J& Region Stockholm 2026-04-071

PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Patientnimnden Arendeforteckning

Handldggare: Alla Verksamhet: Psykiatrisk vard Problemomrade: Alla
Yttrande: Alla Enhet: Alla Delproblem: Alla
Arendetyp: Alla Vardinrittning:  Alla Yrkeskategori Alla
Kontakttyp: Alla Klinik: Alla Alder: Alla
Avslutat: Ja Driftform: Alla Kén: Alla
Specialitet: Alla Bev.omrade: Alla

Antal drenden 121

Avslutat datum: 2026-02-01 - 2026-02-28

Telefon -> Skrivelse Psykossjuk patient lamnades pa fel enhet dér personal bad honom att sjélv ga

Psykiatrisk vard till rétt enhet

V2510-07330 En psykossjuk ung man togs med psykiatriambulans och handrackning av polis
till psykiatrisk akutmottagning. Ambulansen kérde patienten till fel enhet och

Vardansvar och organisation han lamnades pa beroendeenheten istallet for pa psykakuten. Nar felet

upptacktes bad personal pa beroendeenheten patienten att sjalv ga upp till
psykakuten. Patienten avvek. Anhdriga menar att det var ett grovt fel att be en
svart psykossjuk patient att sjalv ga till ratt enhet.

Vaérdflode/processer

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagade man att rutiner fér samverkan mellan
akutmottagningarna inte hade foljts. Enligt vardgivaren sa stod det i rutinen att
personal skulle félja med patienter mellan akutmottagningarna. Vardgivaren
uppgav att de hade granskat drendet och att de skulle lyfta handelsen med
berdrda enheter for att sakerstalla att hdndelsen inte skulle upprepas. Ombudet
har efter att ha tagit del av svaret inte aterkommit inom angiven tid och drendet

avslutas.
Telefon -> Skrivelse Forsamrades i sitt psykiska maende efter besok pa psykiatrisk mottagning
Psykiatrisk vard En man med funktionsnedsattning hade varit pa ett lakarbesok pa en psykiatrisk
V2510-07725 mottagning. Lakaren tog upp saker fran lang tid tillbaka som gjorde att mannen
forsamrades i sitt psykiska maende. Han onskar fa tréffa en annan lakare som
Kommunikation forstar hur han funkar.
Delaktig Atgérd: En man med funktionsnedséattning hade varit pa ett lékarbesok pa en
Vardansvar och organisation psykiatrisk mottagning. Lakaren tog upp saker fran lang tid tillbaka som gjorde

att mannen forsamrades i sitt psykiska maende. Han 6nskar fa traffa en annan
lakare som forstar hur han funkar. D& patienten efter att yttrandet dversénts inte
horts avinom angiven tid avslutas arendet.

Valfrihet, fritt vardsdkande
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Telefon -> Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2512-08890

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristande bemd&tande och nekad undersdkning

En man blev kord till en beroendeklinik dér personalen inte tog hansyn till hans
skador som hade uppstétt i samband med ett brak. Personalen var hardhanta
och ville inte lyssna till att mannen hade smaértor. De lat honom vénta en hel
natt innan han éverférdes till en akutmottagning for kroppslig undersékning

Atgérd: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som tackade mannen fér
beskrivningen av hans upplevelse under vardtiden. Vardgivaren beklagade
mannens upplevelse av vardtiden och att han upplevt att han inte hade fatt en
korrekt bedémning och behandling. Efter granskning framkom det att mannen
inkommit med handféngsel eskorterad med polis. Vid ankomst gjordes
bedémningen att tvdngsvard var nédvandigt pd grund av fara fér honom sjélv
och for andra. | samband med fastspanning sa noterades ett blédande sar som
orsakats av handfangslet som polisen anvant innan ankomst. For att stoppa
blédningen sattes ett hart forband. Efter ett tag fick man slappa lite pa
forbandet eftersom mannen hade upplevt dalig cirkulation och domningar i
handen. Avseende medicinering sd bedémdes det nédvandigt med
medicinering under tvang i form av lugnade injektion. Detta eftersom
situationen bedémdes som akut farlig fér mannen sjélv och andra. Da mannen
hade fatt skador pa armen i form av sar och svullnad i samband med polisens
anvandande av handfangsel, rekommenderades han i samband med
utskrivningen att soka vard pa en akutmottagning fér bedémning av skadorna.

Telefon -> Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2602-00774

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Delaktig

Far ej tillrackligt stod fran mottagning inom psykiatrin

En man uppger att han inte far den hjélp han behover fran en psykiatrisk
mottagning. Han upplever bristande forstaelse och att lakare inte lyssnar pa
hans situation. Uppf6ljning av ordinerade lakemedel har inte skett, till exempel
genom blodprov, och lakare har varit svéra att na. Pa grund av svarigheter att
resa med kollektivtrafik har han inte kunnat ta sig till bokade lakarbesék och
behover darfor avboka dven kommande tider. Han har ansékt om sjukresa, men
detta har inte beviljats. Patienten menar att han med sjukresa skulle kunna ta sig
till sina lakarbesok. Patienten har begart lakarintyg for ansdkan om
sjukersattning hos Forsakringskassan. Det intyg som utfardats har varit
ofullstandigt, och lakaren har felaktigt hanvisat honom till att forst ansdka om
ersattning och darefter komplettera med intyg fran mottagningen.

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

Telefon -> 1177
Psykiatrisk vard
V2601-00450

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérdansvar och organisation
Vardflode/processer
Resultat

Resultat

Lang vantan pa en neuropsykiatrisk utredning

En kvinna har synpunkter pa att hennes minderariga barn inte fatt en
neuropsykiatrisk utredning inom 90 dagar. Barnet har bollats runt mellan olika
vardgivare och fatt véanta cirka fyra ar innan denne fick en neuropsykiatrisk
diagnos vilket férsamrat dennes halsotillstand. Hon undrar varfor vardgarantin
finns om man inte kan folja upp den.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har ldmnats om
vardgarantin. Da ingen aterkoppling inkommit frdn ombudet avslutas drendet.

sida 2 (37)




Telefon -> 1177
Psykiatrisk vard
V2602-00991

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Felaktig journalforing och bristfallig kommunikation

En narstaende till en ung vuxen kvinna framfor synpunkter pa beslut om
psykiatrisk tvangsvard enligt LPT och den fortsatta vardprocessen. Enligt
narstdende presenterades ett planerat vdrdmé&te som vardplanering men
resulterade i vardintyg och inldggning utan att frivillig vard prévades. Det
ifrdgasatts om samtycke och alternativa vardformer évervégts i enlighet med
lagstiftningen. Narstaende uppger aven att journalanteckningar inte speglar den
faktiska dialogen och att patientens oro tolkats som vardvéagran. Det framférs
synpunkter pa bristande dokumentation, skillnader i bedémningar mellan
vardenheter och oro for att rattssakerheten inte har tillgodosetts. Narstaende
onskar att handlaggningen granskas och att dialog f6rs med vérden.

Atgard: Patienten har kontaktat férvaltningen och informerat att hon inte langre
vill ombudet fér hennes talan utan 6nskar att hon sjélv driver drendet vidare. Da
arendet ar registrerat pd ombudet kommer vi 6verens att avsluta drendet.
Patienten kommer sjilv skapa ett nytt drendet via 1177. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Psykiatrisk vard
V2602-01001

Vérd och behandling
Lakemedel

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling

Synpunkter pa biverkningar och utebliven behandling

En man med en neuropsykiatrisk diagnos har synpunkter pa att han har fatt
biverkningar av sitt lakemedel. Det tar alldeles for lang tid att fa behandling.
Han 6nskar en battre kommunikation med mottagningen.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

Behandling
Telefon Brister i vard ledde till suicid
Psykiatrisk vard En anhorig ringer gallande nérstdende som tog sitt liv for ndgra ar sedan. Frdgor

V2602-00726

Vérd och behandling

kring anmaélan och tillvdgagangsatt. Vill ha svar pa varfor patienten bollades
fram och tillbaka.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Behandling samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Forsamrad under vardtid, narstaende ifragasatter utskrivning
Psykiatrisk vard En patient som vardats en langre tid inom heldygnsvarden, pa grund av

V2602-00741

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

psykossjukdom, upplevdes av narstaende bara bli forsdmrad i sitt maende. Den
narstdende menar att patienten numera ar farlig for sig sjalv och andra och
begar upprepade suicidférsok. Den nédrstdende var darfor kritisk till att patienten
skrevs ut vid det senaste tillfallet och har synpunkter pa vardens bedémning,
bristande uppfdljning och att ett SIP-md&te nekats.

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

Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-00767

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Krankande journalanteckning
En patient uppgav att en lékare pa en mottagning hade skrivit uppgifter i
journalen som patienten ansag vara bade krankande och felaktiga.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-00812

Vardansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsokande

En kvinna kénde sig pressad att byta psykiatrisk mottagning nar hon flyttade till
annan stadsdel

En kvinna som skulle flytta till annan stadsdel kénde sig starkt uppmanad av
personalen att lista om sig pa en annan psykiatrisk mottagning. Kvinnan, som
helst vill gar kvar dar hon var, undrade om fritt vardval inte géller?

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

Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-00836

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Kommunikation

Bristfallig vardplanering efter tvangsvard inom psykiatrin

En mamma ar orolig éver sin son som drabbats av psykisk sjukdom. Han
tvangsvardas nu inom slutenvarden men hon ar orolig 6ver att det inte finns
nagon langsiktig plan efter utskrivningen. Nar mamman kontaktar
vardavdelningen far hon ingen aterkoppling och gors inte delaktig i varden.

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

Delaktig
Telefon Biverkning av medicin
Psykiatrisk vard En kvinna med faststélld diagnos schizofreni har av sin lakemedelsbehandling

V2602-00851

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation
Delaktig

Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier

gatt upp avsevart i vikt. Hon vill avsluta sin behandling, dels for att minska i vikt,
dels for att hon inte langre har diagnosen som hon menar har gatt 6ver.
Vérdgivaren haller inte med och nekar henne att sluta ta sitt lakemedel. Hon har
hanvisats till primarvarden som rekommenderat ett lakemedel for
viktminskning. Detta behover hon dock bekosta sjalv, vilket hon inte har rad
med. Kvinnan menar att om hon tvingas ta lakemedel som gor att hon gar upp i
vikt borde regionen sta for kostnaden for lakemedel for viktminskning. Kvinnan
uppger att hon har fatt en forvaltare utsedd for sig, men hon anser sjélv att hon
inte ar i behov av forvaltarskap och ifragasatter beslutet som vardgivaren star
bakom. Av den anledningen borde regionen sta for kostnaden, anser hon.

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

Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-00854

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Nekad lakemedel och bristfallig kommunikation

En foralder &r missnéjd med att en barn- och ungdomspsykiatrisk mottagning
inte forskrivit ett visst lakemedel for dennes barns neuropsykiatriska besvar.
Ovriga lakemedel har inte verkat tillrackligt bra.

Atgérd: Handlaggning pagar.

Delaktig
Telefon Misstankt lakemedelsbiverkning
Psykiatrisk vard En person kontaktar patientnamnden da hen upplever att det antidepressiva

V2602-01006

Vérd och behandling

ladkemedel hen fatt utskrivet fran sin lakare kan ha gett biverkningar.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vardens och politikens kdnnedom. Hanvisar till

Lakemedel lakemedelsupplysningen samt lskemedelsverket. Arendet avslutas.
Telefon Ofullstandig vard inom psykiatrin
Psykiatrisk vard En man som under lang tid har gatt inom psykiatrins 6ppenvard upplever att

V2602-01008

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Lakemedel

personalen har attityd mot honom, gor 6vertramp och objektifierar honom. De
har bland annat kommenterat hans utseende och sexuella laggning. Han har ej
kunnat vara delaktig i sin medicinering. Vardgivaren vill géra allt for att trappa
ner mediciner som har fungerat val i 20 ar. Dessa har trappats ner och han har
blivit sjuk och man har da satt in samma ldkemedelsdos igen, upprepade
ganger. Lakaren medverkar inte i moten kallade av Arbetsférmedlingen.
Mannen kanner sig missforstadd och vilsen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-01081

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Omvardnad

Barn nekades utevistelse under heldygnsvard

En anhorig till ett barn som vardades med heldygnsvard pa grund av en
atstorning framfor synpunkter pa att barnet under flera veckor inte fick
méjlighet att komma ut fran avdelningen. Barnet har en uttalad fobi for att &ka
hiss och dnskade att fa komma ut, men personalen uppgav att det enda sattet
att ldmna avdelningen var att ta hissen. Anhérig foreslog att barnet i stéllet
skulle fa anvénda trapporna, men lakare avslog detta med hanvisning till att
trappgang skulle innebéra en for stor paverkan pa barnets vikt. Konsekvensen
blev att barnet inte fick komma ut under en langre period. Den anhdriga
hénvisar till barnkonventionen och anser att barnets rattigheter och behov inte
har tillgodosetts. Det framgar att den anhdriga 6nskar att varden ser éver sina
rutiner s att barnets ratt till utevistelse och individuella behov beaktas.

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

Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-01146

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Fragor om anmalan och mgjlighet att paverka varden

En patient vardades inom psykiatriskt vard. En néra anhdrig undrar 6ver
mojlighet att paverka varden samt var man vardas. Fragar d&ven om hur en
anmalan gar till.

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

Behandling
Telefon Bristfallig vardplanering och kontinuitet pa psykiatrisk mottagning fér unga
Psykiatrisk vard vuxna

V2602-01166

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

En ung person &r inskriven vid en psykiatrisk mottagning fér unga vuxna. Det &r
problem med ldkarkontinuitet, personen traffar en ny lakare varje besék som
inte &r insatt i hens problematik. Det saknas en ordentlig vardplan som gor att
personen kan kanna fértroende och trygghet, ej heller har nagon
kontaktsjukskoterska eller -underskoterska utsetts till personen. Allt &r bara
rorigt pa mottagningen och personen far ingen konkret hjalp.

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

Behandling
Telefon Ingen uppfdljning och bristfallig medicinering samt delaktighet
Psykiatrisk vard En man som har haft sin vard vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning anser att

V2602-01233

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lékemedel

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

denne inte haft ndgon uppféljning av sin lakare. Han och lakaren haller inte
heller med varandra gallande hans medicinering. Personalen har dessutom
infort i journalen att mannen bar kjol och malade sina naglar vilket enligt
mannen inte var vasentligt for hans vard samt ar en diskriminering géllande
hans sexuella laggning.

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

Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-01251

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Bemdtande

Administrativ hantering

Brister i hantering

Bristande bemdétande och behandling samt remisshantering

En man upplevde ett bristande bemd&tande fran en lakare pa en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning och &nskade byta behandlande lakare. Han fick
information om att det for narvarande endast fanns en lakare pa mottagningen
eftersom 6vriga hade slutat, men att rekrytering pagick. Mannen bad da om en
remiss till en annan mottagning, men remissen avslogs da mottagande
verksamhet bedomde att en ny medicinsk bedémning inte var nédvandig. Ett
ombud kontaktade férvaltningen for radgivning om hur mannen kan fa en ny
remiss till en annan psykiatrisk mottagning.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-01339

Vardansvar och organisation

Nekades remiss

En kvinna 6nskade fa en remiss till en atstérningsklinik, men uppger att lakaren
pa den psykiatriska mottagning hon har kontakt med har nekat henne att skicka
remissen.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet

Vardflode/processer samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Patienten
har informerats om mojligheten att skicka en egenanmalan till kliniken.
Telefon Borttagande av lakemedel paverkar blind person negativt
Psykiatrisk vard En patient hade sedan manga ar en psykiatrisk diagnos samt en

V2602-01373

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

neuropsykiatrisk diagnos. Patienten var aven blind. Patienten hade en
medicinering som fungerade val. Men nar patienten dverdoserade ett
somnlakemedel togs all annan lakemedelsbehandling bort enligt ombudet.
Detta upplevde patienten som ett svek fran varden och det paverkar patientens
maende och dagliga tillvaro samt livskvaliteten fér en person som ar blind.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Information samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Resultat

Resultat
Telefon Tvangsvard och bristande delaktighet infor planerad elbehandling
Psykiatrisk vard En aldre kvinna vardades med tvang for en djup depression inom psykiatrisk

V2602-01408

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

slutenvard. Behandling med elbehandling planerades. Enligt narstdende hade
kvinnans maende forbéattrats under de dagar hon varit inneliggande och béade
patienten och de anhoriga 6nskade darfor att behandlingen skulle avvaktas. De
upplevde att deras synpunkter inte togs i beaktande och att de inte fick gehor
for dnskemalet om att avvakta. De efterfragar stérre delaktighet och en dialog
kring behovet av den planerade behandlingen.

Behandling Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Hanvisar till
dialog med vardgivaren da varden ar pagaende.

Telefon Brister i kallelser och sen avbokning vid sjukdom hos personal
Psykiatrisk vard En patient med en psykiatrisk diagnos var patient vid en psykiatrisk mottagning.

V2602-01461

Administrativ hantering

Brister i hantering

Enligt ombudet var det rérigt med kallelser som skickades ut via e-post trots att
patienten inte anvander e-post. En avbokning gjordes da patient med ombud
redan var pa vég till mottagningen, da den personal som skulle tréffa patienten
var sjuk. Det har varit rorigt och oklarheter med kallelserna till vardgivaren.

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

Telefon
Psykiatrisk vard
V2602-01465

Vérd och behandling
Behandling
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Nekas vard pa grund av felaktiga journaluppgifter

En patient ar inskriven vid en psykiatrisk mottagning. Hon anser att det star
felaktiga uppgifter i journalen. Detta har gjort att hon inte langre ar valkommen
att fa vard och behandling dar.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Skrivelse -> 1177
Psykiatrisk vard
V2512-09416

Kommunikation

Bemotande

Otrevligt bemotande vid psykiatrisk vard

En patient upplevde brister i bemotande vid vard pa en psykiatrisk
vardavdelning. Personalen bemotte patienten pa ett krankande satt och det var
brister i ansvar vid utskrivning.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beklagar att patienten
upplevde vardtillfallet som negativt och att bemétandet inte upplevdes som
tryggt. Malsattningen ar alltid att mota patienter med respekt och lyhérdhet
samt att skapa en kénsla av trygghet och sakerhet. Vardgivaren redogér for de
olika vardsituationerna och de bedémningar som gjordes. Personalens
agerande grundades pa den kliniska bedémning som gjordes pa plats och det
ansvar personalen har i vardsituationen. Dokumentation finns under vardtiden.
Vardgivaren betonar att de tar alla synpunkter pa stort allvar och anvéander dem
i sitt fortsatta forbattringsarbete. Patienten har tagit del av svaret och inkommit
med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen till vardgivaren for kdannedom. |
samrad med patienten avslutas arendet darmed.

Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2510-07326

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Bemotande

En man ifrdgasatte handlaggning och dokumentation hos psykiatrisk enhet for
barn

En man hade synpunkter pa hantering och dokumentation i &rende gallande
hans dotter. Enligt anmélaren hade vardgivaren, en enhet inom barn- och
ungdomspsykiatrin, gjort felaktiga journalanteckningar och underlatit att
bemdta anmaélarens synpunkter och klagomal.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren beklagade man de brister som patienten upplevt
i varden och att tidigare dialog inte varit tillracklig for att besvara alla fragor.
Vardgivaren uppgav att arendet hade bemétts bade vid personliga méten och
genom skriftliga svar, men att det fanns begréansningar i vad man kunde géra
nar den andra vardnadshavaren inte var informerad. Av svaret framgick att
felaktiga eller oldmpliga formuleringar i journalen hade rattats och att patienten
kunde vanda sig till aktuell enhet for kopior av journaldokumentation och
loggutdrag. Nér det galler kompletteringen av journalen och den interna
utredningen uppgav vardgivaren att de inte hade funnit brister i
informationsinhamtning eller bedémning, men betonade att avvagningar alltid
gors utifran vad som beddms relevant for varden. Vardgivaren uppger att
patientens synpunkter hade tagits pa allvar och att identifierade brister hade
atgardats. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte aterkommit inom
angiven tid och drendet avslutas.

Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2511-08205

Vérd och behandling
Lékemedel
Kommunikation
Bemdtande
Resultat

Resultat

Patient har tvingats till att fa injektioner vilket gett komplikationer

En kvinna &r missndjd med att denne har tvingats till att fa injektioner som gjort
ont samt gett biverkningar vid en psykiatrisk avdelning. Lakare har dessutom
hotat henne med att fa injektioner om denne inte kommer till sina besék. Hon
anser vidare att personalen har varit aggressiva och elaka mot henne samt stulit
hennes vardesaker.

Atgérd: Vardgivaren har beklagat att patienten upplevt att varden varit
bristféllig och beklagat dven att denne kanner sig felaktigt bemétt av personal.
Patienten har inkommit med ett genmale dar hon anser att hon inte har fatt
svar pa sina synpunkter. vardgivaren i ett nytt svar framfort att denne har last att
patienten har synpunkter pa varden och beklagat att hon upplevt att varden
varit bristfallig. Kvinnan i ett ytterligare skrivelse har motsatt sig att vardpersonal
och andra aktorer far information om henne utan samtycke. Hon beskriver
forsamrad psykisk halsa efter att ha dvertalats till en religids miljé och darefter
blivit tvangsvardad flera ganger, ofta med vald och utan egen vilja. Hon
upplever att hon felaktigt bedémts, medicinerats mot sin vilja, forlorat arbete
och tillhérigheter, samt omplacerats till boenden dar hon kant sig hotad och illa
bemétt. Kvinnan misstror vardens bedémningar och begér att patientndmnden
inhdmtar svar fran flera vardenheter och ifragasatter aven polisens agerande vid
ett ingripande i hennes hem. Férvaltningen kommer att hjdlpa patienten med
hennes synpunkter till andra vardgivare. Forvaltningen har informerat och
hénvisat kvinnan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) samt till
Landstingets dmsesidiga férsakring (LOF). Férvaltningen har skickat patientens
senaste synpunkter till berord klinik och avslutat darendet.
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Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2511-08773

Vard och behandling

Behandling
Kommunikation

Delaktig

Upplevde utebliven vard och behandling av psykiatrisk vard

En kvinna vardades inneliggande pa en avdelning for heldygnsvard och
upplevde att hon inte fick ndgon hjélp. Kvinnan led av en psykos och hon
upplevde att varden inte tog sitt ansvar att hjalpa henne.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar
att patienten upplevt sig ensam och utan stéd under vardtiden, bland annat vid
samtal med polis. Av journalen framgar att personalen uppfattade att patienten
drog sig undan. Vardgivaren betonar att det ar personalens ansvar att anpassa
kommunikationen och préva olika satt att skapa kontakt, exempelvis skriftlig
information. Verksamheten arbetar med férbattringsmetoden Safewards for att
6ka tryggheten pé avdelningen. Ansvariga lakare bedémde att psykotiska
symtom och hég suicidrisk motiverade tvangsvard. Nér dessa forutsattningar
inte langre foreldg saknades lagligt stod for fortsatt vard. Patienter har dven
under tvangsvard rétt till kontakt med omvérlden och personalen far inte ta del
av innehallet i mejl. Nagon information fran polisen om olagliga meddelanden
inkom inte. Frdgan om psykiatrins méjligheter att férebygga brott har
diskuterats inom verksamheten. Vardgivaren foreslar att patienten skriver en
krisplan dar hen beskriver hur det kan vara nér hen blir sjuk, detta for att varden
ska kunna hjélpa patienten pa basta satt. Patienten har tagit del av yttrandet
och inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.

Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2512-09263

Vérd och behandling

Behandling
Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

Utebliven vard och dalig kommunikation

En man anser att han inte har fatt hjélp utav en lakare vid beroendevarden som
varit allmén otrevlig och vagrat lyssna pa honom.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkom att mottagningen beklagar att
patienten upplevt sig felbehandlad. Vardgivaren beskriver att man stravar efter
ett respektfullt bemé&tande och att patienten ska vara delaktig i sin vard, men att
varden samtidigt behdver félja gallande regler och vetenskaplig evidens. | svaret
forklaras att behandling med metadon inom verksamheten &r en
underhallsbehandling vid opioidberoende och inte avsedd som
smartbehandling. Vardgivaren betonar vikten av medicinsk sékerhet och uppger
att patienten rekommenderas att fa hjalp med sin smartproblematik via andra

Delakti
9 vardgivare. D& patienten efter att yttrandet dversénts inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.
Skrivelse Synpunkter pa en lakares bemétande
Psykiatrisk vard En kvinna har uppfattat en lakare vid en beroendemottagning som negativt och

V2512-09264

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Onskar byta denne mot en ny lakare.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren framkom att mottagningen beklagar att
patienten upplever sig felbehandlad och inte lyssnad pa. Vardgivaren beskriver
att man stravar efter ett respektfullt bemé&tande och att patienten ska vara
delaktig i sin behandling, men att varden samtidigt behover folja géllande regler
och vetenskaplig evidens. | yttrandet framgar att patienten periodvis varit nojd
med sin behandling. Vardgivaren fortydligar att behandling med metadon inom
verksamheten ar en underhéllsbehandling vid opioidberoende och inte avsedd
for smartbehandling. Vardgivaren uttrycker en férhoppning om att patienten
kan fa hjalp for sina besvar via andra vardgivare och att behandlingen kan
fortsatta med medicinsk sakerhet och gott samarbete. Da patienten efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2512-09266

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Lakare nekade vard och byte av lakemedel

En man som madde mycket daligt pa grund av forlust av ndra anhdorig, bad en
lékare vid en beroendemottagning om hjalp vilket nekades. Han har ocksa bett
om att byta lakemedel men trots sjalvmordsrisk, nekats detta.

Atgérd: Vardgivaren har uttryckt beklagande &ver att patienten upplevt sig
felbehandlad och beskriver att mottagningen strévar efter ett respektfullt
bemétande och att patienten ska vara delaktig i sin behandling. Samtidigt har
vardgivaren forklarat att varden behover folja géllande regler, foreskrifter och
vetenskaplig grund, vilket ibland kan innebara att patientens 6nskemal inte kan
tillgodoses. Vardgivaren har ocksa beklagat de forluster av anhériga som
patienten beskrivit och att patienten i samband med detta upplevt sig
missforstadd och utan tillrackligt stod. Mottagningens uppdrag beskrivs vara att
ge stdd inom ramen for pagaende behandling och vid olika livssituationer som
kan uppsta. Vardgivaren har uppgett att patientens synpunkter kommer att
hanteras enligt gallande rutiner inom verksamheten. Da patienten efter att
yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2512-09267

Kommunikation
Bemotande

Vérd och behandling

Hotad med att lakemedel kommer att dras in

En man framfor att denne har blivit hotad utav en lakare vid beroendevarden
gallande sin medicinering. Om du far aterfall kommer ditt lakemedel dras in lar
ldkaren ha sagt.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsok utan att lyckas komma
i kontakt med patienten. D& ingen &terkoppling inkommit frén patienten
avslutas drendet.

Lakemedel
Skrivelse Lakare lyssnade inte pa patient som dnskade byta ldkemedel
Psykiatrisk vard En man ar missndjd med att en lakare vid en beroendemottagning inte lyssnade

V2512-09516

Kommunikation

pé honom nér denne bad om att byta sin medicin.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
ldmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling

Delaktig inkommit fran patienten avslutas arendet.
Vard och behandling
Lakemedel
Skrivelse Déligt bemétande och tvdngsmedicinering samt behandling
Psykiatrisk vard En man kénner sig hotad av personal pa en psykiatrisk avdelning dar man

V2601-00272

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

tvingat honom till injektioner och icke acceptabla hjarnkirurgiska ingrepp.

Atgérd: Forvaltningen har kommunicerat med patienten och informerat denne
om behovet av komplettering samt att inkomma med en undertecknad
skrivelse. Da ingen aterkoppling inkommit frén patienten avslutas arendet.

Lakemedel
Vérd och behandling
Behandling
Skrivelse Vérden upphérde utan mannens vetskap och utan behandling
Psykiatrisk vard En patient hade kontakt med en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning men vérden

V2602-00730

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Information

Vard och behandling
Behandling

avslutades utan att hen fick traffa sin behandlande lakare. Patienten férstod inte
varfér, da hen var i stort behov av psykiatrisk vard.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren da patienten blivit &terinskriven hos
vardgivaren och ar néjd med den vard hen far dar idag. Patienten vill endast att
synpunkten gar fér kannedom. Arendet registreras for kannedom och avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2601-00080

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Fungerande behandling avslutad utan dialog eller medicinsk motivering

En kvinna uppger att en ldangvarig och valdokumenterat fungerande behandling
med ldkemedel mot neuropsykiatriskt besvér, plotsligt avslutats av en lakare vid
en psykiatrisk dppenvardsmottagning utan individuella medicinska skél. Hon
beskriver att beslutet har fattats utan dialog, alternativ eller tydlig information,
och att behandlingen tagits bort trots att den haft stabil effekt. Personen
upplever detta som en allvarlig patientsakerhetsrisk med forsamrad kognitiv
funktion, 6kad otrygghet och paverkan pa hela livssituationen. Hon efterlyser en
individuell bedémning, battre kommunikation och att vardgivaren tar ansvar for
de konsekvenser som uppstatt.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsok utan att fa tag pa
patienten. Da ingen aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

E-post -> Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2601-00378

Tillganglighet
Telefontillganglighet
Kommunikation

Information

Missndje med tillganglighet och delaktighet nar verksamheten togs éver av
annan huvudman

En patient var missnojd med tillgdnglighet och delaktighet nar psykiatrin togs
Sver av annan huvudman. Hon tyckte det hade blivit svarare att fa kontakt med
mottagningen, och att kontaktsatten inte var anpassade for personer med
funktionsnedsattning.

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

E-post -> Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2601-00389

Vérd och behandling
Lakemedel

Resultat
Resultat

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Férsamrad under behandling inom psykiatrin

En man vardades inom den psykiatriska heldygnsvarden och saval han som hans
narstaende menar att han férsamrats under vardtiden. Enligt den narstaende
har lakemedelsdoser hojts utan att ge effekt, medan samtalsstod har uteblivit.
Den narstaende menar att varden upplevs fokusera pa att forhindra akut
sjalvskada under vardtiden men att aktiv behandling, strukturerad uppféljning
och rehabilitering uteblir och att det inte finns nagon tydligt kommunicerad
vardplan. Narstaende och patient saknar information om utvérdering av
lakemedelsbehandlingen, mélet med den och menar att lakarkontakter uteblivit.
Nérstdende upplever med anledning av bristerna stor oro, maktléshet och
bristande fortroende for varden.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék. D ombudet inte
aterkommit avslutas drendet.

E-post -> Skrivelse
Psykiatrisk vard
V2601-00693

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Omvardnad

Bristande anpassning och omvardnad vid psykiatrisk slutenvard

En person med omfattande psykisk ohalsa och stora omvéardnadsbehov
vardades inneliggande pd en psykiatrisk vardavdelning efter en period med
allvarlig psykisk instabilitet, suicidtankar, kraftigt nedsatt funktionsformaga och
langvarig somnbrist. Inlaggningen forbattrade sémnen, men personen upplevde
att vardens fokus tidigt forskots fran medicinsk bedémning, observation och
stabilisering till organisatoriska fragor om boende, bemanning och utskrivning.
Personen beskriver svarigheter att bli lyssnad pa kring sitt psykiska maende,
behov av fortsatt vard samt behov av anpassad kommunikation utifran autism
och begransad ork att delta i muntliga samtal. Samtal upplevdes styras bort fran
det personen forberett, dokumentationen ansags inte spegla det som
férmedlats och personen kénde sig pressad mot utskrivning trots upplevd
psykisk skorhet. Vidare upplevdes brister i omvardnaden, bland annat avsaknad
av nodvandiga hjalpmedel for hygien, begransad tillgang till anpassad mat och
dryck trots kdnda behov samt svarigheter att fa kontinuerlig kontakt med lakare
och omvérdnadspersonal. Detta ledde till perioder med bristande vétske- och
ndringsintag samt dkad stress. Personen upplever att funktionsnedsattningarna
inte har beaktats i bemd&tande och planering och att delaktigheten i varden varit
begréansad vilket hon kanner sig diskriminerad for. Personen skrevs ut trots
upprepade uttryck for psykisk instabilitet och behov av fortsatt vard.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
ldmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas arendet.
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E-post -> 1177
Psykiatrisk vard
V2511-08271

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Lakemedel

Nekats lakarbyte inom psykiatrisk 6ppenvard

En kvinnas kontakt med behandlande lakare vid en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning har inte fungerat. Hon har inte upplevt sig lyssnad pa
rorande lakemedelsbehandling och har kant sig bristfalligt bemott av lakaren.
Patienten har darfor 6nskat att fa byta lakare eller vardenhet men har nekats
det. Nar hon har framfort detta har hon fatt till svar att de har som rutin att man
inte far byta lakare utan att ha haft mote med berérd lakare. Kvinnan stéller sig
fragande till om det ska vara ett tvang att behdva traffa en ldkare som man inte
har fortroende for langre eller litar pa. Hennes behandling har i stort sett varit
stillastdende sedan sex ménader tillbaka.

Atgérd: | yttrande inhdmtat fran vardgivaren framkom att vid tankar om
lakarbyte uppmanar de alltid patienter att ta upp det de ar missndjda med hos
sin lakare, da deras erfarenhet ar att det oftast brukar ga att hitta en vag framat.
Om patienter upplever att det inte alls fungerar hérsammar vardgivaren det.
Vidare stod det att patienten hade haft ett starkt Gnskemal om behandling med
ett visst ldkemedel. Lakaren bedémde inte att det var lampligt med hansyn till
tidigare svag effekt, forhojt blodtryck, arftlighet for hjart-karlsjukdom samt
sOmnsvarigheter. Som alternativ féreslogs ett annat ldkemedel, bland annat for
att mojliggora kombinationsbehandling, vilket enligt vardgivaren kan ge battre
symtomlindring och samtidigt ha en positiv effekt pa blodtrycket. Avslutningsvis
framférde vérdgivaren att alla lakare vid mottagningen féljer samma riktlinjer
for lakemedelsrekommendationer. Da patienten efter att yttrandet 6versants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

E-post -> 1177
Psykiatrisk vard
V2512-09144

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Delaktig
Vard och behandling

Lakemedel

Felaktig bedomning och bristfallig delaktighet samt medicinering

En narstaende anser att varden under psykiatrisk tvangsvard vid en psykiatrisk
klinik har brustit i att beakta samsjuklighet trots hog arftlighet och tidiga
symtom hos en patient. Varken anhérigstdd eller ndtverksmdéten har erbjudits.
Kritik riktas dven mot en lakares bristande lyhordhet kring patientens person,
natverk och allvarliga biverkningar.

Atgérd: Ombudet har dven skickat sin skrivelse direkt till vardgivaren och ha
bokat ett méte med denne . Ombudet har informerats att avvakta pa
vardgivarens direktsvar och vid behov dterkomma till férvaltningen med en
underskriven fullmakt fran patienten. Da ombudet inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.

E-post -> 1177
Psykiatrisk vard
V2512-09344

Vérd och behandling
Behandling

Synpunkter pa varden
En kvinna hade synpunkter pa varden pa en rattspsykiatrisk avdelning.
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har

lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas arendet.

E-post -> 1177
Psykiatrisk vard
V2601-00414

Vardansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard
Tillganglighet
Vaéntetider i varden
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Overgang till vuxenpsykiatrin férlingde vantan p& neuropsykiatrisk utredning

En ung kvinna stod i k& for en neuropsykiatrisk utredning i barn- och
ungdomspsykiatrin. Hon hann inte kallas innan hon fyllde 18 ar och
overflyttades da till vuxenpsykiatrin, dar vantetiden var dnnu langre. Totalt fick
hon vénta sju manader pa att utredningen skulle genomféras. Hon menar att
den langa véntan har paverkat hennes liv och haft en negativ inverkan pa
hennes skolgang.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt att komplettering kravs for fortsatt handlaggning. Patienten har inte
inkommit med komplettering inom angiven tid och drendet avslutas.
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E-post
Psykiatrisk vard
V2601-00223

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Vérd och behandling

Bristande fortroende och upplevd otrygghet

Ett ombud kontaktade patientnamnden med synpunkter pa hur hennes dotter
behandlats inom psykiatrin. Hon uppger att dottern har flera psykiatriska
diagnoser samt endometrios och att hon under lang tid haft svart att fa sina
behov tillgodosedda inom psykiatrin. Enligt ombudet har dottern ofta métts av
bristande férstdelse och bemotande, vilket har skapat en kénsla av otrygghet
och lett till att hon tappat fortroendet for psykiatrivarden. Vid ett tillfalle da
kvinnan hade suicidtankar uppger ombudet att hon inte fick hjélp av psykiatrin
utan skickades hem igen.

Atgérd: Ombudet 6nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r ndjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

Behandling
E-post Brister inom &tstorningsvard
Psykiatrisk vard En kvinna har under en tid behandlats vid en klinik specialiserad pa &tstérningar.

V2601-00258

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Vard och behandling

Behandling

Kommunikation

Behandlingen avslutades nyligen utan att en ny, aktiv vardplan eller mottagande
vardkontakt var pa plats. Hon har tidigare blivit runtbollad mellan olika
vardenheter, och den senaste manaden har hon haft en tydlig 6kning av mérka
tankar. Patienten stéller sig fragande till hur patientsakerheten sakerstalls vid
avslut av behandling och vem som bér det medicinska samt psykiatriska
ansvaret under tiden utan aktiv vard. Vidare vill hon ha svar pé hur
vardovergangar ska ske for patienter med dokumenterad suicidrisk. Kvinnan
Onskar stod i att fa klarhet i ansvarsfordelningen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet.

Delakti
9 Patienten har haft direkt kontakt med vérdgivaren rérande sina synpunkter och
fatt svar. Arendet avslutas vid férvaltningen efter dverenskommelse.
E-post Faktura pa felaktig grund
Psykiatrisk vard Patienten var inbokad pa besok vid psykiatrisk mottagning. Dagen innan detta

V2601-00384

Ekonomi

Patientavgifter

besok insjuknade patienten och patienten ldmnade d& meddelande till
mottagningen, meddelade om att hen inte kunde komma till besdket. Den
terapeut som patienten skulle tréffa bekraftade senare att meddelandet
inkommit. Anda fick patienten en faktura avseende franvaron vid besdkstiden.

Atgard: Forvaltningen har forsdkt att uppratta kontakt med patienten, men
denne har inte vidare hért av sig. Arendet avslutas.

E-post
Psykiatrisk vard
V2601-00512

Tillganglighet

Vantetider i varden

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Utebliven vard inom i vdrdgaranti och synpunkter pd patientjournal

En kvinna anser att en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning har brustit i dennes
vard géllande vardgaranti och journalféring samt patientsakerhet. Hon vill driva
arendet vidare och 6nskar fa rddgivning om det.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2507-04996

Vérd och behandling

Behandling

Vérd och behandling

Lakemedel

Erbjods endast medicinsk behandling

Patienten uppréattade kontakt med psykiatrisk mottagning med avsikt att erhdlla
psykoterapeutisk behandling mot tvangstankar och tvangshandlingar. Men
patienten erbjods endast medicinsk behandling.

Atgard: Av inhamtat svar frdn vardgivaren framgick att vardgivaren i detta
arende foljt nationella och regionala vardprogram for respektive diagnosgrupp,
vardprogram som &r vagledande for specialistpsykiatrin. De diagnoser som
patienten skulle erhélla behandling for ska inte behandlas med psykoterapi,
enligt vardgivarens svar.
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1177
Psykiatrisk vard
V2508-05849

Tillganglighet
Telefontillganglighet
Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Vérd och behandling

Lakemedel

Brister i tillganglighet och lang vantetid till psykiatrisk 6ppenvardsmottagning

En kvinna har under flera manader forsokt fa kontakt med en psykiatrisk
mottagning rérande behandling for sin adhd, efter att remiss skickats dit. Hon
har skickat in dokument och utredningar men inte fatt svar inom rimlig tid.
Telefonen ar oftast inte bemannad och det finns ingen chattfunktion att
kommunicera med mottagningen, enligt patienten. Detta gor att hon inte kan fa
den hjalp och lakemedel hon anser sig behova, vilket paverkar hennes vardag
och mojligheter att studera och arbeta. Kvinnan har flera forbéattringsforslag till
vardgivaren, som till exempel, att inféra en chattfunktion kopplad till
mottagningen fér snabbare och enklare kommunikation med personalen samt
forbattra telefontillgéngligheten. Hon anser att vardgivaren bér ge tydlig
information till patienter om vantetider och vad de kan férvanta sig i varje steg
av vardprocessen samt att man bor prioritera snabb handldggning for patienter
med tidigare adhd-diagnos for att paskynda behandlingsstart.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Eftersom det framgick i remissen
att patienten har en tidigare adhd-diagnos, efterfrdgade de hennes
neuropsykiatriska utredning for att kunna goéra en korrekt bedomning. Patienten
uppgav att hon saknade ekonomiska resurser for att dversatta utredningen och
vardcentralen har meddelat att utredningen inte finns tillganglig. Vardgivaren
har darfor forsokt att utreda vad som galler i kvinnans fall. Eftersom hon inte har
kunnat uppvisa en neuropsykiatrisk utredning kallades hon till basutredning och
sattes sedan upp pa vantelista for en ny utredning. Vardgivaren forklarade att
det ar vantetid pa neuropsykiatriska utredningar. Deras utredningsteam har gatt
igenom patientens drende och beddémt att det inte kan prioriteras i nuldget, da
de har andra patienter med mer akuta behov. Géallande tillganglighet skrev
vardgivaren att det dagligen finns lediga telefontider men nér de har férsokt att
ringa tillbaka till patienten har de inte fatt kontakt. Vidare stod det att man dven
kan kontakta dem via regionens app. Vardgivaren beklagade att kvinnan har
upplevt att deras aterkoppling inte var tillrackligt snabb eller tydlig.
Avslutningsvis tackade vardgivaren for patientens forbattringsforslag och
framférde att de ser dem som ett viktigt underlag i deras arbete med att
utveckla och forbattra sina rutiner kring tillganglighet. Da patienten efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2509-06433

Vérd och behandling
Lékemedel
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Nekas tillgang till en specifik Idkemedelsbehandling mot depression

En kvinna lider av aterkommande depressioner och har 6nskat att fa prova en
ny typ av lakemedel som tas som nasspray. Hon fick hjalp av behandlande
lékare vid sin psykiatriska dppenvardsmottagning med ansékan om att fa
tillgang till lakemedelsbehandlingen men den avslogs. Patienten anser att det
var ett felaktigt beslut, dd hon menar att hon uppfyller kriterierna for
behandlingen. Hon undrar hur det ser ut med majligheten till en second opinion
av en annan ldkare.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som framférde att drendet har, i
enlighet med riktlinjer, provats vid en sarskild remisskonferens for den specifika
lakemedelsbehandlingen med representanter fran flera psykiatriska kliniker
inom regionen. Den gemensamma slutsatsen blev att avsla behandlingen i det
aktuella fallet. Bedémningen grundades pa att sjukdomsbilden inte bedoms
motsvara den typiska episodiska affektiva depressionen, som behandlingen
riktar sig till. Ett instabilt psykiskt maende strax fore remissens utfardande var
ocksa en bidragande orsak till att behandlingen inte bedémdes lamplig, da
preparatet riskerar att paverka impulskontrollen. Avslutningsvis skrev
vardgivaren att om kvinnans behandlande lakare bedomer att forutséttningarna
forandras kan ny prévning ske inom ramen for géllande rutiner. Patienten har
tagit del av det kompletterande yttrandet och inkommit med synpunkter.
Arendet avslutades utan att ngra synpunkter framférdes i avslutsskrivelsen till
vardgivaren efter samrad med patienten.
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Psykiatrisk vard
V2509-06533

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Delaktig

Felaktig journalforing och bedémning

En kvinna ar missndjd med att en lakare vid en psykiatrisk avdelning har
antecknat i hennes journal att denne var suicidbenagen. Det géller ett tillfélle for
flera ar sedan nar kvinnan tog en hogre dos av ett preparat én ordinerat, men
syftet var att hon skulle kunna sova - inte att skada sig sjalv. Hon har bett
avdelningen att komplettera journalen med detta, men fatt avslag. Hon delgav
dessutom sin skriftliga upplevelse om varfor hon ansag att tvangsvarden inte
var motiverad. Personalen lovade att Idgga in det direkt, men det registrerades i
journalen forst flera veckor efter att tvdngsvarden upphdérde och hon blev
utskriven.

Atgérd: | yttrande fran vérdgivaren har man beklagat patientens upplevelse av
bristande vard och betonat vikten av korrekta och sakliga journalanteckningar.
Kvinnan har i en skrivelse framfort att beslut om tvangsvard togs trots frivillig
vardvilja och utan att alternativa I6sningar beaktades. Hon upplevde bristande
delaktighet och att dialog saknades. Forslag fran nérstdende avfardades och
beslutet uppfattades som redan fattat. Hon har efterfrdgat tilldagg i journal om
att en anteckning rér sémnmedicin, inte sjalvskada, samt inlamnat dokument
om frivillig vardvilja, har inte inforts. Tvangsvarden upplevdes som
traumatiserande. | nytt kompletterande svar framfor vardgivaren att
beddmningen &r att formuleringen anses rimlig och kan kvarsta efter patientens
kompletterande fortydligande, och att journalanteckningarna inte ger intryck av
att det rort sig om ett suicidférsok. Vidare har vardgivaren beklagat att
patientens egen skriftliga redogdrelse inte skannades in i journalen skyndsamt,
och forklarat fordrojningen med begransad tillgang till personal med
behorighet att utféra inskanning. Vardgivaren har uppgett att patientens
synpunkter &nda beaktades under vardtiden och att arbete pagar for att utdka
antalet medarbetare som kan hantera inskanning av dokument. Kvinnan har i ny
skrivelse framfort att egen uttryckta vilja till frivillig vard inte dokumenterades i
journalen och detta borde ha framgatt tydligt i journalféringen. Hon har tidigare
fatt aterkoppling géllande intoxikation men upplever att 6vriga synpunkter,
sarskilt vad galler beslutet om tvdngsvard och bemétandet under processen,
inte har bemdétts i sak. Hon har framfort att hon ska ga vidare med en anmalan
till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2509-06746

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Bemotande

Upplevt sig mycket déligt omhandertagen pa psykiatrisk akutmottagning

En kvinna blev skjutsad till en psykiatrisk akutenhet, i borjan av forra aret, efter
att en bekant hade drogat henne, vilket utloste ett maniskt psykotiskt tillstand.
Hon blev nedbrottad av flera ur personalen, lagd i bélte och fick en
tvangsinjektion. Patienten kénde sig misshandlad och fick mycket ont av deras
kroppsvikt pa sig och hon hade svart att andas. Hon upplevde att de inte métte
henne 6verhuvudtaget som en manniska och att de inte forklarade for henne
vad som hande och varfér de dnskade att hon tog medicin.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
framforde att de tar till sig dem och jobbar kontinuerligt med att forbattra
varden. Vardgivaren skrev att patienten bedémdes lida av en drogutlost psykos
och att hon var i akut behov av lugnande medicinering. Patienten verférdes till
beroendevarden for inneliggande vard och aterkom efter ett par dagar till den
psykiatriska akutmottagningen. Enligt jouren var hon d& uppvarvad, skrek, drog
och sparkade i dorrar samt viftade mot personalen. Hon medverkade inte till
samtal eller erbjuden vérd och kravde att bli utslappt. Beddmningen som
gjordes var att kvinnan befann sig i en manisk psykos och att hon var i ett
oundgangligt behov av vard. Eftersom det fanns fara for patienten att skada sig
sjalv eller annan bedémdes det att hon behévde balteslaggas och erhalla
lugnande medicinering akut. Avslutningsvis framférde vardgivaren att de
arbetar kontinuerligt med bemétande och har regelbundna utbildningar i hot-
och valdsprevention. Patienten har efter att ha tagit del av yttrandet inkommit
med synpunkter. Da hon efter flera kontaktférsok inte aterkommit till
forvaltningen rérande synpunkterna avslutades drendet utan att de framférdes
till vardgivaren.
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Psykiatrisk vard
V2509-06829

Administrativ hantering
Intyg
Kommunikation

Delaktig

Uteblivet intyg och bristfallig delaktighet

En vardnadshavare har synpunkter pa att en barn- och ungdomspsykiatrisk
mottagning (BUP) inte har utfardat det medicinska och psykologiska underlag
som kravs for att skolan ska kunna bevilja stéd till dennes barn. Trots upprepade
skriftliga och muntliga begéranden under aret har endast ett kortfattat intyg
inkommit, vilket saknar nédvandiga uppgifter om hur barnets psykiska tillstand
paverkat dennes funktionsférmaga samt mojlighet att delta i undervisningen.
Den bristande dokumentationen har forsvarat mojligheten att anséka om
sarskilda undervisningsformer i skolan.

Atgérd: | yttrande inhamtat fran vardgivaren beklagas att vardnadshavarna
upplevt brister i kommunikationen och att de inte kant sig delaktiga i
vardprocessen. Vardgivaren uppger att barnet efter utredning bedémts uppfylla
kriterier f6r adhd, autism och social fobi, men inte fér depression eller hog
suicidrisk. Medicinering mot social fobi har prévats och byte av lakemedel med
successiv dosokning har paborjats i samrad med vardnadshavarna. Uppféljning
ar planerad for att utvardera effekten. KBT har erbjudits men bedémts for
kravande, varfor stddsamtal nu inleds. Vardgivaren star fast vid tidigare utfardat
intyg och avser inte att skriva ett nytt, men rekommenderar samverkan mellan
skola, habilitering och socialtjanst for fortsatt planering. Vardnadshavaren
framfor i ny skrivelse att mottagningen nekat att utfarda ett nytt medicinskt
intyg trots att tidigare intyg enligt uppgift varit bristfalligt och inaktuellt. | stallet
har vardgivaren hanvisat till moten. Vardnadshavaren efterfragar lagstod for
detta. Darutover framfors synpunkter pa felaktiga uppgifter i vardgivarens
yttrande, bland annat om diagnos och lakemedelsdosering, samt pa bristande
kommunikation och sent erbjudet stod. Vardnadshavaren anser att bristerna
innebar en patientsakerhetsrisk och begér klargéranden fran vérdgivaren. |
kompletterande yttrande inhdmtat fran vardgivaren framkommer att
verksamheten utgar fran hélso- och sjukvardslagen samt interna riktlinjer vid
utfardande av intyg och att ambitionen ar att intygen ska vara kortfattade och
tydliga. Vardgivaren beddmer att intyget som skrevs under varen innehdll de
uppgifter som kunde intygas, sdsom diagnoser, symtom och hur dessa paverkar
barnets skolsituation. Nar ett fornyat intyg efterfragades gjordes initialt
bedomningen att befintligt intyg var tillrackligt. Vardgivaren uppger att det i
efterhand hade varit méjligt att hénvisa till det neuropsykiatriska utldtandet for
att ytterligare fortydliga underlaget. Det framkommer ocksa att det fanns en
oklarhet kring syftet med intyget, da vardgivaren uppfattade att det gallde
undervisning i hemmet, vilket ar skolans beslut. Nar detta klargjordes skrevs ett
nytt intyg med mer preciserad information. Vardgivaren bedémer att intyget
fran hosten innehaller de uppgifter som efterfragats och lyfter att samverkan
mellan berdrda parter ar sarskilt viktig i komplexa drenden. | yttrande inhamtat
frdn vardgivaren framkommer att verksamheten i vissa delar har gjort
individuella anpassningar utifran barnets behov, bland annat genom behandling
via videolank, anpassad lakemedelsdos och glesare aterbesok. Vardgivaren
uppger att bedémningen varit att tidigare lakemedelsdos varit for 1ag och att
det enligt gallande kunskapsstdd finns utrymme fér dosdkning. Det
framkommer &dven att diagnosen ADD felaktigt benamnts som ADHD pa tva
stallen i ett intyg, vilket vardgivaren beklagar och har korrigerat. Nar det
beddmdes att barnet hade svart att tillgodogoéra sig den aktuella
behandlingsformen &ndrades insatsen till mer stodjande atgarder. Vardgivaren
beklagar att kommunikationen inte upplevts som tillracklig och uppger att man
ser 6ver hur dialogen kan férbéttras. Det framhélls att orosanmalan gors nar det
finns oro for att ett barn inte har en fungerande vardag, i syfte att sakerstalla att
barnet far tillgang till stod fran berérda instanser. Vardgivaren har erbjudit
fortsatt dialog genom besok pa mottagningen vid behov. D& vardnadshavaren
efter att yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.
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Kommunikation
Samtycke

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling
Behandling

Brister inom psykiatrisk tvangsvard

En kvinna var inlagd enligt Lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT, under en
manad vid en psykiatrisk heldygnsvardsavdelning forra aret. Hon upplevde sig
misshandlad, da en skotare sldpade henne langs golvet in i rummet dar hon
skulle sova. Patienten fick blamarken pa armen och vark i kroppen efter detta.
Hon anser ocksa att vardtiden hade kunnat kortas ned, d& hennes maende
forbattrades snabbt. Kvinnan bad upprepade ganger om att fa tala med
avdelningens psykolog/terapeut, da hon madde mycket daligt efter handelserna
som skett i samband med besoket pa akutenheten innan inldggningen.
Patienten blev inte hord i detta under hela manaden hon var inlagd. Vidare ska
en skétare ha varit fysiskt ndrgdngen mot henne.

Atgard: | yttrande inhdmtat fran vardgivaren beklagades patientens negativa
upplevelser under vardtiden. Vardgivaren bedémde att varden varit adekvat ur
medicinskt och juridiskt perspektiv och att det inte finns stod for att en
vardskada uppstatt. Den medicinskt ansvariga 6verlakaren bemétte patientens
synpunkter och redogjorde for vardtiden. Uppgiften om att patienten ska ha
blivit slapad ldngs golvet av personal beskrevs som en allvarlig hédndelse som
inte ar acceptabel, och vardgivaren uppgav att sddana uppgifter &r viktiga i det
forebyggande arbetet kring bemé&tande och vald. Nar det galler vardtidens
langd angavs att vardbehovet bedéms individuellt och att journalen visar en
successiv forbattring, men inte sa snabbt att utskrivning bedémdes mojlig efter
nagra dagar. Vardgivaren uppgav vidare att det i den psykiatriska
heldygnsvérden inte finns tillgéng till psykolog fér samtal. Aven uppgiften om
att personal varit nédrgangen i tréningssalen togs upp som en viktig fraga i det
fortsatta arbetet med bemétande, och vardgivaren framhéll att det inte ar
tillatet att utnyttja situationer for att komma nara en patients kropp.
Vardgivaren framférde att fragorna kommer att tas upp i personalgruppen och
att arbetet med bemotande och valdsférebyggande atgarder fortsatter.
Patienten inkom med synpunkter efter att ha tagit del av yttrandet, men da hon
inte dterkom efter flera kontaktforsok avslutades drendet utan att synpunkterna
vidarebefordrades till vardgivaren.
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Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Vérd och behandling

Diagnos

Bristfallig kommunikation och felaktig utredning samt diagnos

En foralder framfor synpunkter pa en neuropsykiatrisk utredning som har lett till
att dennes minderariga barn felaktigt diagnostiserats med en diagnos. Foraldern
menar att utredningen varit bristfallig, oprofessionell och saknat medicinska
underlag. Flera faktorer som sprak, motoriska svarigheter efter forlossning och
skolans brister har misstolkats. Barnets andra foralder uteslots fran processen,
och lakarbeddmningen grundades pa mycket kort mote. Foraldrarna kraver att
diagnosen tas bort ur journalen och att utredningen granskas da den fatt
allvarliga konsekvenser for barnet.

Atgard: | yttrande fran vardgivaren framgar att barnet utretts enligt en bred
fragestallning efter remiss fran skollakare. Varden uppger att vardnadshavare
informerats om utredningens omfattning, samtycke inhdmtats och vardplan
upprattats. Samtliga moment som ingdr i en neuropsykiatrisk utredning har
enligt journalen genomforts, och diagnos har stallts efter samlad bedémning av
psykolog och lakare. Vardgivaren beskriver att det inte ar mgjligt att samtycka
till utredning av enbart vissa diagnoser. Enhetschef har gatt igenom &drendet och
varden beddmer att det inte finns skal att 4ndra journaluppgifter eller ta bort
diagnosen. Patientens vardnadshavare har inkommit med en ny skrivelse dar
stark kritik framfors mot utredningens genomférande och stélld diagnos. Det
framfors att vasentlig information uteldmnats, att bedémningen préglats av
forsummelse samt att utredningen bor ogiltigforklaras. Vardnadshavaren begar
att diagnosen tas bort och erbjuder att inkomma med kompletterande
dokumentation. | nytt svar inhdmtat frdn vardgivaren framkommer att journal,
remiss och utredningsunderlag har gatts igenom pa nytt och att arendet
diskuterats med berord personal. Vardgivaren beskriver att de fragor och
moment som upplevts som ifrdgasattande &r en del av en neuropsykiatrisk
utredning och beklagar att formuleringar bidragit till misstro. Det framkommer
ocksa att information om barnets skolsituation, sociala faktorer och utsatthet
inte dokumenterats i den omfattning som vardnadshavarna upplevt och
vardgivaren beklagar detta samt erbjuder uppféljande besok fér genomgang
och komplettering av journalen. Vardgivaren framfor vidare att journalen har
granskats pa nytt och att utredningen bedoms ha omfattat flera moment, sdsom
journalgenomgang, vardnadshavarintervju, formular, skolkontakt,
ldkarbedémning samt psykologbesdk med testning och observationer, i enlighet
med gallande rutiner. Vardgivaren beméter synpunkter om bristande
information och delaktighet fér en av vdrdnadshavarna och beklagar om detta
inte varit tillrackligt tydligt, samt anger att man framat kommer vara tydligare
med att bdda vardnadshavare &r valkomna att delta vid uppféljande besok.
Vardgivaren bedomer fortsatt att kriterierna for stalld diagnos var uppfyllda vid
utredningstillfallet och ser i nuldget ingen grund for att &ndra diagnosen, men
ar beredd att dokumentera vardnadshavarnas avvikande uppfattning i journalen
och att komplettera med ytterligare underlag, exempelvis fran skolan. Patienten
och vdrdnadshavarna har valkomnats och erbjudits uppféljande méte med
ansvariga chefer. Vardnadshavare i sitt nya skrivelse anser att vardgivaren
grundar sig pa en bristféllig och oprofessionell utredning. Enligt
vardnadshavarna deltog inte fadern i utredningen och erbjéds inte tydlig
mojlighet att medverka. De uppger ocksa att viktig information om barnets
fungerande i vardag, sociala relationer och fritidsintressen inte beaktades samt
att medicinska orsaker till symtomen inte utretts innan diagnosen stalldes.
Kontakten med lakare beskrivs ha varit kort och otillracklig. Vardnadshavarna
menar att diagnosen &r felaktig och kan f& negativa konsekvenser fér barnets
framtid. De begar att diagnosen tas bort ur journalen, att deras invédndningar
dokumenteras samt att en ny oberoende neuropsykiatrisk utredning genomférs
med bada vardnadshavarnas delaktighet. De hanvisar till barnets rattigheter och
till gallande lagstiftning inom hélso- och sjukvarden. Ombudets senaste
synpunkter delges vardgivaren enbart fér kinnedom. Arendet avslutas.
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Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Negativ upplevelse av varden vid psykisk ohélsa

En ung vuxen kvinna med psykisk ohalsa som angest, sjalvhat och depression
hade under en langre tid varit séngliggande. Hon hade sjélv sokt vard men
upplevde att bemotandet snarare har férvarrat hennes maende. Varden har
enligt anmalaren varit nedldtande, démande och krankande, vilket lett till att
hon kant sig forminskad och omyndigférklarad. Personalen lyssnade inte pé
hennes individuella behov, anpassades inte efter hennes situation och erbjods
inte ndgon planerad utredning eller vardplan. Anhérig ifragasatter hur varden
kan ansvara for ratt insatser nar vare sig neurologisk eller psykiatrisk utredning
genomforts.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att det
framkommer i journalen att patienten inkom till mottagningen for tva ar sedan
och att att hen efter ett triageringssamtal blev hanvisad till beroendeakuten och
en Overrapporterings ska ha skett med en sjukskdterska dar. Ett samtal ska
ocksa ha skett till vardgivarens mobila akutenhet, en manad senare dér
stodjande samtal genomférts. Men utéver det sé har inte patienten haft ndgon
vard eller behandling hos vardgivaren. Ombudet har tagit del av yttrandet.
Arendet avslutas.
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Psykiatrisk vard
V2510-07981

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Information

Vard och behandling

Lakemedel

Lakemedelséndringar utan dialog vid psykiatrisk mottagning

En kvinna har synpunkter pa ldkemedelsbehandling vid en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning. Vid ett kort lakarbesok satte ldkaren ut tva av hennes
ldkemedel. En tid senare aterinsattes medicin utan att ndgon dialog férdes med
henne om foérdndringarna. Kvinnan upplevde att besluten fattades utan att hon
fick tillracklig information eller mojlighet att vara delaktig. Hon uppgav att
ldkemedelsandringarna har férsamrat hennes psykiska maende och forvarrat
hennes sdmnsvarigheter. Patienten dnskar att vardgivaren sakerstaller att
patienter far tydlig information och majlighet till dialog vid forandringar av
ldkemedelsbehandling.

Atgérd: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren som beklagade patientens
upplevelse av det intraffade. Av svaret framgick att hon tréffade lakare for
justering och uppféljning av sin medicinering. Enligt journalen sattes ett
lakemedel ut i samrdd med patienten. Det aktuella ldkemedlet behdver enligt
vardgivaren inte trappas ned utan kan avslutas direkt, sarskilt vid biverkningar,
vilket patienten uppgett att hon haft. Nar det galler ett annat ldkemedel var
avsikten inte att avsluta behandlingen, men ordinationen férnyades inte, vilket
vardgivaren beskriver som ett beklagligt misstag. Patienten har efter besoket
haft inbokade tider hos bade sjukskéterska och lakare. Vardgivaren uppgav att
de kommer att folja upp vikten av tydlig information och kommunikation. Da
patienten efter att yttrandet dversénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Psykiatrisk vard
V2510-08027

Kommunikation
Information
Ekonomi

Patientavgifter

Kvinna kénde inte till 24timmarsregeln for aterbud och tyckte hon fatt otydlig
information

En kvinna fick uteblivelseavgift nér hon inte kom pa besok. Hon hade fragat
innan vad som gaéllde och fick till svar att hon kunde ringa innan om hon inte
kunde komma. Dock kénde inte kvinnan till 24timmarsregeln. Hon tyckte
regionen skulle ta bort straffavgifter for utslagna méanniskor som foérséker battre
sig och styra upp sina liv. Hon 6nskade morot framfor piska.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. De beskrev att patienten ansig
att hon inte har fatt tillrécklig information avseende debitering for uteblivet
besok eller sena aterbud. De beklagade detta. De har nu gatt ut med en
paminnelse till samtlig personal pa mottagningen om att fortydliga
patientavgifterna utifran deras Antabusmottagning. De har ocksd makulerat den
faktura som patienten fick skickad till sig for uteblivet besok. Patienten har efter
att yttrandet Sversénts inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Psykiatrisk vard
V2510-08040

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Upplevelse av utebliven hjélp och samordning inom psykiatrin

En person med psykiatrisk problematik uppger att hen under lang tid inte fatt
den hjélp som efterfragats vid en psykiatrisk ppenvardsmottagning. Trots
medicinering som inte haft dnskad effekt uteblev annan behandling i vantan pa
neuropsykiatrisk utredning. Efter diagnos hanvisades personen mellan olika
mottagningar, inklusive psykiatri, neuropsykiatri och vardcentral, utan att ndgon
tog ett samlat ansvar. Hen har upprepade ganger onskat tréffa psykolog utan
att erbjudas detta och har inte heller fatt majlighet till digitala besok nar
hélsotillstdndet hindrat fysiska méten. Personen upplever att hen inte fatt den
vard som behovts.

Atgérd: | svar inhamtat frén vardgivaren beklagas patientens negativa
upplevelse i kontakten med mottagningen. Vardgivaren uppger att patienten
inte fatt den vard och behandling som efterfragats samt att férsok med
stodjande kontakter inte gett tillrdcklig effekt och att riktad behandling inte
péborjats. Det framkommer vidare att patienten haft ett stort antal
lakarkontakter under flera rs tid, vilket vardgivaren bedémer kan ha bidragit till
bristande kontinuitet i varden. Vardgivaren uppger att synpunkterna tagits emot
och att férbattringar har genomforts i syfte att minska risken for att liknande
situationer uppstar igen. Patienten har uppmanats att vid behov kontaktar
ansvarig chef. Da patienten efter att yttrandet Gversénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08046

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Delaktig

Utebliven utredning och behandling samt kommunikation

En ung kvinna beskriver livslanga svarigheter och psykisk ohalsa som varden
inte har tagit pa allvar. Trots upprepade férsok har ingen utredning gjorts. Efter
att ha sjalvmedicinerat stoppades utredningen enligt riktlinjer. Kvinnan upplever
detta som diskriminerande utifran sin funktionsnedsattning och uttrycker djup
desperation och sjalvmordstankar.

Atgard: | svar inhamtat fran vérdgivaren beklagar denne att patienten &r
missnojd med kontakten och upplever att hen inte fatt det stéd som 6nskats.
Vardgivaren forklarar att bedémningar och beslut ibland kan skilja sig frén
patientens uppfattning, da varden behover utga fran gallande foreskrifter,
rekommendationer och patientsakerhet. | yttrandet framgar ocksé att pdgdende
drogbruk kan paverka tillforlitligheten i neuropsykiatriska utredningar och att
detta kan innebara risk for felbedémning och felbehandling. Vardgivaren
uppger darfor att remiss till beroendevard kan rekommenderas for stdd och
behandling, med maojlighet till parallella insatser. Vardgivaren betonar dven
vikten av delaktighet i vardplaneringen och uppger att uppféljande lakarbesdk
ar inbokade med malsattning att tillsammans ta fram en fungerande vardplan.
Patienten i en ny skrivelse upplever att informationen kring den planerade
ADHD utredningen har varit otydlig och motsagelsefull. Personen uppger att
utredningen forst villkorades av drogfrihet och att den darefter avbrots, vilket
lett till férvirring och stort psykiskt lidande. Vardgivaren har i ett nytt yttrande
uppgett att ambitionen ar att vardplaneringen ska ske gemensamt och vara
tydlig, men beklagar att patienten inte upplevt detta samt att kommunikationen
brustit. Vardgivaren har forklarat att vid neuropsykiatriska utredningar kan
pagaende drogbruk paverka tillforlitligheten i beddmningen och innebéra risk
for felbehandling. Beddmningen ar darfér att en sddan utredning behdver
genomforas under drogfrihet och att kontakt med beroendevarden
rekommenderas som stdd. Patienten har informerats om att drogfrihet behover
uppnas och bibehallas dven under utredningens gang, samt att parallell kontakt
med beroendevarden kan vara en viktig del i vardplaneringen. Det har ocksa
framkommit att tid &r bokad hos beroendemottagning och att uppféljning hos
mottagningen finns planerad for att félja upp och vid behov tydliggora
vardplaneringen. Patienten har inkommit med ytterligare synpunkter och
framfort att hanvisningar till viss drog och krav pa drogfrihet inte ar relevanta
for den individuella situationen. patienten upplever att beslut om att avvakta
utredning har fattats utifrdn generella antaganden utan individuell bedémning
och menar att symtomen inte har utretts. Patienten ifrdgasatter att krav pa tre
manaders drogfrihet anvénts som grund for att skjuta upp eller neka utredning
och efterfragar en oberoende och objektiv bedémning baserad pa sakliga
kriterier. Patienten uppger &ven att den upplevda hanteringen fatt allvarliga
konsekvenser fér det egna mdendet och denne vill anlita en advokat.
Forvaltningen har gett Information om patientnamndens uppdrag och
verksamhet och om Lof (patientforsakringen) samt om Inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Patientens synpunkter delges till vardgivaren och arendet
avslutas.
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Psykiatrisk vard
V2511-08154

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

Adhd-diagnos sattes inte trots hoga indikationer pa diagnosen, nekats ny
beddémning

En kvinna har nyligen genomgatt en neuropsykiatrisk utredning vid en
psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Utredningen visade mycket hoga
indikationer pa adhd i bade barndom och vuxen alder, vilket framgick av
skattningsformuldr och anhérigintervju. Trots det fick patienten besked att hon
inte uppfyller kriterierna, eftersom hon fungerar i vardagen. Psykologen ska ha
sagt att hon har adhd men att hen inte kan s&tta diagnosen pa papper eftersom
den inte paverkar kvinnans vardag negativt sa att hon forlorar jobbet eller inte
skoter hygienen. Patienten upplever att detta bortser fran hur kvinnor ofta
maskerar, kompenserar och 6verpresterar. Hon upplever att detta ar
koénsdiskriminering. Kvinnan har hela livet klarat sig genom 6veranpassning,
extrem kontroll, hoga krav och standig stress. Hon har begart en second opinion
vid en annan mottagning, men fatt avslag. Patienten upplever beslutet som
oréttvist och att det finns en kénsbias i bedémningen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén den psykiatriska mottagning dar den
neuropsykiatriska utredningen gjordes och fran mottagningen inom samma
klinik som patienten dnskade en second opinion. | yttrandet fran mottagningen
dér utredningen gjordes framkom att man har gatt igenom patientens skrivelse,
journalen och talat med den psykolog som genomfért utredningen. Vardgivaren
bedémer att utredningen ar genomférd enligt géllande riktlinjer och att dven
om flera symtom pa adhd identifierats, har man inte kunnat pavisa en sadan
funktionsnedsattning som kravs for diagnos. Den bedémning och kartlaggning
av funktionsniva som aterfinns i utredningen bedéms ligga i linje med hur en
sadan skall goras enligt de nationella vard och insatsprogrammen for adhd.
Vardgivaren ser darfor inte skél att omprdéva slutsatsen. Samtidigt uppger
verksamheten att man tar med sig patientens synpunkter i det fortsatta
utvecklingsarbetet, bland annat nér det galler att tydligare férklara grunderna
for diagnostiska bedémningar. | svar fran mottagningen déar patienten 6nskade
en second opinion framkom att arendet har diskuterats vid ett teammoéte.
Vérdgivaren bedémer att utredningen innehaller de delar som kravs for att
kunna ta stéllning till diagnos och att bedémningen har gjorts utifran samma
kriterier som tillampas for alla patienter. Mot denna bakgrund planeras ingen ny
utredning eller ytterligare bedomning. Da patienten efter att yttrandena
Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08265

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Tillganglighet
Véntetider i varden
Administrativ hantering

Brister i hantering

Utebliven utredning och bristfallig hantering har orsakat lang véntan till att fa
var

En kvinna trots sjalvmordstankar har véntat 6ver 90 dagar pé att hennes
neuropsykiatrisk utredning ska paborjas vid en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning. Hon skulle ha fatt ett formular att fylla i for att paborja
utredningen men mottagningen hade glémt detta.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren framkom att patienten tidigare haft
kontakt med mottagningen for angest och depression men att kontakten
avslutades efter uteblivna besok. En ny kontakt togs efter remiss fran
vardcentralen med fradgestalining om ADHD. Patienten uteblev fran ett
inledande besck men genomforde déarefter lakarbedémningar. Vardgivaren
beskriver att det i detta skede inte fattats beslut om en fullstdndig ADHD-
utredning utan att en inledande kartlaggning, sa kallad screening, paborjats for
att beddma symtom och utesluta andra orsaker. Av journaluppgifter framgar
enligt vardgivaren inga noteringar om depressivt maende eller suicidtankar vid
de aktuella besoken. Vardgivaren redogor dven for att det rader hog belastning
inom specialistpsykiatrin, vilket péverkar méjligheten att erbjuda utredningar
inom vardgarantin. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.
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Psykiatrisk vard
V2511-08272

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Administrativ hantering

Brister i hantering

Brister i bemo&tande och hantering vid psykiatrisk kris

En ung patient hade kontakt med en lakare pa en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning efter ett suicidférsok. Trots samtal med bade patienten
och en narstaende foralder upplevdes lakaren inte kunna hantera den akuta
krisreaktionen pa ett professionellt satt. Lakaren visade bristande forstaelse for
vardbehovet och bristande bedémning av behov av sjukskrivning infér planerad
behandling och utredning. Intyg och recept skickades inte in i tid, trots
paminnelser, vilket medférde 6kad stress och angest hos patienten. Narstadende
upplever att den vard som ges préglas av okunskap och nonchalans, vilket
riskerar att forsémra patientens tillstand allvarligt.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att ldkaren som
patienten traffade inte ar specialist i psykiatri utan genomgar
specialistutbildning inom annat omrade. Vardgivaren uppger att lakare under
utbildning alltid har stéd och handledning av specialist i psykiatri. | det aktuella
arendet har lakaren haft handledning av specialist, som dven haft kontakt med
patienten under hésten och tidigare. Vardgivaren beskriver att bedémningar av
sjukskrivning innebar en avvagning och att man sa langt som mgjligt forsoker
undvika heltidssjukskrivning. Det kan enligt vardgivaren innebéra att patienten
far prova att aterga i arbete innan behandling fullt ut kommit i gang.
Vardgivaren beklagar att patienten och nérstaende har upplevt bemotandet
som nonchalant. Arendet avslutas. D& ombudet efter att yttrandet Sversants inte
horts avinom angiven tid avslutas arendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08277

Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Resultat

Resultat

Bristande delaktighet och vardplan har lett till vardskador

En anhorig framfor synpunkter pa brister i respekt, delaktighet och samtycke vid
en psykiatrisk avdelning. Vardpersonal har inte lyssnat pa patient eller
narstdende, anvant fel pronomen och inte uppdaterat vardplanen.
Kommunikation kring méten har fungerat daligt. Lékaren har visat bristande
forstaelse for autism och avfardat andra vardgivares erfarenheter, vilket upplevts
som oprofessionellt. Lékaren har bemétt narstdende respektlost, avbrutit samtal
och hindrat fortsatt dialog. Patienten, som &r suicidal, har férsamrats pa grund
av bristande samarbete och utebliven delaktighet. Dessa brister har lett till
vardskada.

| svar fran vardgivaren framfors en ursakt for den negativa upplevelsen av
vardtillfallet pa vardavdelningen. Vardgivaren beklagar att bemétandet upplevts
bristfalligt, sarskilt i frdagor som ror HBTQI+, och uppger att personalen
genomgar obligatoriska utbildningar i bemétande. Vardgivaren betonar att
anhdrigas delaktighet ar viktig men att planerade méten i akutpsykiatrin ibland
behover flyttas med kort varsel pa grund av akuta handelser. Det framkommer
aven att verksamheten har nolltolerans mot hotfullt beteende mot personal.
Vardgivaren uppger att enhetschef har forsokt ta kontakt utan att na fram. Nar
det géller dnskemal om byte av vardavdelning hanvisar vardgivaren till géllande
rutiner dar en sadan atgard endast sker i sarskilda fall och efter patientens eget
onskemal. Fragan om tillsyn vid promenad med personal utreds internt och
aterkoppling ska ske nar utredningen &r avslutad. Véardgivaren har med
anledning av det som intraffade beslutat att initiera en vardskadeutredning
samt en utredning betréffande brist i sékerhet vid avdelning som bedriver
psykiatrisk vard. Patienten kommer framover att kontaktas av vardgivarens
handlaggare vid Patientsakerhet. Ombudet i en ny skrivelse framfor sin
upplevelse att vardgivaren inte tagit synpunkterna pa allvar och ifragasatter om
ratt dokumentation har [amnats till varden. Det finns en stark upplevelse av att
vardgivarens yttrande varken bekréftar forstaelse for det intréffade eller visar pa
nagon vilja att férhindra att liknande handelser sker igen. Personen efterfrdgar
ett tydligare aterkoppling fran vardgivaren. Forvaltningen har informerat
ombudet om att vardgivaren enligt yttrandet haller pa att gora en intern
utredning. Forvaltningen uppmanar ombudet att vid behov inkommer med ett
genméle. Da ingen aterkoppling inkommit frdn ombudet avslutas &rendet.
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Psykiatrisk vard
V2511-08321

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Bemotande

Begransning av stodsamtal och nekad 6verféring till annan mottagning

En patient med flera psykiatriska diagnoser informerades om att kontakten med
en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning skulle avslutas och att varden skulle
6verga till en vardcentral, vilket inte blev av da vardcentralen avbdjde. Patienten
erbjods tva samtal per ar, senare andrat till fyra efter begaran om remiss, men
upplevde fortfarande att stodet var otillrackligt. | journalen angavs prioriteringar
som skal till begransningen, nagot som inte namndes i samtal med psykolog.
Patienten anser sig inte fa tillrécklig hjalp utifran sina behov och dnskar byte av
mottagning.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de ber om
ursakt for om patienten kénner sig bortprioriterad av vardgivaren. Vardgivaren
tar ansvar for sina patienter, och patienten har mojlighet att vara kvar hos dem. |
svaren fran primarvarden sa kan de se att primérvarden anser att
omhandertagandet kvarstar hos aktuell vardgivare med specialistkompetens. De
beklagar att patienten inte kénner sig vanligt bemott. Da patienten efter att
yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08349

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Orosanmalan gjordes utan kontakt med vardnadshavare efter egen vardbegaran

En forélder gjorde en egen remiss till en barn- och ungdomspsykiatrisk
Oppenvardsmottagning via en digital vardtjanst, da fordldrarna misstankte att
deras barn kunde ha adhd. | svar fran mottagningen informerades foraldern om
att de behovde kontakta barnavardscentralen samt att de skickat en
orosanmalan till socialtjdnsten. Anmaélan gjordes utan att mottagningen forst
kontaktade foraldrarna for att fa en tydligare bild av situationen. Foréldern &r
kritisk till att anmaélan skickades anonymt och utan féregaende dialog.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att att det &r
enheten hos vardgivaren som ansvarar for for remissvaret och inte en enskild
medarbetare. Man kan dock se i barnets journal vilken profession som har gjort
bedémningen kring orosanmalan. Vardgivaren beskriver remissforfarandet och
de fortydligar att det inte &r mojligt att sjalv inkomma med en vardbegaran for
en neuropsykiatrisk utredning. D4 ombudet efter att yttrandet 6versants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08441

Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Bruten sekretess

En man har synpunkter pa att en administrativ personal vid en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning har gétt in i hans véninnas journal och sedan delgett
honom information samt sagt krénkande saker om patienten.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och om
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY). D& ombudet har kontakt direkt med
vardgivaren om synpunkterna avslutas drendet hos forvaltningen.
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Psykiatrisk vard
V2511-08485

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

bristfallig kommunikation och bedémning samt journalféring

En kvinna som hade sallskap av en bekant remitterades av en vardcentral till en
psykiatrisk dppenvardsmottagning dér bekanten tog med en lakare upp om
kvinnans alla fysiska och psykiska besvar samt patientens suicidbendgenhet.
Trots en tydlig information om patientens anamnes hédnvisades denne tillbaka
till primarvarden alternativ en psykiatrisk akutmottagning. Lakaren har
dessutom infort felaktiga uppgifter i hennes journal. Omedelbart efter besoket
drabbades kvinnan av en panikattack och inlades pa en psykiatrisk avdelning.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkommer att patienten har sékt
specialistpsykiatrisk ppenvard men beddmts inte uppfylla kriterier for vidare
insatser, bland annat med hanvisning till att behandling i primarvarden inte
beddmts som tillrackligt provad. Vardgivaren beskriver samtidigt att
journalanteckningen frén besoket varit alltfor kortfattad och inte mojliggjort
uppfoljning eller analys av bedémningen. Efter besoket férsamrades patientens
maende och samma dag bedémdes patienten pa psykiatrisk akutmottagning
som i behov av inneliggande vard, vilket ocksa genomférdes under en langre
period. Mot bakgrund av detta konstaterar vardgivaren att den initiala
bedémningen i dppenvérden varit felaktig och beklagar det intraffade. Arendet
har tagits upp med berord personal och ska aven lyftas i arbetsgruppen och i
verksamhetens patientsékerhetsarbete i syfte att stérka fokus pa patientens
aktuella méende vid bedémningar. Patienten har i dag fortsatt kontakt med
psykiatrin. Patienten framfor kritik mot mottagningen efter att ha nekats en
begard halsoutredning, vilket enligt personen ledde till ett akut psykiatriskt
insjuknande och ytterligare felbedémningar. Vardgivaren har i efterhand
medgett att en felaktig bedémning gjordes. Kvinnan kraver nu att en ny
medicinsk bedémning och ett korrekt lakarutldtande upprattas av annan lakare,
fér att kunna styrka hennes rétt till sjukersattning. Arendet avslutas d& patienten
har redan skickat sitt krav om ett lakarutlatande direkt till vardgivaren.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08524

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Vard och behandling
Behandling

Synpunkter pa overldkares beddomning om att inte varda patient enligt LPT

En kvinna férdes med polis till en psykiatrisk akutenhet, dar lakaren skrev ett
vardintyg for tvangsvard, efter ett sjalvmordsforsok. Hon transporterades sedan
till en psykiatrisk heldygnsvardsavdelning vid en annan psykiatrisk klinik.
Patientens mamma har synpunkter pa att 6verlékaren pé avdelningen skrev av
tvadngsvarden utan att gora en suicidriskbeddmning. Enligt ombudet har detta
hant flera ganger tidigare, da samma Overldkare har beslutat att patienten aldrig
ska vardas enligt Lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT, vilket ocksa journalforts.
Enligt mamman mar dottern s& pass daligt att hon inte vill leva och kan inte ta
emot frivillig vard. De nérstédende har manga ganger pratat med 6verlakaren,
men har upplevt det svart att nd fram till honom. Overldkaren lyssnar inte heller
pa andra lakares bedémningar och rekommendationer, enligt ombudet.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att fullmakt fran patienten kravs for fortsatt handlaggning. Da
ombudet darefter inte har aterkommit inom angiven tid avslutas drendet.
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Resultat

Resultat

Utskrivning av suicidnara ung vuxen fran psykiatrisk heldygnsvard

En ung vuxen man vardades inom psykiatrisk heldygnsvard med stoéd av
tvangsvard pa grund av svar depression och omfattande neuropsykiatrisk
problematik. Under vardtiden uttryckte han suicidtankar, vilket enligt modern
framgar tydligt i journalen. Trots detta avslutades tvangsvarden och han skrevs
ut. En tid efter utskrivningen tog han sitt liv. Modern anser att det fanns
betydande brister i bedomningen infor utskrivningen och att varden inte i
tillrdcklig grad beaktade hans suicidrisk och komplexa problematik. Hon énskar
ett erkdnnande av brister i samband med utskrivningen av en suicidnara patient.
Hon framfér dven synpunkter pa géllande sekretessregler och menar att 18-
arsgransen inte ar rimlig nar det galler suicidnéra patienter med
neuropsykiatrisk diagnos, da narstaende kan behdéva storre insyn och
delaktighet for att kunna bidra till sdkerheten.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som beklagade det intraffade och
den stora sorg som nérstaende drabbats av. Det framgick att varden bedéms ha
varit adekvat ur medicinskt och juridiskt perspektiv och det finns inga
hallpunkter for misstanke om vardskada. Vardgivaren beskrev att en myndig
patient som vardas enligt tvangslagstiftning som huvudregel sjélv bestammer
om kontakt med narstdende. Undantag kan géras om det finns en pétaglig risk
for att patienten kan skada sig sjalv eller andra, men da kréavs konkreta planer
och en tydlig riskbedémning. Vardgivaren uppgav att patienten i bérjan av
vardtiden bedémdes ha en mojlig svar depression, vilket kan utgéra grund for
tvangsvard. Efter fornyad beddmning ansags kriterierna for allvarlig psykisk
storning inte langre vara uppfyllda och tvangsvarden avslutades. Vardgivaren
forklarade att bedémningen grundades pa en samlad psykiatrisk vardering.
Synpunkten om att resonemanget kring bedémningen kunde ha dokumenterats
mer utforligt har forts vidare till berérd specialistlakare. Da ombudet efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08554

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Inte erbjudits utredning inom psykiatrin trots egen upplevelse av svara
symptom

En patient erbjods ingen utredning pé en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning
trots egen upplevelse av svara besvar med symptom pa adhd. Vid besok pé en
vardcentral bedémde lékaren att remiss inte kunde skickas till den aktuella
psykiatriska mottagningen, eftersom mottagningen enligt uppgift har ett hogt
tryck och behover prioritera patienter med allvarliga symtom. Kvinnan
ifrdgasatter hur en sddan bedémning av behov och svarighetsgrad kan goras
utifrén ett kort samtal pé cirka femton minuter, och upplever sig felaktigt
exkluderad fran vidare utredning.

Atgard: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att remissen
avslogs da det i remissen ej framgick tillrackligt tydliga nedsattningar av
patientens funktion pa minst tva eller fler livsomraden, vilket ar kriterier for att
en eventuell neuropsykiatrisk utredning ska bli aktuell inom
specialistpsykiatrin. Specialistpsykiatrin utreder endast personer med uttalad
funktionsnedsattning motsvarande medelsvar till svar ADHD och ADD. Da
patienten efter att yttrandet Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

sida 24 (37)




1177
Psykiatrisk vard
V2511-08559

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Oro for bristande vardinsatser for dotter med svar psykisk ohélsa

En foralder beskriver att dottern, som har svar psykisk ohélsa, inte fick den hjalp
hon behévde och att dotterns maende férsdamrats under en langre tid. Dottern
upplevs vara i standig panik och har haft allvarliga sémnsvarigheter under cirka
ett ar. Foraldern berattar att dottern vid flera tillfallen sokt hjalp pa en
psykiatrisk akutmottagning men att hon inte fatt tillracklig lindring eller stod.
Foraldern uttrycker stor oro for dotterns hélsa och sager att hon snart inte orkar
mer. Foraldern 6nskar att dottern far tillgang till mer kvalificerad vard,
exempelvis en placering pa ett behandlingshem.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten har
ett team bestdende av specialistlakare i psykiatri, kurator och vid behov
specialistsjukskoterska. Vardgivaren uppger att patienten har regelbunden
kontakt med mottagningen och att ansvarig ldkare vid flera tillfallen har sett
Over och justerat behandling mot sémnsvarigheter och oro. Olika insatser har
erbjudits, sdésom ldkemedelsbehandling och samtalskontakt. Mdjlighet till
sjalvvald inldaggning pa psykiatrisk vardavdelning har diskuterats, men patienten
har hittills avstatt. Lakaren har dven skickat remiss till vardcentral for ytterligare
stod kring somnbesvar. Nar det géller nskemal om placering pa ett specifikt
behandlingshem uppger vardgivaren att detta i nulaget inte kan erbjudas, men
att fragan har lyfts till klinikledningen for vidare bedémning. Da ombudet efter
att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08577

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Diagnos

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bemotande och ifragasattande av diagnos vid psykiatrisk 6ppenvard

En kvinna med psykiatriska diagnoser besokte en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning for uppfoljning. Under motet upplevde hon att lakaren
ifragasatte och forminskade bade symtombeskrivningen och arbetsféormégan,
samt avfardade tidigare stallda diagnoser och mdjlig samsjuklighet. Nér hon
uttryckte frustration hotade lakaren med att neka fortsatt vard. Lékaren nekade
ocksa att skriva ett intyg om retroaktiv sjukskrivning och sjukskrev i stéllet
kvinnan pa halvtid for en begrénsad period. Métet var psykiskt belastande, och
enligt kvinnan hade journalanteckningar inte uppdaterats.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att vardgivaren
beklagar att patienten upplevde métet med ldkaren som psykiskt belastande
och att hen kande att symtomen ifragasattes och forminskades. Det &r inte
férenligt med hur de vill att ett patientmote

ska upplevas. Alla patienter ska bemd&tas med respekt, lyhérdhet och
professionalism, och deras ambition &r att varden ska vara personcentrerad och
av god kvalitet. Patientens synpunkter ar viktiga fér dem och anvénds i deras
kontinuerliga forbattringsarbete. Som information kan de namna att de sedan
en tid tillbaka har regelbundna moéten varje vecka dar de pa mottagningen
arbetar strukturerat med verksamhetsutveckling, bemétandefragor och intern
fortbildning. Om patienten har ytterligare fragor eller &nskar fortydliganden &r
hen valkommen att héra av sig.

Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid
avslutas arendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08713

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Information

Utebliven behandling och information

En kvinna som 6nskar fa stodinsatser i form av arbetsterapi undrar varfor en
psykiatrisk mottagning inte kan erbjuda detta.

Atgérd: | ett yttrande har vardgivaren trots patientens pastaende framfért att
patienten enligt journal fatt arbetsterapi som avslutades forra aret i samband att
mottagningen bytte dgare. Patientens behandlare kommer att ta upp patientens
behov med arbetsterapeuten men pa grund av prioriteringar kan det droja
innan denne far denna typ av behandling. Da patienten efter att yttrandet
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2511-08734

Administrativ hantering
Intyg
Kommunikation

Information

Nekats lakarintyg for fardtjanst pa BUP

En ungdom med diagnoserna autism och add samt dokumenterad suicidrisk ar
patient vid en barn- och ungdomspsykiatrisk ppenvardsmottagning, BUP.
Enligt pappan har mottagningen nekat att skriva ett intyg for fardtjanst, trots att
dottern pa grund av sina svarigheter inte klarar att resa med kollektivtrafik vare
sig till skolan eller pa fritiden. Pappan upplever att mottagningen inte tydligt har
forklarat varfor intyg inte kan utfardas och att det rader oklarhet kring vem som
ansvarar for att skriva ett sadant intyg. Han beskriver brister i den information
familjen har fatt och efterfragar ett klargérande kring ansvar och bedémning
samt hjalp sa att dottern kan fa det stdd hon behéover.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren beklagades att familjen fatt avslag pa
ansokan om skolskjuts fran kommunen. Vardgivaren uppgav att lakare pa BUP
inte kan skriva intyg for fardtjanst till och fran grundskolan, eftersom skolskjuts
ar kommunens ansvar. Lakare kan daremot ta stallning till och utfarda intyg for
fardtjanst for aktiviteter utanfor skolan. Enhetschefen hade dven varit i kontakt
med en handlaggare inom kommunen som ldmnat motsvarande besked.
Vardgivaren hade forsokt na barnets vardnadshavare per telefon for att
fortydliga informationen men inte fatt kontakt. Foraldern tog del av yttrandet
och inkom med synpunkter. Han uppgav att en domstol bedémt att barnet har
ratt till fardtjanst, vilket enligt honom visar att mottagningens beddémning varit
felaktig. Synpunkterna vidarebefordrades till vardgivaren i avslutsskrivelsen.
Arendet avslutades.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08783

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristfallig kommunikation och beddémning

En person beskriver ett oprofessionellt och krdnkande bemé&tande under en
psykologutredning, dar bade hen och medféljande foralder upplevt sig
ignorerade och forminskade. Kritik riktas mot bristande helhetssyn, felaktig
journalféring samt uttalanden som upplevdes som diskriminerande utifran ens
etniska bakgrund och funktionsnedséattning. Personen begar att drendet
granskas.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet.
Information har lamnats om Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Information har lamnats om DO (Diskrimineringsombudsmannen). Patienten har
informerat forvaltningen att hon inte langre onskar driva drendet vidare och
darfor kommer vi Gverens att avsluta arendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08792

Tillganglighet
Vantetider i varden
Resultat

Resultat

Lang vantan pa utredning har drabbat en familj

En foralder framfor att dennes minderariga barn maste vénta cirka ett ar pa en
neuropsykiatrisk utredning. Det ar ett akut lage for familjen dels for att barnet
inte langre kommer att klara skolan, dels att familjen kommer att ga under pa

grund av all belastning och stdd de behdver erbjuda barnet. Fordldern har nu

forlorat sitt jobb.

Atgard: | svar inhamtat fran vérdgivaren framkom att mottagningen har langa
vantetider till neuropsykiatrisk utredning och att vardgarantin inte kan uppfyllas.
Vardgivaren beskriver att medicinska prioriteringar gérs enligt hélso- och
sjukvardslagen och att barn och unga med allvarlig psykiatrisk sjukdom
prioriteras. Det framkom &ven att majligheten att remittera till annan vardgivare
ar begransad och sker utifran hur lange patienten vantat och medicinska skal.
Vardgivaren har informerat om vilket stéd som kan ges via skolan och
primdrvarden under vantetiden samt vart vadrdnadshavare kan vanda sig vid
forsamrat maende. Da ombudet efter att yttrandet Gversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2511-08829

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Lékemedel

Resultat

Resultat

Bristfallig kommunikation och felaktig medicinering

En man har inte blivit lyssnad vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning nar
denne berdttade om vilka biverkningar han fick av sin medicinering.

Atgérd: | yttrande inhdmtat fran psykiatrin framkom att patientens besvéar har
beddmts kunna bero pa antingen biverkningar av ldkemedel eller en
bakomliggande kroppslig orsak. Vardgivaren uppgav att byte av lakemedel ofta
kan minska risken for biverkningar och att fortsatt utredning med provtagning
och kontakt med vardcentralen rekommenderats, vilket patienten inte 6nskat.
Vérdgivaren informerade dven om mgjligheten till fortsatt planering framat
samt att behandling av sémnproblem kan Gvertas av vardcentralen utan behov
av specialistpsykiatrisk vard. Da patienten efter att yttrandet dversants inte horts
av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2512-08904

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Delaktig
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Nekad neuropsykiatrisk utredning

En kvinna genomgick en basutredning med inriktning pa neuropsykiatrisk
problematik vid en psykiatrisk ppenvardsmottagning. | kontakt med psykolog
framkom enligt patienten tydliga tecken pa autismspektrumtillstdnd och hon
uppfattade att det fanns skal for fortsatt utredning. Hon erbjods darefter ett
videobesdk med lakare som varade i cirka 20 minuter. Under samtalet stéllde
|dkaren korta fragor om sadant som redan tagits upp med psykologen och hon
upplevde att ldkaren fallde forringande kommentarer om hennes symtom. Efter
besoket beslutade lakaren att inte bevilja fortsatt neuropsykiatrisk utredning.
Kvinnan anser att beddmningen var bristfallig och att hénsyn inte togs till att
autism kan uttryckas annorlunda hos kvinnor samt att sa kallad maskering ar
vanligt forekommande. Hon upplever dven att det finns felaktigheter i den
journalanteckning som upprattades efter videobesoket. Vidare fick hon
information om att vardcentralen skulle kunna remittera henne till en annan
offentligt finansierad psykiatrisk mottagning for en ny bedémning och att
lékaren skulle skriva detta i remissvaret till vardcentralen, men detta gjordes
enligt patienten inte. Kvinnan, som har en historik av aterkommande psykisk
ohélsa, betonar vikten av en korrekt utredning for att undvika aterinsjuknande
och behandlingar som inte &r anpassade efter hennes behov. Hon énskar en ny,
férdjupad och korrekt genomférd beddmning.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att patienten
upplevde ett otillfredsstallande bemotande under sitt besok. Det framgick att
medicinskt ansvarig lakare har diskuterat hennes synpunkter med de inblandade
medarbetarna, som bad om ursakt for det intraffade. Vardgivaren forklarade att
deras uppdrag ar att genomféra diagnostiska beddmningar och avgéra var
patienter kan fa den basta hjalpen. Vidare stod det att de ar medvetna om att
deras bedémningar inte alltid motsvarar patienternas forvantningar, men deras
mal ar att varje patient ska kénna sig hord och sedd. Medicinskt ansvarig lakare
har last igenom patientens utredning och beddmer att den &r korrekt utférd, da
den foljer de riktlinjer som galler fér basutredning inom psykiatrin i Region
Stockholm. Han framférde att deras mottagning ar val insatt i att
neuropsykiatriska symtom kan te sig olika mellan kon och olika individer. Da
patienten efter att yttrandet 6versants inte dterkommit inom angiven tid
avslutades arendet. Patienten har darefter inkommit med en kompletterande
synpunkt om att hon har nekats adhd-utredning och kategoriskt uteslutits den
hér gdngen och vid ett tidigare tillfélle med anledning att hon klarade
gymnasiet, vilket hon anser strider mot nationella riktlinjer.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-08967

Vérd och behandling
Behandling

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Brister i vard, planering och dokumentation vid psykiatrisk heldygnsvard efter
suicidférsok

En man vardades pa en psykiatrisk avdelning efter ett suicidférsok. Han
upplevde att han inte blev val omhandertagen och att varden och behandlingen
var bristféllig. Patienten erbjéds varken stodsamtal eller den rehabilitering han
ansag sig behdva. Mannen beskrev att han vid flera tillfallen kande sig som en
belastning snarare an som en patient. Under vardtiden upplevde mannen att
ansvaret for planering och samordning lades pa hans anhériga, som aven fick ta
initiativ till utskrivningssamtal. Han har ocksa synpunkter pa att
journalanteckningar varit felaktiga och motstridiga, att avvikande blodprover
inte foljdes upp muntligt samt att han inte fick ndgon motivering till varfér han
nekades en rehabiliteringsplats. Patienten har flera digitala forslag till
vardgivaren for att forbattra kommunikation och behandling.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade det missndje som
upplevts i samband med vardtiden hos dem. Vardgivaren uppgav att en
genomgang av journal och vardférlopp har gjorts och bedémningen &r att
varden har genomférts enligt gallande rutiner. Enligt vardgivaren har patienten
fortldpande informerats om planering av vard och rehabilitering och bade
kroppsligt och psykiskt maende har féljts under vardtiden i enlighet med praxis
for psykiatrisk slutenvard. Utifran patientens sjukdomsbild bedomdes att en
adekvat utskrivningsplanering har genomférts. Hur denna planering darefter har
forverkligats efter utskrivning ar dock svart for verksamheten att paverka.
Avslutningsvis framférde vardgivaren att de noterar upplevelsen av att anhdriga
har fatt béra ett stort ansvar i vardplaneringen och de beklagade om brister i
kommunikationen mellan patient, anhoriga och vardgivare har forekommit i det
hénseendet. Da patienten efter att yttrandet dversants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2512-08979

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling

Lakemedel

Upplevt sig bristfalligt omhandertagen inom psykiatrisk 6ppenvard

En person har under de senaste aren forlorat flera narstdende under svara
omstandigheter, vilket ledde till utmattning och nedstdamdhet. Patienten sdkte
vard inom psykiatrisk 6ppenvard, dar hen sedan tidigare hade kontakt for
pagaende medicinsk behandling. Ldkaren hade inte tagit del av patientens
tidigare journaluppgifter, och uttryckta suicidtankar foljdes inte upp med ndgon
strukturerad suicidriskbedémning. Personen efterfragade remiss for
specialiserad traumabehandling men detta avslogs, och behandling inom den
aktuella verksamheten foreslogs i stéllet. Efter en langre vantetid pabdrjades
psykologisk behandling. Under ett behandlingstillfalle upplevde patienten en
kraftig stress- och traumareaktion som behandlaren hade svart att hantera,
varpa patienten valde att avsluta behandlingen. Personen har dven framfort
synpunkter pa att en férandring av pagaende lakemedelsbehandling
genomfdrdes med hanvisning till kostnadsaspekter och utan tydlig medicinsk
motivering.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsok. D& ingen aterkoppling inkommit
fran patienten inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-08984

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Negativ upplevelse av varden vid psykisk ohélsa hos ung vuxen

En ung vuxen kvinna med psykisk ohalsa som angest, sjalvhat och depression
hade under en langre tid varit sangliggande. Hon hade sjélv skt vard men
upplevde att bemotandet snarare har férvarrat hennes maende. Varden har
enligt anmalaren varit nedldtande, démande och krankande, vilket lett till att
hon kant sig forminskad och omyndigférklarad. Personalen lyssnade inte pa
hennes individuella behov, anpassades inte efter hennes situation och erbjéds
inte nagon planerad utredning eller vardplan. Anhérig ifrdgasatter hur varden
kan ansvara for ratt insatser nar vare sig neurologisk eller psykiatrisk utredning
genomforts.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs patientens
psykiska maende bedomdes vid varje besokstillfalle av sjukskoterska eller lkare
enligt vara rutiner. Baserat pa journalerna vardgivaren inget som avviker fran
det som forvantas av deras personal, det vill sdga alla patienter ska bemdtas
med respekt, empati och sd langt det gar att stréva efter att patienten ar
delaktig i att utforma vardplanen. Det &r mycket beklagligt att de inte kunde
uppna den kvalitén som patienten dnskade och det problemet kommer de att ta
med sig till mottagning. De maste jobba pa deras bemotande. Forutom att
hjalpa patienten att halla nykterhet fick hen behandling mot sémnsvarigheter
och det genomférdes en psykiatrisk basutredning. Utredningens syfte var att
kartlagga vilka psykiatriska diagnoser som bast skulle férklara patientens
psykiska illabefinnande férutom det aktuella alkoholbruksyndromet. Vi kunde
dock inte fortsatta med fordjupade utredningar eftersom patienten uteblev och
inte svarade pa uppringning eller kontaktforsok via brev. Av den anledningen
avslutades kontakten. Mottagningen, alternativt om det 6nskas en av deras
andra mottagningar, skulle garna ateruppta kontakten med patienten om hen
behover hjalp i nykterhet och 6nskar genomfora de planerade fordjupade
utredningarna. Ombudet har tagit del av yttrandet och inkommit med
synpunkter dar hen framfér fragor som bor stéllas till en annan
vardgivarkontakt, ombudet informeras om detta och erbjudande om att
adressera detta till denne vardgivaren ges. Ombudet far aven information om
IVO, inspektionen fér vard och omsorg. Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09027

Kommunikation
Information

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Synpunkt frén anhorig nekades via 1177 trots information om motsatsen

En foralder kontaktade en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning via 1177 e-tjanster
for att framfora ett klagomal &t sitt barns vagnar. Mottagningen svarade att
barnet sjalv behovde logga in och skriva meddelandet. Foraldern hanvisade da
till information pa 1177 frén Region Stockholm, dér det framgar att anhériga har
ratt att Iamna synpunkter. Personen pd mottagningen uttryckte férvdning och
bad om en kélla till uppgiften, vilket foraldern angav. Personen uppgav darefter
att arendet skulle lyftas med chef som skulle dterkomma och férklara varfor
klagomalet inte kunde tas emot. Nagot svar fran chefen har dnnu inte kommit.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att alla anhériga
har rétt att Iamna sina erfarenheter och synpunkter om vard for deras anhériga.
Ibland kravs samtycke. De beklagar att anhorig inte blivit hérd och de vill
erbjuda ett personligt méte. Enhetschefen lamnar sitt telefonnummer fér dem
att boka en tid. D& ombudet efter att yttrandet dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas arendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2512-09035

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Daligt bemotande och utebliven vard

En person sokte en psykiatrisk akutmottagning pa grund av att hen madde
mycket daligt och horde roster. Patienten upplevde bristande bemotande fran
bade personal och ldkare samt att hen lamnades ensam i ett rum i cirka tva
timmar utan tillsyn eller stéd. Nar patienten bad om hjalp upplevde hen att en
medarbetare hdjde résten och pratade nedlatande, och att personalen i &vrigt
inte visade tillracklig omsorg. Patienten uppger ocksa att hen skadade sig nér
hen madde som samst och att detta inte uppméarksammades eller stoppades,
trots att hen berattade att rosterna paverkade beteendet. Patienten kénde sig
inte lyssnad pé vid lakarkontakten och valde till slut att skriva ut sig sjalv
eftersom hen upplevde att hen inte fick ndgon hjalp.

Atgard: | yttrande inhamtat frén vardgivaren framkom att patienten upplevt ett
bristande bemétande vid ett besok pa en psykiatrisk akutmottagning och kant
sig ignorerad, inte lyssnad pa och nedldtande bemétt av bade
omvardnadspersonal och lékare. Vardgivaren beklagade patientens upplevelse
och uppgav att detta inte &r hur varden ska upplevas. Det framkom att
patientens synpunkter kommer att tas upp pa arbetsplatstraff for att lyfta vikten
av ett korrekt och inkédnnande bemétande. Vardgivaren har bedomt att den
medicinska och juridiska handlaggningen varit adekvat och att det inte finns
misstanke om vardskada enligt patientsakerhetslagen. Da patienten efter att
yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09158

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Bristfalligt bemd&tande vid suicidtankar pa psykiatrisk mottagning

En ung kvinna var pa ett lakarbesck pa en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning pa
grund av daligt psykiskt madende och aterkommande dédstankar. Enligt
patienten férminskade lakaren det hon berattade och hon upplevde sig inte
tagen pa allvar. Nar kvinnan berattade att hon nog skulle ta sitt liv snart ska
ldkaren ha svarat att hon kunde goéra det. Hon blev mycket ledsen och upplevde
att hennes liv inte betydde nagot. Patienten lamnade mottagningen och madde
samre an fore besoket. P4 vagen hem fick hon allvarliga tankar pd att ta sitt liv
samma dag.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att patienten
upplevt besoket hos ldkaren som hon beskrivit. Vardgivaren uppgav att de har
uppmaérksammat den berdrda lakaren pa patientens synpunkter. Lakaren har
dérefter tagit kontakt med patienten for att hon skulle fa mgjlighet att framfora
sina upplevelser direkt. Enligt vardgivaren har samtalet lett till en gemensam
planering av den fortsatta varden, bland annat med remiss till en annan
mottagning. Avslutningsvis informerades patienten om att hon &r valkommen
att kontakta mottagningen vid ytterligare fragor. Da patienten efter att
yttrandet Gversdnts inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09205

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Felaktig journalféring och beddmning

En person anser att en psykolog pa en utredningsenhet har journalfért felaktiga
uppgifter som inte stammer 6verens med verkligheten eller tidigare
utredningar. Personen ifrdgasatter ocksa en beddmning som antyder lindrig
intellektuell funktionsnedsattning. Trots begaran om rattelse enligt
patientdatalagen har uppgifterna inte dndrats, och drendet avslutades utan
atgard.

Atgérd: | yttrande inhdmtat fran vardgivaren framkom att varden, efter
genomgang av arendet, bedoms ha varit adekvat ur ett medicinskt perspektiv
och att det inte finns ndgot som talar for att en vardskada har intraffat.
Vardgivaren uppger samtidigt att det finns behov av att arbeta vidare med
information och bemd&tande gentemot patienter. Patienten har uppmanats att
vid behov kontaktar ansvarig chef. D& patienten efter att yttrandet 6versants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2512-09217

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Resultat

Resultat

Utebliven delaktighet och felaktig bedémning kan skada patienten

En snart vuxen patient som ar under tvangsvard ar kritisk till att en barn- och
ungdomspsykiatrisk mottagning (BUP) har paverkats av felaktig information
som hans familj efter ett personligt grdl med denne gett till mottagningen.
Patienten &r orolig for att denne ska fa en felaktig behandling pa grund av
detta.

Atgard: Vardgivaren har i sitt svar framfért att patienten redan muntligt tagit
upp sina synpunkter med sin lakare och fatt svar pa dessa. Patienten har fatt
hjalp med att 6verklaga sin tvdngsvard och ansékt om stédperson. Vardgivarens
mal ar att patienten far kad forstaelse och vard for sin psykossjukdom pa
frivillig basis. Vardgivaren delar inte patientens forstallning om att dennes familj
inte vill ha hans béasta och vill pa olika satt forstora for honom. Vardgivaren i sitt
beslut om tvangsvard har inte enbart utgatt ifran familjens information utan
aven fran vardpersonalens information i 6ppenvarden samt hur patienten varit
under sin vistelse i slutenvarden. Utifran patientens bristande sjukdomsinsikt
och samverkan har vardgivaren bedémt behovet av att denne ska fa
inneliggande vard. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09258

Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation

Delaktig

Utskrivning fran psykiatrisk heldygnsvard trots suicidrisk

En kvinna vardades i heldygnsvard pa en specialistpsykiatrisk avdelning. Under
vardtiden uttryckte hon suicidala tankar i samtal med sjukskéterska och framholl
behov av fortsatt vard. Trots detta skrevs hon ut fran avdelningen. Vid
utskrivningssamtalet stélldes inga fragor om hur hon madde och 6verlékaren
nekade henne att ha en anhoérig med via telefon under samtalet. Samma
eftermiddag som utskrivningen skedde gjorde kvinnan ett suicidférsok genom
att ta en stor méngd ldkemedel.

Atgérd: | ett svar fran vardgivaren beklagades de brister i varden patienten och
anhorig upplevt som skapat oro och tolkats som tecken till brist pa respekt. Det
var inte deras avsikt. Patienten hade nyligen fatt en diagnos och hade sedan
tidigare en pagaende kontakt inom &ppenvardspsykiatrin. Syftet med den
aktuella inldggningen inom heldygnsvarden var att stabilisera och forbattra den
uppkomna férsémringen. En viss 6kad dngest med flyktiga suicidtankar av
eskapistisk karaktar fanns i samband med utskrivningen. Sddana besvar ar
mycket vanliga i samband med en utskrivningssituation da man lamnar
avdelningsmiljon som ofta upplevs som en trygg plats. Bedémningen var dock
att den uppnadda stabiliseringen skulle mojliggora en utskrivning till hemmet
med en planerad aterbesdkstid redan ndstkommande dag. Hon
rekommenderades ocksé att ateruppta kontakten med en annan vardgivare
kring riskbeteenden. Det &r inte alltid sjdlvklart av godo att anhériga deltar i
samband med ett utskrivningssamtal da viss information kanske inte alltid vill
delges fran en patients sida. Patienten fick vid utskrivningstillfallet med sig en
krisplan och ett utskrivningsmeddelande. Tanken med krisplanen &r att man vid
en forsamring forsoker folja denna och ater séka hjalp vid behov. En utskrivning
fran en avdelning innebar inte att man inte far séka pa nytt vid en uppkommen
forsamring. Ambitionen var att forsoka hjélpa patienten vidare till en vardag
utanfér sjukhusets vdggar. Ombudet anser, efter att ha tagit del av svaret, att de
inte att de tagit hansyn till patientens sjélvbestdmmanderétt. Det blev dessutom
en stor vardskada efter det intréffade, och ombudet ifragasatter darmed svaret.
Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09461

Kommunikation
Delaktig

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling

Lakemedel

Bristfallig delaktighet och journalféring samt uteblivet ldkemedel

En man som nyligen fatt en ADHD-diagnos uppger att ldkaren kravde ytterligare
blodprov infér lakemedelsbehandling, trots att personen informerade om nylig
alkoholkonsumtion och bad om att fa lamna provet vid ett senare tillfalle. Ett
|att forhojt provsvar ledde till att receptet drogs tillbaka och att lakaren
dokumenterade alkoholproblem i journalen samt kravde upprepade
provtagningar under ett ar. Mannen upplever detta som felaktigt, menar att
journaluppgifterna saknar tillrackligt underlag och innehaller fel, samt kdnner
sig krankt i bemotandet och star utan den behandling som efterfragats. Han
begér att fa byta lékare.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2512-09464

Kommunikation
Information

Kommunikation

Felaktig information och bristféllig kommunikation

En kvinna har blivit forvanad over att en lakare vid en psykiatrisk klinik ha
pastatt att kvinnan sagt att hon har 6vernaturliga krafter. Hon 6nskar fa en
forklaring samt ursakt for det felaktiga pastaendet.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.

Delaktig
1177 Nekad akut bedémning och felaktig hantering vid allvarlig psykiatrisk kris
Psykiatrisk vard En vérdnadshavare framfor allvarlig kritik mot en barn- och ungdomspsykiatrisk

V2512-09529

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Kommunikation

Bemotande

mottagning (BUP) efter att barnet, i ett tillstand med hallucinationer och kraftiga
affektutbrott, nekats akut bedémning trots att polis, ambulans och socialtjanst
beddmt situationen som allvarlig. Vardnadshavaren menar att
journalanteckningar innehaller felaktigheter och forminskningar, samt att en
orosanmalan upprattats pa felaktiga grunder utan kontakt med familjen. Vidare
har medicinering foreslagits av lakare utan personlig tréff eller fullstandig
utredning. Vardnadshavaren begar granskning av journalen och aterkoppling
om atgarder for att forhindra liknande handelser.

Atgard: | svar frén vardgivaren framférs en ursikt for att anmalaren upplevt ett
bristande bemdétande vid kontakter med den barn- och ungdomspsykiatriska
akutmottagningen, bade per telefon och vid besok. Vardgivaren uppger att det
alltid &r majligt att komma till mottagningen for en akut barnpsykiatrisk
beddmning och beklagar att informationen i kontakterna upplevts otydlig, med
for stort fokus pa vad mottagningen inte kunde erbjuda i stéllet for att
tydliggora att familjen var valkommen fér en beddmning. Av yttrandet framgar
att personalen férsokt informera om akutmottagningens uppdrag och om
rimliga férvantningar pa ett akutbesok. Vardgivaren redogér dven for att en
orosanmalan till socialtjansten gjorts i enlighet med anmalningsskyldigheten,
med syfte att mojliggdra stodinsatser till familjen och inte som ett
ifrdgasattande av fordldraférmégan. Vidare framkommer att lakemedel inte har
ordinerats utan att ett mojligt preparat endast har dokumenterats i journalen
som ett framtida dvervdagande. Vardgivaren haller med att inséttning av
ldkemedel utan att ha traffat patienten kan vara riskfyllt men inte vad som skett
har. Vardnadshavare har i en ny skrivelse beskrivit hur personal vid
akutmottagningen vagrade ta emot barnet i ett akut lage. Enligt socialtjanstens
dokumentation uttryckte sig personalen nedlatande och lade ansvar pa
vardnadshavaren, med uttalanden som "Gor ert jobb". Vardnadshavaren menar
att detta ar ett oprofessionellt bemé&tande samt att uppgifter som lamnats till
socialtjansten inte stammer 6verens med vad som dokumenterats i journalen.
Hon 6nskar att detta noteras som en formell komplettering. | verenskommelse
med vardnadshavaren skickas dennes senaste synpunkter fér kannedom till
vérdgivaren. Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09534

Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Bruten sekretess

En kvinna anser att en ldkare vid en psykiatrisk mottagning har brutit
sekretessen nar denne utan kvinnans samtycke ringt och informerat hennes
partner om att hon var suicidal.

Atgérd: Férvaltningen har pratat med patienten som informerat om att denne
redan pratat med vardgivaren och fatt ett svar som hon inte var néjd med. Hon
har ocksa gjort en anmalan om detta till en hogre instans. Kommer Gverens att
férvaltningen avslutar drendet. Information har Idmnats om patientndmndens
uppdrag och verksamhet samt om Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).
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1177
Psykiatrisk vard
V2512-09559

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation
Bemotande

Vérd och behandling

Forsvunna journaluppgifter och daligt bemotande samt utebliven behandling

En man framfér att hans journaluppgifter har férsvunnit i samband med en
agarbyte vid en psykiatrisk dppenvardsmottagning. Han &r ocksa kritisk till
bristande kunskap och utebliven behandling samt daligt bemotande utav en
lékare pa mottagningen. Lékaren har dessutom tagit bort hans mediciner som
han fick via en vardcentral.

Atgard: Telefonsamtal med patienten som berattar att mottagningen har nu
hittat hans journaluppgifter. Han ska hdmta dessa pa mottagningen.
Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet samt
om Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Han vill inte driva &rendet vidare
och kommer 6verens att avsluta drendet.

Behandling
1177 Synpunkter pa lakemedelshantering och krav pa fysiska besok
Psykiatrisk vard En kvinna med ADHD hade kontakt med en psykiatrisk dppenvardsmottagning

V2512-09628

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Administrativ hantering

Brister i hantering

men ifrdgasatte krav pa fysiskt besdk for forskrivning av sémnldkemedel, vilket
innebar inkomstbortfall pa grund av restid till mottagningen. Kvinnan maste
ocksa mata blodtryck tva ganger per ar for fortsatt forskrivning av ADHD-
ladkemedel. Vid ett tillfélle uteblev receptférnyelse utan aterkoppling eller
kallelse. Kvinnan anser att dessa krav &r sarskilt svara att hantera med hansyn till
diagnosen och att ersattningssystemet inte ska paverka tillgdngen till digital
vard.

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

1177
Psykiatrisk vard
V2512-09637

Kommunikation
Delaktig
Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande delaktighet och vardplan

En ung kvinna med ldngvarig kontakt med psykiatrin och komplex problematik
upplever att hon vid ett kort ldkarbesok blev bemétt nedlatande och inte
lyssnad pa. Hon uppger att lakaren inte stéllde foljdfragor eller gjorde en
suicidriskbeddmning trots att hon uttryckte suicidtankar, och att
journalanteckningen innehéller felaktigheter och nedséttande formuleringar.
Kvinnan menar att varden inte utformats i samrad med henne, att hennes
onskemal om planering for successiv atergang till sysselsattning i samverkan
med kommunen inte beaktades och att ingen plan for fortsatt vard eller
uppféljning uppréattades. Hon uppger dven att samordning med socialtjansten
inte togs upp samt att ldkemedel avslutades utan diskussion om alternativ eller
planerad uppféljning. Sammantaget anser kvinnan att hon friskférklarades utan
tillracklig kdnnedom och att varden avvisade fortsatt hjalp, vilket skapat stor oro
och férsamrat maende.

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

1177
Psykiatrisk vard
V2601-00029

Administrativ hantering

Intyg

Bristande kvalitet och sakfel i avgiftsbelagt medicinskt intyg

En person har fatt ett avgiftsbelagt medicinskt intyg utfardat av en
neuropsykiatrisk mottagning utan att lakaren traffat eller intervjuat hen infér
intygsskrivandet. Personen uppger att intyget till stor del bygger pa
journalanteckningar och saknar sjélvstandig och aktuell funktionsbedémning,
trots att det innehaller slutsatser om hens arbetsférmaga. Intyget innehaller
enligt personen dessutom en felaktig diagnosuppgift, och tar inte tydlig
stéllning i den fraga det &r tankt att belysa. Personen ifragasatter darfér bade
intygets kvalitet och den hoga avgiften, och efterlyser tydligare riktlinjer, battre
transparens och en standardiserad modell fér medicinska intyg till myndigheter.

Atgérd: Vardgivaren har tackat fér patientens synpunkter och uppgett att dessa
kommer att tas vidare till klinikledningen, bland annat géllande behovet av en
mer standardiserad och kvalitetssakrad hantering av medicinska intyg som
efterfragas infor beddmningar hos exempelvis statliga myndigheter.
Vardgivaren har beklagat att patienten upplevt informationen om intygets
innehall och kostnad som otydlig. Mot denna bakgrund har vardgivaren
beslutat att makulera fakturan. Patienten har dven erbjudits ett videomote med
medicinskt ansvarig lakare for att vid behov diskutera komplettering av intyget.
Da patienten efter att yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2601-00030

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation
Delaktig
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Receptdos éndrad utan kontakt med patienten

En person med en neuropsykiatrisk diagnos uppger att hen via en app. begart
receptfornyelse enligt ordination fran behandlande lakare. Receptet fornyades
av en annan ldkare vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning som sankt dosen
utan féregaende kontakt eller efterfoljande information till patienten. Personen
ifrdgasatter lakemedelsberakningen som anges i journalen och anser att den ar
felaktig, samt att lakaren inte tydligt dokumenterat att hen omprévat tidigare
beddmning. Personen menar att detta ar respektlost, skapar otrygghet i varden
och forsvarar vardagen som smabarnsforalder med neuropsykiatrisk diagnos.

o

Atgérd: Vardgivaren kan se att ldkare férnyade recept och att det da star "1
tabletter vid behov, max 2 per dygn” vilket &r en andring av tidigare ordinerad
dos. Vardgivaren haller med om att detta borde ha kommunicerats med
patienten samt framfor att en bedémning och motivering i journalen saknades
vilket kommunicerats med berord lakare. Vardgivaren arbetar alltid utifran att
vid férdndring av lakemedelsdos ska patienten alltid kontaktas. Vardgivaren har
beklagat detta och har nu dndrat ordinationen till den tidigare. D& patienten
efter att yttrandet Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Psykiatrisk vard
V2601-00103

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Vérdansvar och organisation

Allvarlig vardskada efter bristande kontinuitet och utebliven fast ldkarkontakt

En kvinna beskriver allvarliga brister i den psykiatriska varden, déar 6évergangen
mellan tva mottagningar skedde utan planering eller dverlamning. Kvinnan blev
utan fast lakarkontakt trots tidigare inldggningar och behov av kontinuerlig
uppféljning. Hon uppger att upprepade 6nskemal om fast lakare inte har
hérsammats, vilket lett till bristande medicinsk kontinuitet, motstridiga
beddémningar och att viktiga varningssignaler missades. Kvinnan insjuknade
darefter i psykos, vilket anses att utgéra en konkret vardskada och allvarlig
patientsékerhetsrisk. Hon vill att vardgivaren yttrar sig och att atgarder vidtas

Vardflode/processer - . e
for att forhindra att liknande situationer upprepas.
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.
1177 Brister i vardansvar, behandling och férsenad diagnos pa BUP
Psykiatrisk vard En tonarspojke som har autism har bytt barn- och ungdomspsykiatrisk

V2601-00130

Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling

Diagnos

mottagning. Enligt mamman skiljer sig upplevelsen av varden markant. Vid varje
besok har de mott olika behandlare och lékare, utan kontinuitet eller langsiktigt
ansvar. Detta har enligt deras mening férsvarat mojligheten att férstd sonens
behov och tillgodose adekvat vard. Familjen har sedan snart ett ar tillbaka
efterfragat samtalskontakt men hanvisades da till andra instanser. Pojken fick
tillslut en psykologkontakt och erbjoéds kognitiv beteendeterapi, KBT, men
kontakten avslutades efter ett besok med hanvisning till att metoden inte
beddmdes fungera, utan att alternativt stod erbjods. Sonen fick via
socialtjansten en kontaktperson som vackte fragan om det ocksa kan vara sa att
han har adhd. Familjen bekostade en privat utredning som visade pa medelsvar
adhd. De hade 6nskat att BUP hade foreslagit en utredning tidigare.
Avslutningsvis skrevs patienten ut fran mottagningen utan att de informerades
om detta.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet.
Foréldern onskar inte att yttrande inhdmtas da hon haft direktkontakt med
vardgivaren om drendet och fatt information att en rad férandringar har inférts
med anledning av hennes synpunkter. Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2601-00212

Vérd och behandling
Undersékning/bedémning

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Brister i beddmning och delaktighet, forsamrad vard efter verksamhetsévergang
inom psykiatrin

En kvinna ar patient vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Efter att regionen
gjorde forandringar i psykiatriavtalen har en ny vardgivare tagit éver
verksamheten. Hon anser att allt har blivit samre efter det. Mottagningen har
tagit bort tider till patientens psykolog och meddelat att hon kan komma att
skrivas ut fran mottagningen. Kvinnan anser ocksa att hon har blivit daligt
behandlad av chefen och att denne har ringt pa opassande tider.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsék. D& ingen aterkoppling inkommit
frdn patienten inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2601-00299

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation
Information

Administrativ hantering

Intyg

Brister i bemotande, information och sjukskrivning inom psykiatrisk 6ppenvard

En person har varit sjukskriven en langre tid och ar patient vid en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning. Hen upplevde sig daligt bemott under ett lakarbesok.
Enligt patienten pratade lakaren 6ver hens huvud och bemétte bade patienten
och en medféljande person pa ett sétt som upplevdes hotfullt. Lakaren ska ha
hojt rosten och hotat med att be den medféljande personen lamna rummet.
Efter besoket madde personen mycket daligt och fick stark angest. Vid ett annat
tillfalle ska lékaren inte ha forklarat innehallet i en journalanteckning som denne
skrivit. Patienten har neuropsykiatriska funktionsnedsattningar som innebéar
behov av tydlig och respektfull kommunikation samt mojlighet att fa stalla
fragor, vilket hen upplevt att hen inte har fatt. Handelserna har enligt patienten
lett till forsamrat maende, 6kad otrygghet och minskat fortroende for varden.
Personen uppgav dven att hen for narvarande saknar giltigt sjukintyg.

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

1177
Psykiatrisk vard
V2601-00361

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Kommunikation

Instéllda besok, langa vantetider och bristande bemé&tande

En ung kvinna hade tidigare kontakt med en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning
dar hon upplevde att varden fungerade val. Efter en omorganisering blev hon
flyttad till en annan mottagning inom samma regi. P4 den nya mottagningen
stalldes flera bokade besok in eller flyttades fram med kort varsel, ibland med
upp till en manads forskjutning. Kvinnan behovde sjalv ta kontakt for att forsdka
fa en tidigare tid. Hon upplevde att detta paverkade henne negativt, sarskilt da
hon var student och hade behov av att kunna planera sin vardag i god tid. Vid
ett besok upplevde hon dessutom att lakaren var otrevlig och nonchalant och
att hon inte blev tagen pa allvar. Hon hade 6nskat fa fortsatta sin vard pa den
tidigare mottagningen.

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 Flicka med neuropsykiatrisk funktionsnedsattning far ingen hjalp
Psykiatrisk vard En flicka har misstankt neuropsykiatrisk funktionsnedsattning. Flickan far ingen

V2601-00371

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

hjalp utan bollas runt till olika vardgivare. Mamman har inte kunnat arbeta
under flera ars tid pa grund av detta.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
D& ombudet inte hérts av inom éverenskommen tid avslutas drendet i befintligt
skick.

1177
Psykiatrisk vard
V2601-00445

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Tvangsvard och tvangsmedicinering upplevs som rasistisk handling

En kvinna vardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard men motsatter sig
varden eftersom hon anser att det saknas grund for tvangsatgarderna. Hon
upplever att tvangsvarden &r uttryck for rasism och ett hatbrott kopplat till att
hon &r moérkhyad. Hon uppger ocksa att hon tvingas ta antipsykotiska
ldkemedel mot sin vilja.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling

Lakemedel inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 En mans lakemedel drogs in nar han avbokade ett mote pa fel satt
Psykiatrisk vard En man fick sitt Iakemedel indraget med motiveringen att han hade avbokat ett

V2601-00540

Vard och behandling

Lakemedel

mote pa felaktigt satt via appen Alltid Oppet. Han skulle bli utan lskemedel i tre
veckor, till han skulle f& nasta tid.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas arendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2601-00555

Administrativ hantering
Brister i hantering

Administrativ hantering

Intyg

Vardgivare slarvade bort resultatet av ADHD-utredning vilket skapade problem
for patienten

En man som genomgatt neuropsykiatrisk utredning for ett tiotal ar sedan
uppgav att vardgivaren har slarvat bort dokumentationen fran utredningen och
att detta har skapat problem for patienten.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om Patientférsikringen LOF. Patienten vill ha ekonomisk ersattning och
det kan han bara f& via LOF. Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2601-00702

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vard och behandling

Over ett halvérs vantetid for att f& hjalp med atstérning

En ung kvinna remitterades till en specialistklinik for atstérningar men trots att
det har gatt Over ett halvar har hon fortfarande inte fatt hjalp med att paborja
nagon behandling.

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

Behandling
1177 Patient med &tstorning fick inte behandling
Psykiatrisk vard En ung patient fick sin behandling for atstérning avslutad pa grund av att hen

V2601-00703

Vérd och behandling

inte gick upp tillrackligt snabbt i vikt. Behandlingen avslutades trots att
patienten uttryckte tydligt att hen ville ha hjalp.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att

Behandling synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
Kommunikation

Delaktig
1177 Bristande information och bemotande
Psykiatrisk vard En kvinna var pé ett ldkarbesok vid en psykiatrisk mottagning. Enligt kvinnan

V2602-00721

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

upptradde lakaren agiterat och ointresserat, och hon fick inte svar pa sina fragor
om vem som skulle ta Gver ansvaret for hennes vard eller nar hennes
sjukskrivning skulle upphora. Kvinnan uppger att hon tidigare varit néjd med
kontakten med lakaren.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling

Information inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Brister i delaktighet under behandling inom psykiatrisk 6ppenvard
Psykiatrisk vard En man har under en langre tid behandlats for langvarig depression och angest

V2602-00722

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Resultat

Resultat

vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Under patientens kontakt med
mottagningen har han fatt terapiformer som inte fungerat fér honom, trots att
han tydligt har framfort det flera ganger. Mannens angest har forvarrats och
han har utvecklat nya angestrelaterade besvéar som han inte hade tidigare.
Patienten upplevde att han inte har blivit lyssnad pa och att ingen verklig
anpassning av behandlingen gjordes. Han anser att psykiatrin behover ett
tydligare arbetssatt for att sakerstalla att behandlingen verkligen anpassas efter
patientens behov och reaktioner. Mannen foreslar att det infors en obligatorisk
strukturerad uppféljning efter de forsta behandlingstillfdllena, dar patientens
upplevelse av behandlingen vags in lika tungt som behandlarens bedémning.

Atgard: Férvaltningen har gjort kontaktférsék och information har limnats om
patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling inkommit
fran patienten inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2602-00742

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Felaktig diagnos i journalen

En kvinna anser att en felaktig huvuddiagnos, dtstorning ospecificerad, férdes in
i hennes journal vid en psykiatrisk ppenvardsmottagning, for flera ar sedan.
Enligt patienten var det en narstdende som péstod att hon led av atstérningar
utan att det fanns indikationer pé det. Hon &nskar att diagnosen makuleras.

Atgérd: Information har ldmnats om att den psykiatriska vardgivaren inte langre
har avtal med Region Stockholm varfor férvaltningen inte kan inhamta svar.
Patienten har erhallit kontaktuppgifter till vardgivaren. Arendet avslutas.

Delaktig
1177 Patient nekas lasbart skap som inte personal har nyckel till
Psykiatrisk vard En patient vérdas frivilligt pa en psykiatrisk avdelning pa ett sjukhus. Hen nekas

V2602-00788

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik
Kommunikation

Delaktig

saker forvaring av sina vardesaker sdsom bankkort och nycklar dar hen sjalv
behaller kontrollen Gver sin egendom. Avdelningen uppger att om skap anvands
maste personalen ha nyckeln eftersom deras lassystem har samma nyckel som
passar till alla skap. Det enda alternativ patienten erbjuds &r att ha sina
vardesaker l6sa pa rummet vilket innebér en tydlig stoldrisk. Hen anser att det
strider mot lagstadgade principer om sjalvbestdmmande, personlig integritet
och trygghet. Nar vard ges frivilligt finns inget lagstod for att krava att
personalen ska ha kontroll 6ver patientens personliga egendom savida det inte
finns ett dokumenterat och konkret sakerhetsskal. Patienten tycker det ska
finnas en rutin for hur dessa fragor beméts och hanteras.

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

1177
Psykiatrisk vard
V2602-00833

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Vérdansvar och organisation

Hygien/miljé/teknik

Patient tog sitt liv pa avdelning

En kvinna med langvarig psykisk ohélsa och tidigare suicidférsok i historiken var
inlagd vid en psykiatrisk heldygnsvérdsavdelning. Redan vid ankomst till
avdelningen uttryckte patienten fortsatt stark angest och suicidtankar, enligt en
nérstdende. Under vardtiden upplevde kvinnan, och beskrev for flera
narstaende, att hon inte fick tillracklig hjalp utan snarare férvarades pa
avdelningen utan aktiva vard- och behandlingsinsatser. Hon var ambivalent till
att stanna kvar och madde successivt sémre. En familjemedlem vadjade till
personalen om 6kad tillsyn pa grund av férhgjd suicidrisk. Under inneliggande
vard efter ndgra dygn pé avdelningen tog patienten sitt liv. Den narstdende har
upplevt allvarliga brister i varden, sarskilt avseende beddémning och uppféljning
av suicidrisk samt tillsyn och observation vid kidnd hég suicidrisk. Vidare har
ombudet synpunkter pa miljosakerheten pa avdelningen, vardens innehall,
bemétande och behandling samt hur narstdendes oro togs tillvara.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Ombudet har kinnedom om Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och om
patientforsakringen (L6f) samt om Riksforbundet for suicidprevention och
efterlevandes stod (SPES). Den nérstaende har haft direktkontakt med
vardgivaren som har meddelat att en vardskadeutredning kommer att goras.
Ombudet dnskar inte att yttrande inhamtas utan &r néjd med att synpunkterna
kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2602-00982

Kommunikation

Bemotande

Bristfalligt bemd&tande i telefon

En kvinna ringde en psykiatrisk mottagning for att beratta om sitt maende, men
uppger att hon blev bristfélligt bemott av bade receptionist och den
sjukskoterska som sedan ringde upp henne. Kvinnan menar att sérskilt personal
inom psykiatrin maste ha ett gott bemd&tande dd de méter médnniskor som mar
daligt.

Atgard: Férvaltningen har gjort kontaktférsék och information har limnats om
patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling inkommit
fran patienten avslutas drendet.
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1177
Psykiatrisk vard
V2602-01128

Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Patient misstanker att sekretess brutits

En patient misstanker att information fran dennes samtal och besok har lamnats
ut utan samtycke. Bade grannar och personer i patientens narhet kanner till
detaljer som endast har diskuterats med vardpersonal och det har orsakat stor
oro och obehag hos patienten som menar att ett allvarligt brott mot sekretess
och integritet har skett.

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

1177
Psykiatrisk vard
V2602-01285

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

En remiss skickades utan samrad med patient

En kvinna sag att en lakare hon inte haft kontakt med pa tio ar varit inne i
hennes journal och skickat en remiss utan henens samtycke.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren da patienten redan fatt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren, dar de forklarat
att remissen legat 6ppen och nu stingts, en administrativ dtgard. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2602-01309

Vérd och behandling

Patient menar att fel Idkemedel skrevs ut av psykiatrin

En patient har synpunkter pa att hen under flera ar fick lakemedel som
péaverkade hen negativt. Trots att hen idrottade gick hen upp cirka 40 kilo i vikt
vilket skulle berott pa ldkemedlet. Patienten diagnosticerades flera ar senare
med medelsvar ADHD och menar att hen fortsatte att fa fel sorts lakemedel
utskrivet och att hen kénde sig som ett experiment.

Lakemedel
Atgérd: Patienten dnskar inte att yttrande inhdmtas utan r néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Felaktiga uppgifter i journal
Psykiatrisk vard En man dementerar vad en lékare pa en psykiatrisk 6ppenvéardsmottagning har

V2602-01316

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

infért i hans journal. Lakaren lar ha skrivit att mannen inte var intresserad av att
ha kontakt med varden samt att denne rattfardigade vald under sin sjukdom.

Atgérd: | kontakt med patienten framkommer att denne har varit i kontakt med
lakaren och de tillsammans 16st problemet med journalen. Han &nskar inte ga
vidare med &rendet och darfér kommer vi éverens att avsluta drendet. Arendet
avslutas.

1177
Psykiatrisk vard
V2602-01415

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Bemotande

Suicidal patient blev inte inlagd pa sjukhus som hon &nskade

En kvinna inkom med ambulans till en psykiatrisk mottagning. Hon hade skurit
sig och haft allvarliga suicidtankar samt 6verdoserat. Trots tillstandet visade
lékaren ingen empati utan skrattade och tog henne inte pa allvar. Kvinnan ville
bli inlagd for sin egen sékerhet men erbjods i stéllet somnmedel och skrevs ut
mitt i natten utan att erbjudas hjalp att ta sig hem tryggt. Kvinnan upplevde
situationen som otrygg, ovardig och potentiellt livsfarlig. Hon 6nskar att man
utreder det som hande. Kvinnan foreslar att man infor en obligatorisk
trygghetsbedémning innan hemgang vid suicidrisk dar en oberoende personal
alltid gor en andra beddmning om patienten uttrycker oro att aka hem. Kvinnan
tycker ocksa att en rutin for séker hemgang bor inforas sa att patienter nattetid
erbjuds transport eller uppfoljande kontakt samma natt. Att lamna en person
ensam mitt i natten i en akut psykisk kris innebér en stor risk. Hon tycker ocksa
att personalen bér genomga en obligatorisk bemdétandeutbildning med fokus
pa patienter i kris. Slutligen 6nskar hon en digital I6sning sa att patienterna
automatiskt far en uppfoljning inom 24 timmar. Dessa atgarder skulle kunna
Oka patientsakerheten, minska risken for sjdlvmord och skapa en mer human
och trygg psykiatrisk vard for framtida patienter.

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