt nog lamna
sjukhuset. Vardgivaren menade att den behover vara tydlig med vad som sker
och den fortsatta planen och att den kunde ha gett patienten battre och mer
kontinuerlig information. Synpunkterna hade tagits vidare i verksamheten
rorande information till patienten nar behandling fordrgjs, vardgivaren tackade
patienten for att han uppmarksammat den pa detta. Patienten har efter att ha
tagit del av svaren framfort synpunkter som delges vardgivaren i
avslutsskrivelsen, han menar att kommunikation ar A och O. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04716

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Vard och behandling

Diagnos

Akutsjukhus skickade hem kvinna med brott pa halsryggraden

En kvinna ankom med ambulans till en akutmottagning efter ett fall dar hon
ramlat pa rygg och hade kraftiga smértor. Under vistelsen pa akutmottagningen
kande hon sig inte trodd da personalen bad henne sitta och hojde ryggstodet
pa britsen sd att hon skrek. Aven personalen pé réntgenavdelningen betedde
sig sa. Efter en natt pa akuten meddelade en skoterska att det inte fanns nagon
fraktur och att kvinnan kunde aka hem. Lakaren pa akuten var arrogant och
sade att kvinnan skulle hem och mobilisera och inte anvanda stodkrage. Val
hemma ringde sjukhuset och sade att man vid eftergranskning av
rontgenbilderna sett att hon hade en fraktur pa halsryggsraden. Hon blev
inlagd, fick en annan sorts rontgenundersdkning med tydligt svar och
opererades en vecka senare. Kvinnan undrar dver varfér man inte gjorde réatt
sorts undersokning fran borjan och vill ocksa patala att hon hade kunnat bli
férlamad om nagot hant innan den nya réntgenundersékningen utférdes.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att den férsta
undersokningen med réntgen inte pavisade nagon fraktur. Emellertid, denna
beddmning utfordes under jourtid. Patienten blev inskriven vid avdelning for
smartlindring. Eftersom beddmningen utférdes under jourtid beddmdes den
enligt rutin dven féljande dag, den dubbelgranskades i enlighet med géllande
rutiner av annan rontgenldkare, en specialist. Vid denna eftergranskning
upptacktes skelettskadan i sjunde halskotan. Patienten kontaktades omgaende
och fick komma tillbaka for ny bedémning. Patienten tog del av svaret och har
dérefter inte vidare hort av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2607-04791

Kommunikation
Information

Resultat
Resultat

Administrativ hantering

Intyg

Bristande information och nekad sjukskrivning efter stroke fick negativa
konsekvenser

En kvinna drabbades av tre proppar i hjarnan och var inlagd pa neurologisk
avdelning vid akutsjukhus. Patienten har synpunkter pa arrogant bemotande
och bristfallig kommunikation fran lakare dér, hon menar att hon inte fick viktig
information och nekades sjukskrivning, vilket lett till att hennes dterhamtning
och rehabilitering paverkats mycket negativt. Hon uppger att hon blev tillsagd
att inte tanka sa mycket pa vad som hant utan dka hem och aterga till vardagen,
vilket gjorde att hon atergick till arbete pa hundra procent. Patienten menar att
hennes nuvarande problem med matthet i kroppen och enorm trétthet kunde
ha undvikits om hon fatt ratt information och sjukskrivning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for att patienten tagit sig
tid att beskriva sina erfarenheter av vardtiden och som beklagade att hon
upplevt bemétande och kommunikation som bristfalligt. Vardgivaren
informerade om organisationen pa avdelningen, det mesta av arbetet skots av
underlékare, den underlakare som skrev ut patienten var pd sa kallad randning
som nu var avslutad. Ur journalen framkom att patienten var fysiskt aterstalld
dagen efter inlaggningstillfallet. Patienten blev remitterad till neurologiskt team
och till huslékare. Angéende sjukskrivning bedéms dess omfattning fran fall till
fall. I journalen hade underlakaren skrivit att denne rekommenderade att
patienten skulle vara hemma en vecka, men ordnade inte med sjukskrivning. En
veckas sjukskrivning var enligt vardgivaren en rimlig tid. Vardgivaren menade att
den inte kunde klandras for nya symptom som dyker upp efter utskrivningen,
det ska tas upp med priméarvarden. Vardgivaren menade att patienten har ratt
att kréva korrekt information om sin diagnos och forhallningsséatt, det korrekta
hade varit att avdelningen ordnat med sjukskrivning fér namnd period,
Overlakarens ansvar att 6vervaka underldkarnas arbete ar ofrankomligt.
Synpunkterna togs pa allvar och skulle anvandas i vardgivarens framtida
forbattringsarbete. Patienten har efter att svaret dversants inte horts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04797

Vérd och behandling
Behandling
Vérdansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Felaktig operation och uppskjuten omoperation

En man brét handen och opererades pa en klinik. Operationen blev felaktig och
han fick en kallelse till en ny operation. Nar mannen kom till den bokade tiden
beddmde varden att det fanns risk for infektion och att personalbrist gjorde att
operationen behdvde skjutas fram till efter semesterperioden. Mannen uppgav
att han hade stark smarta i handen och rekommenderades rehabilitering i
vantan pa operationen.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att patientens fall hade granskats p& nytt
infor den planerade operationen. Vardgivaren bedémde att patienten skulle
paborja mobilisering och rehabilitering och darefter fa en férnyad bedémning
med stéllningstagande till om en ny operation behévdes. En skruv bedémdes
vara ndgot fér 1dng och kunde behdva tas bort vid ett senare tillfalle, men detta
beddmdes inte behdva atgardas akut. Det framkom &ven att ett ben i
underarmen hade lakt i viss felstallning. Den forhdjda infektionsrisken under
sommaren uppgavs inte ha varit huvudorsaken till att den planerade
operationen stélldes in. Vardgivaren beklagade patientens negativa upplevelse
av vardkontakten och uppgav att beddmningen hade gjorts utifrdn vad som
ansags vara bast for patienten under radande forutsattningar. Patienten har
efter att yttrandet &versints inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04832

Vérdansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard
Kommunikation

Information

Instélld operation efter en dags vantan

En man med svar smarta efter en handledsfraktur gipsades om flera ganger i
vantan pa operation. Till slut beddomdes att operation behévde goras akut. Han
fick en tid och gjorde nédvandiga forberedelser i hemmet. Nar han kom in till
sjukhuset fanns inte operationstiden registrerad. Han fick vanta pa fastande
mage hela dagen pa en barnavdelning tills han fick besked om att aka hem da
andra patienter kommit emellan. Mannen var arg bade Gver att operationen inte
blev av och 6ver den bristande organisationen och informationen. Han trodde
nu att han skulle fa bestaende funktionsnedséttning for att operationen inte
blev av som planerat.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.
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Akutsjukhus
V2607-04836

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Utdragen undersokning forsenades diagnos av aterkommen cancersjukdom

Patienten hade tidigare insjuknat i cancersjukdom med spridning till bade lever
och lunga. Hon hade kontakt med mottagning inom akutsjukhus. Vid ett
uppfoljningsbesok da patienten pa eget initiativ stallde frdga om en tidigare
genomfdrd undersékning med réntgen fick hon information om att avvikande
fynd observerats. Senare tog patienten &ter initiativ till vdrdkontakt och
berattade om tilltagande ryggsmartor. Personalen vid akutsjukhuset hanvisade
patienten till vardcentral. Senare kontaktade patienten akutsjukhuset ater med
anledning av det tidigare fyndet av avvikelse och mottes dé av beskedet att
patienten skulle bli kallad till besék om lakare misstankte aterfall i
cancersjukdomen. Senare konstaterades att cancersjukdom aterkommit.

Atgard: Av inhdmtat svar fran véardgivaren framgick att det uppstod en
fordrojning i utredningen. Utifran kdnnedom om patientens tidigare
cancersjukdom borde de nytillkomna symptomen ha foranlett en mer skyndsam
uppfoljning. Patienten tog del av svaret och har dérefter inte vidare hort av sig
inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04854

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Forlossningspersonalen svarade inte i telefon, kvinna fodde hemma

En gravid kvinna kande av forlossningsvarkar. Hon férsokte ringa férlossningen
och fick vanta i 45 minuter. Darefter la hon pa. Till slut kontaktade hon en annan
forlossningsklinik och fick besked om att hon var valkommen till en tredje
férlossningsklinik. Dock hann hon inte dit utan fédde oplanerat i hemmet. 112
kontaktades men ambulansen hann inte komma i tid, de kom fram nagra
minuter efter att sonen var fodd.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som tackade kvinnan fér att hon hade
uppmarksammat dem pa den viktiga avvikelsen. Det var inte acceptabelt att fa
vénta sa lange och att det dessutom ledde till en oplanerad hemf&rlossning
innebar en patientsakerhetsrisk. Vardgivaren tog kvinnans anmélan pa storsta
allvar och hade initierat en utredning for att ta reda pa hur detta kunde ske. En
viss véntan i telefonen kan férekomma men 45 minuter &r alldeles for ldnge.
Vardgivaren har ett system dar flera personer kan svara pa inkommande samtal
samtidigt. Det var annu oklart for vardgivaren varfor kvinnan inte kom fram men
det var extremt vardefullt att fd syn pa de brister i verksamheten som annars
kan forbli oupptackta. Vardgivaren bad uppriktigt om ursakt for den stress och
oro som detta hade orsakat kvinnan och henne partner. Kvinnan ombads
kontakta omvardnadschefen om hon 6nskade fa annat stéd eller hjalp. Da
patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-04884

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Avvisades fran akutmottagning trots akuta symtom

En kvinna med en knaskada véntade pa operation. Da hennes tillstand
foérsamrades kontaktade hon sjukvardsradgivningen som hanvisade till en
akutmottagning. Patienten uppgav att hon avvisades i receptionen utan att fa
tréffa lakare, trots att hon beskrev akuta neurologiska bortfallssymtom.
Patienten sokte darefter en annan mottagning dar hon omgaende erbjéds en
akuttid. Patienten staller sig fragande till att hon avvisades fran akuten utan att
ha fatt en medicinsk bedémning.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagades patientens upplevelse av beséket pa
akutmottagningen. Vardgivaren uppgav att patienten hade bedomts av en
sjukskoterska och hanvisats till en ndrakutmottagning utifrén verksamhetens
stod for hanvisning till ratt vardniva. Efter granskning av journalen och samtal
med ber6rd medarbetare bedémde vérdgivaren att det hade funnits brister i
informationen och bemotandet i samband med hanvisningen. Vardgivaren
aterkopplade detta till den sjukskoterska som hade gjort beddmningen och
uppgav att patientens synpunkter fordes vidare i verksamhetens
forbattringsarbete. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

sida 56 (73)




1177
Akutsjukhus
V2607-04886

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Fel beddmning av diagnos och behov av behandling

Patienten plagades av smarta i magen och sokte kontakt med akutmottagning
vid akutsjukhus. Undersékning med altraljud genomférdes och det bedomdes
att patienten led av gallsten. Blodprov pavisade férhojda levervarden. Vid
aterbesok traffade patienten en ldkare som hen upplevde som arrogant och
otrevlig. Denne lakare beddémde att det inte kunde observeras ndgot avvikande
via undersékning med ultraljud. Aven levervirdena ans&g denne l3kare vara
normala. En senare undersokning pavisade dock férekomst av gallsten och
behov av att genomga operation.

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att det enligt genomférd
bedémning inte féreldg ndgot akut tillstdnd som krévde behandling. Enligt

Bemdtande
yttrandet var ett aterbesok tva dagar senare vid kirurgmottagningen redan
inplanerat. Patienten tog del av svaret och har darefter inte vidare hort av sig
inom angiven tid. Arendet avslutas.
1177 Drabbades av komplikationer i samband med férlossning som hon lider av
Akutsjukhus manga ar senare

V2607-04889

Resultat

Resultat

En kvinna utvecklade i samband med férlossning ett syndrom som orsakades av
syrebrist. Under forlossningen férlorade kvinnan mycket blod men adekvat hjalp
gavs inte i tid. Blodtransfusionen fordrdjdes da personalen tvekade att
Overhuvudtaget ge henne blod. Det tog atta manader innan hon fick diagnosen
som uppstatt efter den dramatiska férlossningen. Kvinnan har fatt hormonell
behandling men hennes besvér ar kvarstdende och hon kan inte langre arbeta.
Kvinnan ar ocksé i en svar ekonomisk situation som ensamstdende mamma till
ett barn med neuropsykiatrisk funktionsnedsattning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att kvinnan hade
drabbats av syndromet. Efter att ha tagit del av journalen kunde vardgivaren
inte se att kvinnan hade felbehandlats eller att en katastrofal medicinsk
férsummelse hade skett. Blodningen raknas inte som allvarlig i samband med en
férlossning och behovet av blodtransfusion relateras till blodvardet. Syndromet
ar mycket ovanligt och risken ar hogre hos kvinnor som haft mycket stor
blédning, dock &r den svar att diagnostisera och symtomen vaxer langsamt.
Vérdgivaren ifrdgasatter om endokrinlogen som gett henne diagnosen har haft
tillgang till kvinnans forlossningsjournal. Kvinnan tog del av svaren och inkom
med genmale for kinnedom som bifogades avslutsskrivelsen. Dar ifragasatte
hon vissa tidsangivelser och felakgita uppgifter i journalen, att hon drabbades
av infektion i stygnen efter att ha blivit sydd i foérlossningsrummet och inte pa
operationsavdelning och att vardgivaren ifrdgasétter endokrinologen som &r en
framstdende specialist och forskare inom sitt omraden. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04894

Vardansvar och organisation
Hygien/miljé/teknik
Kommunikation
Bemdtande
Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Vardplats i korridor efter operation

En kvinna kom till ett akutsjukhus for en planerad operation av ljumskbrack och
sterilisering. Pa plats uppstod oklarheter kring operationens olika syften, vilket
senare reddes ut. Kvinnan fick inte traffa den gynekologiska kirurgen vare sig
fore eller efter operationen. Efter operationen behdvde hon stanna kvar och fick
en plats i en korridor intill en matsal. Hon upplevde att det var svart att
aterhamta sig pa grund av rorelse och belysning och att hennes tillhorigheter
forvarades oskyddat. Kvinnan horde personal uttrycka asikter om hennes val att
sterilisera sig, vilket hon upplevde som ett bristande bemétande. Hon bad om
att fa bli hamtad av en narstaende och fick darefter sjukskrivning for
aterhamtning i hemmet. Kvinnan &r kritisk till bristen pa vardplatser, vardmiljon
och personalens bemotande.

Atgard: | svar inhamtat fran vérdgivaren beklagades patientens negativa
upplevelse av varden i samband med operationen. Vardgivaren uppgav att
personalen inte skulle ha kommenterat patientens val att genomga sterilisering
och att patientens berattelse skulle lamnas vidare till ledningen for att utreda
vad som hade hént. Vardgivaren beskrev att brist pa vardplatser ibland innebar
att patienter behdvde vérdas pa 6verbeldaggningsplatser, men uppgav att
patienter inte skrevs ut om det innebar en medicinsk risk. Det framkom &ven att
den opererande ldkaren hade kontaktat patienten dagen efter operationen och
att patienten da hade fatt hjalp med sjukskrivning och smartlindring. Patienten
har efter att yttrandet &versénts inte horts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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Akutsjukhus
V2607-04920

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Kontakt med anledning av cancersjukdom journalférdes inte

Patienten led av cancersjukdom. Patienten kande behov av kontakt med
vardgivaren, onkologi vid akutsjukhus. Den onkologiska kliniken har en
mottagning som patienter kan vénda sig till vid akuta situationer och patienten
kontaktade denna mottagning, men kontakten journalférdes inte.

Atgérd: Av inhdmtade svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren vidgick att
den brustit vad galler journalforing. Detta drende kommer utgéra en grund till
framtida forbattringsatgarder, enligt yttrandet. Patienten tog del av svaren och
har efter att ha tagit del av det senaste svaret inte vidare hort av sig inom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04928

Resultat
Resultat
Kommunikation
Bemdtande
Vérd och behandling

Komplikationer efter ingrepp ledde till langvarig sjukhusvard dar patienten
upplevde stora brister

En kvinna drabbades av svara komplikationer efter ett kirurgiskt ingrepp.
Patienten blev inlagd pa sjukhus dér hon uppgav att flera fel begicks och att
hon blev illa behandlad. Enligt patienten utsattes hon for fysisk och psykisk
misshandel och upplevde att ldkares prestige gick fore patientens valmaende.

Atgérd: Patienten skulle gora ett skriftligt fortydligande av sitt klagomal. Trots
paminnelse har fortydligande inte kommit och arendet avslutas.

Behandling
1177 Felaktiga journalanteckningar
Akutsjukhus Enligt patienten fanns det felaktiga journalanteckningar i journalen upprattad

V2607-04934

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

vid akutsjukhus.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att det fanns felaktiga och
ovidkommande journalanteckningar i patientens journal, anteckningar som
skulle raderas. Patienten tog del av svaret och har darefter inte vidare hort av sig
inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04945

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristfallig undersokning orsakade felaktig ordination

Patienten besdkte specialistmottagning, dgonmottagning. Dar genomférdes en
undersékning som dock ledde till en felaktig ordination av lakemedel.
Undersokningen genomfordes inte fullt ut, enligt patienten.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren bedémde
och ansag att patienten blivit korrekt omhéandertagen, denna bedémning géllde
béde undersdkningen och den ordinerade behandlingen. Patienten tog del av
svaret. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2607-05002

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

Fick inga instruktioner efter operation

En kvinna opererades for utomkvedshavandeskap. Dagen efter fick hon veta att
hon skulle fa instruktioner om hur hon skulle ta hand om sig efter operationen.
Under dagen fick hon vissa muntliga instruktioner men inga skriftliga. Nar hon
skulle skrivas ut fick hon besked om att hon skulle f& instruktioner med sig hem,
men den enda instruktionen som hon fick var att hon far duscha. Kvinnan akte
hem med obesvarade fragor om hon far bara tungt, sova pa mage etcetera.
Infor operationen bad kvinnan kirurgen se efter om hon hade endometrios
eftersom hon utreds for det. Efter operationen sa lakaren att de sdg méjlig
endometrios som var rod och inflammerad, men att det sag fint och var
ingenting sarskilt. Nar hon sedan laste i journalanteckningarna stod det att det
fanns endometrios. Kvinnan énskar mer information om detta och att
endometrios tas pa allvar. Hon 6nskar dven att instruktioner till patienter ska
ldmnas innan de skrivs ut, inte i efterhand.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som beklagade att kvinnans
upplevelse av varden i samband med operation och efterféljande vérdtid inte
hade motsvarat de krav som med ratta kunde stéllas. Det var olyckligt att
kvinnan hade skrivits ut utan att ha fatt det skriftliga utskrivningsmeddelandet
med instruktioner efter operationen. Dokumentet innehaller viktig information
om sarvard och férhallningsregler efter operation. Utskrivningsmeddelandet
skickades till kvinnan forst dagen efter hemgéng, vilket innebar att hon under
en period saknade information som behévdes for att kdnna sig trygg hemma.
Detta bad vardgivaren om ursékt for. Vardgivaren beklagade ocksa att kvinnan
inte hade fatt tillracklig information kring operationsfynden. Vid operationen for
det utomkvedshavandeskap som konstaterats

noterades sma férandringar pa livmodern och i bukhalan som kunde vara
forenliga med endometrios. Forandringarna var mycket begransade sa att
nagon kirurgisk atgard bedémdes inte ha varit nédvandig vid
operationstillfallet. Vardgivaren bad ocksd om ursakt for att informationen kring
detta varit otydlig eller otillracklig. Da patienten efter att svaret 6versénts inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-05024

Vard och behandling

Omvardnad

Patient behdvde stoéd men vardgivaren bistod inte

Enligt ombudet medverkade inte personalen vid avdelningen vid akutsjukhus till
att ordna omvardnad utifrdn patientens hjélpbehov.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren inte hade
mojlighet att paverka de beslut om insatser som patienten och dennes
nérstdende efterfrdgade, beslut som socialtjansten fattar. Ombudet tog del av
svaret och har dérefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2607-05102

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristande bemd&tande och information i samband med graviditet

En kvinna kdnde inga fosterrorelser nar hon var mer an halvvags in i
graviditeten. Hon ringde férlossningen och blev forst ombedd att ta sig dit. Nar
kvinnan och hennes sambo satt i taxin ringde personalen tillbaka och sa att hon
inte var vdlkommen eftersom hon inte hade kommit till vecka 24. Kvinnans
barnmorska hade sagt, liksom det stdr pa i informationen pa sjukhusets
hemsida, att hon fran vecka 22 ska kontakta sin tilldelade forlossningsklinik vid
oro. Pa forlossningen hanvisades kvinnan till specialistmodravarden dar
barnmorskan upprepade att hon inte var valkommen fore vecka 24. Nar kvinnan
forklarade att hon hade fatt annan information blev barnmorskan skarp och
konfrontativ och frdgade om kvinnan péstod att hon ljég. Kvinnan berattade om
den information hon hade fatt och att nagot maste vara fel om informationen
skiljer sig at. Barnmorskan uppmanade kvinnan att i stallet &ka till gynakuten
eftersom hon annu inte hade natt vecka 24. Till slut fick kvinnan hjalp pa
specialistmodravarden och en barnmorska lyssnade pa fostrets hjartljud, som
lyckligtvis l&t bra. Nar kvinnans sambo frdgade var det stod att hon inte var
valkommen fore vecka 24, och svarade barnmorskan att det stod i 1177. Nar
paret kom hem kontrollerade kvinnan detta, men dér stod endast att
fosterrorelser fran vecka 24 bor kdnnas varje dag — inte att gravida fére vecka 24
inte ska bedémas vid oro.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardenhetschefen som tackade kvinnan fér att hon
hade delat med sig av sin upplevelse. Det var angelaget for henne att fa
kdannedom om nar féderskorna inte ar nojda, det ar en viktig del i
patientsdkerhets- och forbattringsarbetet. Vardenhetschefen hade granskat
héndelsen och sé&g att de hade brustit i bedémning och i bemé&tande. Minskade
fosterrorelser i tidig graviditet tas alltid pa allvar. Inom regionen finns
gemensamma riktlinjer kring avlyssnande av fosterljud fran graviditetsvecka 24.
Vid minskade fosterrorelser fore graviditetsvecka 24 &r rutinen att den gravida
gar till sin barnmorska pa barnmorskemottagningen for att avlyssna
fosterhjartljud och vidare handlaggning. Besok pa barnmorskemottagning kan
erbjudas tidigare pa indikation. Nar kvinnan kom pa besék i graviditetsvecka 22
sa hade barnmorskan foljt de riktlinjer som galler angdende handlaggning och
avlyssning av fosterhjartljud vid minskade fosterrorelser i tidig graviditet.
Vardenhetschefen beklagade att kvinnan hade upplevt ett daligt bemotande i
samband med sitt besok. Bemotandefragor ar ett standigt pagaende arbete pa
kliniken. Vardenhetschefen var mycket ledsen fér hur situationen blev och
erbjod sig att folja upp med samtal om kvinnan 6nskade antingen per telefon
eller ett fysiskt mote. Da patienten efter att svaret dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-05103

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling
Lakemedel

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande samordning och utebliven specialistvard vid langvarig vatskebrist

En kvinna med en langvarig hormonell sjukdom upplever att hon inte har fatt
adekvat vard under de senaste aren. Ett akutsjukhus rekommenderade fortsatt
utredning, men vardcentralen ville inte skriva den remiss som behdvdes.
Kvinnan uppger aven att hon inte har fatt komma till en specialistmottagning
inom hormonsjukvard eller fatt recept pa tidigare forskriven fungerande
ldkemedelsbehandling fornyat. Hon upplever att ingen tar ett samlat ansvar for
hennes vard. Kvinnan 6nskar att ndgon tar ansvar for fortsatt utredning och
behandling samt att en utomlansremiss dvervags. Hon har sjélv skickat en egen
vardbegaran till ett akutsjukhus men fatt avslag.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att tidigare utredningar inte hade visat
nagon brist pa hypofyshormoner, férutom en mojlig partiell diabetes insipidus.
Vardgivaren uppgav att den inledande utredning som patienten 6nskade skulle
gobras inom primarvarden och att specialistvarden kunde kontaktas om
undersdkningen visade avvikande véarden. Patienten hade darfor inte kallats till
mottagningen utan hanvisats till primarvarden. Eftersom den 6nskade
utredningen kunde genomftras inom Region Stockholm hade vérdgivaren inte
utfardat ndgon specialistremiss till en annan region. Vardgivaren beklagade att
kommunikationen hade varit otydlig och uppgav att en ny remiss kunde skickas
om patienten 6nskade en beddmning av méjlig partiell diabetes insipidus eller
om utredningen i primdrvérden visade avvikande hormonvérden. Arendet
avslutades pa forvaltningen.
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1177
Akutsjukhus
V2607-05105

Vard och behandling

Ny medicinsk bedémning

Kommunikation

Delaktig

Vérdansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsékande

Onskemal om ny medicinsk bedémning och byte av likare

En kvinna har utretts pa en specialistmottagning pa ett akutsjukhus med
hjartundersokningar och blodprover, vilka enligt varden visat normala resultat.
Trots detta upplever hon fortsatt hjartrytmrubbningar och svimningskansla.
Kvinnan 6nskar en ny medicinsk bedémning pé ett annat sjukhus men uppger
att vardgivaren meddelat att samma klinik och personal ansvarar fér varden
aven dar. Hon kan ténka sig att tréffa en annan lakare inom samma klinik men
upplever sig nekad detta. Kvinnan anser att lakaren forsvarar mojligheten att fa
en ny medicinsk bedémning.

Atgérd: | svaret beklagar vérdgivaren bemétandet samt hur utredningen och
informationen hanterades vid uppféljningen. Utredningen av hjartklappningen
har dock genomférts enligt géllande rutiner. For fortsatt utredning héanvisas
patienten till primarvarden. Onskemélet om remiss till den andra kliniken
tillgodoses inte, eftersom mottagningarna tillhér samma klinik och har
gemensam personal samt tillgang till samma journaluppgifter. Fér en ny
medicinsk bedémning rekommenderas patienten att kontakta vardcentralen
eller en annan kardiologisk mottagning. Da patienten efter att svaret dversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-05130

Tillganglighet
Véntetider i varden

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Fler veckors vantetid for operation av dott foster

En kvinna har gatt i tre veckor med ett détt foster i livmodern. Detta hande
ocksa vid ett tidigare tillfélle, da tog det sa lang tid att fa en operationstid att
kvinnan behovde vénta i ndstan en manad innan operation. Hon har drabbats av
ett psykiskt lidande och hon kan inte forsta varfor det ska behova ta sé lang tid
innan hon opereras. Kvinnan anser att kvinnor som drabbas av detta borde f&
hjalp direkt, annars forlangs det psykiska lidandet.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren beklagades det som kvinnan hade gétt
igenom och att situationen hade varit en svar och smartsam upplevelse. Inom
regionen finns riktlinjer for missfall och uteblivet missfall som rekommenderar
att en avstannad graviditet forst behover bekréaftas innan behandling kan sattas
in. For att kunna faststélla detta med tillracklig sékerhet kravs vanligtvis 10 till 14
dagar fran den forsta misstanken. Antingen kan man avvakta ett naturligt
forlopp, ge medicinsk behandling eller om nédvandigt dtgarda med kirurgi,
vilket blev nédvéandigt i kvinnans fall. Vardgivaren forstod att kvinnan hade
Onskat kirurgi tidigare i forloppet. Tyvarr ar tillgdngen till operationsresurser
begransad vilket innebar att det inte gar att erbjuda en tid sa snabbt som
patienten och vardgivaren alltid Gnskar. Dessutom ar vardens resurser ocksa
begransade under semestertider. Kvinnan hade remitterats fran sin
barnmorskemottagning till akutsjukhuset och fatt en besokstid efter nio dagar
samt en tid for skrapning en vecka senare. Tyvarr kan inte vardgivaren erbjuda
akut kirurgisk behandling vid missfall om det inte foreligger kraftig blédning,
tecken pa infektion eller svarbehandlad smarta. Da patienten efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-05136

Kommunikation

Information

Administrativ hantering

Brister i hantering

Saknar aterkoppling om begaran om kopia pa dokumentation

Patienten hade begart kopia pa dokumentation av lakarméte vid akutsjukhus
men hade inte fatt dterkoppling om sin begaran.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren till patienten
skickat det efterfragade dokumenten vid tva tillféllen med rekommenderad
post. Av yttrandet framgick att vardgivaren med anledning av detta drende nu
aven ordnat sa att patienten kan ta del av dokumentet via 1177. Patienten tog
del av svaret och har darefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2607-05145

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Ingen undersékning vid akutmottagning

Patienten hade av lakare vid vardcentralen blivit remitterad till akutsjukhus med
onskan om undersdkning med magnetkamera. Dagen innan denna
undersokning skulle genomféras blev patientens tillstdnd kraftigt forsémrat och
hon uppsokte till akutsjukhusets akutmottagning. Dar genomférdes ingen
undersékning och patienten hanvisades till hemmet och dar invanta féljande
dags inbokade understkning. Undersokningen pavisade behovet av operation.
Patienten ansag att detta behandlingsbehov borde ha konstaterats vid
akutmottagningen.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att personalen vid
akutmottagningen missférstod patientens situation. Berord sjukskéterska
missuppfattade patientens pagaende ordination av ldkemedel och pagaende
medicinering och beddémde att patienten kunde invanta undersékningen med
magnetkamera i hemmet, vilket var en missbedémning. Detta trots att
sjukskoterskan infér sin beddmning dven konsulterade en specialistldkare inom
ortopedi. Denne ortoped forstod nu i efterhand att hon borde ha skrivit in
patienten fér en noggrannare undersékning med rontgen och darefter for en
operation. Ortopedkliniken och akutkliniken inom akutsjukhuset kommer
framover att samverka for att 6ka kunskaperna runt hanvisning av ortopediska
tillstdnd, med avsikt att minska risken for att andra patienter ska hamna i
liknande situationer. Patienten tog del av svaret och har dérefter inte vidare hort
av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-05150

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Misslyckade behandlingsresultat

Patienten genomgick operationer vid akutsjukhus. Patienten ansag att
resultaten inte blev lyckade. Han uppréttade ater kontakt med mottagningen,
men fick information om att det inte fanns behov av vidare behandling férutom
via medicinska preparat. Dessa mediciner hade ingen positiv verkan.

Atgard: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren anség att
patienten blivit korrekt omhandertagen utifran radande férutséattningar. Det gar
inte att garantera att smarta forsvinner efter genomford operation. Vardgivaren
hénvisade patienten till annan vardgivare som bedémdes ha storre
forutsattningar att ge adekvat uppféljande behandling. Patienten tog del av
svaret och har dérefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2607-05169

Vard och behandling
Omvardnad

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation

Delaktig

Brister i omvardnad och bemotande efter benamputation

En kvinna vardades under en langre tid pa ett akutsjukhus efter en
benamputation och drabbades av flera komplikationer, bland annat infektion i
amputationssaret, trycksar, lunginflammation, urinvagsinfektion och
blodfoérgiftning. De narstdende uppger att kvinnan, trots ett omfattande
trycksar, initialt inte fick en tryckavlastande madrass eller ett vandschema utan
Iag pa rygg under langa perioder, vilket forvarrade saret. Enligt 6verlakaren
fanns det inte tillrackligt manga madrasser och prioriteringar behdvde géras. De
narstdende framfor ocksd att kvinnans dnskemal om att avsta morfin inte
respekterades. De uppger vidare att varden tidigt inriktades mot palliativ vard
utan att kvinnan eller de narstdende delade den uppfattningen. Larm
besvarades forst efter omkring en timme och larmknappen placerades utom
rackhall for kvinnan. De beskriver dven bristande omvardnad med smutsiga
lakan, uteblivna omvérdnadsinsatser pa grund av att personalen bedémde att
hon hade ont samt att hon vid upprepade tillfallen 1&g naken trots att hon
6nskade en rock. De nérstdende upplever dessutom ett bristande bemé&tande
fran saval lakare som 6vrig vardpersonal.

Atgard: Vardgivaren beklagar de narstdendes férlust och de brister i vard,
omhéndertagande och kommunikation som de upplevde. Journalen visar att
patienten hade ett omfattande omvardnadsbehov, svar smarta och periodvis
begransad formaga att kommunicera och medverka i varden. Vardgivaren
medger att informationen och dialogen med de narstaende brast nar vardens
inriktning dndrades till palliativ vard. Arbetet med Gvergangar mellan
intensivvardsavdelningen och vardavdelningen ska darfor forbattras. Patientens
smarta gjorde det svart att genomfora lagesandringar och sarvard. | efterhand
beddmer vardgivaren att en tryckavlastande madrass borde ha ordnats tidigare.
Personalen har nu fatt information om rutinerna for att hyra en sddan madrass.
Journalen visar att sarvard utfordes aterkommande samt att mat, dryck och
ladkemedel erbjods utifran patientens tillstand och formaga att medverka.
Vardgivaren ser allvarligt pé uppgifterna om nedsattande kommentarer om
patientens kropp eller vikt. Detta ska tas upp i det fortsatta arbetet med
personalgruppen. Da ombudet efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-05171

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Vard och behandling
Diagnos

Vard och behandling
Behandling

Fordrojd diagnos och behandling av hjarntumor hos gravid kvinna

En gravid kvinna hade svar huvudvark och kraktes flertal ganger. Kvinnan lades
in under graviditeten och hade svérigheter att ata. Efter forlossningen svimmade
kvinnan i hemmet och sokte vard pa gynakuten. Till slut borjade vardgivaren
utreda hennes besvér och det visade sig att kvinnan hade en godartad
hjarntumor. Kvinnan anser att vardgivaren dven borde tanka pa att symtom kan
orsakas av andra sjukdomar vid graviditet.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som var ledsen éver det som hade
drabbat kvinnan men tackade for att hon hade tagit sig tid att aterkoppla kring
den vard hon hade fatt. Kvinnan stkte vard i tidig graviditet for illamaende flera
ganger, men senare aven for huvudvark. Bdda symtomen &r vanliga vid
graviditet. Specialistmddravarden hade bedémt att huvudvarken var sekundar
till uttorkning relaterat till krékningar. Efter férlossningen beddmde Idkaren att
besvaren hade varit graviditetsrelaterade. Efter tre manader hérde kvinnan av
sig till kvinnokliniken och hon uppmanades da att soka till gynakuten. Efter
erhallen vatskebehandling skickades kvinnan hem men uppmanades att stka
ater vid tilltagande besvéar. Neurolog hade rekommenderat en
skiktrontgenundersoékning av hjarnan vid férsamring. | efterhand konstaterades
att huvudvarken under graviditeten berodde sannolikt pa tuméren. Om kvinnan
hade haft samma huvudvarksproblematik och inte varit gravid hade hon fatt
genomga en rontgen tidigare och da fatt korrekt diagnos. Sedan kvinnan fédde
barn har riktlinjen for graviditetsillamaende éndrats och det finns nu tydligare
instruktioner om att strava efter kontinuitet i given vard samt att nér man mar
illa langre &n vanligt fundera 6ver andra orsaker, till exempel sjukdomar i
hjarnan. En av lakarna som hade traffat kvinnan under hennes vardtid hade varit
delaktig i att ta fram dessa riktlinjer och det som hade hént kvinnan hade
bidragit till detta. Da patienten efter att svaret dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05288

Vard och behandling
Omvaérdnad

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Delaktig

Forsenad upptéackt av kort tungband hos nyfédd orsakade amningsproblem

Ett nyfott barn vardades pa neonatalavdelningen och blev utskrivet till hemmet
med hemsjukvard. Barnet matades med sond som successivt skulle avvecklas
samtidigt som amningen etablerades. Trots mycket stod och flera forsok att
avveckla sonden var det svart for barnet att fa ett korrekt grepp om brostet sa
mamman beslutade att dverga till flaskmatning med modersmjélksersattning. |
journalen anges att munhala och svalg pa barnet var utan anmarkning. Senare
vid ett aterbestk uppméarksammade en personal att barnet hade ett kort
tungband som var orsaken till svarigheterna att amma. Mamman ifrdgasatter
hur detta tillstdnd inte kunde upptackas tidigare trots upprepade
undersékningar sarskilt ndr amningssvarigheterna var den huvudsakliga orsaken
till den fortsatta varden. Den sena diagnosen berévade mamman och barnet
mojligheten att ge amningen en chans. Mamman uttryckte stor sorg éver att ha
gatt miste om maojligheten att forséka amma sitt barn under
nyfédddhetsperioden.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren beskrevs att fokus under vérdtiden
hade varit att stodja amningen och sakerstalla att barnet fick tillrackligt med
naring. Barnet undersoktes flera ganger, men varden misstankte inte att
tungbandet bidrog till amningssvarigheterna och bedémde darfor inte att
ytterligare bedémning eller remiss behévdes. Vardgivaren uppgav att
amningssvarigheter kan ha flera orsaker och att tungbandets utseende och
rorlighet behéver bedémas tillsammans med barnets formaga att anvanda
tungan och hur amningen fungerar. Vardgivaren konstaterade att det hade varit
rimligt att tidigare lata barnet beddémas av en verksamhet med sarskild
kompetens. Arendet pdminde om vikten av en férnyad samlad bedémning vid
kvarstdende amningssvérigheter och att remiss for ytterligare bedémning bér
Overvagas nar problemen inte forbattras trots stod och atgarder. Synpunkterna
skulle tas med i verksamhetens fortsatta arbete med barn som har ihdllande
amningssvarigheter. Da ombudet efter att svaret 6versants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2608-05301

Resultat
Resultat
Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Vérd och behandling

Inte lyckade behandlingsresultat

Patienten hade under en langre tid lidit av besvér i 6gonen orsakade av
inflammation. Patienten hade genomgatt operationer och andra behandlingar. |
kontakten med 6gonsjukhus upplevde patienten ett sémre omhandertagande.
Det var lang tid mellan besoken, endast ett 6ga undersoktes per besok, och
patienten tréffade olika lakare vid de olika besdken och fick vid varje besdk
aterberétta sin vardhistorik. Vid ett behandlingstillfélle invantade inte lakaren
beddvningens effekt, smérta uppstod. Behandlingsresultaten blev inte lyckade,
enligt patienten.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren ansag att
patienten utifran radande forutsattningar blev korrekt omhandertagen och att

Behandling - - ¢
aterbesok, uppféljning, var inbokat. Patienten tog del av svaret och har darefter
inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
1177 Nekades bedémning pé akutmottagning efter huvudskada
Akutsjukhus Ett barn som hade sytts i huvudet efter ett fall fick feber och svar huvudvark

V2608-05326

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérdansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation

Information

som inte lindrades av smartlakemedel. Efter kontakt med 1177 transporterades
barnet till en akutmottagning men togs enligt narstaende inte emot for
beddémning utan hanvisades till ett annat akutsjukhus. Barnet, som var ensam,
fick ingen hjélp med fortsatt transport och dkte hem med kvarstaende svar
huvudvark.

Atgérd: En fullmakt har inte inkommit inom &verenskommen tid. Arendet
avslutas darmed i befintligt skick.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05345

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Lakemedel

Behandling avbrots pa felaktiga grunder

Patienten vardades vid avdelning inom akutsjukhus. Den medicinska
behandlingen avbréts pa felaktiga grunder.

Atgard: | inhdmtat svar fran vérdgivaren redogjordes fér den ordinerade
medicinska behandlingen, vilken enligt svaret varit korrekt genomférd. Daremot
beklagade vérdgivaren att patienten blev inskriven vid annan avdelning &n vad
som hade varit optimalt, detta pa grund av platsbrist. Det skedde dven misstag
vid denna inskrivning vilket orsakade att ldkaren som gick rond inte kom i
kontakt med patienten. Detta arende har foranlett vardgivaren att vidta
forbattringsatgarder, bland annat tydligare instruktioner gallande de tillféllen da
patienter blir inskrivna pa andra avdelningar &n vad som &r énskvért pa grund
av platsbrist. Patienten tog del av svaret och har darefter inte vidare hort av sig
inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2608-05353

Tillganglighet

Vantetider i varden

Synpunkter pa vardgaranti vid vard utomlands

Patienten framforde att mojligheten att fa vard utomlands inom vardgarantin
forsvarades eftersom Forsakringskassans handlaggningstid for ansékan om vérd
utomlands uppgavs vara 90 dagar. Patienten ansag att detta gjorde det omgjligt
att fa behandling inom vardgarantins tidsgrans pa tre manader.

Atgard: Efterfrdgad information som férutsattning fér fortsatt handlaggning har
inte inkommit inom &verenskommen tid. Arendet avslutas ddrmed i befintligt
skick.

1177
Akutsjukhus
V2608-05363

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling

Fick inte adekvat utredning av besvar efter sarskada

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning efter att ha fatt en sarskada i
handled och fingrar. Hon uppger att hon inte blivit adekvat utredd vilket lett till
att hon har stora besvar med sméarta och domningar som inte gar éver. Kvinnan
upplever att hon inte tagits pa allvar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att vardgivaren haft
ett telefonsamtal med patienten och att tid darefter bokats in pa sjukhusets
ortopedklinik. Da patienten efter att svaret Oversénts inte horts av inom angiven

Behandling tid avslutas arendet.
1177 Upplevde sig ifrdgasatt vid langvarig smarta
Akutsjukhus En kvinna med kroniska sjukdomar och langvarig smérta upplevde att

V2608-05415

Kommunikation

vardgivare bemétte henne som om hon sékte vard for att fa narkotikaklassade
ldkemedel. Nyligen hade en storre tumor i hjarnan upptackts. Kvinnan var
missnojd med hur hon hade blivit bemott i varden.

Bemotande
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.
1177 Komplikationer efter operation och svérighet att uppratta kontakt med
Akutsjukhus vardgivaren

V2608-05442

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Patienten genomgick operation i buken vid kirurgisk avdelning vid akutsjukhus.
Det var, enligt patienten, en mycket pafrestande operation. Komplikationer
uppstod. Efter utskrivningen hade patienten stort behov av medicinsk
radgivning och uppfoljning. Men det var svart for patienten att uppratta kontakt
med den kirurgiska avdelningen for att fa rad och bedémning av besvaren.

Atgard: Av inhamtat svar frdn vardgivaren framgick att patienten inte vardades
vid den ordinarie kirurgavdelningen, detta med anledning av situationen under
sommaren. Att patienten inte vardades vid den ordinarie kirurgavdelningen kan
ha bidragit till att informationen till patienten inte blev tillrackligt tydlig. Vid
utskrivning ska patienter alltid fa information om uppf6ljning och
kontaktuppgifter. Med anledning av detta drende kommer forbattringsatgarder
vidtas sa att likande misstag inte sker i framtiden. Patienten tog del av svaret
och har dérefter inte vidare hort av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05454

Vard och behandling

Synpunkter pa handelser under férlossning

En kvinna fick tidig vattenavgang och fodde barn i graviditetsvecka 30. Efter
forlossningen sléangdes moderkakan utan att skickas for analys. Patienten ville fa
klarhet i varfor hon fick tidig vattenavgang och fodde for tidigt samt varfor
moderkakan inte skickades for analys.

Behandling Atgérd: Foérvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och dé ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Lang véntan pa operation
Akutsjukhus Patienten anlande med mycket kraftiga magsmartor, feber och illamaende till

V2608-05458

Tillganglighet

Vantetider i varden

akutmottagning vid akutsjukhus. Dar konstaterade lakare att patientens
blindtarm spruckit och att det foreldg behov av operation. Patienten ifrdgasatte
att hon fick vanta 13 timmar pa denna operation.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att véntetiden inte berodde
pa brist pa antalet kirurger. Patienten fick felaktig information om orsaken till
vantetiden. Operationsavdelningen hade begransad kapacitet pa grund av
begransat antal operationssalar. Patienter som beddémdes vara i stérre behov av
skyndsam behandling prioriterades. Aven operationskapaciteten vid andra
sjukhus var begransad, varfor 6verflyttning inte kunde ske. Den komplikation
som patienten drabbades av &r inte okand for sadant halsotillstand som
patienten befann sig i. Patienten tog del av svaret och har dérefter inte vidare
hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2608-05469

Kommunikation
Bemotande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande bemétande ledde till avbrutet akutbesok

En kvinna fick plétsligt suddig syn och morkt synfalt och sokte vard pé en
akutmottagning efter rad fran 1177. N&r hon forsokte beratta om sina symtom
och kontakten med telefonradgivningen avbrét en sjukskoterska henne och bad
henne att paskynda berattelsen. Sjukskoterskan meddelade déarefter pa ett satt
som kvinnan upplevde som avfardande att hennes narstaende inte fick stanna.
Nar kvinnan fragade om samma regler gallde pa andra akutmottagningar
upplevde hon att sjukskdterskan svarade otrevligt. Hon upplevde aven att han
medvetet lat en dorr sld mot henne. Kvinnan hade forstaelse for regler, sékerhet,
prioriteringar och vantetider, men upplevde kommunikationen och det samlade
bemdtandet som nedlatande, nonchalant och oempatiskt. Hon kénde sig sa
otrygg och ovdlkommen att hon forlorade fortroendet for situationen och
avbrot akutbesoket.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten och hennes mamma hade
upplevt besoket pa akutmottagningen negativt. Vardgivaren uppgav att
upplevelsen av bemdtandet inte stdmde 6verens med hur patienter och
nérstdende skulle uppleva kontakten med varden. Handelsen hade gatts igenom
med berord sjukskoterska, vars beskrivning skilde sig fran patientens. Det gick
darfor inte att faststélla vad som hade sagts eller hur handelseférloppet hade
uppfattats, men vardgivaren konstaterade att kommunikationen inte hade
fungerat tillfredsstéllande. Vardgivaren informerade &ven om att narstaende
som huvudregel inte fick félja med in i vardlokalerna. Ndgon komplettering eller
korrigering av journalen beddomdes inte vara aktuell. Efter att ha tagit del av
svaret papekade patienten att det pldtsliga synfaltsbortfall som hade foranlett
besoket inte framgick av sjukskoterskans journalanteckning och att detta inte
hade bemétts av yttrandena. Patientjournalen ska enligt de grundldggande
bestammelserna innehalla vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden samt
om stélld diagnos och vidtagna atgarder. Patienten begéarde dven att det skulle
antecknas i journalen att hon ansag att uppgifterna var felaktiga. Patientens
begéran vidarebefordrades till vardgivaren. Arendet avslutades pa férvaltningen.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05491

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Delaktig

Synpunkter pa medicinsk bedémning och orosanmalan

En kvinna férdes med ambulans till ett akutsjukhus efter misstankt svimning och
krampanfall. Hon hade nagra méanader tidigare drabbats av en skallbensfraktur
och hjarnblédning. Kvinnan hade kraftig huvudvark, yrsel och krékningar och
lades in pa en vardavdelning. Hon ifrdgasatte att hennes smartor bedémdes
som kroniska och att hon erbjéds migrénlakemedel som behandling, eftersom
hon inte haft sddana besvar fore skadan. Kvinnan ifragasatte dven att lakaren
gjorde en orosanmalan till socialtjdnsten med hanvisning till opiatberoende,
eftersom hon enligt egen uppgift foljde en nedtrappning via vardcentralen. Hon
onskade svar pa sina synpunkter fran vardavdelningen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar framkom att det finns en lag
troskel for att gora orosanmalan nar det fanns minderariga barn i hemmet.
Syftet med anmalan &r att erbjuda stod till familjen och skydda barn fran att fara
illa. Lédkaren hade reagerat pa upprepade forskrivningar av opiater i
patientjournalen och bedémt att det kunde finnas ett beroende. Vardgivaren
stod fast vid att bedémningen att géra en orosanmalan varit korrekt. Patienten
har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2608-05640

Vérd och behandling
Lakemedel
Resultat
Resultat

Kommunikation

Uppehadll i lakemedelsbehandling infér provtagning orsakade stroke

En &ldre patient kom via en remiss till en specialistklinik vid ett akutsjukhus for
en provtagning. Infor provtagningen blev patienten uppmanad att avsta fran ett
visst lakemedel nagra dagar innan. Provtagningen misslyckades och fick goras
om, varvid patienten ater fick géra uppehall med det specifika ldkemedel. Efter
provtagningen var bemd&tandet arrogant enligt patienten. Patienten drabbades
darefter av en stroke dar misstanke fanns om att orsaken var uppehéllet med
det specifika lakemedlet.

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

Bemotande
1177 Brannskador efter anvandning av varmedyna under férlossning
Akutsjukhus En kvinna genomgick ett kejsarsnitt efter en ldangdragen forlossning. Efter

V2608-05672

Resultat

Resultat

Vérdansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

ingreppet placerades en varmedyna &ver brostkorgen nar hon fortfarande hade
nedsatt kansel efter bedévningen. Hon kunde darfér inte kdnna att védrmen
skadade huden och fick brannskador pa bada brésten med blasor,
hudavlossning och 6ppna sar. Kvinnan uppgav att skadorna medférde smérta,
sveda, kldda och 6mhet och kravde dterkommande omlaggningar och
uppfoljning pa vardcentral under flera veckor. Besvéren paverkade hennes
sémn, dterhamtning, amning och méjligheten att halla och béra sitt nyfédda
barn. Nastan sju veckor efter handelsen pagick ldkningen fortfarande och
kvinnan hade arr och pigmentférandringar. Hon 6nskar att varden ser 6ver sina
rutiner for anvandning av vdrmedynor och andra varmekallor hos patienter med
nedsatt kansel for att forhindra liknande skador.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren d& patienten fatt svar via egen
kontakt. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2608-05679

Tillganglighet

Véntetider i varden

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Lang vantetid for aldre patient pa en akutmottagning

En &ldre patient som hade ramlat blev av 1177 hanvisad till en ndrakut som
hédnvisade vidare till akutmottagning vid ett akutsjukhus da réntgen var stangd
vid néarakuten. Enligt en medfoljande anhorig fragade lakaren vad som hade
hant men lyssnade inte pa patienten da ldkaren hade manga patienter som
skulle undersokas fore. Efter narmare en timmes véntan kom lakaren tillbaka
och meddelade att véntetiden var flera timmar och att de kunde aka hem
istéllet. Den anhériga undrar hur man kan behandla en dldre person pa detta
satt, med sa lang véntetid. Den anhérige undrar ocksa varfor det inte finns en
avdelning for aldre pa ett akutsjukhus for en forsta beddmning och eventuell
inlaggning for observation istéllet for att sitta s& manga timmar och vénta pa en
medicinsk beddmning.

Atgérd: Ombudet 6nskar inte att svar inhdmtas utan &r njd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05731

Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Vardpersonal bryter mot tystnadsplikten

En patients partner ringde till en mottagning vid ett akutsjukhus och stallde
fragor om en patient som hen beskrev som sin sambo. Partnern beskrev
patientens sjukdom, vem den behandlande ldkaren var samt stéllde fragor vilka
sjukskoterskan besvarade. Enligt patienten brot sjukskoterskan mot sekretessen
vilket gjorde att patienten inte kanner sig trygg langre.

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

1177
Akutsjukhus
V2608-05789

Vérd och behandling
Behandling
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Svara smartor vid misstankt gallsten utan behandling trots upprepade
vardbesok

En kvinna sokte vard pa bade narakut och akutmottagning péa grund av mycket
svara smartor, kramper efter maltider och svarigheter att dta normalt. En
datortomografi visade enligt kvinnan en férandring i gallgangen som tydde pa
gallsten. Efter blodprov bedémde lakaren att tillstdndet inte var livshotande och
kvinnan skrevs ut. Hon uppgav att hon fragade om tillstandet kunde bli
livshotande om inget gjordes och fick svaret att det kunde bli det, men att hon
da fick soka vard igen. Kvinnan uppgav att hon haft mycket svara smartor under
flera manader.

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
V2608-05826

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Administrativ hantering

Brister i hantering

Remiss fran annan region avslogs av 6gonsjukhus efter gonskada

En kvinna skadade ett 6ga och fick frakturer i 6gonbotten. Skadan uppstod i en
annan region, dar hon fick akut vard. Eftersom kvinnan bodde i Region
Stockholm skrevs en remiss till ett 6gonsjukhus dar for fortsatt vard, men
remissen avslogs. Kvinnan uppgav att hon darfor behovde resa tillbaka till det
sjukhus dar hon forst hade fatt vard, trots att det lag mycket langt fran hennes
hem. Enligt kvinnan hade det statt i remissvaret att 6gonsjukhuset inte ansag
uppfoljningen som nédvéndigt och att hon dérfor inte erbjods nagon tid.

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
V2608-05842

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Nekades sjukskrivning

En man med smarta i samband med kronisk njursvikt 6nskade bli sjukskriven av
en ldkare pa ett sjukhus. Han uppger att lakaren inte ville sjukskriva honom, och
hanvisade honom i stéllet till primarvarden eller annan specialist.

Atgard: Férvaltningen har gjort kontaktférsdk och information har ldmnats om
patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling inkommit
frdn patienten avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2608-05845

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Brister i bemd&tande i samband med smartsam provtagning

En patient genomgick en provtagning dar celler togs fran en kortel. Patienten
upplevde bemotandet fran ldkaren som otrevligt och kande sig utskalld da
ldkaren uppmanade patienten att slappna av. Patienten framfor att med ett fint
och trevligt bemotande kan man klara av det mesta men nar det inte sker sa
forvarrar det situationen och smartan blir mycket varre.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05862

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Ekonomi

Patientavgifter

Patient med tidigare njurstensanfall fick inte 6nskad undersékning pa
akutmottagning

En kvinna sokte akutmottagning péa grund av buksmartor. Patienten sjélv
misstankte njursten vilket hon haft tidigare. Patienten informerade om tidigare
episoder och att det gjorde lika ont som vid tidigare njurstensanfall. Ldkaren
kande pa buken och sade att det inte var ndgon fara. Patienten fick varken
rontgen eller ultraljud vilket hon ifragasatte da réntgen visat tidigare
njurstensanfall. Patienten ville ha tillbaka sin patientavgift.

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

1177
Akutsjukhus
V2608-05873

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang
Kommunikation

Bemotande

R6jd skyddad identitet och bristande bemd&tande

En kvinna hade tid fér en mammografiundersékning. Trots att ett alias tidigare
hade anvéants ropade en sjukskoterska upp kvinnans skyddade namnuppgifter
flera ganger i vantrummet. Kvinnan upplevde att den skyddade identiteten
dérmed rojdes infor andra personer. Nar kvinnan och hennes ledsagare
ifragasatte hanteringen upplevde de att sjukskoterskan bemotte dem
respektldst och avvisande. Under undersékningen fortsatte sjukskdterskan enligt
kvinnan att kritisera ledsagaren och genomférde undersékningen pa ett
hardhant och obehagligt satt. Kvinnan upplevde adven att sjukskoterskan visade
likgiltighet infor kvinnans oro dver konsekvenserna av att namnuppgifterna
hade rojts. Efter undersékningen bad kvinnan och ledsagaren en annan
sjukskoterska om kontaktuppgifter till verksamhetschefen men upplevde att
handelsen bortférklarades och att de inte fick de efterfragade uppgifterna.
Kvinnan och ledsagaren blev mycket illa berérda av handelsen.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren dé patienten kontaktat
verksamhetschefen sjélv och fatt svar. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2608-05933

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristande undersdkning och behandling

En kvinna uppgav att hon sedan flera ar haft forhojt tryck i skallen, intrakraniell
hypertension, vilket enligt henne innebar 6kad risk fér synskada. Hon hade
tidigare fatt behandling for tillstandet i en annan region. Kvinnan upplevde att
hon inte fick den vard hon behdvde nér hon sokte vard vid en
neurologmottagning pa ett akutsjukhus. Hon uppgav att hon nekades bade
lakemedelsbehandling och vidare utredning. Kvinnan sokte senare vard vid en
o6gonakutmottagning, dar det konstaterades att synnerven var svullen.

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

1177
Akutsjukhus
V2608-05942

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Kommunikation

Information

Ingen kontakt med anhdorig innan patient med afasi skickas hem fran sjukhus

En aldre patient med afasi skickades hem fran ett akutsjukhus utan att kontroll
gjordes att ndgon anhérig fanns som tog emot. Patienten hade inga nycklar
eller telefon med sig. Nalen i armvecket satt kvar sa aven elektroder pa
brostkorgen. For patienter med afasi ar det av vikt att varden tar kontakt med
anhoriga innan hemgang.

Atgard: Ombudet dnskar inte att svar inhdmtas utan dr ndjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2609-06081

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Brister i bemo&tande av aldre patient vid akutmottaging

En &ldre patient hade symtom fran hjartat sedan en tid och blev uppmanad att
sOka akut vid behov. Patienten akte ensam till sjukhusets akutmottagning. En
hogljudd och vresig lakare undersokte och framforde att det hjartfel som
patienten hade skulle tas om hand av vardcentralen men om vardcentralen inte
gjorde det uppmanades patienten att byta vardcentral. Lakaren skrev recept pé
ladkemedel samt en remiss till vardcentralen och ryckte darefter, med ett ryck,
loss alla elektroderna som patienten hade pa kroppen, efter EKG 6vervakningen.
Enligt beskrivningen hade patienten vid tidigare gjorda besdk blivit behandlad
med omtanke och respekt men att detta besdk var en chockartad upplevelse.
Patienten undrar om det kan bero pé att patienten som aldre sokte vard ensam.
Patienten framfor dven att reglerna for sjukresor borde ses 6ver, kanske bli mer
generdsa for aldre patienter, sa att en &ldre, hjartsjuk patient inte skulle behéva
ta sig hem ensam med kommunala fardmedel.

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

1177
Akutsjukhus
V2609-06095

Kommunikation
Information
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande information och kontakt i livets slutskede

Nérstdende har synpunkter pa varden under en aldre mans sista dygn i livet
under covidpandemin. Dagen innan patienten avled ringde personal fran
sjukhuset och lamnade enligt narstaende ett oklart och chockartat besked om
overgangen till palliativ vard. Narstaende uppgav att de inte fick tillracklig
information och inte var inforstddda med férandringen av varden, trots att detta
angavs i journalen. Ansvarig lakare bekréftade enligt nérstdende senare att
informationen i telefonsamtalet var felaktig och oprofessionell. Narstdende
uppgav ocksa att de bett att omedelbart bli kontaktade om patientens tillstand
férsamrades, men fick ingen kontakt nar han blev sédmre och fick besked om
dodsfallet forst tva timmar efter att han avled. Nérstdende vill att journalen
korrigeras.

Atgard: Ombudet dnskar inte att svar inhdmtas utan dr néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2609-06098

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Saknar journalanteckning fran barnakutmottagning

En foralder till en pojke uppgav att de sokte till en barnakutmottagning pa
grund av en skada, dér han fick smartstillande lakemedel, och syddes med och
var kvar en stund for observation. Foréldern uppgav att endast inskrivningen pa
sjukhuset framgick i journalen pa 1177 och att dokumentation om varden och
behandlingen saknades.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& ombudet nu kan se
dokumentationen i barnets journal. Arendet avslutas darmed.

1177
Akutsjukhus
V2609-06105

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Bestaende besvar efter operation

En patient genomgick en operation pa ett sjukhus och fick efter det en
bestaende forlamning som paverkade formagan att tala och kommunicera.
Patienten uppgav att detta fick stora konsekvenser for livet och upplevde att
informationen infér operationen om risken var bristfallig. Patienten anser dven
att kontrollen under operationen inte var tillracklig och vill att varden ska forsta
hur betydelsefullt det &r att bevara funktioner och formégan att kommunicera.

Atgard: Svar inhamtas inte fr&n vardgivaren utan &r néjd med att synpunkterna
kommer till vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2609-06114

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Brister i behandling och kommunikation i samband med operation

En aldre patient med ett hjartfel skulle genomga en ortopedisk operation vid ett
akutsjukhus. Kontakt togs mellan patientens hjértldkare och den opererande
enheten. Men dérefter beskrev patienten stora brister i kommunikation,
information och omvardnad. Patienten beskrev dven en okunskap i hanterande
av patienter med flera diagnoser dér journalgenomgang inte gérs och
felskrivningar férekommer i journalanteckningar. Aven brister i kommunikation
mellan operatdr och personalen pa vardavdelningen. Patienten framfér sig ha
haft kontakt med varden under hela sitt liv och varit stolt 6ver den svenska
varden men har nu en 6nskan att ingen patient ska métas av den hantering som
patienten gjorde.

Omvardnad . . i i
Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
1177 Fordrojd diagnos av forlossningsskada
Akutsjukhus En kvinna fick for flera &r sedan en forlossningsskada och besokte under manga

V2609-06122

Vérd och behandling
Diagnos
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

ar aterkommande en gynmottagning for fysiska besvar. Trots upprepade
vardkontakter upptacktes och diagnostiserades skadan forst langt senare.
Kvinnan uppgav att den fordrojda diagnosen innebar att skadan férblev
obehandlad och fick stor negativ paverkan pa livet. Kvinnan uppgav aven att
besvaren hindrade fysisk aktivitet och ar sarskilt ledsen Gver att inte ha kunnat
vara fysiskt aktiv tillsammans med sina barn under deras uppvaxt.

Atgérd: Patienten har fatt svar fran vardgivaren via egen kontakt, drendet
avslutas darmed.

1177
Akutsjukhus
V2609-06124

Administrativ hantering

Brister i hantering

Viktigt blodprov férsvunnit

En gravid patient fick blodprover ordinerade av sin barnmorska och lamnade
bada proverna pa en provtagningsenhet. Vid ett senare besok hos barnmorskan
fick patienten veta att endast ett prov var registrerat och att det ena saknades.
Eftersom det ena provet behdvde tas inom en viss graviditetsvecka uppmanades
patienten att omgaende ldmna ett nytt prov. Patienten kontaktade
provtagningsenheten for att forsdka fa det ursprungliga provet aterfunnet och
blev forst hanvisad till e-post och darefter till 1177 for identifiering. Patienten
vill att varden skyndsamt utreder vad som hande med provet och om
provresultatet kan aterfinnas samt 6nskar att patienter eller ansvarig
vardpersonal informeras nér ett prov saknas eller inte kan analyseras, sa att ett
nytt prov kan tas i tid.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2609-06163

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Brister i vard och uppféljning vid lungkollaps

En patient vardades pa sjukhus for en lungkollaps och upplevde att
lungdranaget hanterades felaktigt, vilket enligt patienten ledde till en operation.
Patienten uppgav dven att ett forhojt provsvar inte féljdes upp och att
personalen drojde med att svara pa larm. Patienten upplevde otrygghet samt
psykiskt och fysiskt lidande till f6ljd av handelsen.

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
V2609-06234

Vardansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsdkande

Far ej traffa namngiven lakare

En kvinna ville traffa en namngiven lakare pa en mottagning pa ett akutsjukhus
som hon traffat tidigare. Trots dnskemalet bokade mottagningen henne till en
annan lakare utan att forklara varfor. Besoket varade ett par minuter och ldkaren
uppgav att det inte fanns nagot de kunde gora fér henne. Huslakaren skickade
en ny remiss och fortydligade att kvinnan ville tréffa den forsta lakaren. Trots
detta fick hon &ter en tid till samma lakare som vid féregédende besok. Kvinnan
patalade detta och fick darefter en tid till en tredje lakare. Hon ar missndjd med
att hon inte fér traffa den lakare hon 6nskar och att hon inte far ndgon
forklaring till varfor.

Atgard: D4 kvinnan har talat med chefen fér mottagningen avslutas drendet
utan att yttrande inhamtas.
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1177
Akutsjukhus
V2609-06329

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Kommunikation

Brister i vard, dokumentation och bemétande vid sjukhusvard

En patient var inlagd pa en vardavdelning vid ett akutsjukhus. Patienten
upplevde inte att ndgon forklaring gavs till patientens symtomen och att
symtomen inte togs pa allvar, trots att en réntgen visade pa en viss diagnos.
Patienten upplevde aven att det fanns brister i vad som skrevs i journalen samt
att bemdtandet, varden och omvardnaden var bristfallig.

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

Bemdtande
1177 Planbok forsvann i samband med besok pa akutmottagning
Akutsjukhus En aldre patient dkte ambulans till sjukhusets akutmottagning. Patientens

V2609-06376

Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier

planbok var forsvunnen efter besoket.

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

1177
Akutsjukhus
V2609-06428

Kommunikation

Vantar utebliven aterkoppling fran lakare
En patient besokte en ldkare vid ett akutsjukhus. Patienten vantade aterkoppling
fran lakaren och hade dven sokt lakaren dagligen men fick inte nagon respons.

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

Information
1177 Feldiagnostiserad efter olycka
Akutsjukhus En patient uppgav sig ha blivit feldiagnostiserad efter en olycka.

V2609-06442

Vérd och behandling

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

Diagnos
1177 Smaértsam provtagning gav komplikationer
Akutsjukhus En patient genomgick en provtagning vid ett akutsjukhus. Provtagningen var

V2609-06446

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

smartsam och tog tid. Till slut fick lakaren tillkalla en annan lakare som utférde
provtagningen och samtidigt forklarade for den forsta lakaren vad som gjordes
fel. Patienten har haft en strdlande smérta efter provtagningen samt andra
komplikationer. Enligt patienten borde ldkare efter forsta forsoket tillkalla ndgon
som kan utféra provtagningen.

Resultat
Resul Atgird: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
esultat Synpunkterna kommer till vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Fordrojt kejsarsnitt, barnet avled
Akutsjukhus En kvinna med en hogriskgraviditet sokte for misstankt fostervattenlackage men

V2609-06485

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Resultat

Resultat

skickades hem trots sin riskbild och fortsatta symtom. Lackaget fortsatte och nar
hon aterkom konstaterades fostervattenavgang och hon lades in. Under
vardtiden uppgav hon vid upprepade tillfdllen forsémring med bland annat
rikligt fostervattenlackage, minskade eller uteblivna fosterrorelser, buksmarta,
sammandragningar, missfargad vatska, huvudvark, synpaverkan och illamaende.
Hon efterfragade tatare 6vervakning av barnet och lakarbedémning. Trots
tecken pa péverkan fortsatte varden att avvakta. Tva dagar senare forsamrades
tillstdndet och beslut om kejsarsnitt fattades. Barnets hjartfrekvens férséamrades
darefter och ett akut kejsarsnitt genomférdes. Barnet avled. Kvinnan énskar svar
pé hur hennes riskbild och symtom bedémdes, varfér hon forst skickades hem,
varfor varden fortsatte att avvakta och vilken évervakning och vilka
ldkarbedémningar som gjordes. Hon vill dven veta om tidigare kejsarsnitt
overvagdes, om handlaggningen foljde gallande rutiner och medicinsk praxis
samt om handelsen utreddes och ledde till patientsédkerhetsatgarder.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren dé patienten uppger att de framfért
till henne att hon kommer fé svar frdn dem och en interngranskning pagar.
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1177
Akutsjukhus
V2609-06583

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande undersokning pa akutsjukhus

En anhorig ansag att en patient fick en bristande bedémning och blev utan
behandling pa ett akutsjukhus. Den anhorige uppgav att patienten daremot fick
behandling nar hen sokte vard i sitt hemland. Den anhoriga ansag éven att
patientens symtom inte noterats korrekt i journalen.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& ombudet redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2609-06622

Kommunikation

Bemotande

Bemotande i samband med provtagning

En aldre patient upplevde att det vid besdken vid sjukhusets provtagningsenhet
fanns brister i bemé&tandet. Vid ena besoket fick patienten ett opersonligt och
mindre respektfullt bemotande pa grund av hur personalen tilltalade patienten.
Vid ett annat besok kdnde sig patienten avvisad och ifragasatt da personalen
undrade varfor patienten inte gick till sin vardcentral fér provtagning. Patienten
framfor att det i universitetslaboratoriets information stér att en patient far valja
det laboratorium som passar bast om vardgivaren inte har lamnat andra
instruktioner.

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

1177
Akutsjukhus
V2609-06625

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation

Bristande vard och bemétande vid akutbesok

En patient sokte vard pa ett sjukhus pa grund av smérta i en fot men upplevde
att hen inte fick adekvat vard. Patienten upplevde dven att lakaren talade i en
férnedrande ton. Patienten ar missnojd med varden och bemdétandet och menar
att vardpersonal behover ta hansyn till att patienter reagerar olika pa svara
besked och har olika behov av stéd.

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

Bemotande
1177 Underbemanning leder till véntetider vid provtagningsenheter
Akutsjukhus En &ldre patient framforde att flera provtagningsenheter var underbemannade

V2609-06632

Tillganglighet

Vantetider i varden

vilket ledde till onddigt langa koer. Enligt patienten borde antalet politiker i
regionen minskas och mer pengar ga till provtagningsenheterna.

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