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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2506-04741

Tillganglighet
Vantetider i varden
Resultat

Resultat

Lang véntetid pa uppfdljning av komplikationer som uppstatt efter operation

En kvinna har genomgatt en 6gonoperation. Nar hon kontaktat mottagningen
for att fa en besokstid eftersom det har uppstatt komplikationer som svullnad,
har hon informerats om att hon maste vanta minst tre manader innan hon kan
fa ett besok.

Atgérd: | inhdamtade svar frén ansvarig chef beklagade hon att kvinnan inte hade
blivit behandlad pa ett bra sétt. Chefen beskrev forst kvinnans 6gonmedicinska
situation dar kvinnan hade férandringar med synbortfall som paverkats av
hennes okontrollerade diabetes. Hon hade da opererats i bada 6gonen. Kvinnan
hade darefter kvarstaende forandringar som behandlades med injektioner. Hon
hade ocksa fatt blodningar i 6gonen som det inte finns nagon behandling for.
Kvinnan hade infér det senaste lakarbesdket avbokat tiden men chefen
poangterade att det var mycket viktigt att hon fortsatter med kontroller och
behandlingar for att bevara synen. Kvinnan erbjods, om hon ville, en ny tid pa
mottagning for fortsatt behandling. Kvinnan tog del av svaren men var inte néjd
med att drendet avslutades pa forvaltningen. Hon hanvisades att kontakta
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) for eventuell granskning av varden och
patientférsakringen L&f fér begéran om ersittning. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07541

Vard och behandling
Omvardnad

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Delaktig

Bristande bemé&tande och omvardnad

En &ldre kvinna var inlagd pa ett akutsjukhus efter att ha varit med om en
ridolycka. Hon lades in pa en vardavdelning for observation och smartlindring
och hade svarigheter att ta sig till toaletten. D& hon inte kunde ligga och kissa
pa ett backen bad hon om att fa hjalp att ledas till toaletten. Sjuksk&terskan sa
att det skulle hon inte f& hjélp med, ddremot skulle kvinnan fa en bl&ja och
kunde kissa i den. For Kvinnan kandes de mycket fornedrande och &ven
aldersdiskriminerande.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som var tacksam for de skriftliga
synpunkterna kring vardtillfallet. Vardgivaren 6nskade lara av eventuella fel och
tillkortakommanden samt beklagade kvinnans negativa upplevelser. En
skiktrontgenundersékning hade utforts av balen och da konstaterades att
kvinnan hade adragit sig flera revbensfrakturer. Hon lades darfor in pa kirurgisk
akutvardsavdelning for observation och smartlindring. Klinikchefen beklagade
att kvinnan hade upplevt bristande empati och andra brister i bemétandet
under vardtiden. Personalen strévar alltid efter att ge ett respektfullt, empatiskt
och professionellt bemé&tande, och det var olyckligt att kvinnan inte hade
upplevt det sa. Cheferna pa vardavdelningen hade informerats om
synpunkterna och de hade tagit upp drendet med berdrd personal. Nar en
patient bedoms vara fardigobserverad pa kirurgisk akutvardsavdelning efter den
typ av skador som kvinnan hade &dragit dig, remitteras man ofta vidare till en
geriatrisk vardavdelning for fortsatt smartlindring, mobilisering och
rehabilitering. Detta gors for att patienten ska fa sa andamalsenlig och
specialiserad vard som mgjligt. Klinikchefen var 6vertygad om att de ldkare och
vardmedarbetare som kvinnan hade métt hade goda avsikter och ville géra det
som var bast fér henne. Samtidigt beklagade han de negativa upplevelser
kvinnan hade beskrivit och hoppades att hon nu aterhamtat sig val efter den
olyckliga fallskadan. Kvinnan inkom med genmaéle och da hon nu hade drabbats
av brostcancer stéllde hon frdgan om det hade synts ndgon tumor pa brostet i
samband med skiktrontgenundersokningen som gjordes av balen. Klinikchefen
svarade i ett kompletterande yttrande att det inte sdgs ndgra tecken pa tumor i
brostet vid de skiktrontgenundersdkningar som hade gjorts. Om rontgenlakarna
ser nagot avvikande, till exempel en tumaér, dven om det inte ar det man letar
efter, skriver de alltid det tydligt i sitt svar. Da patienten efter att det
kompletterande svaret dversénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07994

Tillganglighet
Vaéntetider i varden
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Kommunikation

Delaktig

Fordrdjd utredning och behandling pa akutmottagning

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa grund av buksmértor. Hon fick
vanta flera timmar innan lakarbedémning. Nar ladkaren kom bad hon om att fa
bli rontgad men detta gjordes inte. Efter att hon hade fatt morfin som
smartstillande ldkemedel lades hon in pa ett rum déar hon fick svart att andas.
Hon ville ringa pa hjélp med det fanns inget larm i rummet. Hon rullade ned
fran britsen till golvet och kunde med méda ta sig fram till dérren. Som tur var,
var det annan patient som befann sig i rummet bredvid som kunde ropa pa
hjalp. Kvinnan svimmade darefter och vaknade upp med sex vardpersonal runt
britsen och som hjélpte henne med att fa syrgas. Darefter gjordes en
rontgenundersdkning som visade att kvinnan hade tarmvred och hon
opererades akut.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beklagade det hela och den
langa véntetiden som det innebar for patienten. De beklagade &ven de
handelser som skedde under vardtillfallet. De kommer att se over i
verksamheten hur de ska gora for att atgarda de brister som patienten
framforde. Verksamheten har dven uppgivit att de kommer att kontakta
patienten for ett samtal om det hela, vilket patienten 6nskat. Patienten har tagit
del av svaret. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08492

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Lang vantan pa operation, bollad mellan vardgivare

En kvinna med neurologisk sjukdom som blivit remitterad till ett sjukhus i norra
Sverige for en behandling som inte erbjuds i Region Stockholm har upplevt flera
problem i kontakten mellan vardgivarna. Hon fick vanta sa lange att den
rontgenundersdkning som Iag till grund for remissen hann bli for gammal. Efter
att en ny undersékning genomférts skickade akutsjukhuset av misstag resultatet
fran den forsta, inaktuella undersdkningen. Senare framkom &ven att den nya
undersokningen saknade detaljer som mottagande region hade efterfragat.
Kvinnan har dérefter hanvisats mellan sjukhusen utan att fa tydlig information
om nar behandlingen kan pabdrjas. Hon ar orolig for att behdva vénta
ytterligare och har annu inte kallats till ndgon kompletterande
rontgenundersokning. Kvinnan uttrycker att hon inte vill vara den som
formedlar medicinsk information mellan vardgivarna och 6nskar att dialog fors
direkt mellan sjukhusen. Kvinnan har vantat i dver tva ar.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkom att patienten behéver
genomga en ny datortomografi, men att undersdkningen har skjutits upp
eftersom det funnits oklarheter kring vilka instéliningar som ska anvéndas. Aven
vid en tidigare bestdllning av undersékningen hade det funnits brister i
tydligheten kring nédvandiga installningar. Vardgivaren uppgav att
undersékningen kommer att genomféras nér korrekta och tydliga uppgifter
finns pa plats, for att sékerstélla att undersékningen gors pa ratt satt och inte
innebar onddig risk for patienten. Vardgivaren beklagade fordrojningen.
Patienten har sedan hért av och informerat om att hon nu nekas fortsatt
underlag fér att komma till annan region. Hon har erbjudits en behandling inom
regionen pa sjukhuset och har stéllts pa vantelista. Kvinnan har liten forstaelse
for att hon inte fér tillgodorakna sig de ar hon redan vantat pé &tgérd. Arendet
avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08697

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Feldiagnostierad och felbehandlad i 6ver 10 ar

En ung man fick diagnosen Parkinson for ungeféar 10 ar sedan. Han har sedan
dess behandlats med mediciner. Detta har paverkat honom fysiskt med bland
annat trotthet men framfor allt psykiskt da han har haft en bild av framtiden
som kroniskt sjuk. Hans symtom har inte férédndrats 6ver tid. Nyligen har en
ldkare omproévat hans tillstand och dragit slutsatsen att diagnosen varit felaktig,
vilket lett till att den nu har avskrivits. Istallet ska en misstankt nervpaverkan i
ena armen utredas vidare. Anhorig undrar pa vilka grunder diagnosen stélldes,
om uppfdljning eller omvérdering av diagnosen skett under arens lopp, samt
vad som foéranledde den aktuella vardgivaren att ompréva diagnosen.

Atgard: | svar frdn vardgivaren beklagades att patienten under l&ng tid levt med
en felaktig diagnos och de férvantningar som detta kan ha medfort.
Vérdgivaren uppgav att diagnosen omprévades nar patienten kom till sjukhuset
och att kompletterande undersékningar genomfordes. De lindriga
rorelsesymtomen beddémdes da som en effekt av behandlingen, men
vardgivaren uppgav att behandlingen senare visat sig inte ha varit nédvandig. |
svaret framkom att patienten genomgatt tva undersokningar for att bedoma
dopaminbrist i hjarnan, déar den forsta talade f6r dopaminbrist medan den andra
inte gjorde det. Det finns vissa lakemedel och narkotika, som kan fa en normal
hjarna att visa pa brist pa dopamin. Det ar for sjukhuset oklart om patienten at
mediciner vid tidpunkten for forsta undersdkningen. Patienten vantar nu pa
fortsatt utredning av sina besvar vid ett neurofysiologiskt laboratorium.
Vardgivaren uppgav aven att handelsen kommer att diskuteras inom
verksamheten i syfte att férebygga liknande handelser framover samt att
fortsatt dialog erbjuds vid ytterligare fragor. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-09297

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Behandling

Bristande omhéndertagande pa akuten och vid specialistklinik

En kvinna skadade ryggen svart i en olycka utomlands och vardades dér i tva
veckor. Efter att ha flugits till Sverige i ambulansflyg kérdes hon med ambulans
till ett akutsjukhus, enligt den information hon fick skulle sjukhuset vara
forberett pa hennes ankomst. Pa akuten var omhéndertagandet dock bristfalligt
och patienten fick ingen smértlindring utan fick vanta i flera timmar innan hon
blev inlagd. Hon erbjods forst en stol i vantrummet innan ambulanspersonal sag
till att hon fick vanta pa en brits. Sjukhuset har darefter visat sig ha begransad
kompetens rérande patientens skada. Patienten har férsdmrats sedan skadan
intréffade och har sedan flera manader en behandling genom akutsjukhuset
med narkotikaklassade lakemedel vilket bekymrar henne och narstaende.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna vilka
var viktiga och ger majlighet att forbattra varden. Vardgivaren menade att det
ar valdigt jobbigt att transporteras med en sa smartsam skada och forstas
oerhort pafrestande att dérefter behdva véanta pa ett omhandertagande pa en
vardenhet. Akuten hade den aktuella kvéllen varit véldigt belastad och troligtvis
behdvde sjukare patienter prioriteras vilket gjorde att omhéandertagandet
drojde. Om en patient anlander under icke-jourtid brukar vardgivaren férsoka ta
patienten direkt till vdrdavdelning for inskrivning. Pa sjukhuset bedrivs ingen
ryggkirurgisk verksamhet men det sker samrad med ryggkirurger pé annat
akutsjukhus, vardgivaren hade stor vana av att skota uppféljning av dessa
patienter. Patienten hade haft en besvarlig smartproblematik och hennes lakare
hade skrivit remisser till andra vardinrattningar for beddmningar da smartbilden
var sa uttalad. Vardgivaren beklagade patientens besvarliga smartsituation och
hoppades att hon nu kénde att hon far hjalp att hantera sina sméartor. Ombudet
har efter att ha tagit del av svaret inte hérts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-09376

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Information

Utebliven vardinsats

En &ldre man vardades pa en avdelning vid ett sjukhus. En anhorig uppger att
vardgivaren ska ha underlatit att ge behandling under nastan en vecka, vilket
enligt den anhérige ledde till patientens dod. Mannen ska ocksa ha fatt
ldkemedel som han inte talde. Vidare ska en anhérig efter mannens déd
uppmarksammat skador hos patienten och undrar hur de uppkommit och varfoér
inte information gavs i samband med att skadorna uppstod.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att utifrén patientens
tillstand av svar obotlig sjukdom dar tillstandet inte gav nagra maojligheter till
botande behandling inriktades varden pa symtomlindrande behandling. Beslut
om detta ar ndgot som fattades av flera oberoende specialister i samrad med
ovrig vardpersonal. Gallande forekomst av vétska i lungsécken (pleuravétska)
och eventuell behandling av detta s& bedomdes tidigt i férloppet att den inte
skulle vara medicinskt eller etiskt forsvarbart sé lange patienten inte hade
besvarande symtom sdsom andndd. Det gavs lugnande och smaértstillande
ladkemedel i en palliativ situation, vard i livets slutskede, vid flertal tillfallen under
varden utan nagon overkanslighetsreaktion och det bedémdes ha god effekt pa
patientens tillstand. | ett sent palliativt skede avslutas matningar av till exempel
blodtryck puls, syresattning for att inte dsamka patienten obehag i samband
med kontroller. | stallet blir det patientens mdende som observeras och atgarder
inriktar sig pa att lindra eventuella symtom. Vad det géller de av anmalaren
papekade skadorna (sérskada bakhuvud, sér vanster kng, delvis utslagen
framtand i 6verkaken) sa finns trycksar pa bada knéna dokumenterade i
journalen. Detta har under vardtiden behandlads med lagesandring och
tryckavlastande madrass. De &vriga papekade skadorna finns inte ndgonstans
dokumenterade i journalen. Det finns darfor ingen mojlighet att kommentera
eller spekulera i hur dessa eventuellt kan ha uppkommit, men vid yttre
besiktning av kroppen vid obduktion har det inte noteras nagra skador och att
skallbenet var intakt. Utifran sektionschefens genomgéng av journal och
diskussion med kollega &r deras dvertygelse att patienten redan vid ankomst
befann sig i ett palliativt tillstand till foljd av icke botbara sjukdomar, och
patienten fick en adekvat och god vard baserad pa etiska och medicinska
overvaganden. Ombudet har tagit del av svaret, men anser inte att vardgivaren
bemd&tt hans fragor om patientens vard och ifrdgasatter formuleringen kring att
patienten ska ha fatt en god vard, nér det enligt ombudet endast handlat om
férvaring som paskyndat patientens déd. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2512-09487

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Gatt in i journal utan tillstand

En man uppgav att det i hans journal fanns en anteckning, av en lakare vid ett
akutsjukhus, som hade 6ppnat hans journal i forskningssyfte enligt
overenskommelse fran en 6verlakare vid samma akutsjukhus. Patienten bestkte
overlakaren for manga ar sedan men har inte tréffat den lakare som skrivit
journalen. Mannen har inte sagt ja till att delta i ndgon forskningsstudie och
undrade om inte medgivande kravs for att ga in i hans journal.

Atgard: | svar frén vardgivaren framkom att journalen 6ppnades inom ramen fér
ett etikgodkant forskningsprojekt. Enligt patientdatalagen far journaluppgifter
anvdndas nar det behovs for arbetsrelaterade moment inom hélso- och
sjukvarden. | detta fall avsadg dtkomsten en begransad journalscreening som
genomfordes som en del av forberedelserna infor studien. Screeningen
omfattade patienter som tidigare haft kontakt med den mottagning dér
misstankta mastcellssjukdomar utreds. Vardgivaren uppgav att detta var en
rutinmdssig del av forberedelsearbetet och att ingen beddmning gjordes av
enskilda patienters lamplighet fér deltagande. Studien hade vid tidpunkten
annu inte startat, inga patienter hade tillfragats om deltagande och inga
uppgifter hade forts vidare till studien. Vidare framkom att studien har godkants
av Etikprévningsmyndigheten. Patienten har tagit del av svaret. Arendet avslutas
pa forvaltningen.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2601-00275

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

Lakare hetsade patient till en kompletterande operation

En kvinna genomgick ett operativt ingrepp for provtagning. Lékaren férmedlade
att allt var bra men att mer material behévdes for analys, att ett nytt ingrepp
behdvde goras. Lakaren dvertalade kvinnan att detta skulle géras s& snart som
mojligt medan kvinnan 6nskade avvakta nagra manader, men resignerade till
slut da lakaren var pastridig. Kvinnan kénde sig tvingad till detta. Hon fick inte
forklarat for sig om det fanns ndgon medicinsk orsak till att paskynda ytterligare
provtagning.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs vilken operation som
genomforts och att man efter en konferens bedémt att lite mer marginal av den
friska vavnaden skulle tas bort for att motverka aterfall. Det bedomdes ocksa
som viktigt att gora det i anslutning till den ordinarie operationen. Detta gjordes
efter samtal med patienten. De bad om ursakt om patienten upplevt bristande
bemétande. Vardgivaren skrev att det alltid var dennas avsikt att ge patienterna
basta tankbara vard, bade vad galler medicinsk sarhet och allmant
omhandertagande. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2601-00291

Resultat

Resultat

Komplikationer efter operation

En man genomgick en operation vid ett akutsjukhus pa grund av cancersjukdom
och drabbades av flera komplikationer efterat. Nerver slets av i axeln i samband
med en handelse pa operationsbordet och han drabbades av magsmartor som
visade sig vara tarmdod. Detta ledde sedermera till att tarmar behévdes
opereras bort och stomi. Patienten undrar varfor allt detta skedde.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som beklagade djupt det intraffade
och den paverkan detta haft for patienten. Det ar olyckligt nar komplikationer
uppstar. Vardgivaren menade att handelsen tagits pa storsta allvar och
hanterats enligt gallande rutiner. Patienten hade drabbats av ovanlig
postoperativ komplikation med syrebrist i tarmen, efter genomférd medicinsk
utredning har inte ndgon entydig orsak till komplikationen kunnat faststallas.
Det hdander mycket i kroppen efter en stor operation och antagligen hade en
mindre blodpropp orsakat syrebristen, trots blodfértunnande behandling.
Vardgivaren kunde vid genomgang av journalen inte se nagon information om
besvaren i axeln efter operationen och kunde inte férklara hur nervskadorna i
axeln uppkommit. Vardgivaren menade att den arbetar kontinuerligt med
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete och vidtar atgarder for att minska risken
att liknande handelser ska intréffa igen. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret framfort synpunkter pd detta men dérefter inte inkommit med skriftligt
genmaéle. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2601-00582

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Bollad mellan vardgivare

En kvinna som véantar pa en storre ryggoperation, har enligt specialistsjukvarden
pa det akutsjukhus hon ska opereras behov av behandling fér benskérhet, innan
operationen kan planeras. Specialistsjukvarden anser att detta kravs for att
uppna ett bra resultat av den planerade kirurgin. Det aktuella sjukhuset vill att
behandlingen sker pa ett annat akutsjukhus och att en remiss dit skrivs av
kvinnans huslakare i primarvarden. Huslakaren motsatter sig detta med
hénvisning till att han inte ser indikation for benskdrhet och darfér inte kan
skriva remiss. Sjukhuset menar samtidigt att det inte ar deras ansvar att
remittera vidare. Patienten upplever att hon hamnat i klam mellan olika
vardgivare. Utan behandling sker ingen operation. Patienten har stora problem i
vardagen med att g3, sté och sitta och upplever darmed minskad livslust.

Atgard: Vardgivaren uppgav i sitt svar att det enligt lakaranteckningarna
framkommer signifikanta risker med kommande operation da patienten har
opererats fem ganger forut i ryggen. Den skelettstarkande behandlingen
bedémdes darfér som nédvandig for att forbattra forutsattningarna infor en
eventuell operation. Vardgivaren uppgav att utredning och behandling vid
benskorhet vanligtvis hanteras i primérvarden. | patientens fall var dnskemalet
fran sjukhusets sida att hon fick skelettstarkande behandling snarare an
utredning for osteoporos. Det aligger mycket riktigt sjukhuset att se till att
patienten da far den behandlingen. Vardgivaren beklagar att hon har behévt ga
vidare via en ny medicinsk bedémning for att fa den behandling som sjukhuset
bedémde nédvandig. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-00747

Vérdansvar och organisation
Vardflode/processer
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Aldre kvinna med lungcancer och behov av syrgas éverfordes till boende utan
syrgas

En aldre kvinna inkom till ett akutsjukhus med andningsbesvér. Det
konstaterades att hon hade tre cancertumorer, varav tva i lungor och bronker.
Det beslutades att kvinnan skulle vardas palliativt. Trots att hon var i behov av
syrgas Overfordes hon till ett vard- och omsorgsboende dar det inte fanns
tillgang till syrgas. Kvinnan avled det andra dygnet pa boendet.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér att dottern hade tagit
sig tid att framfora sina synpunkter kring varden av sin mor. Vardgivaren
beklagade att kommunikationen i samband med detta upplevdes som bristféllig
och att informationen inte varit tillrackligt tydlig. Vardgivaren hade kontaktat
dottern per telefon for att samtala om hennes upplevelse och besvara frdgor, da
ett skriftligt svar ibland kan vécka ytterligare funderingar. Samtliga tillhorigheter
hade foljt med kvinnan till dldreboendet. | efterhand hade aven en kontroll
genomforts av kvinnans skdp samt utrymmen for kvarglomda tillhérigheter.
Denna kontroll hade utforts av vardenhetschefen, som &ven tog emot dotterns
samtal. Vid nedtrappning av syrgas foljdes patientens syresattning samt
allméantillstand noggrant. Kvinnan hade ordinerats kontinuerlig behandling av
luftrérsvidgande lakemedel, vilket hade haft god effekt pa hennes
andningsbesvar. Infor utskrivningen forskrev fysioterapeuterna
inhalationshjélpmedel for fortsatt anvandning pa boendet. Kommunikationen
med vard- och omsorgsboendet skedde via verksamhetens digitala system.
Dagen fore planerad hemgang genomférdes ocksa en muntlig rapport till
ansvarig sjukskoterska samt personal pa boendet. En skriftlig sammanfattande
journalanteckning hade skickats med samma dag. Kontakt hade dessutom tagits
med arbetsterapeut pa boendet avseende behov och bestallning av hjédlpmedel.
Under vardtiden férbattrades patientens allméantillstdnd. Hon bedémdes inte
befinna sig i livets slutskede, men i en sen palliativ fas utan behov av
omfattande medicinska insatser. Vardgivaren tackade aterigen dottern for att
hon hade lamnat sina synpunkter. Dessa var viktiga i det fortsatta arbetet med
att utveckla och forbattra varden for palliativa patienter. Dottern vdlkomnades
att kontakta vardenhetschefen for den palliativa vardavdelningen om hon
onskade mer information. Dottern tog del av svaret men har inte inkommit med
genmile inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-01195

Vard och behandling
Behandling

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Vantade lange pa sarbeddomning efter fallskada

En &ldre kvinna ramlade i hemmet och fick aka ambulans till sjukhusets
akutmottagning. Kvinnan hade fatt en djup sarskada men fick ligga och vénta pa
akutmottagningen i mer an tolv timmar innan nagon kontrollerade sarskadan.
Andra undersokningar genomférdes och kvinnan fick kvarstanna pa sjukhuset
nagot dygn inlagd pa en vardavdelning. Hon fick ingen antibiotika trots den
djupa skadan, ndagot som kvinnan staller sig fragande till. Stygnen gick inte att
ta bort enligt givna anvisningar pa grund av svullnad och antibiotika
ordinerades av vardcentralen som féljde upp och ansvarade fér omléaggning av
sarskadan.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret beklagar vardgivaren att
patienten fick vanta ldange pa sarbedémningen. Vardgivaren beskriver att fokus i
forsta hand var att undersoka patientens neurologiska tillstand, eftersom
patienten hade fallit och skadat huvudet. Vardgivaren bedémer att varden som
gavs vid akutsjukhuset var korrekt utférd. Nar bedémningen av sérskadan
gjordes fanns inga tecken pa infektion och antibiotika ges inte férebyggande
om det inte finns sarskilda skal, vilket vardgivaren bedémer att det inte fanns i
detta fall. Nar det senare uppstod tecken pa infektion i efterforloppet sattes
antibiotika in. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts avinom
angiven tid och drendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-01203

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Omvardnad

Synpunkter pa dokumentation och bristande kommunikation

En kvinna som vardats vid ett akutsjukhus efter en atgard hade synpunkter pa
dokumentationen fran vardtiden och att personalen inte tagit upp saker med
henne muntligen utan istallet skrivit det i journalen. Patienten var i sorg efter att
flera i hennes narhet dott pa kort tid men i journalen beskrevs angesttillstand
och en psykiatrikonsult tillkallades utan att hon informerades om det. Hon fick
heller inte traffa ndgon lakare efter operationen som informerade om hur det
hade gatt. Patienten har ocksa synpunkter pa hur personalen hanterade att hon
ramlade fran sangen och den lyftteknik som anvéandes. Patienten vill att alla
anteckningar som inte har att géra med hennes ingrepp tas bort eller rattas till.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten
upplevde ett negativt omhandertagande under vardtiden, det togs pa storsta
allvar och det var viktigt med aterkoppling for att kunna fortsatta utveckla
verksamheten. Vardgivaren menade att den medicinska dokumentationen ska
spegla vardpersonalens beddmningar och stéllningstaganden vid den tidpunkt
da anteckningen skrevs. Utifran de regler som géller for journalféring och efter
beddmning av ansvarig behandlande personal kommer vardgivaren darfor inte
att andra eller ta bort den aktuella journalanteckningen. Vardgivaren ville
framhalla att personalen alltid gor sitt basta for att hjélpa dess patienter.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfort synpunkter pa detta men
dérefter inte aterkommit med kompletterande skrivelse. Patienten menade att
hon var ganska n6jd med svaret, men ville ha en notering om att det fanns
missvisande uppgifter i en anteckning. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01525

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Lang véntan pa reoperation efter fel insatt protes

En kvinna opererades med en knaprotes pa en ortopedisk klinik. Efter
operationen framkom att protesen opererades in felvant, vilket enligt patienten
orsakat smarta och svarigheter att ga. Hon vantade under en langre tid pa en
korrigerande operation. Under vantetiden foll hon och brét larbenet, vilket
medforde att den planerade atgarden behovde skjutas upp ytterligare.
Patienten menade att fallet orsakades av den felplacerade knédprotesen och att
de besvar hon haft efter operationen bidrog till olyckan.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som beklagade de besvér patienten
har haft efter operationen. | svaret framgick att patienten har remitterats till ett
annat sjukhus for beddmning av en eventuell ny operation, eftersom ingreppet
kraver avancerad kirurgi. Vardgivaren har forstaelse for att den langa vantan pa
operation ar pafrestande, men uppger att den planerade operationen inte utférs
inom den egna verksamheten och att de darfor saknar kdannedom om orsaken
till vantetiden. Vardgivaren informerade ocksd om mgjligheten att anséka om
ersattning hos Lof for en eventuell patientskada. Da patienten efter att svaret
Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01614

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang
Kommunikation
Bemdtande
Kommunikation

Information

Besked om allvarlig diagnos via journalhandling utan féregaende samtal

En kvinna vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus efter ett ingrepp dar
ytterligare behandling diskuterades men inte genomférdes. Hon bad att fa sin
fortsatta behandlingsplan skriftligt och fick da ett journalblad lamnat pa sitt
sangbord. Av dokumentet framgick uppgifter om hennes cancersjukdom samt
att hon enligt beddmning hade mindre &n ett &r kvar att leva, vilket var orsaken
till att ytterligare ingrepp inte planerades. Kvinnan reagerade starkt pa att denna
information hade ldmnats utan att personalen férst samtalat med henne. Vid ett
senare tillfélle 6verldamnades samma dokument av personal i en korridor med
kommentaren att hon skulle f& en present. Kvinnan upplever hanteringen som
mycket oldmplig, respektlés och oprofessionell samt anser att beskedet borde
ha formedlats pa ett mer omsorgsfullt satt.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagas att patienten upplevt brister i
information och bemdtande. Synpunkterna har aterkopplats till berérda
medarbetare for reflektion och larande. Man ser allvarligt pa att patienten
upplevt att dokumentationen inte stamt Gverens med den information som
formedlats. Verksamheten uppger att man arbetar [6pande med att forbattra
kommunikationen med patienter och dokumentationen for att sékerstélla att
informationen &r tydlig och samstammig. Vardgivaren har dven informerat om
att patienten ar valkommen att kontakta verksamhetens kvalitetscontroller for
att f& hjalp med kontakt fér ett samtal om sin sjukdom. Arendet avslutas pa
férvaltningen.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01697

Tillganglighet

Véantetider i varden

En man fick ingen tid fér operation av 6gonen inom ramen fér vardgarantin

En man fick vid ett lakarbesck besked om att det var 1-3 manaders véntetid for
operation av 6gonen. Nar han horde av sig efter en manad fick han nytt besked,
att det forst kunde bli om cirka ett halvar eller ddromkring. Mannen fick ingen
vagledning var han kunde véanda sig for att fa hjalp inom vardgarantin.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beklagades véntetiden for
operation. De rekommenderade att han skulle séka 6égonlakare inom vardval for
bedémning av dessa besvar da de ej var orsakade av gra starr utan sannolikt
hade en annan orsak. De skrev att han fortsatt stod inplanerad for operation.
Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01702

Resultat
Resultat
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Felaktig initial operation ledde till steloperation och bestdende besvar

En kvinna rakade ut for en trafikolycka. Hon blev pakérd av en bil och skadade
handleden. Kvinnan opererades pa ett akutsjukhus med bristfalligt resultat.
Handleden fick opereras pa annat akutsjukhus med steloperation. Hon fick da
hora att forsta sjukhuset aldrig opererat en sa komplicerad skada tidigare och
om det andra sjukhuset hade opererat initialt hade en steloperation inte blivit
nodvandig. Kvinnan har fatt utstd mycket smarta och en operation i onddan.
Rehabiliteringen &r lang och hon kommer att fa leva med en stel handled.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagades att patienten hade fétt langvariga
besvar efter operationen av handleden. Vardgivaren uppgav att
handledsfrakturen vid den férsta beddmningen inte hade beddmts som ovanligt
komplicerad och att den opererades enligt gangse behandlingsmetod. Vid
ytterst fa tillfallen haller tyvarr inte plattan frakturen pa plats utan skruvarna
slapper fran skelettet och frakturen havererar, vilket skedde i patientens fall.
Deras handkirurg, som tidigare arbetat pa det andra sjukhuset, re-opererade da
handleden tillsammans med en annan ortoped pa det ursprungliga sjukhuset.
Man papekar att handldggningen inte varit felaktigt behandlade eller felaktigt
opererade primart. Daremot var det rejal otur att handledsfrakturen havererade
och behovde en reoperation. Da patienten efter att svaret dversants inte horts
av inom angiven tid avslutas arendet.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-02139

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Omvardnad

Brister i bemo&tande vid akutmottagning

En kvinna vardades pa en akutmottagning pa ett sjukhus for illaméende och
allmén svaghet. Dar beskrev kvinnan ett bristfalligt bemd&tande av personalen.
Det var aven brister i omvardnad, hon fick ingen filt trots att hon fros eller nagot
att ata eller dricka trots manga timmars vard. Prover och EKG togs men kvinnan
fick darefter g4 hem.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att verksamheten har
stort fokus pa ett gott bemdtande av patienter och patientens upplevelse
aterkopplades till berord personal. Vardgivaren uppgav dven att en
journalgranskning genomfordes och att inga medicinska fel identifierades. Da
patienten efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-02303

Kommunikation

Delaktig

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande information om néara anhorigs forsdmring och dodsfall

En &ldre multisjuk man vardades pa en njurmedicinsk vardavdelning pa ett
akutsjukhus efter forsamrat halsotillstand och krékningar. Hans dotter upplevde
att informationen till henne var bristféllig under vardtillfallet, eftersom hon inte
hade fatt veta hur allvarligt pappans tillstand var. Nar hon besdkte pappan pa
avdelningen upplevde hon att han var i relativt gott skick. Dagen efter fick hon
besked att han avlidit. Dottern dnskar svar pa sina synpunkter och aven fa ta del
av patientjournalen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Patientens bortgdng beklagas och
vardgivaren uttrycker forstaelse for att det intréffade kom som en chock fér de
anhoriga. | svaret framgar att patienten fick ett ovantat hjartstopp och att
aterupplivningsforsok gjordes, men tyvarr utan framgang. Dodsfallet var ovéntat
och det fanns inget i provsvar eller i patientens tillstand som gjorde att
hjartstoppet kunde férutses. Detta forklarar aven varfér anhériga inte
kontaktades om en eventuell férsamring. Vardgivaren erbjuder vidare kontakt
om de anhdériga har fler fragor om det intraffade. Nar det galler
patientjournalen beskriver vardgivaren hur en begaran om journalkopior kan
goras. Ombudet har tagit del av svaret och upplevde att det gav en 6kad klarhet
om det intraffade och att dédsfallet inte gick att férutse. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-02313

Vérd och behandling
Diagnos
Kommunikation

Delaktig

Ifrdgasatter bedomning om nedsatt lungfunktion

En man ifrdgasatter bedémningen nedsatt lungfunktion som han fick av lakare
pa ett akutsjukhus efter genomford lungrontgen. Mannen remitterades till en
lungfunktionsmatning som inte alls visade ndgon nedsatt lungfunktion. Trots
detta forskrevs lakemedel mot detta som gjorde att mannen madde mycket
daligt av.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som tackade fér att mannen hade
hort av sig sa att den gavs mojlighet att besvara mannens fragor. Mannen
vardades pa sjukhuset for att han hade sokt for besvar med hjartklappning. Det
gjordes en utredning av hjartat men under det vardtillfallet namndes inget om
andningsbesvaér eller lungfunktionsnedsattning. Det gjordes vid det tillféllet
ingen utredning av lungorna. Nagra manader senare sdkte mannen vard pa
akuten med besvar av hosta och andningsbesvar. Han lades inte in pa sjukhuset
da utan lakaren hade skickat en remiss fran akuten till mannens vardcentral for
fortsatt utredning av dessa besvar. | remissen stod misstanke om lungsjukdom.
Detta innebar inte att mannen sékert hade en sadan diagnos eller sjukdom.
Mannen tog del av svaren men har inte inkommit med genméle inom angiven
tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02713

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Ortopedkirurg rekommenderade amputation vid bensar, som lakte med sarvard

En &ldre man med bensar var pa besok hos en ortopedkirurg pa ett akutsjukhus
och rekommenderades amputation av underbenet som basta behandling. Han
ombads dterkomma om han ville genomga operationen. Mannen och
narstdende var tveksamma. Istéllet remitterades mannen av en geriatrisk lakare
till en sarspecialistmottagning, dar han fick regelbunden sarvard. Bensaren lakte
inom ett par manader. Mannen och narstaende upplevde att en felbedémning
gjordes och var besvikna Over att beslutsprocessen overlats till dem.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att
rekommendationen att amputera underbenet baserades pa patientens
sjukdomsbild. Arendet gav upphov till att vardgivaren initierade ett tatare
samarbete med sarcentrum, till exempel genom enklare remissvag. Vardgivaren
uppgav aven att drendet skulle anvdndas i utbildningssyfte och beklagade
brister i kommunikationen och att patienten och narstaendes fortroende for
varden hade paverkats. Ombudet tog del av svaret och framforde att det var
viktigt att vardgivaren tog synpunkterna pa allvar och arbetade for att forbattra
varden s att ingen patient genomgick en amputation i onédan. Arendet
avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02743

Vérd och behandling
Behandling

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

Bemotande

Nekades sjukresa, trots lakarbeddmning som beviljade

Patienten nekades sjukresa av sjukskoterska vid akutmottagning vid
akutsjukhus, detta trots att lakare strax innan bedémt att patienten skulle
beviljas sddan. Patienten reagerade adven pa sjukskoterskans negativa och
nedsédttande bemotande.

Atgard: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att reglerna fér sjukresor
styrs av regionens riktlinjer och bedémningen grundas bland annat pa
medicinskt tillstand och funktionsférmaga. Kommunikationen kring sddana
beslut ska alltid ske professionellt och med respekt fér patientens situation och i
yttrandet beklagade vardgivaren att kommunikationen upplevdes som
motsédgelsefull och belastande. Patientens upplevelse skulle diskuteras med
berérd personal inom verksamheten. Patienten tog del av svaret och har
dérefter inte vidare hort av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02821

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Behandling

Nekad lakemedelsbehandling med kroppseget skdldkdrtelhormon

En &ldre kvinna med en autoimmun skoldkortelsjukdom upplevde att
behandling med syntetiskt skoldkdrtelhormon inte hade effekt och gav
biverkningar. Hon remitterades darfor till en endokrinmottagning for att préva
behandling med kroppseget skoldkortelhormon. Mottagningen nekade
remissen med hanvisning till att Idkemedlet inte kunde forskrivas eftersom
licens saknades. Kvinnan kontaktade sjélv ansvarig myndighet som uppgav att
det var mgjligt att ansdka om licens. Hon 6nskar svar fran mottagningen om
varfér hon nekats behandlingen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrivs att det inte fanns
nagon remiss till mottagningen, utan endast en konsultationsremiss fran en
extern mottagning till endokrinolog. Konsultationsremissen besvarades utan att
nagon vidare vardkontakt darefter planerades. Vardgivaren uppger darfor att
drendet inte kunde utredas vidare hos dem. Patienten har tagit del av svaret och
arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02889

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Pojke upplevde bristande bemétande fran lakare

Ett tonarig pojke upplevde bristande bemotande fran en ldkare. Lakaren ville
inte lyssna pa varken pojken eller féréldern utan verkade redan ha bestamt sig,
han var stréng, kall och irriterad under hela besdket. Det kdndes som att han
tryckte ner dem bada, och inte tog dem inte pa allvar 6verhuvudtaget. Foraldern
forsokte halla sig lugn fér sonens skull, men det gick inte att délja hur obehaglig
situationen var. Pojken markte allt och blev valdigt ledsen efterat. Han sa att han
aldrig vill tréffa en sa elak manniska igen. Det kéndes som att de hade tagit sig
dit i onddan. En lakare med ett sddant bemétande borde inte arbeta med barn,
och faktiskt inte med vuxna heller, ansag pappan. Familjen vill absolut inte tréffa
lékaren igen, dven om han skulle vara den enda lakaren i hela landet.

Atgard: | inhdmtat svar fran vérdgivaren beskrevs att pojken hade remitterats till
mottagningen p& grund av ett missprydande &rr pa bréstkorgen. Arret hade
uppstatt efter borttagande av en dosa som opererats in under huden med
kateter som kopplas in i ett blodkarl for provtagning och lakemedel.
Sektionschefen beklagade verkligen att pojken och hans far hade upplevt
besoket och ldkarens bemotande sa besvarligt. Verksamheten har som mal att
bemdéta patienter och vardnadshavare med respekt och lyhordhet, dar hade
vardgivaren tyvarr brustit. Lakaretiken ska naturligtvis sattas i forsta rummet och
lékarna ska alltid gora sitt basta for att uppna dit. Sektionschefen hade pratat
med vederbdrande lakare som blev férvanad och ledsen dver att familjen hade
upplevd besdket obehagligt och beklagade det djupt. Familjen halsades
valkommen att hora av sig om de dnskade traffa en annan lékare eller diskutera
via telefon eller videobesdk. D& ombudet efter att svaret dversénts inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02915

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Misstankt bristande uppféljning av lakemedelsbiverkan

En man med reumatisk sjukdom behandlades med ett lakemedel under manga
ar. Han drabbades senare av att lungorna kollapsade. Enligt hans nuvarande
lékare ar paverkan pa lungorna en kand biverkning av lakemedlet och
behandlingen borde darfor ha avslutats tidigare. Mannen ifragasatter den
tidigare forskrivningen samt att hans maende inte foljts upp tillrackligt for att
upptécka biverkningar i tid.

Atgard: | inhamtat svar framkommer att behandlingen inleddes av en
hudspecialist med anledning av psoriasis. Infér behandlingsstart genomférdes,
enligt géllande rutin, en lungréntgen som inte visade nagra avvikelser.
Vardgivaren uppger vidare att de lakemedel som behandlingen avser &r
vélstuderade och godkénda fér behandling av bade psoriasis och
inflammatoriska ledsjukdomar. Patienten remitterades darefter till en
reumatologspecialist pa grund av ledvérk dar han fortsatte
lakemedelsbehandlingen. Lungpaverkan anges vara en sallsynt biverkning av
behandlingen och enligt bade svenska och internationella behandlingsriktlinjer
rekommenderas darfor inte regelbundna lungundersdkningar under pagaende
behandling. Av svaret framgar ocksa att patienten under de senaste tio aren har
tillhort en annan reumatologisk vardgivare. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02929

Vérd och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersékning/bedémning

Utebliven undersdkning ledde till onddig operation

En patient som kom pa remiss till en specialistmottagning pa ett sjukhus fick
bedémningen att hen behdvde opereras. Ett par rontgenundersdkningar
gjordes infor operationen, som sedan utfordes. Efterat berattade lakaren att
man under operationen inte hittade det man trodde. Flera veckor senare fick
patienten gora en annan réontgenundersékning som visade att operationen
hade gjorts i onddan och att diagnosen fran borjan var felaktig. Patienten
upplevde operationen som pafrestande och ar frustrerad Gver att hen utsattes
for den i onddan.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att vardgivaren
bedémde att genomférandet av operationen och de undersdkningar som
gjordes innan var korrekta och i enlighet med géllande rutiner. En
eftergranskning av rontgenundersékningsresultatet gjordes for att bekréfta den
ursprungliga bedémningen. Vardgivaren beklagade dven patientens upplevelse.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-03152

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Felaktigt resultat efter 6gonlocksoperation

En &ldre kvinna genomgick en operation for att lyfta 6gonlocket vid en
specialistmottagning. Ogonlocket lyftes dock fér mycket, vilket medférde att
hon inte kan sluta 6gat. Detta har lett till besvar med synen samt sar pa
hornhinnan. Pa grund av komplikationerna har hon behévt séka vard vid ett
annat akutsjukhus.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att torra &gon var en vanlig féljd av den typ
av 6gonlocksoperation som patienten hade genomgatt och att information om
denna risk brukade ldamnas infér operation. Vardgivaren beklagade om
informationen hade varit otillrdcklig. Behandling med smérjande dgondroppar
och 6gonsalva hade inte gett tillracklig effekt och darfér hade gonlocket
sankts vid en andra operation. Uppféljningen hade darefter fortsatt pa
akutsjukshus. Vardgivaren hade inte fatt kinnedom om den fortsatta
utvecklingen foérrén en ny remiss inkom. En ny operation planerades for att
sdnka 6gonlocket och minska 6gats &ppning i syfte att underlatta lakningen och
minska behovet av smérjande behandling. Vardgivaren beklagade férloppet och
uppgav att tidigare atgarder hade kravt kannedom om utvecklingen. Da
ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03250

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet

Vantetider i varden

Skoterska dokumenterade inte telefonsamtal vilket gav felaktig bild av
patientens maende over tid

En man fick diagnosen njursten. Under nio manaders tid hade han upprepade
smartanfall och han kontaktade regelbundet mottagningen. Enligt patienten
gjordes olika behandlingsférsok innan man bestamde att patienten behévde
opereras. Patienten fick besked om att det &r flera manaders vantetid, men
tyckte att han hela tiden hamnade langst bak i kon. Patienten uppgav ocksa att
telefonsjukskoterska inte dokumenterade alla telefonkontakter och att detta gav
lékaren en felaktig bild av patientens maende Over tid.

Atgard: | svar frén vardgivaren framkom att patienten genomgatt en lang och
omfattande utredning. Vardgivaren uppgav att man initialt bedomde att det
fanns goda mojligheter att behandla besvaren med lakemedel i stéllet for
operation. Behandlingen hade delvis effekt, men en kvarstdende sten bedémdes
senare behova opereras. Vardgivaren konstaterade att patienten haft flera
kontakter med mottagningen, bade vid besok och via telefon, och att det i
journalen dokumenterats att patienten haft betydande besvar under perioder.
Vardgivaren uppgav vidare att man pamint ansvariga vid en annan
specialistmottagning om vikten av att all relevant kommunikation med patienter
ska dokumenteras. Fragan skulle komma att tas upp pa ett personalméte och
information lamnades till Iakargruppen. Vardgivaren beklagade att processen
tagit Iang tid och uttryckte en férhoppning om att patienten skulle fa fortsatt
god vérd. Arendet avslutas pa forvaltningen.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03253

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Specialistmottagning pa akutsjukhus gjorde upprepade misstag géllande
journalanteckningar

Kvinna med hematologisk sjukdom uppgav att lékare pa specialistmottagning
gjorde felaktiga journalanteckningar vid ett flertal tillfallen.

Atgard: Svar inhdmtas inte fr&n vardgivaren d& patienten redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03668

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Nytt datasystem orsakade felaktigheter gallande datum for diagnos

Enligt patienten orsakade ett nytt datasystem hos vardgivaren felaktigheter i
journalen och i remisser gallande hennes debut av en specifik diagnos.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade patientens besvér
med ett konstigt datum i journalen avseende hennes diagnos. De beskrev att
varningen star registrerad ett visst datum, och att det berodde pa att ett nytt
datasystem inférdes da. Det var varningen som registrerades dd, inte datumet
for diagnosen. De gamla anteckningarna i tidigare system beskrevs vara sparade
i ett digitalt arkiv och gar att na via nuvarande system genom bara nagra
knapptryck. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts avinom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2607-05196

Administrativ hantering
Brister i hantering
Ekonomi

Patientavgifter

Felaktig avgift efter utebliven kallelse

En man debiterades en avgift for ett uteblivet besck. Han hade inte fatt nagon
kallelse eller annan information om besdket och kontaktade verksamheten, som
medgav att ndgon kallelse inte hade skickats. Mannen 6nskade att avgiften
skulle tas bort.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framkom att patienten, trots flera pdminnelser,
hade uteblivit fran besoket och darfor hade fakturerats patientavgiften enligt
gallande rutin. Vardgivaren meddelade att kravet pa patientavgiften skulle
makuleras. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2510-07535

Vard och behandling
Behandling

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Resultat

Resultat

Lakare pa akutmottagning sydde felaktigt fast ett avhugget finger som sedan
fick amputeras

En kvinna skar av sig vanster lillfinger i en arbetsplatsolycka. Lakare pa akuten
ringde handkirurg och fick radgivning per telefon innan hen sydde fast fingret.
En stund efter avslutad operation kom ldkaren tillbaka och meddelade att det
blivit ett missforstand, fingret skulle inte sys fast och nu skulle fingret tas bort
igen. Nar patienten i efterhand laste sin journal stod det ingenting om misstaget
och de dubbla operationerna. Patienten ringde journalservice och efter ett tag
korrigerades journalanteckningen. Patienten ifrdgasatte att det inte var en
handkirurg som opererade henne.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade det intraffade. Man
tog allvarligt pa handelsen och skulle intervjua den lakare som utférde den
felaktiga operationen. Vardgivaren lovade att aterkoppla till patienten nar
intervju och utredning var klar. Patienten lovade att aterkomma till
Patientndmnden med information om vad intervju och utredning kommit fram
till. Patienten aterkom inte och har, trots flertalet forsok att kontakta henne, inte
gétt att nd. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2511-08393

Kommunikation
Information
Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vard och behandling

Lakemedel

Bristande aterkoppling och hantering kring lakemedelsbehandling

En man med urologisk sjukdom drabbas ofta av urinvagsinfektioner och besvar
och far uppsoka akutmottagning. Han ar inskriven vid en urologmottagning vid
ett akutsjukhus. Efter ett telefonsamtal med lékare bestdmdes att denne skulle
konsultera en infektionslékare rérande lakemedelsbehandling vid ett specifikt
tillstdnd och sedan aterkoppla till patienten, vilket dock inte skedde. Patienten
fick sjalv ringa mottagningen och det visade sig att det saknades en
journalanteckning for telefonsamtalet med lakaren dér planeringen gjordes.
Detta har nu atgardats men mannen upplever att han sjalv behover kolla upp
saker och paminna vardgivaren. Han har fortfarande inte ordinerats adekvat
medicinering mot sina infektioner.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som informerade om att journalféring
ska ske sa néra inpa sjalva patientkontakten som mojligt. | perioder ar trycket
mycket hogt pa sekreterarna och ibland kan en del diktat behova stallas pa ko,
men i detta fall var vardgivarens bedémning att diktatet gjordes i efterhand. Det
hander givetvis att det ibland missas att dikteras eller att det blir tekniska fel
som gor att det maste ske i efterhand. Vardgivaren menade vidare att
infektioner hos patienter med en komplicerad sjukhistoria, med komplex kirurgi,
som dessutom har multiresistenta bakterier ar komplicerade och att det kravs
ofta ett multidisciplindrt omhéndertagande. Véardgivaren héll med patienten om
att det lakemedel som skrivits ut sannolikt inte var tillrackligt men redogjorde
vidare for hantering och tankar runt ldkemedelsbehandling kring ett visst
urologiskt tillstand. Vardgivaren beklagade att ldkaren inte hort av sig enligt
Overenskommelse och hade haft ett ordentligt samtal med lékaren for att patala
brister i journalféring och aterkoppling till patienten samt dven diskuterat
lampligheten med lakemedlet. Samma budskap hade aven spridits till andra
lékare i verksamheten genom information pa arbetsplatstraffar och skriftligt for
att minska risken att det ska ske i framtiden. Patienten har efter att ha tagit del
av svaren framfért synpunkter men inte inkommit med skriftligt genmale inom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2601-00628

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Delaktig

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Barnakutmottagning missade blindtarmsinflammation

En tonaring sokte vard, ihop med sin ena vardnadshavare, for smarta i magen.
Hen bollades mellan barnakutmottagning, ndrakut och hemmet ett flertal
ganger med diagnosen forstoppning. Vardnadshavaren sa att sa inte var fallet.
Tonaringen sokte vard under ett halvars tid och kraktes upprepade ganger
innan vardnadshavaren néstan fick skélla ut personalen for att bli tagen pa
allvar. Det visade sig att tonaringen behovde opereras akut for
blindtarmsinflammation.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beskrev barnets besdksorsak
som buksmarta vanster sida och att han varit smartpaverkad da han kom, men
darefter blivit lite battre. De skrev hem barnet men med remiss fér uppféljning.
Vid ett aterbesok sokte han for upprepade krékningar och buksmarta.
Sjukskoterskan kande pa magen och hénvisade till en annan vardniva,
narakuten. Vardgivaren skrev att ndrakutens lakare &r vana vid barnsjukvard och
att vantan pa lakare ar kortare dar. Efter undersokningen konstaterades
blindtarmsinflammation med operation och inneliggande vard vid ett barn- och
ungdomssjukhus. De beklagade att de inte upplevt sig ha blivit lyssnade pa. De
tackade for aterkoppling och samtal via telefon. De skrev att aterkoppling
kommer ske till lakarna pa barnakuten for vidare larande och en diskussion med
en barnkirurg om detta fall. Ombudet har efter att yttrandet &versants inte horts
av inom angiven tid. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2601-00645

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation
Information
Resultat

Resultat

Anhorig avled pa grund av felaktig behandling

En kvinna har synpunkter pa hur en specialistmottagning vid ett sjukhus har
behandlat hennes anhérig. Den anhérige avled med lunginflammation och
skador i ndsan och kroppen vilket enligt ombudet inte fanns innan. Nar kvinnan
ringde avdelningen fick hon information utav personal om att patienten var
trott men i sjélva verket var patienten déende vilket hon inte fick ndgon
information om.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagades patientens bortgang och de
anhdrigas upplevelse i samband med vérdtiden. Vardgivaren framférde att det
inte gar att faststélla en exakt orsak till varfor patienten avled, men att patienten
var skor med flera samtidiga hélsoproblem och smé marginaler. Undernéring,
karlsjukdom, andningsbesvar och nedsatt ork beddmdes sammantaget kunna
ha bidragit till patientens férséamring. Vardgivaren uppgav &ven att
behandlingen med andningsstéd kan forklara paverkan pa nasan. Vidare
beklagade vardgivaren brister i information och i att skapa trygghet for patient
och anhdriga. Ombudet erbjéds ett personligt méte fér genomgéng av
vardférloppet och medicinska fragor. Ombudet &r fortsatt missnjd med svaret
och uppgav att drendet kommer att féras vidare till andra instanser for fortsatt
utredning. Arendet avslutas pé férvaltningen.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01564

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier

Missnéjd med bedémning

En forélder kontaktar patientndmnden med anledning av att deras spadbarn har
ett medfott marke som beddmts behdva opereras. Barnet har fatt en remiss fran
ett akutsjukhus till en specialist i en annan region. Féraldrarna har dérefter
ansokt om en specialistremiss for att kunna fa reseerséttning till den andra
regionen, men detta har avslagits. Sjukhuset i hemregionen bedémer att det
saknas vetenskapligt stod for att genomféra operationen i nuldget och har i
stéllet erbjudit att avvakta tills barnet fyllt tre ar, d& ingreppet kan utféras inom
den egna regionen. Specialistlakare i den andra regionen har gjort en annan
medicinsk beddmning och anser att barnet bor opereras nu. Féraldern upplever
en otydlighet kring beddémningarna och 6nskar fa majlighet till operation i den
andra regionen med tillhérande reseersattning.

Atgérd: Atgard: | svar frén vardgivaren framgdr att det finns forstéelse for
foraldrarnas 6nskemal om att barnet ska fa behandling sa snart som mgjligt.
Vardgivaren uppger att verksamheten utgar fran ett barnperspektiv och foljer
géllande rutiner och riktlinjer inom regionen, dar behandling ges forst nar
barnet har fyllt tre ar. Vidare framgar att specialistvardsremiss endast beviljas
om regionen inte kan erbjuda aktuell behandling, och att tidigare ansékningar
om sadan remiss for motsvarande behandling i andra regioner i regel har
avslagits. Da ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01620

Vard och behandling
Behandling
Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Far ingen hjalp med smartsam cysta i svanskotan

En tonarig flicka har haft en besvarande cysta vid svanskotan i flera manader.
Hon har sokt vard flera ganger pé véardcentralen och pa narakutmottagningar
men inte fatt ndgon hjalp. Till slut bokades hon péd en operation av cystan men
den stalldes in med kort varsel. Flickan har haft ont av cystan och inte kunnat
sitta. Detta har paverkat henne psykiskt och hon har inte klarat av sin skolgang.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade de olika turerna som
varit i flickans fall och att hon har behovt vara pa sa manga olika vardinstanser.
Vardgivaren forstod att detta hade skapat mycket lidande. Bedémningarna som
hade gjorts har varit relaterade till vardgivarens uppdrag som vardinstans, dar
kategorin i 6vrigt friska patienter inte ska vardas pa akutsjukhus fér denna
akomma. Da det hade blivit avslag fran andra instanser togs kvinnan anda till
mottagningen. Lakaren beddémde da att de skulle kunna hjalpa flickan med ett
litet snitt som gors vid en kortvarig sévning. D& hon kom till operationen fanns
det dock inget att operera eftersom cystan hade spruckit. Om det fanns
ytterligare fragor eller om flickan 6nskade mer information var hon valkommen
att kontakta vardgivaren. For att préva om flickan har ratt till ersattning
héanvisades hon till patientférsakringen L6f och om hon énskade vidare
granskning av den medicinska handlaggningen hénvisades hon till Inspektionen
for Vard och Omsorg (IVO). Ombudet tog del av svaret och har inte inkommit
med genméle inom angiven tid. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02144

Vard och behandling
Behandling

Utskriven hastigt fran akutsjukhus

Patienten transporterades med sjuktransport via ambulans till akutsjukhus. Nar
val lakarmotet blev av skrev ldkaren ut patienten med ordination av starkt
smartstillande lakemedel. Enligt patienten saknas journalanteckningar av detta
ldkarmote.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att véardgivaren vid
akutbesoket bedomde att det inte fanns medicinska skal att genomfora akut
operation, inte heller att genomféra undersdkning med magnetkamera. Dock
ansag vardgivaren, enligt svaret, att dokumentationen om neurologisk status var
bristfallig. Berord chef har aterkopplat detta till berord lékare. Patienten tog del
av svaret och har dérefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02320

Vaérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Kommunikation

Bemotande

Lékare meddelades inte att en man blev avvisad fran akutmottagning innan
undersdkningen var klar

En man blev avvisad fran en akutmottagning innan undersokningen var klar.
Lakaren meddelades inte om detta utan ringde sedan patienten och fragade var
han tog vagen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De inledde svaret med att skriva att
de tog hans synpunkter pa stdrsta allvar. Patienten var missndjd med
bemotandet och upplevde inte att de tog hans oro avseenden infektionen pa
allvar. De betonade att alla patienter ska bemotas med respekt, vardighet och
professionalism. Synpunkterna skulle lyftas i verksamheten i avidentifierad form
som en del av deras forbattringsarbete. Patienten har efter att yttrandet
dversants inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02375

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Bemdtande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Akutmottagning undersokte inte ett spadbarn med uttorkning

En mamma till ett spadbarn sokte vard akut pa inradan fran
sjukvardsradgivningen da barnet hade kréakts och haft diarré i tva dygn. Nagon
undersokning gjordes inte pa akutmottagningen, utan barnet beddmdes vara
glatt och piggt och mamman fick hora att hon sokt vard i onddan. Drygt ett
dygn senare behévde mamman aka in med barnet igen, men valde da en annan
akutmottagning, dér man kontrollerade barnets vatskebalans. Da saknades
anteckningen fran det tidigare akutbestket. Barnet lades in direkt for dropp
men férdes sedan vidare till en barnintensivavdelning da uttorkningen var
kraftig. Lakaren dér undrade varfér mamman inte hade sokt vard tidigare for
barnet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De bad om ursakt fér det
bemdtande som beskrevs och att besoket lett till en kvarstdende stressreaktion.
Beddmningen magsjuka framstod som rimlig utifran att patienten vid
undersokningstillfallet bedémdes opaverkad, utifrén syreséttning, puls och
cirkulation, samt bibehallen vikt. Vid besoket fanns inga tecken pa betydande
vatskeforluster eller uttorkning som skulle motivera beslut om inneliggande
vard med till exempel dropp. Undersdkningen beskrevs noggrant i
journalanteckningen som fardigstéalldes en vecka efter besoket. Vardgivaren
understrok att sjukdomsférlopp kan variera och att en ny medicinsk bedémning
kan bli nédvéandig. De beklagade att patienten /ombudet kdnde att de behévde
sOka sig till en annan barnakut, samtidigt som det var viktigt att de sokte vard
pa nytt nér tillstdndet forandrades. De beklagade den oro och pafrestning som
sjukdomsforloppet inneburit. Vardgivaren bjod in till kontakt vid ytterligare
fragor och funderingar. Ombudet har efter att yttrandet 6versants inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02539

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Felaktiga diagnoser i patientjournal

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa ett sjukhus och fick da
information om att det i hennes patientjournal fanns uppgifter om sjukdomar
och olycksfall som hon uppgav att hon aldrig hade haft eller varit med om.
Kvinnan anser att journaluppgifterna ar felaktiga och ar orolig for att dessa ska
paverka framtida bedémningar och behandlingar inom varden. Hon 6nskar att
de felaktiga diagnoserna och anteckningarna tas bort i journalen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att de felaktiga
anteckningarna och diagnoserna inte kunde tas bort eftersom de fanns i en
rontgenundersdkningsremiss som redan var besvarad. Vardgivaren skrev in en
varning i journalen och en journalanteckning som informerar om de felaktiga
anteckningarna. Vidare beklagade véardgivaren det intréffade. Patienten har tagit
del av svaret och kande sig fortfarande oséker pa om detta kommer paverka
hennes framtida bedémningar och behandlingar i varden. Patienten
informerades om att IVO (Inspektionen for vard och omsorg) kan préva en
ansdkan om journalférstéring. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02600

Kommunikation

Bemotande

Sexuella trakasserier

En kvinna som var pa ett gynekologisk undersdkning anser att en lékare har gatt
over gransen nar denne undersokte henne. Hon har tagit upp detta med
verksamhetschefen som inte har forstatt vad kvinnan menar. Hon vill inte traffa
lékaren eller vanda sig till mottagningen nagot mer. Hon har kant sig krankt
psykiskt.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Da ingen aterkoppling inkommit fran
patienten avslutas drendet.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02719

Kommunikation
Samtycke
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Delaktig

Fysisk och psykisk vardskada efter hardhant tarmundersékning

En kvinna genomgick en tarmundersokning. Kontrastvatska skulle sprutas in i
andtarmen men hamnade i vaginan. Kvinnan skrek av smarta och bad lakaren
flera ganger att avbryta men han fortsatte bara. Kvinnan kande det som att
hennes underliv skulle spricka. Till slut avbrot Idkaren undersékningen. Ur
kvinnans vagina rann det kontrastmedel, hon grét och hade mycket ont. Nar
hon skulle ga ut var det en manlig sjukskoterska som blockerade dorren och sa
att det hade blivit ett fel och att undersékningen inte var fardig. Lakaren sa att
vatskan felaktigt hade hamnat i vaginan och inte i andtarmen. Han propsade pa
att undersokningen nu skulle genomforas korrekt. Kvinnan gick med pa det men
angrar i efterhand att hon gjorde det. Handelsen har orsakat bade psykiskt och
fysiskt lidande. Hon har delvis blivit avforingsinkontinent och fatt utmattning.

Atgard: Svar inhdmtades fran ansvarig chef som tackade kvinnan for att hon
hade tagit sig tid att skriva till vardgivaren om sina upplevelser i samband med
undersdkningen. Chefen beklagade att undersdkningen och det efterféljande
omhéndertagandet hade upplevts som sa pafrestande och negativt. Chefen
bekraftade att vid den forsta delen av undersokningen intraffade ett fel dar
kontrastmedel initialt tillfordes vaginalt istéllet for via &ndtarmen. Detta
uppmarksammades vid genomgang av bildmaterialet och dokumenterades i
utldtandet samma dag. Kvinnan hade informerats om det intréffade och
undersékningen upprepades pa korrekt satt. Felaktig initial kontrasttillforsel till
vagina vid denna typ av undersokning ar en ovanlig men kénd komplikation vid
dessa undersokningar. Handelsen bedéms normalt inte medféra nagon direkt
fysisk skada eller medicinsk risk for patienten dven om den naturligtvis kan
upplevas som obehaglig och psykiskt pafrestande for patienten. Vid
genomgang av drendet framgick ocksd att undersékningen praglades av uttalad
oro och spandhet vilket ibland gor situationen mer svargenomford bade for
patient och personal. Detta fordndrar inte det faktum att kvinnans upplevelse
maste tas pa allvar. Kvinnan beskrev i sin skrivelse kédnsla av att inte ha blivit
lyssnad pa samt bristfalligt bem&tande och kommunikation i samband med
undersdékningen. Vid denna typ av integritetskansliga undersékningar ar det
sarskilt viktigt att patienten kénner sig trygg, informerad och delaktig under
hela forloppet. Handelsen hade darfor gatts igenom internt med berérd
personal dar ledningen betonat vikten av tydlig information och kommunikation
fére och under undersdkning, fortlopande sakerstalla patientens samtycke och
vélbefinnande, pausa eller avbryta undersékningen vid uttalad smaérta eller oro
samt noggrann kontroll infor kontrasttillforsel. Vardgivaren beklagade ocksa att
kvinnan hade upplevt ytterligare stress och obehag i samband med aterbesok
och fortsatt kontakt med verksamheten. D3 patienten efter att svaret Gversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02911

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Drabbades av svdra komplikationer d& behandling sattes in i fortid vid misstankt
cancer

En kvinna hade gjort en magnetkameraundersokning for forekomst av cancer i
levern. Trots att resultatet fran undersékningen inte hade kommit, satte ldkaren
anda in behandling mot levercancer. Behandlingen orsakade sa svara
biverkningar att kvinnan blev inlagd pa en intensivvardsavdelning och var néra
pa att avlida. Det visade sig att kvinnan inte hade levercancer s behandlingen
sattes in i onddan. Kvinnan ifragaséatter varfor behandlingen sattes in i fortid
innan resultatet fran undersékningen hade kommit.

Atgérd: Svar inhdmtades fran sektionschefen som beskrev att fallet hade
diskuterats med rontgenspecialister pa ronden och bedémningen hade varit att
det rérde som om tumérer i levern efter att kvinnan hade gjort en
skiktrontgenundersokning. Beslut fattades om att paboérja behandling. Tre dagar
senare gjordes en magnetkameraundersokning som inte hade visat tecken pa
tumorer. Detta svar hade dock kommit cirka fem veckor efter undersékningen.
Behandlingen hade redan hunnit pabdrjas. Inom verksamheten hade de gatt
igenom forloppet och diskuterat om de skulle ha vantat pd svaret fran
magnetkameraundersokningen innan behandlingen pabdrjades. Lakarna hade
forsokt satta igang behandlingen sa fort det gick for att uppna basta majliga
effekt i god tid. Kvinnan hade dock utvecklat biverkningar ganska snabbt efter
insatt behandling och hade fatt hjalp med dessa pa sjukhuset. Handelsen har
bidragit till att vardgivaren har diskuterat &rendet och hur man ska ténka i
liknande situationer framover. Da patienten efter att svaret 6versants inte horts
av inom angiven tid avslutas arendet.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2604-03051

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Information

Fordrojd upptackt av tumor trots tidigare rontgenfynd

En patient diagnostiserades med cancer och fick i samband med detta besked
att tumoren hade varit synlig pa en rontgenundersdkning som utforts flera ar
tidigare. Patienten uppger att hon inte informerats om detta fynd vid det
tidigare tillféllet och staller sig fragande till varfér tumoren inte
uppmarksammades eller féljdes upp samt varfér information om fyndet inte
lamnades. Patienten 6nskar fa klarhet i hur detta kunnat intréffa.

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att berérd réntgenlikare
foreslog att observerade forandringar skulle foljas upp, men tyvarr skedde sa
inte. Vardgivaren uppdaterade sina rutiner for nagra ar sedan, dock efter det att
patienten i detta darende undersdktes med réntgen. Om de uppdaterade
rutinerna hade varit gallande da patienten undersoktes hade uppféljning av
patientens férandringar troligen skett. Patienten tog del av yttrandet och
framférde att hen var néjd med svaret. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03343

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation
Bemotande
Administrativ hantering

Brister i hantering

Drojsmal med utléamning av journalhandlingar och bristande bemétande

En kvinna framférde synpunkter pa hanteringen av hennes begaran om
journalhandlingar vid ett sjukhus. Hon uppgav att det gatt mer an en manad
sedan hon begarde att fa ta del av journalen men att handlingarna fortfarande
inte hade skickats ut. Vid kontakt med verksamheten upplevde hon &ven att
personen hon talade med hade ett otrevligt bemd&tande och hanvisade till att
man annu inte hunnit hantera utskicket. Kvinnan upplevde frustration 6ver den
langa véntetiden och kontakten med verksamheten.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagades patientens upplevelse av férdréjd
handléaggning och bristande bemétande. Vardgivaren uppgav att forseningen
berodde pa en kombination av hég arbetsbelastning och oférutsedd
sjukfranvaro. Synpunkterna har tagits upp med berérda medarbetare och
vardgivaren har sett dver situationen for att battre kunna méta patienters och
narstaendes forvantningar. Vardgivaren uppgav vidare att verksamheten
kommer att fokusera pé forbattrat bemétande, en mer andamalsenlig arbets-
och resursfordelning samt utvecklade arbetssatt. Patienten har vdlkomnats att
aterkomma vid ytterligare fragor. Da patienten efter att svaret Gversants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03386

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande rutin for forbrukningsmaterial vid permanent drén

En anhdrig till dldre kvinna fick inte hjalp med de forbrukningsmaterial som
horde till genomférd behandling med permanent dran. Den anhériga fick aka
till sjukhuset varje vecka och prata med olika personer som inte kunde rutinen.
De behdvde fraga chefer om utlamnandet. Det tog mycket energi fran den
anhoriga att hela tiden ringa och sékerstélla att materialet fanns att hamta.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade den uppkomna
situationen och halsade att de som mottagning kommer skéta bestallningen av
materialet framéver och att den ldkarmottagning som skoter hanterar
utrustningen ska meddela i god tid nar ny bestéllning behdver géras. Ombudet
fick ett telefonnummer att kontakta vid behov. Ombudet har efter att yttrandet
dversants inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04527

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Komplikationer efter operation

En &ldre kvinna opererades for en inflammerad gallblasa pa en kirurgklinik vid
ett akutsjukhus. Enligt en narstdende uppstod en skada pa tolvfingertarmen i
samband med operationen. Kvinnan genomgick darefter flera ytterligare
operationer, men komplikationerna kunde enligt uppgift inte atgardas.
Patienten avled ndgra manader efter den férsta operationen. Den narstdende
anser att dodsfallet orsakades av komplikationer som uppstod i samband med
galloperationen och 6nskar att hdndelsen utreds. Vidare undrar den anhérige
varfor det var en lakare under specialiseringstjanstgéring som utférde
operationen och inte en fardig specialist.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att patienten
opererades av tva kirurger, en nybliven specialist och en erfaren 6verlakare med
lang erfarenhet av besvarliga galloperationer. Anledningen till operationen var
en akut gallblaseinflammation med en sprucken gallblasa, vilket ar ett mycket
akut tillstdnd dar en operation var oundviklig. Da patienten efter operationen
forsdmrades utférdes en ny operation dar man fann ett hal pa tolvfingertarmen,
vilket inte noterades vid den forsta operationen. Akut galloperation hos en &ldre
patient ar en stor risk och det komplikationsfyllda efterférloppet och patientens
bortgdng beklagades. Det har dock inte gatt att se att man hade kunnat
forebygga detta. D& patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03258

Kommunikation

Bristande bemotande

En man som inkom till akuten fick komma till en specialistmottagning pa
akutsjukhuset. Dér traffade han en lakare som var otrevlig i tonen och hotade
med att anmala till Transportstyrelsen om indraget korkort. Mannen férstod
aldrig varfor. Flera kolleger till Idkaren ursaktade och forklarade att lakaren var
svar att kommunicera med och ofta var arg.

Bemdtande
Atgard: Information har Iamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Svarigheter att boka om tid fér mammografi och begransad
Akutsjukhus telefontillganglighet

V2605-03307

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Administrativ hantering

Brister i hantering

En kvinna har kallats till screening fér mammografi men beh&ver boka om sin
tid. Hon upplever att det &r svart att omboka tiden via 1177 och menar att
bokningssystemet inte fungerar. Vidare framfor hon synpunkter pa att det ar
svart att komma i kontakt med mottagningen per telefon, da telefontider endast
erbjuds tva dagar i veckan.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03309

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Brister i bemdtande och vard av aldre

En &ldre patient som hade haft flera elakartade hudférandringar genom aren
upplevde att specialistidkaren var bristfallig i sitt bemotande. Lakaren tittade
inte pa en hudférandring som patienten ville visa upp och var dven avvisande
nar patienten ville att lakaren skulle titta 6ver de 6vriga hudférandringarna pa
kroppen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03338

Resultat
Resultat

Vard och behandling
Behandling

Pigmentforandring efter dropp

En kvinna fédde barn och forlorade i samband med férlossningen mycket blod.
Under vardtiden pa en kvinnoklinik fick hon droppbehandling. Kvinnan uppger
att nélen orsakade en storre hudférédndring pd armen med pigmentféréndring
och kvarstdende besvar. Omradet ar cirka atta centimeter stort och ett ar senare
kvarstar bade vark och svullnad. Enligt lakare bedéms hudférandringen vara
bestaende. Kvinnan beskriver att hon framfor allt mar psykiskt daligt av det
synliga arret och upplever att skadan paverkar hennes valbefinnande negativt.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen).
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Telefon
Akutsjukhus
V2605-03346

Synpunkter géllande djurforsok

En kvinna framfor synpunkter pa djurforsék som bedrivs i forskningsverksamhet
vid ett akutsjukhus. Hon anser att forséken ar felaktiga och att de orsakar
lidande for djur, samt att det borde finnas alternativa metoder for forskning.

Ovrigt . S e
”g Atgérd: Personen informeras om att synpunkterna kommer till vardens och
Ovrigt politikens kdnnedom. Hanvisningas till sjukhusets forskningsinstitut for att
framféra sina synpunkter dar. Arendet avslutas.
Telefon Brister i omvardnad, smartlindring och bemétande pa vardavdelning
Akutsjukhus En kvinna med cancersjukdom vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus

V2605-03391

Vérd och behandling
Omvardnad

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

i livets slutskede féregadende ar. Hennes dotter upplevde att vardtiden inte var
anpassad for palliativ vard. Narstaende ansag att kvinnan inte fick tillracklig
smartlindring och upplevde att personalen inte var insatta i hur allvarligt
tillstandet var, bland annat genom att erbjuda lunch trots den palliativa
situationen. Det framkom &ven synpunkter pa bristande kommunikation mellan
personal samt ett markligt bemd&tande gentemot narstaende. Kvinnan skrevs
senare ut till palliativ vard och avled kort dérefter.

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

Bemotande . . .
har ocksa lamnats om Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) och
patientforsakringen Lof.
Telefon Rérig miljo efter operation
Akutsjukhus En man genomgick en operation vid ett sjukhus. Han uppger att det var en rérig

V2605-03489

Vérdansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

milj6 dar andra patienter talade hogt i telefon utan att personalen sa till.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03491

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

En kvinna fick inte folja upp specifika varden som Okat efter tva ars anvéandning
av lakemedel

En kvinna fick inte folja upp ett specifikt varde efter tva ars anvandning av
ldkemedel. Hon var orolig over att vardet hade 6kat och ville veta om det
berodde pa lakemedelsanvandningen eller ej. Hon fick till svar att vardgivaren
inte kunde folja upp alla patienter avseende det. Vardgivaren sa att det 6kade
vardet skulle kunna bero pa kosten.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Patienten
har fatt svar fran vardgivaren, men ska stdmma av svaret med priméarvarden.

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03494

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Felaktig hantering av lakemedelspump ledde till livshotande tillstand

En rullstolsburen kvinna genomgick byte av en lakemedelspump pa ett
akutsjukhus. Ingreppet utférdes i lokalbeddvning och kvinnan skrevs ut till
hemmet samma dag. Kort efter hemkomsten borjade hon fa kramper,
skakningar, kallsvettningar och 6kad puls. Besvaren férvdrrades under natten
men kvinnan férsokte sta ut och kontaktade kliniken foljande morgon. Hon fick
da en besokstid dagen darpa. Nar kvinnan aterkom till sjukhuset bedémdes
tillstandet som allvarligt och ambulans tillkallades for transport till intensivakut.
Det visade sig att den nyinsatta pumpen inte hade aktiverats och att kvinnan
darfor inte fatt sitt muskelavslappnande lakemedel. Da ldkemedlet kraver
successiv nedtrappning drabbades hon av abstinens och ett livshotande
tillstand. Kvinnan vardades déarefter pa sjukhus under en vecka. Hon ifragasatter
att varden inte hade tillracklig kunskap om den nya typen av pump och att
funktion inte kontrollerades fore utskrivning. Kvinnan 6nskar fa veta om en
internutredning genomforts och om vardgivaren avser att géra en lex Maria-
anmalan till Inspektionen for vard och omsorg. Handelsen upplevdes som
mycket traumatisk.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2605-03499

Kommunikation

Bemotande
Kommunikation

Information
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Bristande stod och kommunikation vid férlossning

En kvinna med forlossningsradsla upplevde brister i varden under sin forlossning
pa ett sjukhus. Hon upplevde att den forsta barnmorskan saknade kontroll Gver
forlossningsforloppet och att hon sjalv forvantades fatta beslut utan att forsta
processen. Vid personalbyte upplevde kvinnan att informationen var otydlig och
att det var svart att forsta situationens allvar. Hon beskrev dven att en lékare
skrek at henne att folja instruktioner utan att ge tillrackligt stod. Efter
forlossningen upplevde kvinnan att hon inte fick majlighet att bearbeta
héndelsen och att hon vid ett senare samtal med ldkaren blev férminskad och
ifrdgasatt. Hon upplever fortsatt radsla och har forlorat fortroendet for varden
infor framtida graviditeter.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03504

Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Oro infér utskrivning fran ortopedisk vardavdelning

En narstaende till en person som vardas pa en ortopedisk avdelning pa ett
akutsjukhus efter en olycka uttryckte oro infér en planerad utskrivning. Den
narstaende upplevde att patienten inte skulle klara sig sjélv i hemmet. Det
framgick en oro for patientens situation efter utskrivningen samt fér hur den
fortsatta varden och omsorgen skulle fungera.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt fran patienten kravs for fortsatt
handlaggning. Ombudet har dven uppmuntrats att ta kontakt med ansvarig
Iékare eller chef for att framfora sin oro for patienten och efterfraga information
om vardplanering efter utskrivning.

Behandling
Telefon Nekad inlaggning trots svar smarta och akuta besvér vid endometrios
Akutsjukhus En kvinna med endometrios uppsdkte en gynekologisk akutmottagning pa

V2605-03513

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

grund av skov med intensiv sméarta. Hon hade aven svart att kissa. Patienten
upplevde att hennes tillstdnd var allvarligt och att hon behévde laggas in for
vard och smartlindring, men blev inte inlagd utan fick ga hem. Enligt kvinnan
héanvisade vardgivaren till regionala riktlinjer om att patienter med endometrios
inte langre ska vardas inneliggande pa sjukhus.

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

Delaktig
Telefon Langdragen utredning och otydligt vardansvar
Akutsjukhus En forélder framfor synpunkter pa att dennes vuxna barn under lang tid har

V2605-03531

Vérd och behandling
Behandling

Vérdansvar och organisation

utretts for olika besvar utan att fa klarhet i orsaken till symtomen. Patienten har
skickats mellan olika vardgivare och flera remisser har skickats vidare utan att
nagon vardenhet har tagit ett samlat ansvar for utredningen. Enligt foraldern
finns nu misstankar om vad besvaren kan bero pa, men det ar fortfarande oklart
vilken vardgivare som kan utféra den undersékning eller det prov som krévs for
att bekrafta diagnosen. Foraldern upplever frustration 6ver den langdragna
processen och att patienten dnnu inte fatt adekvat vard.

Vardflode/processer
Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Fordrojd hudcancerdiagnos
Akutsjukhus En tidigare cancerpatient som behandlades for en ny cancer, ville att

V2605-03543

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

mottagningen pa sjukhuset skulle underséka en annan hudférandring. Ingen
undersokning gjordes med beskedet att det inte var nagot allvarligt. Patienten
gick till en privat vardgivare som gjorde en undersékning som visade forstadier
till cancer. Kvinnan kanner oro for att allvarliga diagnoser missas nér patienter
inte far gehor.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2605-03660

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

En kvinna fick inte sitt fardtjanstintyg pa flera manader vilket gjorde henne
isolerad i hemmet

En kvinna med kronisk sjukdom hade behov av féardtjanst. Trots upprepad
kontakt och 16fte om aterkoppling fick hon varken aterkoppling eller intyg pa
flera manader, vilket gjorde henne isolerad i hemmet.

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

Delaktig
Telefon Foljde inte upp att patient hamtades av sjukresetaxi
Akutsjukhus En man genomgick en undersdkning vid en mottagning pa ett sjukhus. Efter

V2605-03664

Vérdansvar och organisation

undersdkningen skulle patienten hamtas av sjukreseforare for resa tillbaka till
annan vardgivare, men da ingen kom och hdmtade honom blev han sittandes i
flera timmar pa mottagningen. Till slut stdngde mottagningen och mannen blev
sittandes ensam kvar.

Vardflode/processer
Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Nekats bedémning och behandling for svara besvar
Akutsjukhus En person som genomgatt flera ryggoperationer drabbades efter ett ingrepp av

V2605-03666

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

en ovanlig komplikation som medfort svar smérta och begransad rorlighet. En
remiss skickades till en specialistmottagning pa ett akutsjukhus dér delar av den
tidigare varden utforts. Remissen avslogs utan att patienten erbjods ett besok
och utan information om alternativa vardgivare eller rekommendation om
fortsatt vard. Personen uppger dven att hen infor operationen inte informerades
om risken for den specifika komplikation som senare uppstod. Patienten dnskar
fa hjalp vidare i varden.

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

Information
har ocksa lamnats om Lof (patientférsakringen).
Telefon Fordrojd diagnos av fotskada
Akutsjukhus En ungdom brot foten och har darefter haft aterkommande lakarbesok inom

V2605-03669

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling

barnsjukvarden under en langre tid pa grund av fortsatta besvar. Enligt
narstaende sokte familjen senare vard hos en privat specialist for en ny
medicinsk beddmning. Dar beddmdes att en ultraljudsundersékning behévde
goras, vilket visade att en sena satt fast i foten. Ungdomen har darefter
genomgatt en operation. Narstdende undrar hur skadan kunnat missas under sa
lang tid. | nuldget vet de inte om foten kommer att bli helt aterstalld.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt fran patienten kravs for fortsatt
handlaggning. Information har ocksd ldmnats om Lof (patientférsakringen) och

Behandling . .
om Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Kvinna var vaken under ingrepp trots narkos nér lakare inte tog hansyn till
Akutsjukhus bakomliggande sjukdom

V2605-03806

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Behandling

Resultat

Resultat

Kvinna med bakomliggande sjukdom och valkand svérighet att sévas med
narkos genomgick ingrepp dar hon under en period vaknade till men saknade
forméga att kommunicera detta. Patienten ifrdgasatte att narkoslékare inte hade
satt sig in i patientens specifika férutsattningar genom att Iasa ordentligt i
journalen. Néar patienten fragade om detta fick hon till svar att det inte var sa
latt och att dokumentationen om svarigheter att sovas lag flera ar tillbaka i tiden
i patientens journal.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2605-03838

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Missad ortopedisk skada pa akuten

En ung man inkom till akutmottagning for nagra ar sedan eftersom han gjort illa
armen. Patienten menar att han blev hemskickad utan atgérd, nar han aterkom
nagra dagar senare upptacktes dock att han brutit armen och att armbégen var
krossad. Detta ledde till operationer och besvér lang tid framé&ver. Patienten
menar att det var fel att han blev hemskickad och att en aldre patient inte hade
blivit det, i hans fall sdg personalen en ung, stark och valtranad person.

Resultat
| Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
Resultat samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientférsakringen).
Telefon En man fick ett avvisade och icke professionellt svar nar han hade frdga om
Akutsjukhus besvar efter operationen

V2605-03858

Kommunikation

En man var med om en olycka och blev opererad i brost och axel. Ett ar efter
operationen fick han besvar med axeln och att bréstmuskeln sédg konstig ut. Han
gick tillbaka till Idkaren och borjade fraga om operationen med fick direkt ett
avvisande svar att allt var bra och att de inte skulle géra ndgot mer fér honom.

Bemdtande
Resultat Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Resultat
Telefon Nekad vidare utredning och kansla av att bli misstrodd
Akutsjukhus En kvinna drabbades av problem som i flera manader gjort henne séngliggande

V2605-03859

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Kommunikation

och oférmogen att arbeta. Patienten har utretts genom akutsjukhus men utan
att man hittat orsaken till patientens tillstand. Hon kanner sig misstrodd och illa
bemott och har tappat tilliten till varden. Patienten har genom lakare i annan
region informerats om att ytterligare undersokningar skulle behéva géras, men
sjukhuset nekar detta.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Delaktig samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Remiss vandrat runt mellan specialister for aldre patient med hudcancer
Akutsjukhus En &ldre patient med hudcancer hade opererats pa ett sjukhus i en annan

V2605-03868

Tillganglighet
Vantetider i varden
Vardansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsokande

region. Dérefter skickades en remiss for fortsatt vard och uppféljning till ett
akutsjukhus i hemregionen. Dar har det varit lang véntetid och remissen har,
enligt patienten, vandrat runt mellan olika specialiteter pa sjukhuset. Patienten
har fatt ringa runt till de olika specialistklinikerna och efterfraga besokstid.
Patienten har en 6nskan om att fa fortsatt vard i den region som gjorde forsta
operationen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2605-03896

Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Skadad efter en operation

En aldre kvinna uppger att hennes finger skadades i samband med en operation
vid en specialistmottagning pa ett sjukhus. Hon har ett planerat aterbesck hos
vardgivaren och avser da att framféra sina synpunkter och diskutera det
intraffade direkt med varden.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har ldmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2605-03920

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Ekonomi

Patientavgifter

Narstaende fick inte stanna kvar pa sjukhus samt avgift for slutenvard

En &ldre man med spridd cancersjukdom vardades pa en vardavdelning pa ett
akutsjukhus. Mannens fru framférde synpunkter pa att hon inte fick stanna kvar
hos sin make trots att han kanske inte har sa lang tid kvar i livet, utan ombads
att lamna sjukhuset. Hon upplevde bristande forstaelse for parets situation och
onskade storre mojlighet for ndrstdende att vara kvar hos svart sjuka patienter.
Ombudet framforde dven synpunkter pa att aldre patienter behover betala
avgift for slutenvard och ansag att varden borde vara avgiftsfri for aldre
personer med begransad ekonomi.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04011

Tillganglighet
Vantetider i varden

Kommunikation

Lang véntan pa operation och brister i information

En man med ett neurologiskt tillstand har synpunkter pa att han har vantat
lange pa en planerad operation vid en specialistklinik pa ett akutsjukhus. Han
uppger att han inte fatt besked om nér ingreppet kommer att genomféras trots
upprepade forsok att fa information fran verksamheten. Patienten dnskar fa
besked om nar operationen kan genomforas.

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

Information har ocksa lamnats om L&f (patientforsékringen).
Telefon Brister i omhandertagande efter olycka
Akutsjukhus En kvinna framfér synpunkter pa varden efter en olycka. Hon uppger att hon

V2606-04020

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling

sOkte vard pa en akutmottagning pa ett akutsjukhus och dérefter inom
ortopedisk specialistvard. Enligt kvinnan handlades hennes skador inte korrekt
vid ndgon av vardkontakterna. Hon anser att brister i beddémning och
behandling har lett till komplikationer och kvarstdende besvar flera ar efter
héndelsen.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet

Behandling samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
Resultat har ocksa lamnats om Lof (patientforsakringen).

Resultat
Telefon Upplevd diskriminering och utebliven hjélp vid epilepsi
Akutsjukhus En man med epilepsi uppgav att han under manga ar behandlats med

V2606-04062

Vérd och behandling

ldkemedel men trots detta fortsatt haft nattliga krampanfall. Han beskrev att
anfallen medférde att han vaknade med vérk i kroppen och upplevde att han
inte fick den hjalp eller uppfoljning som han behdvde av behandlande lakare.
Mannen framforde att han misstankte att bristerna i varden hade samband med

Lakemedel diskriminering utifran etnisk tillhérighet och hanvisade till att han ar mérkhyad.
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.

Telefon Fordrojd information om misslyckad operation
Akutsjukhus En man opererades i benet pa ett sjukhus. Mannen upplevde besvédrande smérta

V2606-04110

Resultat

Resultat

och svullnad i efterférloppet och sékte akutmottagning flera ganger for
besvaren utan att nagon orsak hittades. Pa ett planerat aterbesok fick han
initialt information om att lakningen fortskred normalt och att han kunde ta
smartstillande lakemedel vid behov. Nar mannen var pé vag hem kontaktades
han av ldkaren som han tréffade pa aterbescket som forklarade att operationen
hade misslyckats och att han behdvde opereras igen. Mannen upplever att den
fordrojda upptackten av komplikationen har orsakat ett forlangt lidande samt
medfort ekonomiska konsekvenser.

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
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2606-04112

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Bristande akut omhandertagande

En man genomgick en operation i benet och fick darefter tilltagande svullnad
och smérta. Besvéren upplevdes sa allvarliga att han sokte vard pa en
akutmottagning. Enligt mannen nekades han bedémning och hanvisades att
aterkomma vid en annan tidpunkt. Senare framkom att symtomen var kopplade
till ett misslyckat operationsresultat. Mannen upplever att hans besvér inte togs
pa allvar och att han blev nonchalerad nar han sokte akut vard.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04188

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Tillganglighet

Vantetider i varden

Synpunkter pa tillganglighet till provtagningsmottagningar

En patient framforde synpunkter pa tillgédngligheten till
provtagningsmottagningar. Patienten upplevde att véntetiderna for provtagning
ar for langa och menade att fler mottagningar bor 6ppnas for att ka
tillgangligheten. Patienten framholl dven att mottagningarna bor vara placerade
sa att de ar latta att nd med kollektivtrafik.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04221

Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Kommunikation

Bristande uppfdljning av langvarig sjukdom

En patient fick vard sedan flera ar tillbaka for sin neurologiska sjukdom pa ett
sjukhus. Patienten upplevde att varden férandrades och att hon inte fick nagon
uppfdljning pa de vardinsatser som gjordes. Néar patienten ringde till
vardgivaren fick hon hora att de inte hade tid eller resurser att behandla henne.
Patienten kénner sig nonchalerad och vill att hennes symptom tas pa allvar.

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

Delaktig
Telefon Allvarliga komplikationer efter férlossning med dodfétt barn
Akutsjukhus En kvinna som var gravid sokte férlossningsvard pa ett sjukhus pa grund av

V2606-04228

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

vattenavgang. Kvinnan blev hemskickad med fortsatta kontroller via
specialistmodravard. Nagra veckor senare fick kvinnan kallelse for en planerad
forlossning. Forlossningsmetod dndrades och darfor planerades forlossningen
nagra dagar senare. Pa forlossningsdagen blev forberedelserna infor
forlossningen utdragna. Forlossningen resulterade i ett dodfétt barn. Kvinnan
vardades pa sjukhuset efterdt med olika symptom. En rontgenundersdkning
gjordes men inget avvikande kunde hittas. Tillstandet visade sig senare vara
intensivvardskravande och aterhamtningen blev utdragen. Kvinnan och
anhoriga har fortfarande obesvarade fragor och ifragasatter flera bedémningar
som gjordes i varden.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04260

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Delaktig

Nekas remittering till specialistklinik fér undersékning

En man ar inskriven vid en specialistmottagning pa ett akutsjukhus. Han &nskar
remitteras till en annan specialistklinik for en viss undersékning men nekas detta
av lakaren. Mannen vill veta vilka rattigheter han har att kréva remittering.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Informeras
om att beslutet grundas pa lakarens medicinska beddmning och att mannen har
ratt att fa en forklaring till beslutet.
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Telefon
Akutsjukhus
V2606-04292

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation

Oklarhet kring palliativ vard

En kvinna vardades pa en vardavdelning pa ett sjukhus. Kvinnan fick palliativ
vard, vilket anhoriga ifragasatte eftersom kvinnans allmantillstdnd enligt
anhoriga var gott. Senare avled kvinnan och anhériga énskade da ett
efterlevnadssamtal for att fa sina fragor besvarade men sjukhuspersonalen
kontaktade inte anhériga.

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

Delaktig har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon En anhorig undrade om en kvinna fick ratt behandling i samband med en abort
Akutsjukhus En kvinna med missfall blédde véldigt mycket i samband med en medicinsk

V2606-04296

Vérd och behandling

abort. En anhorig undrade om kvinnan fick ratt behandling.

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

Behandling
Telefon Méngarig diagnos avskrevs utan undersékning
Akutsjukhus En kvinna fick vard fér en reumatisk sjukdom pé en specialistmottagning i

V2606-04299

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling

manga ar. Nar mottagningen avslutade sin verksamhet blev kvinnan remitterad
till en annan specialistmottagning pa ett sjukhus. Vid bestket pa mottagningen
traffade kvinnan en ldkare som avskrev kvinnans tidigare diagnos utan
undersokning. Kvinnan upplevde ocksa bemotandet som otrevligt. Kvinnan
kanner sig fortvivlad eftersom hon fér 6kade symptom utan behandling.

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

Diagnos
Telefon En person med besvar efter en halsoperation nekades aterbesok for kontroll
Akutsjukhus En person opererades i halsen, men fick besvar efterat. Hen fick inte gehor for

V2606-04301

Resultat

Resultat

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

onskemal om aterbesok och att fa tillstandet bedomt. Det saknades information
i journalen om vad som hédnt under operationen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04394

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Svart att na en klinik per telefon

En aldre man har svart att anvanda vardens e-tjanster och telefonsystem med
uppringningsfunktion. Han skulle kunna kontakta varden sjélv om han fick
mojlighet att tala direkt med personal. Han har inget emot att sitta i telefonkd.
Pa grund av svarigheterna har han bett en narstaende om hjéalp med kontakten.
Den narstaende ar yrkesverksam och har svart att ta emot samtal vid de
tidpunkter da varden ringer tillbaka. Enligt nérstdende fungerar darfor
uppringningssystemet daligt for bade patienten och henne, vilket forsvarar
kontakten med mottagningen. Bada 6nskar att nagon svarar nar de ringer.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04411

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation
Information

Kommunikation

Delaktig

Operation utford av annan lakare dn den patienten informerats om

En patient remitterades till ett akutsjukhus pa grund av 6gonbesvar och en
operation planerades. Infér operationen informerades patienten om vilken
ldkare som skulle utfora ingreppet. Samma lékare presenterade sig aven for
patienten precis innan sévningen. Efter operationen fick patienten veta att det i
stallet var en annan lakare som hade utfort operationen. Patienten upplever att
det var viktigt att kénna till vem som skulle operera och ifragasétter att bytet av
operatdr skedde utan att hon informerades eller gavs méjlighet att ta stéllning
till forandringen.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2606-04412

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Synpunkter pa bemotande vid vard av person med funktionsnedséattning

Ett ombud hade synpunkter pa bemotande och delaktighet i samband med att
en vuxen person med funktionsnedsattning vardades pa ett akutsjukhus.
Ombudet upplevde att personen behandlades illa och att vérden inte tog
tillrdcklig hénsyn till personens egen delaktighet. Ombudet uppgav dven att
vardpersonal ifrdgasatte om omsorgen som anhdriga gett personen i hemmet
hade varit tillracklig.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Bemétande samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Blanketter
for anmélan samt fullmakt postas hem till ombud enligt 6nskemal.
Telefon Geografiskt omrade styr vilken behandling som ges
Akutsjukhus En man med kronisk njursjukdom har haft nattlig hemdialys varannan natt

V2606-04419

Vérd och behandling
Behandling

under mer &n tio ar via en specialistmottagning. Behandlingen har enligt
mannen fungerat val och varit anpassad efter hans behov. P4 grund av sérskilda
behov har dialys dagtid fungerat samre. Han har nu fatt besked om att han,
utifran sin geografiska bostadsort, ska tillhéra en annan vardgivare. Den nya
vardgivaren kan inte erbjuda dialys nattetid, vilket mannen upplever innebér en
férséamring av hans vard och livssituation. Han anser att hans individuella behov
inte har beaktats i beslutet och onskar att fa fortsatta sin behandling i den
vardform som fungerat val under lang tid.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04421

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Missvisande journalanteckningar
En lakare har pa en akutmottagning skrivit felaktigheter och oférskamdheter i
en journalanteckning.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04443

Administrativ hantering
Brister i hantering
Tillganglighet
Telefontillganglighet
Ekonomi

Patientavgifter

Faktura utan kallelse och utebliven &terkoppling

En man framfér synpunkter for sin sambos rékning efter att hon fatt en faktura
fran en radiologisk mottagning pa ett akutsjukhus trots att nagon kallelse enligt
uppgift inte skickats infor besoket. Enligt ombudet kdnner patienten inte till
vilket besdk fakturan avser eller vem som remitterat henne till mottagningen.
Mannen har forsokt fa klarhet i drendet genom att kontakta mottagningen per
telefon men uppger att han inte har blivit uppringd.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04506

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation
Information

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Brister i 6verfoéring av information om lakemedelsférskrivning

En patient uppger att en lakare vid en specialistmottagning pa ett akutsjukhus
lovade att skriftligen informera patientens huslakare om vilka lakemedel som
skulle férskrivas. Mer &n en ménad senare hade informationen fortfarande inte
skickats. Patienten har kontaktat mottagningen for att patala detta men
upplever att inget har hant och att hen inte fatt nagon aterkoppling.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2606-04514

Tillganglighet

Vantetider i varden

Uppskjuten operation efter instélld operationstid

En kvinna som var planerad for operation vid en specialistmottagning framfor
synpunkter pa att hennes operationstid stalldes in av mottagningen. Hon
uppger att operationen darefter skots upp flera manader, vilket har medfort en
betydligt langre vantan an forvéantat. Kvinnan &r kritisk till den langa
fordrojningen och de konsekvenser som den uppskjutna operationen medfért
for henne.

Resultat
| Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
Resultat 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). Information har ocksa lamnas om
ersattning for installd operation. Arendet avslutas.
Telefon Upplevde att lakaren inte lyssnade och synpunkter p& bedémning
Akutsjukhus En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa grund av balanssvarigheter och

V2606-04524

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling

nedsatt rorelseformaga. Hon hade tidigare varit i kontakt med en vardcentral
och fatt lakemedelsbehandling ordinerad mot misstankt inflammation i
balansorganen. Vid besoket pa akutmottagningen upplevde kvinnan att lakaren
misstankte stroke utan att ta en utforlig sjukhistoria eller lyssna pa hennes
beskrivning av besvaren. Lakaren uppgav dven att den ordinerade medicinen
kunde kastas eftersom det saknades evidens for att behandlingen skulle hjélpa
mot hennes symtom. Mer &n ett ar senare har kvinnan kvarstaende besvar och
menar att hon borde ha fatt majlighet att prova lakemedelsbehandlingen
medan det fortfarande var majligt.

Lakemedel . .
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har ocksa lamnats om L&f (patientforsékringen) och om Inspektionen for vérd
och omsorg (IVO).
Telefon Ifragasatter behandling och bedémning i samband med férlossning
Akutsjukhus En kvinna foédde barn vid en forlossningsklinik pa ett sjukhus. Hon uppger att

V2606-04544

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

hon inte fick adekvat behandling och att lakare inte sjukskrivit henne, trots att
hon fatt svara besvar efterat.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2606-04574

Kommunikation
Information

Kommunikation
Bemotande

Vérd och behandling

Bristande kommunikation och instélld operation

En man som behandlades pa ett akutsjukhus for en tumor upplevde bristande
kommunikation med varden. Han beskrev att spraksvarigheter hos en
medarbetare bidrog till missforstand och ett forsémrat maende. Patienten
uppgav dven att en planerad operation stalldes in samma dag efter att
forberedelser hade pabdrjats, da han informerades om att operationen inte
langre beddomdes nédvandig. Han ifragasatte den bristande kommunikationen
kring varden.

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

Behandling
Telefon Daligt bemotande och bristande delaktighet pa specialistmottagning
Akutsjukhus En anhorig upplevde bristande bemétande och delaktighet vid

V2607-04708

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

specialistmottagning. Hen fick ingen information om patientens behandling och
sag felaktigheter i journalen.

Atgard: Information har Iamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2607-04847

Kommunikation
Information

Kommunikation

Far ingen information om varfor hen inte far behalla sin kontaktsjukskoterska

En patient har cancer och har en kontaktsjukskoterska pa en onkologisk
mottagning pa ett akutsjukhus. Patienten har haft stort fortroende for
kontaktsjukskoterskan och vardkontakterna har fungerat bra. Nu har patienten
fatt besked om att samma kontaktsjukskoterska inte langre kan vara ansvarig
for hen. Nér patienten frdgat om orsaken till varfér hen inte far fortsatta med
samma kontaktsjukskoterska har hen inte fatt nagon forklaring till detta.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Delaktig samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Utebliven information och lang véntan pa att fa svar
Akutsjukhus En kvinna har synpunkter pa utebliven och lang vantan pa att fa information

V2607-04849

Kommunikation
Information
Tillganglighet

Vantetider i varden

fran en forskningsgrupp vid ett sjukhus. | 6vrig ar framstallan oklar.

Atgard: Information har Iamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Patienten hanvisas till
att kontakta berdrd forskningsgrupp.

Telefon
Akutsjukhus
V2607-04929

Tillganglighet
Telefontillganglighet
Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Bristande tillgdnglighet under semestertider

En man har cancer och vardas pa en onkologisk klinik. Han har forsokt att
kontakta sin lakare men fatt besked om att denna har semester. Mannen har
bett om att fa tala med ndgon annan lakare da han vill diskutera sina lakemedel,
men han har fatt till svar att personalen har sa mycket att gora sa kommer att
vara svart att fa ndgot samtal innan hans egen lakare &r tillbaka. Av oklar
anledning har han ocksa mist sin kontaktsjukskoterska som han hyste stor tillit
till.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2607-04931

Avbruten hoftprotes

En patient uppgav att en hoftprotes, som opererades in for flera ar sedan, hade
gatt av. Patienten beskrev att inget trauma eller annan yttre handelse foregatt
skadan och stéller sig fragande till varfor protesen gatt av.

Resultat . . “ . “
Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
Resultat samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Hanvisades till akutmottagning trots komplikationer efter operation
Akutsjukhus En man, som genomgatt behandling mot cancer, drabbades av njursten och

V2607-04960

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan
Kommunikation

Information
Tillganglighet

Tillganglighet till varden

hade atskilliga kontakter med ett akutsjukhus med anledning av det. Han har
under kort tid uppsokt akuten, genomgatt tillfalligt ingrepp, fatt stark
smartlindring och skickats hem. Han har varit inlagd och genomgatt
operationer. Efter den senaste operationen blev han ater hemskickad men
drabbades av stort och ohanterligt urinldckage och smarta. Nar han kontaktat
ansvarig verksamhet for att fa hjalp, i enlighet med patientinformation vid
utskrivning, hanvisas han dock till akuten. Patienten har informerats om att
specialistverksamheten inte kan hjalpa honom, att resurserna finns pa akuten.
Patienten ifragasatter hanteringen pa sjukhuset och har tappat fortroendet for
vardgivaren, han menar att den bara &r intresserad av att tjdna pengar.

Atgard: Information har Idmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2607-04995

Vardansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard

Vérd och behandling
Behandling

Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Upplevd personalbrist och bristande kontinuitet vid dialysbehandling

En person som fick dialysbehandling upplevde att vardmiljon var stressig
eftersom personalen verkade ha ansvar for flera patienter samtidigt och ofta
sprang mellan olika behandlingsplatser. Detta gjorde att personen kande sig
stressad och otrygg infér behandlingarna. Vid flera tillfdllen upptackte personen
efter hemkomsten att blod droppade frén en slang som varit kopplat till
behandlingen, vilket hen menade inte skulle férekomma. Personen uppgav
ocksa att det tidigare fanns en lakare som regelbundet gick runt och traffade
patienterna, men att det med tiden blivit svart att fa kontakt med lakare. | stéllet
skickades vikarier eller sjukskdterskor, och ldkaren kom endast vid larm.
Personen ansdg att verksamhetens personalbrist behévde atgardas.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Patienten
Onskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att synpunkterna kommer till
vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

Telefon
Akutsjukhus
V2607-04997

Administrativ hantering
Brister i hantering
Ekonomi

Patientavgifter

Utebliven kallelse till mammografiundersékning samt fraga kring patientavgift

En patient remitterades till en mammografiundersokning men fick enligt egen
uppgift aldrig ndgon kallelse. | patientjournalen framgick samtidigt att besoket
registrerats som uteblivet. Patienten undrar 6ver eventuell uteblivandeavgift
samt kring hanteringen av kallelsen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2607-04999

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Synpunkter pa resultat och undersdkning

En aldre kvinna hade synpunkter pa undersékning och resultat av vard vid
specialistverksamheten pa ett akutsjukhus. Hon menar att hon inte kan se nagot
pa ena 6gat langre.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2607-05088

Kommunikation
Information

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Kommunikation

En kvinna beskrev bristande information och vardplanering vid
specialistavdelning

En kvinna vardades pa sjukhus. Hennes forhoppning var att de skulle hjalpa
henne med ett sar som vatskat ett tag, kopplat till en slang i magen.
Vérdgivaren férsokte daremot stélla in hennes medicin. Patienten kénde sig inte
lyssnad pa eller tillrackligt informerad om planeringen. Hon blev utskriven utan
att hon forstod vad vardgivarens syfte med vardtiden varit och vad planeringen
fortsatt skulle vara.

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

Delaktig
Telefon Synpunkter pa vard i livets slut och bristande delaktighet
Akutsjukhus En nérstdende framforde synpunkter pa varden av en person som véardades pa

V2607-05191

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Omvardnad

ett akutsjukhus efter ett hjartstillestand. Enligt den narstdende bedémde ldkarna
att det inte fanns nagon ytterligare behandling att erbjuda och att patienten
skulle fa vard i livets slut. Den nérstdende upplevde dock att patienten senare
vaknade, var kontaktbar och verkade forsta sin situation, vilket gjorde att den
medicinska bedémningen ifrdgasattes. Den narstaende upplevde ocksa att
varden inte lyssnade pa de iakttagelser som framférdes om patientens tillstand.
Patienten genomgick en utredning av hjérnan pa ett annat sjukhus, dar ingen
forklaring till tillstdndet pavisades, och aterférdes darefter till det sjukhus som
hade behandlingsansvaret. Den narstaende upplevde aven att patienten inte fick
naring nar hen inte sjalv var pa plats.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2607-05198

Vard och behandling

Flera klagomal pa varden
En kvinna hor av sig och har synpunkter pa flera olika vardgivare, bland annat
den aktuella.

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

Behandling
Telefon Blir nonchalerad av vardgivaren
Akutsjukhus En man som lider av en komplex 6dgonsjukdom och som behandlats pa olika satt

V2607-05221

Kommunikation

utanfor Sverige har kontaktat den aktuella vardgivaren for fa fortsatt hjalp.
Enligt patienten sa far han ingen hjalp och inte heller nagon aterkoppling trots
att man sagt att man ska ringa tillbaka. Patienten bedomer det som att han
bemotts valdigt nonchalant.

Bemotande
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Missndjd med dotterns vérd
Akutsjukhus En &ldre kvinna hor av sig och vill framfora klagomal pa den vard som dottern

V2607-05248

Vérd och behandling

erhallit vid aktuell klinik.

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

Behandling
Telefon Fick en hudskada pa brostet vid galloperation
Akutsjukhus En kvinna genomgick en galloperation vid aktuellt sjukhus och har sedan

V2608-05333

operationen, som ligger mer an ett ar tillbaka i tiden, en hudskada pa ena
brostet, som inte laker.

Resultat . u . u
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
Resultat samt om att underskriven handling kravs fér fortsatt handlaggning.
Telefon Bristande neurologisk eftervard
Akutsjukhus En man opererades pa ett sjukhus och blev senare flyttad till ett annat sjukhus

V2608-05340

Vérd och behandling

for eftervard. Mannen och hans anhorig var missnéjda med hur eftervarden
bedrivits pa det andra sjukhuset.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Behandling samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Missndjd och orolig férélder vid vard av for tidigt fodd bebis
Akutsjukhus En liten bebis foddes nastan mer &n tre manader for tidigt. De forsta veckorna

V2608-05354

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

fungerade varden utmarkt och forédldrarna var néjda med att vara delaktiga sa
mycket de kunde i varden av bebisen. Nar bebisen madde béttre dverfordes hen
till ett annat sjukhus, vilket foréldrarna inte var néjda med. Foraldrarna var
oroliga och kénde sig inte lyssnade pa trots att de papekade att bebisen hade
férsamrats sedan flytten till det andra sjukhuset. Bebisen hade fler episoder med
lag syreméttnad och hjartfrekvens an tidigare och omvardnadsatgarderna tog
orimligt lang tid vilket trottade ut bebisen.

Omvardnad
Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Behover fa kvitton fran vardbesok
Akutsjukhus En kvinna 6nskar fa kvitton i efterhand pa betalda patientavgifter fran sina

V2608-05375

Ekonomi

Patientavgifter

tidigare vardbesok pa ett akutsjukhus.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt att i forsta hand vanda sig till den klinik dar hon har vérdats.
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Telefon
Akutsjukhus
V2608-05477

Vard och behandling
Behandling
Ekonomi

Patientavgifter

Lang vantan pa akutmottagning

En man inkom med ambulans till en akutmottagning pa grund av buksmarta.
Mannen traffade en lakare som beddmde att han behévde genomga en
rontgenundersékning. Mannen vantade flera timmar for att fa genomga
undersdkningen. Darefter drojde det ytterligare flera timmar innan mannen fick
svaret. Mannen var frustrerad éver patientavgiften pd grund av den ladnga
vantetiden.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2608-05485

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Administrativ hantering

Brister i hantering

Bristande beddmning och felaktiga journaluppgifter vid akutbesok

En kvinna kom med ambulans till en akutmottagning pa grund av svar och
nytillkommen ryggsmarta. Hon uppgav tydligt att smartan kom fran ryggen,
men i journalen angavs att hon hade smarta fran njurarna. Hon genomgick en
rontgenundersdkning utan att hansyn togs till hennes klaustrofobi och fick
déarefter besked om att inget fel hade hittats i urinvagarna. Kvinnan uppfattade
att ryggen darmed inte hade undersokts. | journalen angavs dven att sméartan
inte var nytillkommen. Hon begarde en andring eftersom smaértan var ny for
henne, men uppgiften fortydligades i stéllet som att smartan inte var
nytillkommen. Trots svar smaérta fick hon inte stanna kvar pa sjukhuset och hon
upplevde att hon behévde insistera for att fa en liggande transport hem.
Personal berattade samtidigt uppgivet om sjukskrivningar och personalbrist.
Kvinnan fick ett recept pa smértlindrande ldkemedel, men ldkemedlet kunde inte
hamtas ut eftersom uppgift om antal saknades pa receptet. Kvinnan upplevde
att hon hade blivit diskriminerad pé grund av sin etniska tillhérighet och
jamférde med tidigare vardkontakter da en svenskfodd narstaende hade varit
med och hon upplevt att hon blivit battre omhandertagen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2608-05499

Vérd och behandling

Nekad behandling pé& grund av strikta behandlingskriterier

En patient hade rikliga svettningar som begrénsade vardagen och paverkade
det psykiska maendet. Patienten fick en remiss till en specialistmottagning, men
mottagningen avslog remissen eftersom patienten inte uppfyllde kriterierna for
behandling. Patienten kdnde hopploshet infor sin situation.

Behandling Atgérd: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Uteblivet besked om provsvar
Akutsjukhus En kvinna genomgick en provtagning i en cancerutredning men blev inte

V2608-05503

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Vérd och behandling

kontaktad enligt 6verenskommelse. Kvinnan kontaktade mottagningen
upprepade ganger men fick trots det inget besked. Kvinnan kadnde oro for en
eventuell allvarlig diagnos.

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

Diagnos
Telefon Avled efter bristfallig bedomning av strokesymtom
Akutsjukhus En &ldre kvinna inkom till ett sjukhus med symtom pa stroke. En anhérig uppger

V2608-05533

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Diagnos

att det inte gjordes en adekvat beddmning och utredning, vilket ledde till att
symtomen felaktigt bedémdes bero pa kramp. Det framkom senare att kvinnan
hade multipla hjarninfarkter som hon sedan avled av.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2608-05536

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation

Uteblivet samtycke till undersékning

En kvinna fick information om att hon var tvungen att genomga en rektal
undersokning pa en vardavdelning pa ett sjukhus. Undersdkningen upplevdes
som obehaglig och sméartsam och nar kvinnan uttryckte detta for
vardpersonalen togs ingen notis om det. Kvinnan fick i efterhand veta att det
hade funnits alternativ till undersékningen och hade velat vara delaktig i
beslutet.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Delaktig samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Fick nacken manipulerad utan samtycke
Akutsjukhus En kvinna vardades vid en avdelning pa ett sjukhus. Precis innan utskrivning fick

V2608-05617

Kommunikation
Samtycke
Vérd och behandling

hon traffa en ldkare som utan hennes samtycke genomforde en manipulation av
nacken, vilket skapat stor oro for kvinnan.

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

Behandling
Telefon Bristande delaktighet i lakemedelsbehandling av en neurologisk sjukdom
Akutsjukhus En kvinna var inlagd pa en neurologisk vardavdelning pa ett akutsjukhus.

V2608-05656

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Kvinnan fick lakemedel fér sina symtom men upplevde att hon inte var delaktig
nar doserna justerades vilket gav henne utékade symtom. Kvinnan blev
hemskickad eftersom vardpersonalen upplevde att hon inte ville samarbeta.
Kvinnan ar frustrerad dver att hon skickades hem sa snabbt utan att ha korrekt
instdlld lakemedelsbehandling for sin sjukdom och utan att hemtjénsten hann
organiseras infor hemkomsten. Kvinnan uttryckte dven oro for att aterbestket
planerades in forst efter tva manader, vilket innebar en lang tid for kvinnan med

Lékemedel
obehandlade symtom.
Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Fordrojd diagnos av blindtarmsinflammation
Akutsjukhus En man besokte en akutmottagning pa ett sjukhus pa grund av magsmartor.

V2608-05687

Vérd och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Blodproverna visade inga avvikelser och darfor gjordes inga ytterligare
undersdkningar. Han skickades hem med rekommendation om att ta
smartstillande ldkemedel. Mannen hade fortsatt besvar féljande dag och
besokte da vardcentralen som skickade honom till akutmottagningen for vidare
utredning. Dar konstaterades en blindtarmsinflammation som behdévde opereras
akut. Mannen ifragasatte varfor ingen rontgenundersokning gjordes vid det
forsta besoket pa akutmottagningen.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Inspektionen f&r vard och omsorg (IVO).

Telefon
Akutsjukhus
V2608-05828

Kommunikation

Information

Bristande aterkoppling efter komplikation akutoperation

En kvinna genomgick en akut hjartoperation och fick darefter en komplikation

som medférde langvarig eftervard. De narstaende var besvikna Over att de inte
fick ndgon aterkoppling eller information om eftervarden efter operationen. De
hade 6nskat information om vad som var viktigt att ténka pa efter operationen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har ldmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Akutsjukhus
V2608-05860

Tillganglighet
Vantetider i varden
Kommunikation

Information

Ifragasatter besked kring lang véntetid efter att remiss skickats

En patient remitterades fran vardcentralen till specialistmottagning pa
akutsjukhus rérande sitt onda kna. Patienten har mycket ont, &ter starka
smartlindrande tabletter och knat ar valdigt svullet. Patienten ifragasatter
beskedet fran sjukhuset rérande remissens hantering, hen har fatt veta att den
kommer att behandlas inom fyra ménader men att den inte kan skickas vidare.
Patienten som &r angeldgen om att fa en snar beddmning kring sin problematik
vill gérna vanda sig nagon annanstans och funderar 6ver vardgarantin och
sjukhusets hantering.

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

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2503-02013

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

Fel diagnos har lett till fordrojd vard, inte lyssnad till

En kvinna som i flera ar lidit av svar andfaddhet menar att hon inte blivit lyssnad
till och blivit missbedémd i kontakterna med varden, bland annat pa ett
akutsjukhus. En diagnos rorande lungsjukdom har stéllts, men inte senare
omvarderats eller ifrdgasatts av varden, trots att det visat sig senare att
patienten haft hjartproblem och opererats for dessa flera ganger. Varden blev
darmed fordrojd. Hon ifragasatter ocksa bristande kommunikation och
information rérande remisser som skickats. Patienten vill fa upprattelse och hon
vill inte att ndgon annan patient ska bli behandlad pa samma satt som hon.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade att kommunikationen
inte fungerat vid uppféljningar och kontakter med mottagningen och att
patienten inte kdnde sig val omhandertagen. Vardgivaren skulle gora sitt
yttersta for att forbattra detta. Vardgivaren menade att den generellt stravar
efter att ha kontinuitet i lakarkontakten for att forbattra omhéandertagandet,
men om patienten dnskade en ny ldkarkontakt skulle det ordnas. Patienten fick
kontaktuppgift till en person vid verksamheten om énskemalet kvarstod s
skulle det ombesérjas. Patienten har tagit del av svaret. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2511-08374

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Information

Brister i vard av aldre kvinna under hennes sista tid i livet

Anhorig har synpunkter pa den vard och omsorg som hennes cancersjuka
mamma fick under sin sista tid i livet. Enligt anmalaren var det sa stora brister pa
moderns aldreboende att dottern tog sin mamma dérifran. Bristerna ska ha gallt
stadning, omsorg, lakemedelshantering och bemdétande. Nar modern kom till
sjukhus anser anmalaren att personalen inte gav den traning som man tidigare
sagt att patienten behovde. Enligt anmaélaren kanske inte patienten hade dott
om hon fatt mer vatska och gatraning.

Atgérd: Ombudet hade méten med vérdgivaren och hérdes inte av efter det.
Ombudet var informerad om att det krdvdes en separat anmalan géllande
varden pa Karolinska dar synpunkterna var konkreta och magjliga att besvara.
Nagon sadan anmalan har inte kommit inom angiven tid och arendet avslutas.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2601-00493

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Synpunkter pa bedémning och hantering, dokumentation saknas

En kvinna hade synpunkter pa beddémning och hantering vid
specialistmottagningen pa ett akutsjukhus for nagra ar sedan. Patienten
genomgick en undersdkning av hjartat och drabbades under denna av problem,
handelsen dokumenterades dock inte i journalen trots att hon fick Iakemedel for
att hava tillstdndet och uppmanades att inte vara ensam de narmaste timmarna.
Hon har ocksa synpunkter pa bedémningen av hennes hjartproblematik, det
ansags inte att hon behovde opereras. Patienten menar att besvéren
nonchalerades och hon ifragasatter att det inte skedde en utredning av dessa.
Hon genomgick dérefter hjértoperationer vid upprepade tillfallen pa ett annat
akutsjukhus och menar att hon da fick viss upprattelse av sitt ifrdgasattande nar
annat sjukhus tog over.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten under en
langre tid upplevt sig missforstadd i samband med olika kontakter inom
sjukvarden, inte minst hos vardgivaren. Vardgivaren var tacksam Over att
patienten inkommit med en skrivelse s& att den fick en méjlighet att gé igenom
journalen, i svaret redogjorde den for vad som framkom dér i specifika delar och
som resonerade kring detta. Vardgivaren menade exempelvis att klaff-fel och
lungsjukdom kan ge likartade symtom. Om bada férekommer samtidigt, som
hos patienten, blir symtomen mer markerade. Vardgivaren noterade att
patienten handlagts av flera mycket erfarna lakare pa kliniken och bedémde att
hon genomgatt relevanta och vardefulla utredningssteg, dar man hela tiden har
haft ett framtida ingrepp i hjartat i atanke. Vardgivaren hoppades att patienten
madde battre i dagslaget och att svaret atminstone till nagon liten del kunde
fungera som en forklaring till hur vardgivaren tolkat hennes symptom. Patienten
har tagit del av svaret och drendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2601-00685

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Information

Synpunkter pa behandling och omhéndertagande

Patienten led av cancersjukdom och hade dven drabbats av stroke som lett till
nedsatt kroppslig funktionsférmdga. Han blev inskriven vid akutsjukhus och de
anhoriga beskrev patientens nedsatta formaga och sjukdom for personalen.
Patienten genomgick undersékningar men de narstaende blev inte informerade
om resultaten. Patienten genomgick operation och kom att ma mycket daligt
efter operationen. Patienten nekades stralbehandling. Omvérdnaden var
bristfallig, enligt ombudet.

Atgérd: | inhamtade svar frén vardgivaren atergavs en sammanfattning av
vardforloppet, bland annat vid intensivvarden och intermediérvardsavdelning.
Vardférloppet var komplicerat med férsvadrande omstandigheter. Av yttranden
framgick att vardgivaren avsag att bli battre pa att kommunicera med anhériga
nar patienten inte pa egen hand kommunicerar med sina narstaende. Ombudet
tog del av svaren och har déarefter inte vidare hort av sig inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2602-00731

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Resultat

Resultat

Kvinna drabbades av svara komplikationer i samband med vavnadsprovtagning

En kvinna med kronisk inflammatorisk sjukdom anség att ldkare begatt misstag
nar man tog vavnadsprover. Enligt patienten gick det hal pa tarmen i samband
med provtagningen och att detta ledde till livsldnga konsekvenser. Patienten
fick en stomi och menade att hennes liv blev starkt begransat.

Atgérd: | sitt svar beklagade vardgivaren det handelseférlopp och de
konsekvenser som drabbat patienten. Pa grund av ett avvikande och allvarligt
sjukdomsforlopp i patientens kroniska sjukdom beslutade man att skyndsamt
genomfora en kikarundersékning av tarmen samt provtagning. Enligt
vardgivaren utférdes undersokningen av en mycket erfaren lékare. Vardgivaren
uppgav att dokumentationen frdn undersékningen visade att undersékningen
genomfordes enligt gallande riktlinjer och med storsta mojliga forsiktighet.
Enligt vardgivaren &r dock en undersdkning av en kraftigt inflammerad tarm
alltid forenat med en 6kad risk for komplikationer, inklusive att det kan uppsta
ett hal i tarmvéggen, sa kallad perforation. Vardgivaren uppgav att beslutet att
genomfdra undersékningen féregicks av en noggrann medicinsk bedémning.
Patientens tillstand beddomdes vid tillféllet som allvarligt och undersokningen
bestélldes akut for att mojliggdra stallningstagande till vidare behandling,
inklusive eventuell insattning av tarmbevarande biologiskt terapi.
Undersokningen utfordes darfor inom 24 timmar. Vardgivaren uppgav att
vetenskapliga data visade att cirka en procent a patienter som genomgar
kikarundersokning av tarmen i akut skede av svar tarminflammation drabbas av
tarmperforation. Vardgivaren menade att dven om en undersékning ar
medicinskt valgrundad och utférs med stérsta omsorg sa kan allvarliga
komplikationer tyvarr uppsta. Patienten tog del av svaret och menade att hon
forstod det medicinska allvarliga i hennes sjukdom, men att hon inte uppfattat
undersdkningen som akut. Patienten upplevde att hon var pa vag att skrivas ut
fran sjukhuset. Patienten ansag ocksa att den patient som drabbas av skada i
varden ska kompenseras. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2602-00941

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Bemotande

Utebliven vard och behandling pa akutmottagning

En kvinna upplevde att hon inte fatt den vard och behandling hon anser att hon
borde fatt nar hon vid flertalet tillfallen sokt till en akutmottagning med
aterkommande magbesvar. Hon uppgav aven bristande bemétande fran
vardpersonalen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
av varden och bemotandet. Vardgivaren uppgav att journalen hade granskats
men att det inte framgick vilka specifika vardkontakter synpunkterna avsag eller
om de gallde varden generellt. Enligt vardgivaren kunde inga brister i den
medicinska handlaggningen identifieras. Det forklarade ocksa att
akutmottagningens uppdrag framst &r att identifiera eller utesluta tillstand som
kraver akut behandling och att patienter ibland ldmnar akutmottagningen utan
faststalld diagnos nar akut sjukdom bedémts som mindre sannolik. Vardgivaren
uppgav vidare att remisser vid flera tillfallen hade skickats till vardcentral for
fortsatt uppféljning av patientens besvér. Vardgivaren beklagade samtidigt om
patienten upplevt ett otrevligt bem&tande och menade att ambitionen &r att
alla patienter ska bemotas med respekt och empati. Patienten har efter att
svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2602-01069

Kommunikation
Delaktig

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Otillracklig forberedelse och kompetens av kronisk sjukdom infér
cellgiftsbehandling av cancer

En kvinna har en underliggande kronisk neurologisk sjukdom. Hon skulle
genomga en cellgiftsbehandling mot bréstcancer och frdgade sin cancerlakare
om hen var medveten om den kroniska sjukdomen och om behandlingen skulle
orsaka biverkningar. N&r kvinnan hade fétt sin férsta cellgiftsbehandling
kollapsade hon pa hemvagen och blev medvetslos. Ambulans tillkallades och
hon lades in pa akutsjukhuset. Kvinnan kande sig snurrig, illamaende och
klarade inte av att stélla sig upp. Hon bad vid flera tillfallen om att f& prata med
lékare fran kliniken dar hon behandlas for sin kroniska neurologiska sjukdom
men ldkarna trodde att det hela tiden handlade om komplikationer som hade
uppstatt efter cellgiftsbehandlingen. Dagen efter skrevs kvinnan ut till hemmet.
Infor nésta cellgiftsbehandling tréffade kvinnan en annan lakare som
remitterade till olika undersdkningar och stdmde av med den andra kliniken
kring cellgiftsbehandlingen. Kvinnan blev svart traumatiserad av héandelsen efter
den forsta cellgiftsbehandlingen och anser att cancerldkaren inte tagit hennes
sjukdomshistoria pa allvar och diskuterat med den ordinarie kliniken hur
cellgifterna kan paverka henne.

Atgard: Svar inhdmtades fran sektionschefen som beskrev att kvinnan hade haft
en hjarninflammation som var védsentligen inaktiv och hon hade avslutat
lakemedelsbehandling och kontroller hos neurologen tva ar tidigare.
Resttillstand kan kvarsta i form av kognitiva symtom utan att det innebéar en
aktiv hjarninflammation. Givetvis hade kvinnans sjukdomshistoria tagits i
beaktande i samband med bedémningen infor behandlingsstart av cellgifter,
likasa aterfall i brostcancer som bedomdes vara forhojd. Darfor
rekommenderades cellgiftsbehandling. Efter férsta behandlingen hade kvinnan
drabbats av biverkningar i form av svettningar, yrsel, illamaende, tryckkansla
Over brostet och i huvudet. Hon hade ockséa svimmat och sokt vard pa
akutmottagningen. Skiktréntgen och magnetkameraundersékning av hjarnan
var utan anmarkning. Fallet hade ocksa diskuterats med neurologen. Det var
beklagligt att kvinnan hade upplev bristande trygghet under sin vard men det
beddmdes inte ha forelegat indikation for vidare utredning eller nagon
férebyggande behandling avseende den tidigare hjarninflammationen infér
starten av cellgiftsbehandlingen. Svimningen hade inte verifierats som
epilepsianfall men lamplig behandling hade satts in efter samrad med
neurologen. Aven om det skulle ha handlat om ett epileptiskt anfall innebar
denna episod inte en férsamring eller aterfall av tidigare hjarninflammation.
Kvinnan inkom med genmale som bifogades avslutsskrivelsen dar hon ville
poangtera att de allvarliga symtomen under behandlingen visade att
vardgivaren inte hade beaktat kvinnans neurologiska besvér. Detta kunde
forstds da hon bland annat haft kontinuerliga uppféljningsbesék hos
neurologen, att hon varit kénslig mot cellgiftsbehandlingen, den livshotande
episoden da hon kollapsade och att vardplaneringen inte hade beaktat
férebyggande atgarder mot neurologiska besvar. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01561

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Langvarig utredning och bristande samordning vid ovanlig systemsjukdom

En kvinna fick efter fem &rs utredning en diagnos av ovanlig, kronisk
inflammatorisk systemsjukdom som paverkar kroppens blodkarl. Under
utredningstiden bedémdes hon vid flera tillfallen inom specialistvarden av olika
lakare men hanvisades varje géng tillbaka till primarvarden utan plan. Under
aren har hon matt allt samre och varit sjukskriven. Trots senare faststalld
diagnos blev hon av specialistlakare ifrdgasatt och de beskrev istéllet hennes
besvar som kronisk smarta eller fibromyalgi. Hon upplever att bedémningarna
har grundats pa antaganden utifran symtom utan férdjupad utredning. Biopsier
har sedan bekraftat diagnosen. Trots detta har hon inte fatt komma till
reumatolog.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkommer att den samlade utredningen gjord
av reumatologer inte visat stod for sjukdomen eller ndgon reumatisk diagnos.
Flertalet biopsier &r gjorda liksom blodprover. Dessa stodjer inte diagnos.
Diagnosen stalls pa kliniska symtom och objektiva fynd. Symtomen patienten
beskriver stammer inte ned diagnosen. Patienten har fatt traffa ett flertal
kunniga reumatologer och ingen av dem ser indikation till behandling for
reumatisk diagnos. Besvaren har tagits pa stort allvar och omfattande utredning
har skett.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01567

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Andrad vardplanering

Patienten blev av lakare vid akutsjukhus utlovad operation som skulle forbattra
funktionen i patientens ben. En annan lékare &ndrade vardplanen och krévde
vissa undersdkningar innan en operation eventuellt kunde planeras.

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att det i samband med den
initiala lakarkontakten bedémdes att undersékning med réntgen skulle
genomforas och att uppfoljning skulle ske. | den andra ldkarkontakten bedémde
ldkaren att stéllningstagande till att eventuellt genomfora operation skulle ske
vid nésta personliga m&te mellan patient och lakare. Vid detta besok var lakaren
osaker pa om operation skulle genomfdras, lakaren skulle diskutera fragan med
kollegor. Senare uppréattades remiss fér vidare undersékning, i svaret
beklagades att denna undersokning inte annu blivit genomférd. Enligt svaret
kommer patienten bli inbokad for lakarbesok. Patienten tog del av svaret och
har darefter inte vidare hort av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02016

Administrativ hantering
Brister i hantering
Vérd och behandling

Lakemedel

Bristande receptfornyelse vid langvarig magsmérta

En man med langvarig inflammatorisk tarmsjukdom hade synpunkter pa varden
vid en mag- och tarmmottagning pa ett akutsjukhus. Han uppgav att han vid
upprepade tillfallen inte fatt nodvandiga recept fornyade i tid och sjalv behovt
paminna mottagningen. Problemet hade tagits upp med behandlande lakare,
men ingen forbattring hade skett. Mannen 6nskade darfor byta lakare. Ett
ombud 6nskade att mottagningen skulle besvara synpunkterna.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret beskriver vardgivaren att
det i nagra fall har forekommit fordréjning av recept och att det da har handlat
om en till tva dagars forsening. Nar det gaéller nskemalet om ladkarbyte uppger
vardgivaren att detta kan 6vervagas. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret
inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02257

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Bristande beddmning vid blindtarmsinflammation

En man inkom med ambulans till ett akutsjukhus pa grund av svara buksmartor.
Han bedémdes pa akutmottagningen men skrevs ut trots kvarstaende symtom.
Cirka tva timmar senare férsamrades hans tillstand och han atervande till
sjukhuset, dar det konstaterades att han hade en akut blindtarmsinflammation
och han opererades samma dag. Mannen 6nskar svar pa varfér han skrevs ut vid
det forsta besdket och om det fanns tecken som borde ha féranlett fortsatt
observation eller ytterligare utredning. Han vill dven veta om utskrivningen var
medicinskt motiverad utifran den information som fanns tillganglig vid det
forsta besoket. Vidare 6nskar han svar pa om riskerna bedémdes och
dokumenterades i samband med att kontrastvatska vid en réntgenundersdkning
hamnade utanfor blodkérlet in i huden.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrivs att patienten forst
utreddes for eventuell hjartinfarkt, eftersom symtomen aven kom fran dvre
delen av magen och allvarliga tillstdnd frdn hjarta och andra organ behévde
uteslutas. Efter rontgenundersékning upptacktes gallsten, som da bedémdes
kunna vara orsaken till besvaren. Patienten fick behandling for detta, skrevs ut
och en uppfdljande ultraljudsundersékning av gallblasan bokades in. Nar
patienten senare forsdmrades i hemmet &terkom han till sjukhuset och da
konstaterades aven en blindtarmsinflammation. Den hade missats pa de forsta
rontgenbilderna eftersom den enligt vardgivaren da varit mycket svar se pa
bilderna och det krévdes ytterligare undersdkningar for att sékerstalla
diagnosen. Nér det galler droppet som gatt under huden vid
rontgenundersdkningen gjordes en journalanteckning om det intraffade och
lakare konsulterades for beddmning av om ndgon atgard kravdes med
anledning av kontrastvédtskan som hade lackt ut. Daremot missades det att
skriva en avvikelse vid det aktuella tillfdllet. Handelsen har darfor tagits upp med
berérda medarbetare. Patienten har tagit del av svaret och drendet avslutas.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02260

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Information

Fordrojd upptackt av inflammation samt bristande uppféljning och behandling

En patient hade fortsatt smarta i [jumsken och backenet efter en
blindtarmsoperation. N&r patienten forst sokte vard pa en akutmottagning
upptacktes inte inflammationen, utan den konstaterades forst flera veckor
senare. Patienten upplevde att smartlindringen var otillrdcklig och att det
saknades en tydlig plan for fortsatt utredning och behandling. Patienten anség
ocksa att utebliven rehabilitering efter operationen kan ha bidragit till de
kvarstdende besvaren.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som beklagade patientens
upplevelse av besoket pa akutmottagningen och att han upplevde att hans
besvar inte beddmdes korrekt. | svaret framkom att vardgivaren har granskat
journalhandlingarna och fort dialog med ansvarig lakare. Utifran de uppgifter
som fanns vid besoket, bland annat att patienten inte hade feber och att
proverna inte tydde pa en pagaende infektion, bedémer vardgivaren att den
medicinska beddmningen var rimlig vid det aktuella tillfallet. Samtidigt framhélls
att det kan ha varit en begynnande blindtarmsinflammation och att
informationen till patienten kunde ha varit tydligare. Patienten har tagit del av
svaret. Arendet avslutas.

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04028

Kommunikation

Bemotande

Oprofessionellt bemodtande pa akutmottagning

En narstaende framfor synpunkter pa bemotandet vid en akutmottagning dar
patienten sokte vard pa grund av en omfattande brénnskada. Nar hen stallde en
frdga om nummerlappssystemet upplevde hen att en medarbetare i receptionen
hojde rosten, pekade och uppmanade hen att vara tyst. Bemotandet upplevdes
som aggressivt och oprofessionellt. Handelsen gjorde bade patienten och den
narstaende ledsna och upproérda i en redan mycket stressande situation. Den
narstaende anser att bemd&tandet var oacceptabelt.

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

Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2607-05202

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bristande information infér beslut om pacemakeroperation

En kvinna vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus for utredning da ett
hjartfel upptacktes. En lakare bedomde att hon behévde opereras och fa en
pacemaker. Kvinnan var oséker till operationen och upplevde att hon inte fick
tillracklig information om sitt halsotillstand, varfor operationen var nédvéandig
eller vilka konsekvenser det kunde fa att avsta fran ingreppet. Hon upplevde
darfor att det var svart att fatta ett valgrundat beslut. Kvinnan genomgick
operationen men uppger att en annan lakare senare meddelade att operationen
inte hade varit nédvandig. Hon 6nskar fa klarhet i varfor bedomningarna skiljde

Delaktig o A . o .
sig at och om hon fatt korrekt information infér behandlingen.
Vérd och behandling
Behandling Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Skrivelse Patient fick fel och fordrojd behandling péa grund av felaktig bedémning av
Akutsjukhus |kare

V2511-08209

Vérd och behandling
Behandling

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling

Diagnos

En patient beskrev felbehandling utifran felrapportering och oriktiga uppgifter i
journalen. Patienten ansag att vardgivaren inte hdrsammat informationen fran
anhorig. Lakaren utgick fran att tillstandet berodde pa abstinens och delirium
och skrev en remiss som ifrdgasattes av beroendeakuten.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beklagades att de inte upplevt
den medicinska bedémningen och kommunikationen mellan dem och
vardpersonalen som 6nskat. Vardgivaren beskrev sitt regelbundna
patientsdkerhetsarbete. Nar det gallde den medicinska delen beskrevs
patientens svara natriumbrist vid ankomsten till sjukhuset. Vid behandling pa
intensivvardsavdelning rattades vardena till. Det fanns flera orsaker till det laga
natriumvérdet vilket gjorde korrigeringen svar. De skrev att vardtillfallet
komplicerades av abstinens och infektion. | kombination med underliggande
faktorer kan komplikationer uppsta, vilket skedde smygande och blev tydliga
férst vid en annan avdelning. Aven har hade kommunikation och information
kunnat underlatta forstaelsen av det komplicerade vardférloppet. Ombudet har
efter att yttrandet &versints inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08544

Vard och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Forsenad cancerdiagnos

En patient med cancer var pa aterbesék och uppféljning hos sin onkolog.
Patienten undrade 6ver blodprover som var onormala men lakaren avfardade
det med att det nog var inflammation. En cancerdiagnos fordréjdes med ett
halvar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagar att patienten &r
missnojd med uppfoljning efter avslutad kirurgi och tillaggsbehandling med
cellgifter. Den rontgenundersdkning och de prover som tagits visade inte nagot
nytillkommet och man tolkade i detta fall att vardena berodde pd inflammation.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2601-00088

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Lakemedel

Forsenad behandling av bukinfektion och otrevligt bemétande

En kvinna som lidit av langvariga buksmaértor konstaterades ha sprucken
blindtarm. Eftersom infektionen hade borjat laka av sig sjalv valde varden att
avvakta med operation. Patientens symtom forvarrades och hon genomgick
efter flera manader operation pa akutsjukhus. Patienten uppgav att det fanns
stora brister i vard, kommunikation och bemdtande pa sjukhuset. Enligt
patienten fick hon inte tillrdcklig smértlindring och nér hon bad om mer
ldkemedel och langre vardtid blev hon bemétt pa ett forminskande och ovanligt
satt.

Atgérd: | svar fran véardgivaren framkom att beslut om operation hade fattats
inom rimlig tid och att den smértlindring som patienten fick beddmdes vara
korrekt utifran den genomférda operationen. Vardgivaren uppgav att
provtagning efter ett nélstick foljde gallande rutiner och inte innebar att
patienten betraktades som oren. Vidare férklarade vardgivaren att forhojda
infektionsvarden ar vanliga de férsta dagarna efter en operation och att en
kontrollréntgen genomférdes pa grund av patientens smérta, utan att visa
nagra avvikelser. Vardgivaren uppgav ocksa att man ar restriktiv med
morfinpreparat efter operation eftersom de kan paverka aterhamtningen
negativt samt bedémde att varden hade foljt gallande rutiner och riktlinjer.
Vardgivaren beklagade att kommunikationen inte motsvarat patientens
forvantningar. Patienten var inte ndjd med svaret och upplevde att tonen var
Overldgsen. | ett kompletterande svar vidholl vardgivaren sin beddmning och
beklagade ater bristerna i kommunikationen. Patienten har dérefter inte
aterkommit. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-01031

Kommunikation
Information
Resultat

Resultat

Bristande information och resultat efter ingrepp

En kvinna genomgick ett ingrepp pa en specialistmottagning for att ta bort
hudcancer pa hennes ena ben. Hon menade att informationen hon fick efterat
var bristfallig vilket ledde till att hon drabbades av en infektion pa benet som
lett till annu fler vardtillfallen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade och héller med om att
patienten inte fick tillracklig korrekt och tydlig information géllande
sarbehandlingen. De uppgav vidare att de nu kommer att se 6ver sina rutiner
for att sakerstalla att det inte upprepas. Patienten har efter att svaret 6versants
inte horts av. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-01147

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Ekonomi

Patientavgifter

Flera synpunkter pa avgift, journaluppgift, utredning och sjukresor

En kvinna hade ett bokat besok pa en specialistavdelning pa ett akutsjukhus.
Hon hade synpunkter pd mottagningen efter att ha fatt en uteblivandeavgift
som upplevdes som felaktig. Kvinnan upplevde ocksa att det i dokumentationen
registrerats uppgifter om hotfullt och krankande uttalande som var felaktiga.
Kvinnan upplevde vidare att den medicinska utredningen var bristféllig och att
kontakt med psykolog togs utan tillatelse. Synpunkter gallande brister i
bestallning av sjukresor fordes ocksa fram.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att ldkaren beklagar
att patienten inte hittades infor det planerade besoket da endast ett av tva
vantrum kontrollerades. Verksamheten uppger att ingen avgift for uteblivet
besok har skickats fran mottagningen. Avseende patientens upplevelse av
ldkarens uttalanden uppger lakaren att hon inte kanner igen formuleringen men
att samtal forts om vikten av ldkemedelsbehandling vid kronisk sjukdom.
Vardgivaren beklagar att patienten upplevt psykiska besvar till foljd av
kommunikationen. Verksamheten informerar vidare om att utredning av hosta
och andningsbesvar ska ske via vardcentralen da detta ligger utanfor
mottagningens uppdrag. | svar framkommer dven att mottagningen borde ha
inhdmtat patientens samtycke innan kontakt togs med annan vardgivare och
verksamheten beklagar detta. Syftet med kontakten uppges ha varit att fa stod
kring patientens lakemedelsanvdndning. Vardgivaren beskriver att
verksamheten genomfor utbildnings- och informationsinsatser kring
patientsekretess och digital patientsakerhet for att minska risken for liknande
handelser. Vidare framkommer att personal vanligtvis hjalper patienter att boka
sjukresa i samband med tidsbokning och verksamheten rekommenderar
telefonkontakt vid om- eller nybokning for att sakerstalla samordning med
sjukresa. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid
avslutas arendet.

Skrivelse
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Vérd och behandling
Lékemedel

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
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Lakemedel ordinerades trots patientens invandningar

En &ldre person vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus efter en
hoftoperation. Under vardtiden fick patienten ldkemedel mot epilepsi samt
laxerande medel. Patienten patalade for personalen att han aldrig haft
epileptiska anfall och att han sedan tidigare haft 16s avforing. Trots detta
fortsatte behandlingen. | samband med maltider rann avféringen igenom och
patienten gick ner cirka 15 kilo pa kort tid. Efter ungefar en vecka blev han trott
och sl8. Aterhamtningen har darefter varit Idngsam och patienten upplever att
han aldrig kommer att aterfa sitt tidigare halsotillstdnd. Mannen hade adven
mycket lagt blodtryck pa uppvaksavdelningen, vilket uppmarksammades av
anhorig. Patienten fick blodtryckshojande lakemedel och piggnade till. Anhérig
vill veta hur man ser pa det laga blodtrycket och vidtagna atgarder.

Atgérd: | svar frén vérdgivaren framkom att patienten efter en omfattande
operation vardades péa en uppvakningsavdelning under en tid eftersom
blodtrycket behovde stabiliseras. Vardgivaren forklarade att den smartlindring
som anvdndes och omstandigheterna i samband med operationen kunde leda
till 1agt blodtryck och att behandling med blodtryckshojande lakemedel darfor
ibland behévde ges och aterinséattas. Enligt vardgivaren hade varden foljt
gallande rutiner och blodtrycket hade hanterats korrekt. Vardgivaren beklagade
samtidigt att kommunikationen med patientens narstaende hade brustit och att
det kunde ha uppfattats som att det laga blodtrycket inte uppméarksammades i
tid. Arendet avslutades.
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Resultat
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Information

Onskade journalkopior uppréttade fér ett antal ar sedan, ®nskade férklaringar
till obehag

Patienten dnskade ta del av sina journalen uppréttade vid akutsjukhus, journaler
som upprattades i samband med behandling mot cancersjukdom for ett antal ar
sedan. Efter behandlingen uppstod obehagskénslor, obehag som personalen vid
akutsjukhuset inte kunde finna orsaker till. Patienten saknade information om
de eventuella orsakerna till obehagskanslorna. Patienten framférde sin
forhoppning om att vardgivaren kunde ge svar pa frdgan om anledningen till
obehag, patienten trodde att obehagen kunde bero pa att venporten blev fel
insatt,

Atgérd: Nar det gallde fragan om att f& ta del av journalerna hanvisade
forvaltningen patienten till Regionarkivet inom Region Stockholm. Av
inhdmtade svar frdn vardgivaren framgick att venporten inte var felaktigt insatt.
Orsaken till obehagen var oklar. Patienten tog del av svaren. Arendet avslutas.
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Utskrivning utan information till boende eller god man och bristande
kommunikation med dév patient

En man med intellektuell funktionsnedséattning, autism och dévhet inkom till en
akutmottagning pa ett akutsjukhus och blev efter bedémning inlagd pa en
vardavdelning. Enligt anmélaren informerades inte mannens gode man om
inlaggningen. Personal frdn mannens boende uppgav fér vardavdelningen att all
kommunikation med boendet behdvde ske via sms eftersom det inte finns
horande personal pa boendet. De framholl ocksa att boendet maste kontaktas
via sms infér en eventuell utskrivning. Aven en anhérig informerade avdelningen
om detta och att mannen var dév och i behov av tolk. Detta ska enligt uppgift
ha noterats i journalen. Anhérig uppger att personalen i stéllet anvande lappar
for att skriftligt informera mannen om olika atgarder. Anmalaren ifrdgasatter
hur varden sakerstéllde att mannen, som har svart att uppfatta om nagot &r en
fraga eller ett pastdende, forstod informationen utan tolk. En eftermiddag stod
mannen ovantat utanfor sitt boende utan att personalen dar hade informerats
om utskrivningen. Anmalaren undrar hur varden sékerstéllde att personal fanns
pa plats for att ta emot honom och hur en utskrivning kunde ske utan att
boendet kontaktades. Mannen hade inget utskrivningsmeddelande med sig och
ingen information hade lamnats till gode mannen om diagnos, behandling eller
planerade fortsatta atgarder. Nar gode mannen senare forsokte na avdelningen
fick hon efter en tid kontakt med en sjukskéterska som uppgav att avdelningen
inte har mojlighet att informera alla berérda och att informationen fanns i
utskrivningsmeddelandet samt pa 1177, vilket gode mannen saknar behérighet
till. Anmalaren foreslar att en logglista infor utskrivning infors for att sékerstalla
att nédvandiga atgarder genomférs och signeras.

Atgérd: | svar fran vardgivaren beklagas att kommunikationen upplevts som
bristfallig och att informationen inte varit tillrackligt tydlig. Enligt vardgivaren
informerades omvardnadspersonalen pé patientens boende infor utskrivningen
och detta bekraftades via meddelande. Utskrivande sjukskoterska efterfragade
aven kontaktuppgifter till ansvarig sjukskoterska pa boendet, som darefter
informerades fére hemgéangen. Vardgivaren uppger vidare att det var en brist
att teckensprakstolk inte bokades under vardtiden. Patienten inkom med
andningsbesvar och undersoktes med rontgen utan att nagra avvikelser
pavisades. Patienten vardades for observation och behandlades med
luftrorsvidgande lakemedel med god effekt. Blodprover visade inga tecken pa
infektion. | samband med utskrivningen skrevs ett trygghetskvitto och en remiss
skickades till vardcentral for fortsatt uppféljning. Ombudet &r valkommen att
kontakta ansvarig pa vardavdelningen for dialog och mer information. Da
ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

sida 42 (206)




Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01796

Tillganglighet
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Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristande tillgédnglighet vid akutmottagning

En man sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus. En anhorig uppger att
det ar en bristande tillganglighet da patienter maste ga en langre stracka for att
komma fram till entrén och att det inte fanns tydlig information om parkering.
Det var mycket kravande for patienten som var medtagen av sitt hélsotillstand.
Vidare ska det inte funnits tillgdnglighet till rullstol inne pd mottagningen, och
det fanns ingen personal som kunde vara behjalplig. Personalen upplevdes som
distanserad och att den anhorige ifragasétter att de inte agerade skyndsamt och
korrekt i en akut situation och inte heller héll god hygien.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att placeringen av
akutmottagningen och svérigheten att ta sig fram med privata fordon till entrén
ar ett aterkommande problem som vardgivaren inte kunnat paverka, men som
de ar val medvetna om. En omfattande trafikutredning med planer som kan
forbattra tillgangligheten pagar, och vardgivaren invantar resultatet av
utredningen. Personalens uppdrag pé& akutmottagningen stréacker sig inte
utanfér akutmottagningens lokaler, vilket innebér att de sjélva inte kan ga ut for
att bedoma patienter eller hamta personer utanfor entrén. Vid den aktuella
tidpunkten var akutmottagningen hart belastad, vilket paverkade maojligheten
att snabbt omférdela personal samt frigora vardplats inne pa
akutmottagningen. Det férandrar dock inte ansvaret att sakerstalla att patienter
i behov av hjélp far stod pa ett tryggt och samordnat sétt. Att det saknades
rullstolar och britsar i huvudentrén far inte forekomma, och det kommer f6ljas
upp med ansvarig enhet. Att rutinerna kring korrekt kléddsel hos vardpersonalen
inte foljdes ar mycket beklagligt. Vardgivaren arbetar kontinuerligt med att
forbattra bemotandet av patienter och anhdriga och synpunkterna kommer
aterkopplas till personal som tjanstgjorde vid tillfallet. Arendet kommer
anvéndas i avidentifierad form i interna diskussioner om forbattringsomraden
och bemd&tande. Ombudet och patienten erbjods att mote eller telefonsamtal
med chef pd akutmottagningen. Den oro och frustration som situationen
skapade beklagades. D& ombudet efter att svaret Gversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.
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Resultat

Resultat

Planerad ortopedisk operation genomférdes inte

Ett barn med en funktionsnedsattning genomgick en planerad ortopedisk
operation. Operationen genomfordes inte pa det satt som var kommunicerat till
foraldrarna. Utan att forédldrarna tillfragades gjordes i stallet en annan operation.
Barnet har fortfarande svar smérta och lever med en svar sjukdom. Foréldrarna
skulle vilja att patienten fick genomga den planerade operationen da smartan
paverkar livskvaliteten.

Atgérd: Svar har inkommit fran vardgivaren som férklarar att det i samband med
de komplexa grunddiagnoser som barnet lider av, sa finns det olika
behandlingsalternativ. Oavsett vilken typ av behandling man véljer sa finns det
ingen garanti for ett 100% positivt resultat. Under operationen bedémdes det
genomforda ingreppet som lyckat varfor man valde att inte ga vidare med mer
omfattande kirurgi eftersom det innebaér vissa risker som blédning och infektion.
| samband med ett aterbesok skrevs en remiss till en ny medicinsk bedémning
vid ett akutsjukhus i en annan region for att kunna fa hjalp med en fortsatta
planeringen fér den bésta varden fér barnet. Nar svar inkommer kommer
familjen att kallas for ett aterbesok, aven for fortsatta regelbundna
uppfoéljningar. Det beklagas att foréldrarna inte har fatt tydlig och klar
kommunikation som gjort att de kanner sig trygga i behandlingen och planen
for barnet. Aterkopplingen ar viktig fér vardgivarens standiga
forbattringsarbete. D& ombudet efter att kompletterande svar dversants inte
horts avinom angiven tid avslutas arendet.
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Synpunkter pa bristande delaktighet for sjuk dldre och behandling som ledde till
bortgang

En aldre man vardades vid infektionsavdelning pa ett akutsjukhus och hans
narstaende menar att det gjordes felbedémningar, felbehandlingar och att
patientens egna 6nskemal inte togs ndgon hénsyn till. Den narstaende har
exempel pa flera brister under vardtiden rérande bland annat lakemedel och
omvardnad. Hon menar att mannen fick mycket narkotikaklassade lakemedel
vilka satte ner host- och svéljférmaga, gjorde honom mycket trétt och gav
honom ett intryck av att vara drogad. Den narstaende ifragasatter dven lakares
misstankar om diagnoser, utan att det fanns grund till det, samt felaktiga
doseringar av lakemedel som fick negativa konsekvenser, bland annat
drabbades patienten av uttorkning och paverkan pa hjartat. Senare sattes viss
medicinering ut vilket den nérstdende ifragasatter. Patienten som var
uppegaende med rullator fore vardtiden fick under tiden pa sjukhuset mest
ligga i séngen. Under vardtiden drabbades patienten av en bakterie som han
enligt lakare smittats med pa avdelningen. Den nérstdende anser att lakare
talade om doden 6ver huvudet pa mannen och trots att hans enda 6nskan var
att fa dka hem sa var instéllningen fran lakarnas sida att han skulle vardas vid
palliativ avdelning, den nérstdende anser att lakarna paskyndade mannens
bortgang.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som redogjorde for att patienten
inkommit akut med feber och frossa samt ett nekrotiskt sar och med kroniska
diagnoser i bakgrunden, varav en avancerad lungsjukdom. Vardgivaren bemotte
synpunkterna frdn ombudet, bland annat informerade den om att det stdmde
att patienten vid ett flertal tillfallen fick medicinering med bland annat opioider,
detta preparat gavs framfor allt nattetid da patienten var orolig och
angestladdad men ocksa da han sjalv uppgav svara smartor och bad att fa detta.
Det &r inte séllan en svar avvagning att hitta ratt balans mellan
smartbehandling/angestlindring utan att patienten blir alltfér sederad.
Vardgivaren holl vidare med om att den gérna sett fysioterapeutiska insatser i
hégre omfattning an vad som skedde, patienten hade dock under vardtiden
svart att medverka och orka med det program som initierades, till féljd av svar
sjukdom. Mot slutet av vardtiden fordes ett flertal diskussioner med ASIH om
hur den fortsatta varden skulle bli sa bra som mgjligt. Ett av hindren for att
patienten skulle kunna komma direkt hem var det faktum att han hade behov av
syrgas och ett ganska omfattande omvardnadsbehov. Darav gjorde ASIH
beddmningen att han atminstone forst skulle komma till deras slutenvard.
Vardgivarens allménna reflektion var att det naturligtvis var beklagligt att
narstaende uppfattat varden av patienten som undermalig, varden av aldre
patienter, och inte minst de med bakomliggande svar sjukdom, &r ofta férenad
med ménga och svéra etiska dvervaganden. Vardgivaren var tacksam for
aterkoppling fran patienter och narstaende, som hjélper vardgivaren att
forbéattra sin verksamhet. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret informerat
om att hon anmilt drendet till IVO, Inspektionen fér vérd och omsorg. Arendet
avslutas.
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Felaktig ldkning och rehabilitering av av lillfingerfrakur

En tonarig flicka skadade sitt lillfinger i samband med en idrottslektion. Hon
opererades och nér stiften togs bort erbjods ingen uppfdljning eller
rehabilitering. Flickan forvantades réra fingret sjélv. Fingerfunktionen
forséamrades successivt. Familjen sokte vard for flickan nagra manader senare
och da var fingret stelt och felstallt. Efterat har handkirurg och
rehabiliteringsenhet patalat att tidig rehabilitering och strukturerad uppféljning
sannolikt hade kunnat forhindra eller begrénsa skadans omfattning. Flickan har
nu en permanent funktionsnedsattning i fingret. Skadan har haft bade fysiska,
psykiska och sociala konsekvenser. Hon har utvecklat radsla for vardsituationer,
tappat tilliten till varden och har svart att vara arlig kring sitt maende i kontakt
med vardpersonal. Det &r sarskilt anmarkningsvart att ansvaret for rehabilitering
i praktiken lades pa flickan utan stod, uppféljning eller tydlig information, samt
att hennes radsla och psykiska reaktioner inte uppmarksammades eller
atgardades i ett tidigt skede, anser foraldern.

Atgérd: | inhamtat svar frén vardgivaren beskrevs de vidtagna atgarderna. Tio
dagar efter operationen avlagsnades stiften okomplicerat, nagon felstallning
noterades inte. Fullstdndig undersékning av rorligheten hade dock inte kunnat
genomforas da flickan inte hade medverkat fullt ut. Enligt journalen hade
familjen informerats om att flickan hade fri rérelsetréning, avlastning i
ytterligare sex veckor samt dterkomma vid behov utan planerad uppféljning.
Detta &r i enlighet med lokala rutiner. Generellt aterfar barn med liknande
skador rorlighet spontant efter en manad. Radsla i samband med ingrepp sasom
stiftdragning ar ocksa vanligt férekommande. Remiss till arbetsterapeut ges
framst vid mer ovanliga skador med hog risk fér komplikationer, vilket inte
beddémdes vara fallet med flickans fraktur. Efter ett halvar kontaktades
barnortoped pa nytt och da konstaterades en strackdefekt i fingerleden. Trots
flera manaders stelhet i fingret hade flickan inte tréffat arbetsterapeut. Hon
remitterades till handkirurg och rehabilitering planerades och genomférdes. En
begréansad forbattring av rorligheten kunde ses. Nagra ar senare framkom att
fingret fungerade vél i vardagen. En steloperation har erbjudits men flickan
avstod detta med risk for att bojformagan skulle forsamras. Vardgivaren
beklagade upplevelsen och bad om ursakt for att familjen hade upplevt att de
inte hade fatt tillrackligt med stod i forloppet. Rutinerna skiljer sig mellan
barnortopedi och handkirurgi. Detta innebar inte att ansvar laggs pa barnet
utan speglar ett arbetssétt som generellt fungerat val éver tid. Aterkopplingen
var vardefull och har bidragit till att vardgivaren sett behov av att fortydliga
information kring nér man bor aterkomma vid utebliven forbéattring.
Verksamheten arbetade med att ta fram skriftliga rehabiliteringsprogram samt
bli mer aktiva i att erbjuda kuratorskontakt. Numera far vardnadshavare skriftlig
information om uppféljningsplan efter operation. Stiftdragning sker ofta med
stod av virtual reality-teknik for att minska obehag och radsla. Det finns ocksa
sarskilt utbildad personal som forbereder barn infor operationer och andra
vardkontakter. D& ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.
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Upplevelse av att inte fa vard och hjalp efter manga ar med magproblematik

En man har under flera ars tid haft problem med magen och fatt vard vid ett
akutsjukhus. Han har opererats ett flertal ganger och drabbats av efterféljande
problem. Patienten har haft svart att dta och dricka och leva ett normalt liv och
har den senaste tiden gatt ner mycket i vikt och har svara smartor. Patienten
menar att han inte far vard eller hjalp utan hamnar mellan stolarna. Han har fatt
hoéra att han ar under utredning, men upplever att ingen pratar med honom.
Vidare beskriver patienten att han fick kontrastvatska i samband med en
undersékning pa akutsjukhuset, trots att han inte tal det vilket star uttryckt i
journalen. Detta ledde till att han behovde intensivvard.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet,
da patienten dérefter inte inkommit med komplettering avslutas drendet i
befintligt skick.
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Fel angaende bokad tid och lakares tillganglighet

En kvinna fick en telefontid med lakare vid specialistmottagningen pa ett
akutsjukhus. Ett par dagar fore denna tid fick hon ett sms med information om
att hon var inbokad pa mottagningen for lakarbesoket. Patienten och hennes
narstdende akte darfor till sjukhuset och anmalde sig dar i god tid, men fick da
beskedet att patienten inte hade nadgot besék inbokat. P& mottagningen fick de
veta att det inte gick att tréffa lakaren, han var oantraffbar och befann sig pa
annan plats. Vid senare telefonsamtal med lakaren sade denne att han visst var
pé plats och gérna hade traffat patienten. Patienten och den nérstadende &r
forvanade, arga och besvikna 6ver det intréffade och vill férutom forklaring och
ursakt kompenseras ekonomiskt fér en onédig bilresa, parkeringsavgift och
sveda och vark.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som menade att det dr mycket viktigt
att uppleva sin vardkontakt som professionell, kompetent och korrekt. Avseende
denna vardkontakt hade vardgivaren brustit i det vilket hade aterkopplats till
berérd mottagning. Vardgivaren informerade om att fel utskick av sms-
paminnelse hade valts, det skulle ha skickats en paminnelse om telefontid.
Mottagningen skulle dven ha kontaktat lakaren vid tillfallet for att se om
mojlighet fanns att tréffa patienten, vilket inte hade gjorts. Vardgivaren bad om
ursakt, menade att det intraffade inte var acceptabelt och skulle ersatta
patienten enligt dnskemal. Handelsen hade lyfts p& mottagningen for att
minimera upprepning. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Kommunikation
Bemotande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande bemotande och felaktig journalféring pa vardavdelning

En &ldre kvinna vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus. Under
vardtiden upplevde hon att en sjuksk&terska hade ett hart och oprofessionellt
bemotande. Sjukskoterskan ska enligt patienten ha sagt at henne att vara tyst
och lata personalen utfora sitt arbete. Patienten reagerade &dven pa att
sjukskoterskan dokumenterade felaktiga uppgifter i journalen, bland annat
genom att forvaxla hoger och vanster sida. Patienten upplevde situationen som
krankande och kande oro over att felaktig information forts in i journalen.

Atgérd: | svar fran vardgivaren beklagades patientens upplevelse av varden och
bemotandet pa avdelningen. Vardgivaren beklagade ocksa att patienten i
efterhand behovt lagga mycket tid och energi pa att fa en felaktig uppgift i
journalen rattad. Det framkom att detta, tillsammans med den tidigare
upplevelsen pé avdelningen, har skapat otrygghet infor en senare inldggning pa
samma avdelning. Vardenhetschefen har haft ytterligare samtal med berérd
sjukskoterska och journaltexten har korrigerats. Patienten har uppmanats att vid
behov ta direkt kontakt med vardenhetschefen. Verksamheten kommer &ven att
folja upp foljsamheten till riktlinjer och rutiner fér omvardnadsdokumentation
och, om behov identifieras, vidta dtgarder i form av kompetensutveckling, stod
eller handledning. Arendet avslutas.
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Bristande information och lakarkontinuitet vid cancerbehandling

En man med utbredda cancer i bukhinnan vardades vid en onkologisk klinik pa
ett akutsjukhus dar han genomgick en akut tarmoperation och fick en stomi.
Efter operationen sprack operationssaret, vilket krévde ytterligare en operation.
Vid ett aterbesok konstaterades en infektion i operationsomradet vid stomin,
och planerad cellgiftsbehandling behdvde darfor skjutas upp i tvd manader
eftersom mannen var i for nedsatt tillstdnd. Mannen avled senare i sin
cancersjukdom efter flera férsok med cellgiftsbehandling. Hans fru énskade som
ombud svar pa sina synpunkter om brister i varden vid sjukhuset, bland annat
att manga olika lékare var involverade i mannens vard, vilket skapade otrygghet.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Vérdgivaren beklagar sorgen efter
den avlidna patienten. | svaret beskrivs att operationen var mycket omfattande
och berodde pa ett akut tarmvred som behdvde opereras omedelbart.
Vardgivaren uppfattar att informationen till ombudet brustit nar det galler
orsaken till operationen och uppger att kliniken redan arbetar med att forbattra
dialogen med anhériga och patienter. Att cellgiftsbehandlingen skéts upp
berodde bade pa att operationssaret inte hade lakt och pa att en fistelgang
hade bildats mellan tarmen och stomin, vilket kan innebaéra risk for
blodférgiftning efter cellgiftsbehandling. Nér fistelgangen hade lakt efter nagra
manader fick patienten sedan flera cellgiftsbehandlingar. N&r det géller
synpunkterna pa lakarkontinuiteten svarar vardgivaren att patienten vardades
pa en dygnet runt-avdelning dar manga lakare arbetar och att det darfor ar
svart att uppratthalla samma lékarkontakter. Ombudet har tagit del av svaret
och inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-02277

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Kommunikation

Delaktig

Fordrojd diagnos

En man remitterades till en specialistmottagning pa ett akutsjukhus pa grund av
en knol. Efter flera besdk och provtagningar skrevs forst senare en remiss for
rontgenundersdkning. Vid fortsatt utredning konstaterades cancer. En
narstdende upplever att de inte blev lyssnade pa i kontakten med varden och att
diagnosen darmed fordrojdes.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkom att patientens drende diskuterades vid
en konferens med flera specialistlakare, vilket ledde till fortsatt utredning med
datortomografi. Vardgivaren uppgav att de efter hdndelsen infort regelbundna
fallkonferenser for att tidigare kunna uppmarksamma komplexa patientfall. De
beskrev dven att en utbildningsdag om bemétande genomforts for samtliga
medarbetare. Vardgivaren beklagade det bemotande som nérstdende upplevt
och uppgav att handelsen kommer att tas upp med berérd |3kare. Arendet har
aven granskats i verksamhetens patientsakerhetsrad, dar man bedémt att en
fordrojning skett men att drendet samtidigt varit medicinskt komplext.
Ombudet har tagit del av svaret. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-02319

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Bemotande

Nekades lakarundersokning och bristande bemdétande pa akutmottagningen

En kvinna hade 6ronsusningar och trotthet. Hon hade sokt vard pa flera
vardinrattningar och nu sokte hon vard pé en akutmottagning. Vid den forsta
beddmningen sa sjukskdterskan att kvinnan sag frisk ut. Kvinnans make
forklarade for sjukskoterskan att kvinnans bror hade avlidit efter en
hjarnblédning i ung alder. Sjukskoterskan blev da arg och bad paret ga dérifran.
Ett par manader senare genomfordes en hjarnrontgen som visade att kvinnan
hade gamla hjarnblédningar i bada hjarnhalvorna.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att kvinnan hade blivit
bollad mellan olika vardgivare och att hennes besvér inte hade tagits pa
tillrackligt stort allvar. Vardgivaren hade stor forstaelse for att detta hade varit
oroande och frustrerande sarskilt med tanke pa kvinnans familjehistoria och den
allvarliga diagnos som senare framkom. Néar det géllde kvinnans bestk pa
akutmottagningen beskrevs att 6ron-, ndsa-,hals-akuten &r en specialiserad
mottagning med fokus pa akuta tillstdnd inom omradet. Det gors inga bredare
utredningar sdsom skiktréntgen av hjdrnan eller att utreda neurologiska
tillstand. Samtidigt finns en skyldighet att sakerstalla ett gott bemotande samt
ge tydlig information och vagledning vidare i varden. Det ar inte alltid sjalvklart
for en patient att avgora vilken vardniva som ar mest lamplig. Just darfor ar det
sarskilt viktigt att varden hjalper till med att syra rétt och ger tydliga rad om
fortsatt handlaggning. Utifrdn kvinnans drende sds ett behov av att ytterligare
starka arbetet kring bemotande och tydlig information till patienter, sarskilt i
situationer dar symtombilden kan tala for tillstand utanfor deras specialitet.
Vardgivaren var ledsen for det kvinnan hade varit med om och tog till sig
hennes synpunkter i det fortsatta férbattringsarbetet. Om kvinnan hade
ytterligare fragor eller ville komma i kontakt med dem var hon varmt
valkommen att hora av sig. Kvinnan tog del av svaret och skickade ett genmale
som bifogades avslutsskrivelsen till varden. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02380

Dokumentation och sekretess
Bruten sekretess/dataintrang
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Misstankt otillaten atkomst till sparrad journal och felaktig uppgift om
vardkontakt

En kvinna uppgav att vardpersonal pa ett akutsjukhus har tagit del av hennes

sparrade journal utan hennes tillatelse. Hon ifragasatte detta da journalen ska
vara sparrad. Kvinnan menade &dven att vardgivaren lamnat felaktiga uppgifter
om att de haft kontakt géllande detta, vilket hon menar inte stammer.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och d& ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas &rendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02473

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Allvarliga blédningar i halsen efter operation

Patienten genomgick operation i halsen vid akutsjukhus. Vid hemkomsten
uppstod allvarliga blédningar och patienten transporterades ater till
akutsjukhuset dar han genomgick en ytterligare operation. Enligt patienten
hade fel begatts under den forsta operationen, vilket orsakade de allvarliga
blédningarna.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att det inte gick att férutse
de postoperativa blédningarna. Postoperativa blédningar uppstar oftast inom
nagra timmar efter avslutad operation, och séllan sa dramatiskt och kraftigt som
hos patienten i detta arende. Att postoperativ blédning uppstar dagen efter
genomford operation och sé kraftigt ar mycket ovanligt. Patienten tog del av
svaret och har darefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02511

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Bristande beddmning vid akutmottagning med allvarliga foljder

En man med langvariga magsmartor inkom med ambulans till en
akutmottagning men skickades hem efter begrénsad undersékning, med
smartstillande och remiss till vardcentral, utan tydlig information om tillstand
eller nar aterbesdk skulle ske. Smartorna forvarrades och vid aterbesok, efter
ldng véntan, konstaterades hal i mag- eller tarmkanalen vilket ledde till akuta
operationer och stomi. Komplikationer tillstotte med infektion och ytterligare
operation. Mannen upplevde &ven bristande bemé&tande pa vardavdelningen
och anser att tillstdndet forvarrades da han skickades hem vid forsta besoket.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att handelsen foljts
upp genom samtal med patienten under vardtiden och i dialog med berérd

Bemotande ° " . .
personal. Atgarder har dérefter vidtagits genom att personal som arbetade den
natten har inte langre haft ansvar for patientens vard. Da patienten efter att
svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
Skrivelse Utebliven kallelse via app ledde till férlangd gipsbehandling och avgift
Akutsjukhus En ungdom som behandlades med gips vantade pa kallelse till en planerad

V2604-02664

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation
Information

Vaérd och behandling

rontgenundersékning. Nar ingen kallelse kom kontaktade en narstdende
sjukhuset och fick da information om att kallelsen hade skickats via regionens
digitala app. Den narstaende uppger att hen inte haft mojlighet att ta del av
kallelsen eftersom ungdomen sjalv behover logga in i appen. Den uteblivna
undersdkningen har lett till att gipstiden forlangts. Dessutom har en avgift for
uteblivet besok tagits ut, vilket ifragasatts.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgick att
vardnadshavares atkomst till barnets 1177-konto upphér nar barnet fyller 13 ar
och att information om férandringen skickas automatiskt till vardnadshavares

Behandling ; ., . >
inkorg pa 1177. Vardgivaren beklagade det intraffade och uppgav att de ser
over rutinerna for kallelser med kort varsel for att minska risken for liknande
héndelser. D& ombudet inte har aterkommit efter att svaret 6versants inom
angiven tid avslutas drendet.
Skrivelse Fordrojd hjartoperation
Akutsjukhus En kvinna hade hjartbesvar och dkte med ambulans till ett akutsjukhus. En

V2604-02785

Vérd och behandling
Behandling
Tillganglighet

Vantetider i varden

kranskarlsrontgen visade att nagra kranskarl var blockerade. Efter
rontgenundersékningen sa lakaren att kvinnan maste vanta till nastféljande dag
for att genomga en operation eftersom denne inte hade kompetens for att
genomféra operationen. Kvinnan hade mycket smarta och ifragasatter varfor
hon inte fick omedelbar operation utan var tvungen att vanta 24 timmar for
detta.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beskrev att utredningen av
kvinnans hjartbesvar for nagra ar sedan tydde pa fortrangningar i kranskarlen.
Kranskarlsrontgen utfordes vid det aktuella tillfallet via ett kérl i handleden och
inga komplikationer hade tillstott i det direkta efterférloppet. Vardgivaren
beklagade att utredningen och behandlingen och kommunikationen kring dessa
hade upplevts bristfallig. Kvinnan tog del av svaret och inkom med genmale
som bifogades vardgivaren for kinnedom. Hon beskrev att den forsta lakaren
gjorde fel som genomférde kranskarlsundersdkningen utan att vidta andra
atgarder. Hon behdvde darefter ligga stilla och vila i atta timmar. Efter den
andra kranskarlsundersokningen utférdes atgarden och darefter var hon
tvungen att ligga stilla och vila ytterligare atta timmar. Kvinnan menade att
operationen borde ha skett redan efter den forsta undersékningen sa att hon
inte hade behévt ligga stilla och vila i tvd omgangar. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02841

Kommunikation
Bemotande

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet

Vantetider i varden

Bristande bemotande, lang véntetid och felaktig medicinsk bedémning

En man i Gvre tonaren sokte vid flera tillfallen vard pa en akutmottagning pa
grund av huvudvark och hog feber. Vid besdken fick han vénta i flera timmar
utan smartlindring trots svara smartor. Han upplevde att bade han och en
anhorig blev otrevligt och respektldst bemétta. Prover togs och han fick besked
om att svar skulle komma inom kort, men det drdjde flera timmar innan ndgon
behandling sattes in. Efter en langre vantan undersoktes han av lakare, som
tillkallade kirurg. Beddmningen var att tidigare handlaggning varit bristféllig och
mannen opererades darefter akut. Mannen anser att bemétandet varit
oacceptabelt och att hdndelsen paverkat hans fortroende for varden.

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

Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02861

Vérd och behandling

Omvardnad

Skada vid forflyttning med lyft

En rullstolsburen patient med behov av hjalp vid forflyttning och hog fallrisk
forflyttades med patientlift i samband med ett aterkommande vardbesdk. Under
en forflyttning slog ett metallfaste fran liften mot patientens huvud, vilket
orsakade ett tydligt blamérke och smarta. En narstaende ifrdgasatter hur
handelsen kunde intraffa och dnskar information om vilka atgarder
verksamheten vidtar for att forebygga liknande handelser och sakerstélla en
trygg och saker hantering vid framtida forflyttningar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att patienten
skadades i samband med en forflyttning med lift. | svaret framgar att
verksamhetens mal ar att forebygga vardskador. Vardgivaren uppgav att
handelsen har hanterats enligt avvikelseprocessen for att analysera orsaken och
sakerstélla att atgarder vidtas for att minska risken for att liknande handelser
intraffar igen. Ombudet har tagit del av svaret och uppgett att vardgivaren dven
kontaktat hen och beskrivit vilka atgarder som vidtagits pa bade individ- och
verksamhetsniva. Bland annat har antalet medarbetare som medverkar vid
patientens forflyttningar utdkats och en person har utsetts att ansvara for
hanteringen av liften. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02909

Kommunikation

Bristfallig information om atgarder och fortsatt hantering efter operation

En kvinna som opererades for 6gonbesvar vid ett sjukhus fick ingen information
om resultatet eller den fortsatta varden. Kvinnan har funderingar kring detta da
besvaren i efterforloppet paverkar livskvaliteten.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att de operationer

Information som patienten genomgick medférde komplikationer som orsakade patienten

Resultat besvaren. Vardgivaren beskrev vidare att ytterligare kirurgi innebar fér stora
| risker, och beklagar att ingen ytterligare behandling kan erbjudas. Patienten har

Resultat tagit del av svaret men kénde sig missndjd Gver att vardgivaren inte bemoétte
Vérd och behandling hennes fortsatta problem med 6gat. Patienten beskrev att besvaren paverkar

Behandling I'!vskvallteten i stor utstrackning. Patientens synpunkter bifogas avslutsskrivelsen.

Arendet avslutas.

Skrivelse Skadad av stralbehandling, lang véantan pa behandling och bristfillig
Akutsjukhus imformation

V2604-03134

Resultat
Resultat
Tillganglighet
Véntetider i varden
Kommunikation

Information

Patienten remitterades till akutsjukhus med anledning av cancersjukdom i
huden. | samband med lakarkonferens bedémdes att det férelag behov av att
genomfdra en utvidgad operation. En sddan genomférdes och den uttagna
vavnaden skickades till patologen samma dag som operationen genomfordes.
Remitterande operator hanterade svaret ifran patologen drygt fyra manader
dérefter. Annu en operation genomférdes och déarefter dven en plastikkirurgisk
operation. Undersokning visade att tumoren inte var tillrackligt opererad.
Vardgivaren planerade stralbehandling och vid lakarbestk gavs allman
information om biverkan. Efter stralbehandlingen blev patientens synformaga
starkt nedsatt. Patienten riktade synpunkter mot resultatet och den langa
vantetiden fér operation och bristfallig information om eventuella biverkningar.

Atgard: Av inhdmtat svar fr&n vardgivaren framgick att handldggningstiden
avseende patologisvar var oacceptabelt lang. Rutinen for lakare att folja upp
kollegors handldggning har varit bristféllig. Denna rutin skulle férbattras med
anledning av detta drende. Patienten tog del av svaret och har darefter inte
vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03249

Vard och behandling
Lakemedel
Vérd och behandling

Utebliven medicinering mot muskelkramper orsakade besvér i flera decennier

En man som fick stroke fick hora att hans tillstand var stationart och inte gick att
behandla. Fyra decennier senare erbjods han for forsta gangen ett lakemedel
mot muskelkramper som funnits tillgangligt i manga ar. Han undrade varfor han
inte erbjudits detta langt tidigare.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. De férstod att patienten undrat
over varfor medicineringen inte erbjudits tidigare. De hade inte journaler sa
langt tillbaka i tiden och det fanns ingen lakare nu som var tjanst den tiden. De

Behandling skrev att, vad de kunde forsta sa var det inte sa vanligt med den behandlingen
Resultat pé den tiden, vilket méjligen kunde vara en forklaring. Patienten har efter att
Resultat yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
Skrivelse Vill ha en mer omfattande undersékning
Akutsjukhus En man sokte vérd vid en klinik pa ett sjukhus. Han uppger att han fick en

V2605-03613

Vérd och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

bristfallig undersékningen och att lakaren bedémde att han inte hade den
diagnos han under manga ar haft besvar av. Till slut remitterades han till en
annan vardgivare som fastslog att han visst hade diagnosen. Mannen anser att
lékaren borde ha gjort en grundligare undersokning innan han ifrdgasatte
diagnosen.

Atgard: Svar inhamtas inte fr&n vardgivaren d& patienten redan framfért sina
synpunkter genom egen kontakt med vérdgivaren. Arendet registreras for
kdannedom och avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03618

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Bestaende skador efter att for langa skruvar anvénts vid handledsoperation

En kvinna genomgick en operation vid ett sjukhus efter att ha drabbats av en
handledsfraktur. Flera ar senare uppstod besvar ifrdn handleden och kvinnan
fick genomga en ny operation. Fem manader senare har kvinnan fortfarande
nedsatt rérlighet och finmotorik, och det finns misstanke om bestaende besvar.
Kvinnan tror att besvaren efter forsta operationen grundade sig i felbehandling
med for langa skruvar vid ingreppet, vilket ska gjort att senorna i fingrarna till
slut gick av.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att det &r en valkand,
och inte helt ovanlig komplikation att tummens langa stracksena kan ga av i ett
sent skede, dven efter icke opererade handledsfrakturer pa grund av
tryckokning i kombination med att senor har en dalig lakningspotential. Det
férminskar dock inte att skruvarna kan ha bidragit till komplikationen i aktuellt
fall. Det gors hundratals operationer pa sjukhuset varje ar med aktuellt
operationssatt, och med 6kad erfarenhet har vardgivaren blivit allt mer forsiktig
med skruvlangderna for att undvika komplikationer. Med samlad kunskap fran
rapporterat resultat och komplikationer efter operationer hade lakaren idag
sannolikt valt att satta nagon millimeter kortare skruvar. Det beklagades att
patienten fatt en komplikation, och patienten informerades om mdgjligheten att
anmala vardskadan till Patientforsakringen Lof. Da patienten efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03813

Kommunikation

Information

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande information och otydlighet vid vardéverflyttningar

En kvinna med andningssvarigheter sokte vard pa en akutmottagning. Hon fick
nal och smartlindring med god effekt, men upplevde att lakaren var otydlig
kring vad man misstankte for sjukdom samt fortsatt utredning och behandling.
Efter en langre véntan lades hon in pa en vardavdelning dér hon vardades ett
dygn innan hon flyttades till en annan medicinavdelning med mer utrustning pa
grund av tilltagande andningsbesvar. Dar fick hon syrgasbehandling. Darefter
flyttades hon vidare till ytterligare en avdelning innan behandlingen avslutades.
Kvinnan upplevde att vardférloppet blev rorigt och att personalen inte
forklarade varfor hon flyttades mellan olika avdelningar.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04029

Kommunikation
Information
Kommunikation

Delaktig

Bristande kommunikation vid vardtillfalle for patient med horselnedséttning

En kvinna med grav hérselnedsattning remitterades fran en vardcentral till en
akutmottagning for flera ar sedan. Hon blev déarefter inlagd pé en
vardavdelning. Patienten har cochleaimplantat och batteriet till hjalpmedlet tog
slut i samband med vardtillfallet. Trots att hon upprepade ganger bad om hjalp
att ordna ett nytt batteri fick hon ingen hjalp under vardtiden. Patienten
efterfragade aven skrivtolk for att kunna kommunicera med vardpersonalen,
men nagon tolk bokades inte. Enligt patienten fungerade kommunikationen
darfor bristfalligt under hela vardtillfallet. Forst efter utskrivningen, nér hon laste
sin journal hemma, fick hon kdnnedom om att hon hade haft en hjartinfarkt.
Patienten uppfattade inte denna information under vardtiden trots att hon
fragat om sitt halsotillstand och om det fanns nagot sarskilt hon behovde kdnna
till. Patienten anser att hennes behov av kommunikationsstdd inte tillgodosags.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten inte hade fatt hjalp med sitt
implantat eller skrivtolk vid vardtillfallet och att detta hade paverkat mojligheten
att kommunicera. Vardgivaren uppgav att det, eftersom flera ar hade gatt sedan
handelsen, var svart att utreda varfor patienten inte hade fatt den hjalp som
behovdes. Med anledning av drendet skulle vardgivaren aterkoppla till
verksamheten och se &ver rutinerna for skrivtolk. Arendet avslutades pa
férvaltningen.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04058

Vérd och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Delaktig

Bristfallig omvéardnad och kommunikation i samband med sjukhusvérd av litet
barn

En liten pojke hade en medfédd missbildning av urinblasa och urinvéagar som
hade opererats tidigare. Han hade tilltagande besvar med kramper och smarta i
omradet. Nu s6kte han vard tillsammans med féraldrarna vid barnakuten och
blev darefter inlagd pa vardavdelning. Lakaren ordinerade smértlindrande
ldkemedel som pojken aldrig fick pa grund av bristande kommunikation mellan
lékare och sjukskoterskor och mellan de olika personalavliésningarna fran
dagpass till kvéllspass. Detta ledde till uttalad smarta dag och natt vilket
resulterade i for lite smn och minimalt intag av mat och dryck. Féréldrarna blev
medlare mellan dag- och kvallspersonal, de anteckningar som skrevs var inte
tydliga da det muntligt rapporterades att det var fordldrarna som hade nekat
smartlindring. Foraldrarna hade stéllt fragan om varfor lakarna plotsligt andrat
sig kring att ge lakemedel utan infart till blodet da de tidigare hade fatt
information att lakarna inte ville ordinera lakemedel i flytande form eller som
injektion i huden pa grund av eventuella biverkningar. Detta vandes sedan till
att det var for sjukskoterskornas skull att det skulle finnas en infart till
blodbanan da de ej var vana att ge detta ldkemedel.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade djupt att familjen
upplevde brister i kommunikationen mellan vardpersonalen och gentemot dem
och bad om ursakt for att varden inte blev som de hade férvantat sig. Vid
genomgéng och samtal med berérda medarbetare upplevdes situationen
utmanande med svarigheter att fa in en infart och darfér kunna ge adekvat
smartlindring. Smartteamet hade varit inkopplat och anstrangt sig for att hitta
en bra |6sning. En injektion under huden kan vara en |6sning men &r ocksa
smartsam. Personalen uppfattade att férdldrarna motsatte sig det alternativet.
Kliniken &r liten med f& barnurologer med bakjourskompetens men den
opererande kirurgen kom in extra en helg for att titta till pojken dven om hen
inte var i tjanst. Vardgivaren skulle se éver PM:et féor omvardnad med riktlinjer
om hur blaskramper kan behandlas pa basta satt. Vardgivaren efterstravade
alltid en bra kommunikation mellan vardpersonalen och de olika grupperna vid
passbyten. Frdgan skulle tas upp igen pa arbetsplatsméte for att betona vikten
kommunikation och journalféring. Da ombudet efter att svaret Gversants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04222

Vard och behandling
Diagnos
Ekonomi

Patientavgifter

Man bestrider faktura for utredning som missat tumorsjukdom

En man fran ett utomeuropeiskt land genomgick utredning av buken pa
specialistmottagning pa akutsjukhus. VPatienten hade drabbats av blédning i
mag- tarmsystemet och han genomgick olika undersékningar. Efter
undersokningen informerades patienten om att man inte hade hittat nagon
blddningskalla, tumér eller annan allvarlig avvikelse och patienten skrevs ut fran
sjukhuset nagra dagar senare. Patienten debiterades hela kostnaden for varden
privat. Dryg en manad senare undersoktes patienten av en lakare i sitt hemland
och man fann da en flera centimeter stor tumor. Vidare undersékningar
bekraftade langt framskriden cancer i magen. Patienten ifragasatter att tuméren
missades vid den forsta undersékningen och han tycker att sjukhuset borde
makulera fakturan med tanke pa det misstag de begick.

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

Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04285

Administrativ hantering

Intyg

Invantar invaliditetsintyg

En man véntar pa ett intyg som har begarts av regionens forsakringsbolag som
underlag for eventuell utbetalning av kompensation for ett stort lidande efter
flertalet operationer med bristande resultat.

Atgard: | yttrande fran vardgivaren framgar att patientens journal, inklusive
smartteamets bedémning, har gatts igenom. Patienten har genomgatt en
grundlig utredning och erbjudits flera rehabiliterande insatser. Vardgivaren
beddmer att dessa insatser &nnu inte har provats fullt ut och att de kan bidra till
att lindra smartproblematiken. Mot denna bakgrund anser vardgivaren att det
ar for tidigt i rehabiliteringen att utfarda ett invaliditetsintyg enligt patientens
onskemal. Patienten &r inte ndjd med svaret och framfor att det inte finns
ytterligare operationer eller rehab att genomga. Han har varit pa sméartrehab
men de har inte heller mer att erbjuda. De hjdlpmedel han har fatt har inte varit
behjalpliga. Han klarar inte att arbeta en full arbetsdag. Detta framfors till
sjukhuset i en avslutsskrivelse i 6verenskommelse med patienten. Arendet
avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04287

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Vérd och behandling

Lakemedel

Nekad lékarbedémning pa akutmottagning

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa grund av smérta i ett brést. Hon
undersoktes forst av en underskoterska och fick darefter tréffa en sjukskoterska.
Enligt patienten bedémde vardpersonalen att besvéren inte berodde pa nagot
medicinskt fel eftersom hon inte hade feber och att problemet snarare var
kosmetiskt. Kvinnan har synpunkter pa att hon inte fick traffa en lakare for
undersokning och medicinsk bedémning. Hon upplever dven att vardpersonalen
inte uppméarksammade hennes smarta eller erbjod smartlindrande lakemedel.

Atgard: | svar inhdmtat fran vérdgivaren beklagades patientens upplevelse pé&
akutmottagningen. Vardgivaren framforde att sjukskoterskorna anvande ett
regionalt hdnvisningsstod for att utifrdn patientens symtom bedéma lamplig
vardniva. Av journalen framgick att patienten hade haft besvar under en langre
tid, vilket ocksa 1&g till grund fér bedémningen. Vardgivaren betonade vikten av
att patienten kande sig sedd oavsett vilken bedémning som gjordes. Patientens
synpunkter togs vidare till berérda medarbetare och skulle anvandas i
verksamhetens forbattringsarbete. Da patienten efter att svaret Gversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2606-04385

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Kommunikation

Information

Bedomdes ha abstinensrelaterat krampanfall utan provtagning

En man vardades pa en intensivvardsavdelning efter ett krampanfall. Lékaren
beddmde att det rérde sig om ett abstinensrelaterat krampanfall, eftersom
mannen varit pa en festkryssning helgen innan. Mannen motsatte sig
beddmningen och uppgav att han inte hade alkoholvanor som kunde orsaka
detta. Enligt mannen skickade lakaren darefter en remiss till en
beroendemottagning utan att forst fatt svar pa de blodprover som kunde pavisa
en langvarig alkoholkonsumtion. Mannen uppgav att han fick besked om att
kontakten med beroendemottagningen kravdes for att han skulle fa tillbaka sitt
korkort. Vid beroendemottagningen konstaterades enligt mannen att han inte
hade ndgot beroende. Mannen énskade svar pd varfér bedémningen gjordes
utan provtagning eller pavisad historik av beroendeproblematik, och att varden
reflekterar 6ver vilka konsekvenser en felaktig bedémning kan fa fér den som
drabbas.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att det inledningsvis
hade gjorts en medicinsk bedémning att en hég alkoholkonsumtion kunde vara
en mojlig orsak till krampanfallet och att provsvar visade en hogre konsumtion
an normalt. Efter utredning vid en beroendemottagning hade det daremot
framkommit att det inte fanns ndgon beroendeproblematik. Vardgivaren
uppgav att korforbud gallde i sex méanader efter ett krampanfall, oavsett orsak.
Vérdgivaren skulle informera Transportstyrelsen om att orsaken inte bedémdes
vara beroendeproblematik utan endast krampanfallet i sig. Diagnosen
alkoholéverkonsumtion hade tagits bort ur journalen och vardgivaren
beklagade att informationen om detta inte hade natt patienten tidigare.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2607-04715

Missnojd med resultatet av en handoperation

En man var missndjd med resultatet av en handoperation. Han tyckte att
besvaren i fingrarna blev vérre an fére operationen.

Atgard: Svar inhamtas inte fr&n vardgivaren d& patienten/ombudet redan fatt

Resultat . s .
sina synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
Resultat registreras for kannedom och avslutas.
Skrivelse Synpunkter pa hantering av legitimation och remittering
Akutsjukhus Ombudet reagerade pa hur personalen vid akutsjukhus hanterade patientens

V2607-04875

Administrativ hantering

Brister i hantering

legitimation och hur patientens omhéndertogs i samband med undersdkning
vid akutsjukhuset.

Atgérd: Arendet avslutas utan vidare handlaggning eftersom ombudet vént sig
direkt till ledningen och darvid framfért sina synpunkter. Dessutom saknas
kontaktuppgifter till ombudet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2608-05542

Kommunikation

Delaktig

Omhandertagande pa akutmottagning

En kvinna inkom med ambulans efter att hon svimmat. P akutsjukhuset gick allt
mycket fort. Kvinnan upplevde att hon inte hdngde med i alla moment vilket
gjorde henne oséker.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-00800

Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Upplevd bruten sekretess vid gruppaktivitet pa akutsjukhus

En kvinna deltog i en gruppaktivitet pa ett akutsjukhus och upplever att en
kurator brot sekretessen. Hon hade i enskilt samtal berattat om sitt
hélsotillstdnd och sina familjeférhallanden i fortroende, men menar att kuratorn
senare forde dessa uppgifter vidare infor hela gruppen utan hennes samtycke.
Kvinnan upplever en tydlig skillnad mellan att sjélv vélja vad hon delar i grupp
och att personal lamnar ut uppgifter som sagts enskilt. Hon uppger aven att
kuratorn talade om tidigare deltagare och deras val pa ett satt som gjorde att
hon kunde identifiera en person, vilket ytterligare bidrog till kdnslan av att
sekretessen inte respekterades.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framkommer att patientens synpunkter har tagits
upp med det berérda teamet och att personalen har fatt aterkoppling kring det
intraffade. Vardgivaren uppger att patienten inte kommer att anvandas som
exempel i verksamheten. De beskriver att sekretess ar ett prioriterat omrade och
att fragor om sekretess regelbundet tas upp i verksamheten. Med anledning av
det intraffade har vikten av att folja sekretessen sarskilt lyfts i det berérda
teamet. D3 patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid
avslutas arendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-00843

Kommunikation
Bemdtande

Vard och behandling
Behandling

Hanvisning fran akutmottagning trots upplevt allvarligt tillstand och bristande
bemétande

En kvinna som uppger att hon har kronisk natriumbrist sokte vard pa en
akutmottagning pa grund av symtom pa magsjuka. Hon hade fatt information
om att soka vard vid sadana symtom da tillstandet kan innebéra risk for
allvarliga komplikationer. Vid beséket hdnvisades hon vidare till en narakut.
Kvinnan upplevde bemdétandet i receptionen som otrevligt och uppger att hon
madde daligt efter handelsen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret beklagar vardgivaren att
kvinnan upplevt besoket som otillfredsstallande och att det skapat oro. Efter
genomgang av journalen beddms den medicinska handldggningen ha varit
korrekt utifrdn det hanvisningsstdd som akutmottagningen anvander for
medicinska bedémningar. | bedémningen ingick att ett blodprov fran dagen
innan visade ett normalt natriumvarde, varfér kvinnan hanvisades till narakut for
ny provtagning och bedémning. Patienten har efter att ha tagit del av svaret
inte hort av sig inom angiven tid och drendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2602-01330

Vard och behandling
Lakemedel

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation

Information

Bristande hantering av lakemedelspump ledde till att patient avled

En man med Parkinsons sjukdom vardades for lunginflammation pa ett
akutsjukhus. Vid utskrivning skickades han inte till rehabilitering enligt
anhorigas onskemal utan 6verfordes till en geriatrisk enhet pa ett annat
akutsjukhus. Mannen behandlades med lakemedel via en pump och var
beroende av att personalen sakerstallde att pumpen fungerade samt hjalpte
honom att byta kapsel cirka tva ganger dagligen for att undvika forséamring i sin
grundsjukdom. Anhériga kontaktade avdelningen da de var oroliga for att
personalen saknade kunskap om hur pumpen skulle hanteras. De upplevde att
en sjukskoterska med bristande kunskaper i svenska spraket avfardade deras
oro och uppgav att hon hade tillrdcklig kompetens. Det visade sig dock att
personalen inte kunde hantera pumpen korrekt. Anhoriga kontaktade da det
forsta sjukhuset och bad dem instruera personalen pa den nya enheten. Dagen
dérpa var mannens blodtryck lagt och han var trétt. Personalen lyckades inte
administrera dagsdosen via pumpen. Nar anhdriga senare kom till avdelningen
fann de honom medvetslos, kall och utan dvervakning. Pumpen, som var
livsviktig, var bortkopplad. Det framkom att sjukskoterskan hade misstolkat
pumpens funktion och trott att kapseln var en engangsdos samt att larmet
betydde att behandlingen var avslutad och att pumpen skulle stangas av.
Mannen avled.

Atgard: | svar fr&n vardgivaren beklagas patientens upplevelse av brister i
bemétande, kommunikation och informationséverforing. Vardgivaren beskriver
att bemdtandet inte har varit tillfredsstéllande och att detta tas pd allvar. Frdgan
har tagits upp i verksamheten genom aterkoppling till berérd personal och
gemensam reflektion i arbetsgruppen, med malet att sékerstalla ett respektfullt
och professionellt bemétande. Vidare framkommer att
informationsoéverféringen i samband med varddvergéng inte har fungerat som
den ska. Vardgivaren uppger att bristande underlag i remiss dar bland annat
information om pumpen saknades och att journaluppgifter inte varit tillgangliga
har bidragit, bland annat p& grund av olika journalsystem. Atgérder planeras fér
att starka rutinerna, bland annat tydligare krav pa remissinnehall och kontroller
av att nédvéandig information har mottagits. N&r det galler
lakemedelshanteringen har en avvikelse rapporterats och en intern utredning
har inletts enligt gallande rutiner. Syftet &r att identifiera orsaker och forbattra
arbetssattet sa att liknande héndelser inte upprepas. Berord personal har
informerats och fatt aterkoppling. Vardgivaren uppger att de ser allvarligt pa
det intraffade och har erbjudit ombudet ett méte for fortsatt dialog. Da
ombudet efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01645

Tillganglighet
Véntetider i varden
Kommunikation

Information

Mycket lang véntetid for forsta besdk och utan information

En person remitterades till specialistmottagningen vid ett akutsjukhus for att bli
insatt pa viss lakemedelsbehandling vid konsdysfori. Patienten informerades om
att vantetiden skulle vara ungefar tva ar men har nu véntat i nastan fyra ar utan
att ha fatt nagon kallelse eller uppdatering. Den langa vantetiden paverkar
patienten mycket och hen kénner sig orolig éver situationen. Patienten vill fa
veta om remissen fortfarande &r aktiv och nar hen kan férvanta sig att bli kallad
till ett forsta besok. Patienten undrar ocksa varfor vantetiden blivit sa lang och
om det finns ndgon annan verksamhet som hen kan véanda sig till.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade djupt att det &r lang
vantetid for att genomga utredning pa mottagningen. Aktuella vantetider
varierar beroende pa en mangd olika faktorer, sdsom antalet sékande och
forandringar i bemanning. Resurserna har inte rackt till for att korta av
kotiderna, kotiden har darfor gradvis forlangts. Vardgivaren menade att den ser
over hur den kan effektivisera sina véntetider utan att inskrénka pa
patientsdkerheten och att den patalar i ledningssammanhang att de resurser
den har inte motsvarar de antal patienter som soker vard vid verksamheten.
Patientens drende ar aktivt och aktuella vantetider for att inleda utredning ar for
narvarande 48 manader, for att starta lakemedelsbehandling med hormoner
behdver man férst genomga en utredning, en utredning tar mellan ett till ett
och ett halvt ar. Vardgivaren beskrev att situationen ar likartad i hela Sverige.
Under vantetiden informerades patienten om att det finns stod att fa via
exempelvis HBT-hdlsan. Ombudet har efter att svaret 6versants inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01677

Kommunikation

Information
Ekonomi

Patientavgifter
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande kommunikation fran vardgivare

En patient har begart ut journalhandlingar fran en vardgivare utan respons. Hen
har aven fatt fakturor trots att hogkostnadsskyddet ar uppnatt.

Atgérd: | svar fran véardgivaren framkom att patienten vid det aktuella
vardtillfallet hade ett reservnummer och @nnu inte ett personnummer. Darfor
fanns inga journalhandlingar registrerade pa det personnummer som
efterfragades. Vardgivaren uppgav att besdksanteckning och intyg fanns
registrerade under reservnumret och att dessa hade skickats till patienten.
Patienten uppmanades att anvanda Alltid oppet for fortsatt kontakt med
vardgivaren om 6nskemal om fortsatt vard och behandling. Vardgivaren uppgav
aven att fakturan behoévde betalas eftersom vardkontakten hade skett nar
patienten hade ett reservnummer. Arendet avslutades.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2603-01831

Kommunikation
Bemotande
Resultat

Resultat

Kvinna uppger grova sexuella och gransdverskridande beteenden fran lékare pa
akutsjukhus

En kvinna uppgav att hon som deltagare i en forskningsstudie blev grovt
sexuellt trakasserad och utnyttjad av ldkare. Det uppstod komplikationer vid
provtagning vilket ledde till upprepade kontakter med lakaren. Lakaren ska ha
kontaktat och uppvaktat patienten pa ett satt som hon inte kunde varja sig
emot, och de ska ha inlett en relation. Patienten uppgav att hon matt valdigt
daligt av detta.

Atgérd: Vardgivaren tog in en extern utredare och de hanterade drendet i
enlighet med sina rutiner. Patienten intervjuades och hon kallades till méte hos
vardgivaren. Arendet hanteras av akutsjukhuset och kan darfér avslutas pa
Patientndmnden.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-02702

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Samtycke

Bristande bemd&tande vid utskrivning

En kvinna uppgav att hon blev utskriven fran ett akutsjukhus mitt i natten efter
att det uppstatt en konflikt mellan henne och vardpersonalen. Hon ifragasatte
om det var rimligt att bli hemskickad vid den tidpunkten och uppgav att hon
ombads skriva under ett dokument utan att forsta vad det innebar. Kvinnan
forstod forst i efterhand att hon hade skrivit under pd att hon fatt information
om riskerna med att lamna sjukhuset. Hon uppgav att hon inte hade skrivit
under dokumentet om hon hade forstatt innebérden. Kvinnan énskade svar pa
sina synpunkter.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beklagades att patienten inte
hade upplevt att hon fatt tydlig information om vad hon skrev under.
Dokumentet anvands nar patienter vill ldamna véarden trots att medicinska risker,
och informationen ska tydligt framféras och lasas av patienten innan
dokumentet skrivs under. Vardgivaren erbjod fortsatt dialog gallande
vardtillfallet om patienten 6nskade det. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2604-03146

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Felaktigt remissvar och nekad specialistbedémning

En kvinna med Mastcellsaktiveringssyndrom (MCAS) fick ett skov med utslag i
ansiktet framst kring gon och mun, men &ven med sar pa kroppen och kalla
ben och fotter. Diagnosen fick hon av en privat aktor for manga ar sedan. |
samband med skovet fick hon tillfallig kortisonbehandling av huslakare som
aven skrev remiss for vidare utredning och fortsatt medicinering till allergolog
pa akutsjukhus. | remissvaret framkom felaktigheter som grund till att
mottagningen avslog remissen och hon nekades fortsatt specialistbeddmning.
Kvinnan upplever att det finns bristande kunskap inom varden om MCAS och
dess koppling till andra tillstand s& som Ehlers-Danlos syndrom (EDS), vilket
enligt henne paverkat méjligheten att fa adekvat vard.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att kriterierna fér den aktuella diagnosen
inte beddémdes vara uppfyllda och skélen fér beddmningen férklarades.
Vérdgivaren uppgav att det vetenskapliga stodet for ett samband mellan MCAS,
ME/CFS och hEDS var begrénsat. Vardgivaren uttryckte forstaelse for att
patientens besvar paverkade livskvaliteten, men framholl samtidigt vikten av att
diagnostik och behandling grundades pd medicinsk evidens. Arendet avslutades
pa forvaltningen.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03382

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Bemdtande
Tillganglighet

Vantetider i varden

Nekad tid for undersokning trots akutmarkt remiss

En kvinna med en akutmarkt remiss till mammografi kontaktade
rontgenenheten vid flera tillfallen och fick besked om flera manaders véntetid
samt rad att vanda sig till en privat aktor. Kvinnan upplevde bemé&tandet som
hanfullt och aggressivt samt uppgav att hon kénde sig diskriminerad pé& grund
av sprak. Hon beskrev stor oro for en eventuell férdréjd cancerdiagnos och
behandling med tanke pa arftlighet och livssituation.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagade vardgivaren
patientens upplevelse av bristande bemd&tande. Vardgivaren uppgav att
patienten pa egen begéran hade fatt en tid for rontgenundersdkning hos en
annan vardgivare samt hanvisade till vardcentralen for en eventuell utredning av
arftlighetsfaktorer for cancer. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts
av inom angiven tid avslutas arendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03658

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Utebliven utredning vid bréstsmarta och upplevelse av diskriminerande
bemétande

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning pa grund av svar smarta i ett brost
och remitterades vidare till en specialistmottagning pa ett akutsjukhus. Vid
undersékning genomférdes ultraljud och lakaren uppgav att bilderna var
otydliga samt att det mgjligen kunde finnas en bristning. Patienten upplevde att
|ékaren trots osdkert undersékningsresultat avfardade hennes besvéar och inte
genomforde nddvandiga fortsatta undersokningar eller tester for att bedéma
tillstdndet. Vid bestket upplevde kvinnan aven ett oprofessionellt och
krankande bemdtande da lakaren ifrdgasatte varfor hon inte talade svenska och
uttryckte att hon inte var anpassad till samhallet. Patienten upplevde sig
diskriminerad utifran etnisk tillhérighet och uppger att handelsen har medfért
rédsla for att soka vard igen.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren beklagades att patienten hade ként sig
missnojd, inte hjalpt och krankt efter besoket. Vardgivaren uppgav att lékaren
hade informerats om patientens upplevelse av att inte ha blivit hord eller fatt
hjalp med sin smarta. Vid undersokningen hade det inte framkommit nagon
misstanke om brostcancer. Lakaren hade bestallt ytterligare undersékningar,
planerat en uppfoljning och skrivit ut smartlindrande lakemedel. Enligt
vardgivaren hade patientens besvar prioriterats genom att hon hade fatt traffa
en specialist samma dygn som besvaren uppstod. Vardgivaren uppgav att
besvaren kunde ha samband med implantatet och uppmuntrade patienten att
soka vard igen vid smérta. Efter att ha tagit del av svaret framférde patienten att
hon inte var ndjd och att hon hade upplevt sig diskriminerad. Patientens
synpunkter bifogades avslutsskrivelsen till vardgivaren. Arendet avslutades.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03802

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Synpunkter pa bristande information som svar p& egenremiss

En kvinna hade svart att fa gehor pa vardcentralen for sitt behov av lakemedel,
patienten menar att hon har skdldkortelproblematik och tydliga symptom men
att primarvarden avfardar henne. Hon har darfor skrivit egenremiss till
specialistmottagning pa ett akutsjukhus, vilken besvarats kortfattat med
information om att hon nekas besok. Patienten menar att det vackte hopp nér
hon fick bekraftelse om att remissen tagits emot och darfor blev besviken dver
svaret. Det fanns ingen hanvisning i svaret vart hon kunde vanda sig istéllet och
det gavs ingen tydlig forklaring till varfor hon nekades besok pa akutsjukhuset.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2605-03929

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Man uppgav smutsig inredning pa akutmottagning samt bristande
omhandertagande

En man uppgav att han fick vanta i manga timmar pa akutmottagning utan att
bli undersokt av lakare. Enligt patienten ska lakare ha sagt till patienten att han
var vuxen och fri att ga ifall han ville. Patienten sag sedan i sin journal att
personal hade avratt honom fran att lamna mottagningen innan han blivit
undersokt av ldkare. Enligt patienten stamde inte detta och han ville att
journalanteckningen skulle &ndras. Patienten uppgav ocksé att den brits han lag
pa var smutsig.

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

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2511-08459

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Synpunkter pa fel i journal

En man som rakat ut for en olycka hade synpunkter pa felaktigheter i journalen
fran akutmottagningen som han fordes till med ambulans. Han menar bland
annat att det star i journalen att han inte minns handelsen, druckit alkohol och
vaknat pa marken vilket &r fel, han minns handelseforloppet tydligt. Han var inte
avsvimmad, han hade inte druckit alkohol och inget alkoholprov togs. Han vill
att journalen kompletteras och réttas till. Patienten menar ocksa att
journalanteckningar fran akutmottagningens handlaggning vid en specifik tid,
inklusive ett rontgensvar, inte langre &r synliga i hans journalvy pa 1177, dessa
sags tidigare men &r nu borttagna.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér dtgarder som
vidtagits i patientens journal. Vardgivaren menade att den gjort sitt basta for att
tillm&tesga patientens dnskemal. Anteckningen var réttad enligt dnskemal
sedan tidigare angaende att patienten ej druckit alkohol. Normalt visas
anteckningen i 1177 men varfér inte hela anteckningen visades pa 1177 i detta
fall hade vardgivaren kontaktat IT-avdelningen om. Denna avdelning hittade
inget avvikande, och vardgivaren menade att den darfor inte kommer langre.
Patienten uppmanades att bestalla journalkopior via sjukhusets journalservice.
Rontgenremissen gar inte att &ndra i utan behover raderas helt och patienten
informerades om att vanda sig till IVO, Inspektionen fér vard och omsorg, for att
ansOka om radering. | journalanteckningen patientens avvikande mening hade
vardgivaren infort patientens forklaring kring handelsen. | ett kompletterande
svar informerade vardgivaren om att den enbart justerat anteckningarna utifran
de uppgifter patienten tidigare angett som felaktiga och som behandlande
lakare ocksa kunde hélla med om. Ingen anteckning hade raderats eller
makulerats. Vardgivaren beklagade om formuleringen inte var utformad exakt
sa som patienten 6nskar, men lakaren hade foljt rutin och gjort en
tillaggsanteckning dar patientens synpunkter tydligt framgar. Darmed hade
lékaren fullgjort sina skyldigheter i drendet. For vidare hantering i detta arende
héanvisade vardgivaren till IVO. Patienten har efter att ha tagit del av det
kompletterande svaret inkommit med synpunkter pa detta vilka delges
vardgivaren i avslutsskrivelsen. Han menar bland annat att vardgivaren endast
delvis beméter hans synpunkter och att centrala fragor fortfarande inte var
|6sta. Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2512-09166

Vard och behandling

Diagnos

En kvinna ifrdgasatte lakarens beddmning av hennes besvar

En kvinna ifrdgasatte lakarens bedémning gallande det besvar och symptom
kvinnan hade. Kvinnan beskrev &rftlighet for och pagdende symtom for en
reumatisk sjukdom. Lakaren beskrev istallet besvdren som smartproblematik.
Kvinnan ansag detta var fel och beskrev att hennes symptom uppfyllde kriterier
for diagnosen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | yttrande fran vardgivaren
framkom att lakaren gjort en omfattande utredning utifran kriterier for
reumatisk sjukdom utan att finna tecken pa sadan sjukdom. Smarta hade
noterats vid undersékning och en ultraljudsundersdkning visade viss skillnad i
ledvétska mellan hofterna. Det framkom &dven att patienten saknade aktuella
hudbesvér och att tidigare hudsymtom varit Gvergaende. Lakaren beskrev att
patienten remitterats vidare till sméartklinik for fortsatt beddmning av misstankt
smarttillstand. Vidare fortydligades en journalanteckning som patienten haft
synpunkter pa. Lakaren bedémde att det inte var mgjligt att &ndra den
medicinska bedémningen fran negativ till positiv men dokumenterade i
journalen att patienten inte delade bedémningen. Patienten rekommenderades
aven att kontakta hudlakare for fortsatt bedémning av eventuella hudbesvar.
Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2512-09378

Resultat
Resultat

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Bristfalligt resultat och kommunikation vid kénsbekraftande kirurgi

En patient har genomgatt plastikkirurgiska operationer vid ett akutsjukhus som
ett led i konsbekraftande behandling. Det har uppstatt komplikationer efter
dem och patienten vantar pa en tredje operation. Hen &r missnojd med
hanteringen och menar att uppféljning och kommunikation har brustit.
Patienten menar att denne fatt ta initiativ sjalv och driva arendet framat och att
processen har kunnat ga betydligt fortare om det fanns planerade
uppfoljningar. Patienten har en rad fragor till verksamheten om bristande
information och utebliven hantering, exempelvis rérande plan for att hantera
behov av korrigerande ingrepp och erbjudande om medicinsk tatuering som
komplement till den kirurgiska varden. Patienten undrar ocksa 6ver vardens
visioner kring kvaliteten pa transpersoners kdnsbekraftande vard.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér vad som framkom
i journalen rérande patientens vard. Inskrivande lakare och den lakare som
utforde den forsta operationen av patientens brost for nagra ar sedan arbetade
inte ldngre i verksamheten. Det fanns inget specifikt skrivet i journalen gallande
eventuellt behov av korrigerande kompletterande ingrepp. Det stdmde att det
inte planerades nagot aterbesok efter en av operationerna, men inget specifikt
angavs som orsak i journalen, vid detta ingrepp planeras inte rutinmassigt
aterbesok. Vardgivaren redogjorde vidare for hantering och regelverk kring
medicinsk tatuering, det hade inte varit aktuellt i patientens fall. Vardgivarens
vision for konsbekraftande kirurgi var att varje person ska bli bemétt med
respekt, forstaelse och trygghet. Det handlade inte bara om medicinska resultat
utan om hela upplevelsen, att bli lyssnad p3, fa tydlig information och kénna sig
delaktig i sin vard. Vardgivaren vill erbjuda en inkluderande och
kunskapsbaserad vard som utgar fran varje individs behov och den &r HBTQI-
certifierad via RFSL, vilket &r en viktig del i dess arbete med bemétande och
trygghet. Patienten har efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2602-00776

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Anklagades for att ha uppgett pahittade symtom for sin dotter

En flicka med neurologiska bortfall och svarigheter att sta upp sokte vard
tillsammans med sin mamma pa en barnakutmottagning. Enligt mamman
negligerades flickans symtom och mamman sjélv anklagades for att simulera
och hitta pa sitt barns sjukdom, sa kallat Miinchhausen by proxy. Senare visade
det sig att flickan hade en neurologisk inflammation i ryggmérgen som
orsakade kanselbortfall och svaghet.

Atgard: | inhdmtat svar fran vérdgivaren beklagade den att flickan hade fatt ett
daligt bemotande och att de inte hade blivit tagna pa allvar. | journalen kunde
lasas att flickans ben och neurologi undersdktes noggrant av ldkaren. Han hade
inte funnit nagra tecken till svaghet eller paverkan pa kanseln da, men flickan
hade haft ont i kndna. Inflammationen som upptacktes senare ar ett ovanligt
tillstdnd dar symtomen utvecklas 6ver tid. En remiss hade skickats till en annan
region for ny medicinsk bedémning. Om man som patient eller vardnadshavare
upptacker felaktiga eller missvisande uppgifter i en journal har man enligt
patientdatalagen ratt att begéra réttelse, komplettering eller fa en avvikande
mening inford. Journaluppgifter far aldrig raderas enligt de riktlinjer som styr
verksamheten, men de kan markeras som felaktiga eller kompletteras med
fortydliganden. Verksamhetschefen skulle se till att ett sadant fortydligande
tillagg skulle komma in i journalen fér den anteckningen. Mammans synpunkter
skulle ocksa tas med till 6vriga chefer pa barnakuten. Mamman tog del av
svaren och har inte inkommit med genméle inom angiven tid. Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01536

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Bristfallig beddmning och behandling

En kvinna med hog feber och halsont sokte vard pa en akutmottagning. Trots
att snabbsankan var hog férskrev lakaren ingen antibiotika. Dagen efter sokte
hon vérd pé narakuten dér lakare forskrev antibiotika da hon visade sig ha
halsfluss efter snabbtest for bakterier. Nagra manader senare sokte hon vard pa
samma akutmottagning pa nytt efter att ha hanvisats dit fran
sjukvardsradgivningen. Nu hade hon hog feber, domningar i hander och fotter
och kunde knappt sta. Trots detta skickades hon hem utan provtagning eller
ldkarbeddmning. Dagen efter férséamrades hennes tillstand ytterligare och
snabbsédnkan var hég, men nu sattes antibiotikabehandling in vid en annan
vardenhet. Kvinnan upplever att hon vid upprepade tillfdllen inte har blivit tagen
pa allvar eller fatt en tillracklig medicinsk bedomning vid akutmottagningen.
Detta har lett till fordrdjd diagnos och behandling och att hon behdvde vara
mycket allvarligt sjuk for att bli tagen pa allvar. Kvinnan vill att héandelserna
granskas samlat ur ett patientsakerhetsperspektiv samt att hon far en forklaring
till varfér adekvat undersokning och medicinsk beddmning inte genomférdes
vid vardbesoken.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som tackade kvinnan fér brevet och
beklagade att besoken inte blev s& bra som hon hade férvéntat sig. Efter att ha
last journalen fran det forsta besoket sags ingen medicinskt felaktig
handlédggning av fallet. Kvinnan hade sokt pa grund av halsont och feber.
Undersokningen var inte konklusiv for bakteriell infektion av halsfluss, det hade
tagits tva snabbtest som bada var negativa. Dessa test ska tas dven om
undersdkningen uppfyller alla kriterier for halsfluss. Om testet ar negativt
rekommenderas inte antibiotikabehandling enligt riktlinjer frdn Region
Stockholm. Snabbsankan som togs var férhdjd, men det kan stiga dven vid
virusinfektioner och har ingen plats i diagnostik av halsfluss. Vardgivaren
beklagade énda att de inte hade lyckats diagnostisera halsfluss vid bestket. Det
skulle kunna bero pé att provet inte togs pa ratt satt men provet kan ocksa visa
falskt negativt &ven om provtagningen utfordes korrekt. Gallande det andra
besoket hade vardgivaren forstaelse for att det kunde upplevas frustrerande att
bli hanvisad vidare fran akutmottagningen. Den sjukskoterska som hade gjort
beddmningen utgick fran kvinnans beréattelse samt det aktuella tillstdndet. Som
stod i dessa situationer anvédnds ett regionalt hanvisningsstod, vilket syftar till
att patienter ska fa vard pa ratt vardniva. Enligt detta hanvisningsstod
beddmdes att besvaren bast skulle tas om hand via vardcentralen. Kvinnan
héanvisades att kontakta vardgivaren om hon hade ytterligare fragor eller
funderingar. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01615

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation

Information

Synpunkter pa att ordination av ldkemedel upphérde

Patienten led av cancersjukdom som beddmdes inte vara botbar. Dock hade
lékare ordinerat lakemedel som ett komplement i den pagaende behandlingen.
Denna lakemedelsbehandling hade ingett patienten hopp om lindring. Utan
vidare kommunikation, varken med patient eller narstaende, avslutade lakare
ordinationen av detta lakemedel. Patienten och nérstdende ifrdgasatte detta.

Atgard: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att det medicinska
preparatet ordinerades da patienten framfort sin 6nskan om behandling med
detta preparat, han hade utomlands pabdrjat behandling med detta preparat.
Detta preparat ordinerades vid tre tillfallen. Efter en rad samtal med patienten
och efter en kollegial bedémning avslutades ordinationen av detta preparat,
detta i enlighet med gallande vetenskap och beprévad erfarenhet. Patienten tog
del av svaret och har darefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2603-01939

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Barn fick vénta pa operation, férsamrades under vantetiden

En pojke inkom till ett akutsjukhus med svara besvar. Det visade sig att han
hade drabbats av blindtarmsinflammation. Mamman har synpunkter pa att
operationen forst genomfordes dver 12 timmar senare trots att diagnos var
faststélld. Under vantetiden forsamrades patientens tillstand och i samband
med operationen konstaterades att han hade utvecklat bukhinneinflammation.
Efter operationen upplevde fordldern att sonen skrevs ut fran sjukhuset for
tidigt, trots att han inte hade aterhamtat sig tillrackligt och fortfarande
uppvisade symtom. Kort efter hemgang férsamrades pojkens tillstand
ytterligare. Han hade tydliga besvar fran magen och var allmanpaverkad, vilket
gjorde mamman mycket orolig. Hon upplevde att situationen inte togs pa
tillrackligt stort allvar och &r oroad &ver att hans komplikationer inte
uppmarksammades eller féljdes upp i tid. Foraldern har flera fragor till
vardgivaren efter det intraffade och vill sammanfattningsvis veta om gallande
rutiner och riktlinjer for handlaggning av blindtarmsinflammation och
utskrivning foljdes.

Atgérd: | svar fran véardgivaren framgdr att patienten opererades inom den
tidsram som galler enligt nationella riktlinjer, men vardgivaren beklagar att
operationen drojde och att patienten dérefter behdvde aterinlaggas pa grund
av komplikationer. Vardgivaren uppger att andra mer akuta operationer
behovde prioriteras under natten och att nagon annan prioritering darfor inte
bedémdes mdjlig. Vidare framgar att aterinlaggningar férekommer hos en
mindre andel patienter efter denna typ av operation och att varden som gavs
foljde géllande vardprogram. Vardgivaren uppger ocksa att verksamheten
kontinuerligt arbetar for att anvanda sina resurser pa béasta satt och att anmalan
ger stod for behovet av utdkade resurser for den akuta bukkirurgin. Da
foraldern efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02069

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Upplevelse av misstankliggérande och bristande bemotande i utredning av
hormonbrist

En ung man utreddes for misstankt testosteronbrist vid en specialistmottagning
pa ett akutsjukhus. Under utredningen upplevde han att vardpersonalen
ifrdgasatte honom och indirekt misstankte narkotikaanvéandning som orsak till
hans laga varden. Patienten ombads vid flera tillfallen att Idmna urinprov for
drogscreening, vilka visade negativa resultat. Lakare uttryckte ocksa misstanke
om att han manipulerar sina prover. Mannen beskrev att han vid upprepade
tillfallen kande sig misstankliggjord utan att konkreta bevis presenterades. Han
upplevde att fokus under utredningen lag pé att ifrégasatta honom som person
i stallet for att utreda den medicinska problematik som framkommit genom
blodprover och radiologiska undersdkningar. Detta bem&tande upplevdes som
pafrestande och har paverkat hans fértroende for varden negativt.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att patienten
upplevt besdken och utredningen som ifrdgasattande och pafrestande.
Vérdgivaren uppgav att upprepade provtagningar och kompletterande
undersokningar ar en del av den medicinska utredningen for att sékerstélla en
korrekt bedémning, eftersom provsvaren kan paverkas av flera olika faktorer.
Enligt vardgivaren har utredningen genomférts enligt gallande medicinsk praxis
och bedomts av flera lakare samt diskuterats vid en specialistkonferens. Den
samlade medicinska bedémningen kvarstér och vardgivaren bedémer att det for
narvarande inte finns skal att andra handlaggningen eller inleda behandling.
Vardgivaren framforde i svaret att mannen kan fa en remiss till en annan
specialist for en ny medicinsk bedomning angaende testosteronnivaer. Da
patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2603-02296

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Behandling
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Foraldrar forsokte pakalla lakare, pojke drabbades av tarmlackage i buken

En pojke med allvarlig sjukdom vardades pé en barnintensivvardsavdelning efter
en operation. Vid flera tillfdllen patalade foraldrarna att pojkens sondknapp
hade borjat lacka och begérde att kirurgen skulle komma och undersoka
honom. De fick hora av personalen att det var normalt med lackage men
kirurgen kom inte forbi och undersokte pojken trots att vatskan senare borjade
lacka annu mer. Inte ett enda av de tillfallen som foraldrarna bad personalen om
lakarundersékning av pojken har dokumenterats i journalen. Till slut markte
foraldrarna att pojken blev kall, huden blev marmorerad, han betedde sig
annorlunda, var konstant torstig och kissnédig men kunde knappt kissa. Vid
undersokning av urinblasan fann man ingen urin, det visade sig sedan att
apparaten var trasig. Vid ny undersékning med ny apparat uppfattades det som
att urin fanns i bldsan. Senare visade det sig att det inte var urin utan
maginnehallet som lackt. Laget blev da akut och pojken férlorade medvetandet
och fick sepsis. Hans organ borjade stanga av, njurarna fungerade inte och
producerade ingen urin, magsacken sprack och tarmarna blev kraftigt
inflammerade av magsyran och innehallet som hade lackt ut i buken. Pojken
vardades dérefter i respirator. Denna vardskada innebar bade fysiskt och
psykiskt lidande och trauma for pojken. Dessutom forsenades den planerade
behandlingen och rehabilitering efter den férsta operationen.

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

sida 63 (206)




E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02439

Kommunikation

Bemotande

Vardgivaren skrattade stammande patient rakt i ansiktet i samband med
akutbesok

En man som sokte vard blev skrattad rakt i ansiktet av en av de anstallda.
Patenten kopplade det till sin stamning.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Vérdgivaren svarade att de tidigare
besvarat detta genom att patienten tagit egen kontakt med dem. De beskrev
sig ha en tydlig bemd&tandepolicy som slar fast att bemotandet alltid ska préglas
av respekt. Utifran det patienten beskrev kunde de konstatera att de inte levde
upp till deras egna varderingar och den standard de stréavar efter. For det bad de
om ursakt. De hélsade att de tog detta pa storsta allvar och beskrev de atgarder
som vidtagits. De har kopplat in méngfaldhetsradet,
antidiskrimineringsgruppen. Handelsen kommer anvandas i utbildningssyfte.
Berdrd personal ar vidtalad. Information till hela personalgruppen om hur man
beméter patienter och varandra. De kénde till att drendet ar anmalt till
Diskrimineringsombudsmannen och Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)
och avvaktade synpunkter frén de instanserna. Ombudet har efter att yttrandet
dversants inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02559

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Resultat

Resultat

Fordrojd behandling pa grund av ofullstandig undersékning

En kvinna som sokte akutmottagningen pa grund av en olycka behandlades for
den skada som hittades pa den forsta undersokningen. Kvinnan upplevde
fortsatta besvar och sokte sedan véard hos huslakare som skrev remiss till en
specialistmottagning. Pa specialistmottagningen gjordes en utvidgad
undersdkning och man bedémde att hon hade fler skador och behévde
opereras. Kvinnan opererades flera veckor efter skadetillfallet. Hon kénner
frustration for att diagnosen och darmed rehabiliteringens start fordrojdes, samt
att smartupplevelsen forlangdes utan korrekt atgard.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beklagar vardgivaren
fordrojningen i diagnostiken och de bekymmer det medfért patienten.
Vardgivaren beskriver sin syn pa vardfoérloppet dar det bland annat bedémdes
att hen var i behov av uppféljning. Vardgivaren beklagar att uppféljningen inte
blev pé deras sjukhus, vilket enligt vardgivaren var orsaken till fordréjningen i
diagnostiken, samt hédnvisar patienten till att géra en anmalan hos Landstingens
omsesidiga forsakringsbolag, Lof. Patienten ar missndjd med yttrandet eftersom
det beskrivna vardférloppet med olika undersékningar inte stammer verens
med hens syn pa det. Patientens synpunkter bifogas avslutsskrivelsen. Arendet
avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02707

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Administrativ hantering

Brister i hantering

Installd lakartid infor operation pa akutsjukhus

En patient hade en bokad tid till Iakare infor en planerad ortopedisk operation
pa ett akutsjukhus. Besoket avbokades med kort varsel. Patienten upplever att
ingen i varden hjalper honom.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som beklagade att patientens
planerade mottagningsbesok stalldes in med kort varsel. Anledningen var att
lakaren behdvde utféra en akut operation. Véardgivaren uppgav att medicinska
prioriteringar fortldpande behover goras pa ett akutsjukhus, vilket ibland kan
leda till att aterbesok och operationer stalls in med kort varsel. En sjukskoterska
pa mottagningen forsokte informera patienten om avbokningen per telefon.
Nar kontakt inte kunde nas lamnades information via sms och regionens
digitala app. Vardgivaren uppgav aven att patienten fick tréffa en annan lakare
nagra dagar efter det instéllda bestket och darefter den ansvariga lakaren nagra
veckor senare. Av journalen framgar att patienten nu ar planerad for operation.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02748

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Vill utredas for orsak till misslyckade resultat av provrérsbefruktningar

En kvinna har genomgatt flera forsok till provrorsbefruktning, IVF. Samtliga har
misslyckats och hon vill veta orsaken till att dessa misslyckats. Hon dnskar en
grundlig undersodkning eftersom da hon varit pa lakarbesok i utlandet antydde
lékaren att hon hade en bakomliggande medicinsk diagnos som vardgivare i
Stockholm inte har upptéackt.

Atgard: | inhamtat svar fran vérdgivaren tackades kvinnan fér sitt brev som s3
tydligt beskrev hennes tankar och 6nskemal. Enligt géllande regler inom
regionen har kvinnan i nuldget inte réatt till fler offentligt finansierade IVF-férsok.
En utredning pagar dock for att bedéma om genetisk testning av kvinnans
embryon kan vara méjlig och medicinskt motiverad i kvinnans fall. Vardgivaren
invantar resultatet av den utredningen. Efter att resultatet har kommit var det
viktigt att boka in ett besok dar vardgivaren i lugn och ro kan ga igenom
resultatet, prata om vad det innebér och vilka mojliga vagar som finns framat.
Om kvinnan under tiden hade fragor eller behov av ytterligare samtal var hon
varmt valkommen att héra av sig.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02830

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Bristande delaktighet och smartlindring vid férlossning som ledde till akut
kejsarsnitt

En kvinna fédde for en tid sedan barn vid en forlossningsavdelning. Hon fick
epiduralbeddévning enligt 6nskemal men vérkarbetet avtog. Trots att kvinnan
informerade om att hennes forsta barn reagerat negativt pa varkstimulerande
dropp, sattes detta in efter vardpersonalens rekommendation. Barnet reagerade
da med paverkat hjartljud och droppet avbrots. Senare under kvallen foreslog
ny vardpersonal ater att satta in droppet, och trots att kvinnan uttryckte oro och
hanvisade till tidigare handelse, genomfordes behandlingen enligt
lakarordination. Aven denna gang reagerade barnet negativt, och beslut
fattades om akut kejsarsnitt. Infor operationen uppgav kvinnan upprepade
ganger att epiduralbedévningen inte gav effekt, men upplevde att hon inte blev
lyssnad pa och att férberedelserna fortsatte. Férst nar hon aktivt visade att hon
inte var beddvad uppmarksammades detta, och narkoslakaren bekraftade att
beddvningen inte fungerade. Situationen blev da akut och kvinnan sévdes infor
ingreppet. Kvinnan beskrev en stark upplevelse av att inte ha blivit lyssnad pa
eller tagen pa allvar, vilket lett till en mycket skrammande och otrygg
upplevelse. Hon uppgav att handelsen har orsakat langvariga psykiska besvar
och att hon haft svart att bearbeta det intréffade.

Atgérd: Patienten har efter initial kontakt inte hérts av vidare. Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-02970

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Bemdtande
Tillganglighet

Vantetider i varden

Brister i omhandertagande vid besok pa akuten

En kvinna som vid tre tillfdllen de senaste manaderna uppsokt
akutmottagningen vid ett sjukhus hade synpunkter pa bristande
omhandertagande dér. Patienten, som sokt pa grund av bland annat kraftiga
buksmartor, vérk i brostet, svara hjartsmartor och yrsel menar bland annat att
provtagningen varit otillrdcklig, att hon blivit hemskickad och att personalen
inte verkar bry sig om patienterna och valjer ut vilka de vill hjalpa. Vid ett tillfalle
fick hon vénta i tretton timmar efter att ha inkommit med ambulans pa grund av
brostsmartor, patienten har fragor rérande det bestket. Patienten fick inget att
dricka och erbjéds inte smartlindring. Hon fick heller inte veta provsvar och
menar att lakare hanflinade nar hon informerade om att hon har en
funktionsnedsattning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
beklagade att besoket inte blev sa bra som patienten kunde forvanta sig.
Vardgivaren hade gatt igenom journalhandlingar och héndelseférloppet och
ansdg att den rent medicinska handldggningen var korrekt. Vardgivaren
beklagade att patienten fick vanta lange pa akutmottagningen och forklarade
att vantetiderna periodvis kan bli langa vid hég belastning. Prioritering sker
utifran medicinskt behov, vilket innebér att patienter med de mest akuta
tillstanden tas om hand forst. Under véantetiden foljdes patienten upp med
upprepade kontroller av vitalparametrar, EKG registrerades och blodprover togs.
Samtliga dessa undersokningar utfoll utan tecken pa akut hjart-karlsjukdom
eller annan allvarlig sjukdom som kravde omedelbar behandling. Vid
ldkarbedémningen genomfordes dven en ultraljudsundersokning av hjartat av
specialistldkare i kardiologi. Sammantaget beddmdes att patientens symtom
inte berodde pa ndgon akut hjart- eller karlsjukdom. Om patienten upplevde att
hon blev otrevligt eller respektlost bemott beklagades det. Hennes synpunkter
var viktiga och skulle aterkopplas till lakaren hon tréffade. Vardgivaren
informerade ocksd om L&f, regionernas forsékringsbolag. Patienten har efter att
svaret dversants inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2604-03065

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Tonaring far ingen hjélp med blod- och véatskebrist

En tonarig flicka har en sjukdom som kan ge svarigheter att fa i sig vatska och
mat och férhdjd puls, posturalt ortostatiskt takykardisyndrom (POTS). Flickan
sokte vard pa en barnakutmottagning tillsammans med sin mamma. Dar
beddémdes det som att de inte kunde gora nagot utan flickan skrevs ut till
hemmet med uppféljning péa en barn- och ungdomsmedicinsk mottagning
(BUMM). Flickan fick en akut tid till BUMM men hon kunde inte néarvara da hon
var for sjuk. Lakaren diskuterade remittering till andra kliniker men kunde inte
gobra nagot da en remittering maste féregas av en undersékning. Mamman ar
orolig 6ver att flickans kropp inte kommer att orka lange till.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som beskrev att de lakare flickan hade
mott hade undersékt och behandlat henne enligt samma riktlinjer
verksamheten har for alla barn som soker pa akuten. Vid det forsta besoket fick
flickan uppvéatskning genom dryck och fick sedan dka hem. En vecka senare
aterkom hon da situationen var oférandrad. Alla kontroller av vitalparametrar
var normala forutom pulsen som var férhdjd. Hon fick prova att dricka igen men
da det hade gatt trogt gavs en och en halvliter vatska in i blodet pa fyra timmar.
Pulsen sjonk och flickan fick sedan aka hem. Evidensen for intravends
behandling vid POTS &r i dagslaget grundad péa ganska sma studier och det
saknas forskning for att sakert sdga vad som ar ratt eller fel. Det finns darfor i
dagslaget inga evidensbaserad riktlinjer inom barnsjukvarden for hur patienter
med POTS och samtidig undervétskning ska behandlas. Detta leder till att
handlaggning och de rad som ges kan skilja sig at. Vardgivaren bad om ursakt
for att familjen, férutom stress och oro, upplevde att de inte blev bra bemétta i
samband med vardbesoken. Vardgivaren beklagade att de inte hade lyckats
kommunicera de beslut som tagits kring behandlingen pa ett tydligt sétt. De
stravar efter att sdval patienten som nérstdende ska kdnna sig informerade om
vilka beslut och medicinska 6vervaganden som gors och vad de grundar sig pa.
Arendet skulle terkopplas till de inblandade ldkarna och sektionscheferna. D&
ombudet efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03335

Resultat

Resultat

Kvarstaende besvar efter kdkoperation

En patient genomgick for flera ar sedan en kdkoperation pa ett akutsjukhus.
Efter operationen uppstod komplikationer och patienten lever fortfarande med
besvar och stéller sig fragande till om resultatet efter operationen ar forvantat
samt om nagot ytterligare borde ha gjorts.

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

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03427

Kommunikation
Information
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Efter flera missfall gjordes ingen utredning

En kvinna har drabbats av upprepade missfall. Varje gang hon sokt vard pa
akutmottagningen har hon inte remitterats vidare for missfallsutredning.
Kvinnan ar kritisk till att hon inte fatt hjalp med detta. Hon &r nu 40 ar och kan
inte fa hjalp med assisterad befruktning enligt riktlinjer for den offentliga
varden.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som var tacksam &ver aterkopplingen.
Kvinnan sokte vard pa akutmottagningen forsta gangen efter ett missfall. Efter
ett missfall finns ingen indikation fér utredning. Fyra &r senare sokte hon vard
for en blodning i tidig graviditet. Lakaren hade dokumenterat att kvinnan
tidigare under aren haft tre missfall och att dven den fjarde graviditeten slutade
med missfall. Vid ett planerat aterbesok stod i journalen att kvinnan hade en
pagaende fertilitetsutredning i en annan region. Kvinnan har déarefter varit
inskriven vid en gynekologisk specialistvardsmottagning inom éppenvarden.
Missfallsutredningar gors inom 6ppenvarden via vardval gynekologi och det
behdvs ingen remiss utan man kan boka en tid sjalv. Darfor holl vardgivaren inte
med om att en remiss borde ha skickats efter det fjarde missfallet och ansag
heller inte att det var akutsjukvardens uppgift att informera om regelverk kring
fertilitetsutredningar. Kvinnan hade dven tidigare i ar fatt behandling via
kvinnokliniken pa grund av en avstannad graviditet. Vardgivaren beklagade att
kvinnan hade drabbats av manga missfall men holl inte med om att personalen
hade brustit i den medicinska handlaggningen eller givit bristfallig information.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03854

Vard och behandling
Behandling

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Administrativ hantering

Intyg

Brister i varden infor och efter operation

En kvinna framférde synpunkter pa varden infor och efter en operation pa ett
akutsjukhus. Hon upplevde att operationen skots upp flera ganger och att hon
behovde fasta och forbereda sig infor operation vid fem tillfallen. Trots feber
och krakningar dagen foére operation togs inga prover, trots att hon
efterfrdgade detta. Operationen avbréts darfor senare pa grund av utebliven
provtagning, vilket ledde till ytterligare vantan. Kvinnan beskrev dven oro kring
hygienrutiner vid hantering av epiduralkateter. Efter operationen uppgav
patienten att sarbesvar, ordinationer, aterbesok och sjukskrivning inte
dokumenterades korrekt samt att recept och intyg fordrojdes. Kvinnan upplevde
fortsatt bristande aterkoppling och dokumentation fran varden.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagade
patientens negativa upplevelse av vardtiden och kontakten med varden samt
den oro och frustration som situationen hade orsakat. Verksamhetschefen hade
kontaktat patienten per telefon och patienten hade fatt mojlighet att framféra
sina synpunkter och stélla fragor. Patienten hade erbjudits och genomfort flera
aterbesok samt remitterats till ett annat sjukhus for fortsatt bedémning och
behandling. Vardgivaren erbjod aven fortsatt kontakt och hjalp med att
férmedla samtalsstdd vid behov.

Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2605-03927

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Nekad atkomst till patientjournal via 1177

En patient framforde synpunkter pa att hen under flera ar inte kunnat komma at
sin patientjournal via 1177 trots att 6vriga e-tjanster fungerade. Vid forsok att
Oppna journalen visades meddelande om att kontot inte var tillgangligt.
Patienten hade kontaktat support och olika funktioner utan att fa besked om
orsaken till sparren eller hur dtkomsten kunde aterstéllas. Hen 6nskade
information om eventuell sparr eller begransning av journalen, vem som
ansvarade for beslutet samt begér en kopia av hela journalen och loggutdrag
Over atkomst och sparrar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten inte
kommer &t sin journal pd 1177 pa grund av att patienten férseglade den efter
begaran 2017. Nu &r férseglingen borttagen. Efter kontakt med patienten sa
bekréftar hen att problemet &r |6st. Da patienten efter att svaret dversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04068

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation
Information

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Oklarhet kring tidigare stélld diagnos

En man fick for flera ar sedan en diagnos pa en specialistmottagning pa ett
sjukhus och behandlades for denna. Han fick information om att tillstandet inte
kunde botas. N&r han senare bytte mottagning till ett annat sjukhus fick han
besked om att han inte hade den tidigare faststéllda diagnosen. Mannen ville fa
klarhet i de motstridiga beskeden om diagnosen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén bdda vardgivarna. Den férsta vardgivaren
beskrev att de undersékningar som senare genomférdes vid den andra
specialistmottagningen inte ingick i riktlinjerna nar diagnosen stalldes. De
undersdkningar som hade gjorts gav inte en fullstandig bild av sjukdomen.
Patientens variant innebar vanligtvis 1ag risk for behov av kontinuerlig
behandling, men utifran patientens blodprovsresultat relaterat till hur ett
behandlingskrévande tillstdnd vanligtvis utvecklades bedémde vardgivaren att
patienten skulle behéva kontinuerlig behandling och stéllde darfor diagnosen.
Den andra vardgivaren beskrev att pa basen av de undersdkningar som hade
genomforts dar hade man kunnat faststalla att patienten inte hade den variant
av sjukdomen som kravde kontinuerlig behandling. Patienten hade darfor
remitterats till vdrdcentralen for fortsatt uppféljning vid behov. Vid tidpunkten
for remissen hade patientens undersdkningsresultat varit utan anméarkning. Den
andra vardgivaren uppgav ocksa att patienten skulle erbjudas en ny bedémning
efter ndgra manader utan behandling for att félja upp hur den behandlingsfria
perioden hade paverkat patienten, och darmed sakerstélla diagnosen. Da
patienten efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04128

Vaérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Behandling

Akutmottagning gav antibiotika till kvinna som var allergisk mot detta

En kvinna blev biten av en hund och fick uppsdka akutmottagning. Patienten
talde inte antibiotika vilket hon talade om for personalen. Trots detta fick hon
antibiotika vilket ledde till en kraftig allergisk reaktion med utslag 6ver hela
kroppen.

Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04252

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vérd och behandling

Diagnos

Felaktig diagnos i patientjournal efter férlossning

En kvinna som nyligen f6tt barn upptackte att en diabetesdiagnos felaktigt hade
dokumenterats i hennes patientjournal trots att hon aldrig fatt diagnosen eller
haft provsvar som visat diabetes. Nar hon kontaktade en sjukhuset bekraftades
att diagnosen registrerats av misstag och hon fick besked om att felet skulle
rattas. Vid ett senare vardbesok fanns diagnosen fortfarande kvar i journalen.
Den felaktiga uppgiften lag darefter till grund for en remiss till vardcentralen
utan kvinnans kdnnedom. Hon kallades till ett besék som hon uppfattade som
en rutinmassig uppfoljning efter forlossningen, men fick dar veta att besoket
avsag diabetesbehandling. Hon menade att bestket saknade medicinskt behov
och att den felaktiga journaluppgiften medférde onddig stress och oro under
tiden efter forlossningen. Kvinnan uppgav aven att hon fick betala patientavgift
och resekostnader for besoket samt forlorade tid for aterhdmtning och tid med
sitt nyfodda barn. Hon 6nskar att den felaktiga diagnosen tas bort ur samtliga
journaler, att foljdatgarder som grundats pa diagnosen avslutas, att hon far
information om hur felet uppstod och vilka atgarder som vidtas for att férhindra
liknande handelser samt ersattning for sina kostnader.

Atgard: Patienten har efter initial kontakt inte hérts av vidare, drendet avslutas
darmed.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2606-04628

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Bristande utredning och uppféljning efter missténkt hjarninfarkt

En man sokte akut vard och lades in pa ett akutsjukhus pa grund av misstankt
hjarninfarkt. Patienten upplevde att den fortsatta utredningen drojde till dagen
efter inlaggningen, da bland annat en datortomografi genomférdes. Han fick
besked om att undersékningarna inte visade nagon hjarninfarkt men blev anda
kvar pa sjukhuset i flera dagar utan att forsta varfor. Efter utskrivningen
upplevde patienten att ndgon uppféljning inte erbjods. Flera manader senare
begarde han via sin huslékare en magnetkameraundersokning. Patienten fick
inte aterkoppling pa resultatet utan fick forst vid ett senare vardbesok, i ett
annat sammanhang, veta att undersékningen visade att han hade haft en lindrig
hjarninfarkt. Patienten ifragasatte att han inte informerades om fyndet eller
erbjods uppfoljning och undrade varfér en magnetkameraundersékning inte
genomfordes redan i det akuta skedet.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Efter initial kontakt har patienten inte dterkommit inom angiven tid. Arendet
avslutas.

E-post
Akutsjukhus
V2604-02556

Kommunikation
Samtycke

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Bemotande

Brister i bemotande, samtycke och patientsakerhet vid borttagning av drdnage
efter operation

En kvinna uppgav att hon efter en brostoperation vardades pa en vardavdelning
pa ett akutsjukhus. | slutet av vardtiden skulle sa kallat dréanage fran brosten tas
bort. Kvinnan uppgav att vid tillféllet narvarade en sjukskoterska tillsammans
med tva vikarier. Hon upplevde situationen som oprofessionell och otrygg da
vikarierna hade svarigheter att hantera instrumentet och en av dem skakade pa
handen. Kvinnan uttryckte upprepade ganger att hon inte samtyckte till att
vikarierna skulle utféra ingreppet och énskade att ansvarig sjukskéterska skulle
gobra det, men detta respekterades inte. Hon uppgav att hon fick till svar att
vikarierna behdvde 6va. Trots hennes invandningar genomférdes ingreppet av
en vikarie, vilket hon upplevde som hastigt och férenat med kraftig smarta.
Efterat kande sig kvinnan trott och paverkad och bad om att fa stanna kvar en
stund for aterhamtning, men uppmanades att lamna rummet for att ge plats at
en annan patient. Kvinnan anser att hennes ratt till samtycke inte respekterades,
att patientsakerheten brast, att hon utsattes for onddig smarta samt att
bemotandet var bristfélligt och att hon inte fick tillracklig méjlighet till
aterhamtning.

Atgard: Patienten har efter initial kontakt inte hérts av vidare. Arendet avslutas.
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E-post
Akutsjukhus
V2604-02742

Kommunikation
Bemotande
Resultat

Resultat

Bristande bemotande och forstaelse for barn med 6gonproblem

En tonarig pojke ar patient vid en barnégonklinik och gér pa regelbunden
uppféljning dar med manatliga besok. Under ett av besdken upplevde pojken
att hans syn forsamrades efter att han fatt ordinerade 6gondroppar. | en sddan
situation forvantar man sig forstaelse och professionellt bemdtande, men
lakaren blev arg for detta. Mamman tycker inte att ett sddant bemd&tande &r
acceptabelt, personalen behover visa mer medmansklighet. En tid senare hade
pojken fatt problem med sina 6gon, bada 6gonen var réda och hans syn var
suddig. Mamman kontaktade forst barndgonklinikens mottagning, men de hade
inga lediga tider sa pojken hanvisades till akutmottagningen. De fick vénta sex
timmar innan de fick tréffa en lakare. Nar det antligen blev deras tur, bemottes
de pa ett otrevligt satt. Lakaren var irriterad och sa att akutmottagningen &r till
for personer som haller pa att forlora sin syn, inte for dem. Detta upplevde
mamman som mycket olampligt och krdnkande. Hon kan inte vanta tills sonen
riskerar att bli blind innan de soker akut vard.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsdk och information har lamnats om
patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling inkommit
fran ombudet avslutas arendet.

E-post
Akutsjukhus
V2604-02827

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Specialistklinik nekade att ge kvinna den vard hon anség sig behéva

Kvinna uppgav att specialistklinik nekade henne den vard hon anséag sig behova
och ha rétt till. Patienten har en immunbristsjukdom som handlaggs av
specialistkliniken. Enligt patienten har kliniken ett évergripande avancerat
uppdrag som de inte fullfoljer.

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

Information
E-post Akutsjukhus missade diagnosen tarmvred, sa att det var férstoppning
Akutsjukhus Akutsjukhus missade en mans tarmvred, sa att det var férstoppning. Mannen

V2604-03130

Vérd och behandling
Diagnos
Kommunikation

Bemotande

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

beskrev ett daligt bemotande fran en ur personalen och sag felaktigheter i
journalen.

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

E-post
Akutsjukhus
V2605-03295

Vérd och behandling
Behandling

Undersdkning och bedémning vid akutsjukhus géllande njursvikt

En man sokte vard pa grund av krékningar och diarré och blev inlagd pé en

hjartavdelning pa ett akutsjukhus. Han har synpunkter pa att han inte lades in
pé en avdelning fér mag- och tarmsjukdomar trots sina symtom. Han uppger
aven att han skrevs ut utan att fa nagon forklaring till orsaken till sina besvar.

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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E-post
Akutsjukhus
V2605-03465

Kommunikation
Bemotande
Ekonomi

Patientavgifter

Bristande bemdotande och utebliven hjalp vid fragor om faktura

En patient kontaktade ett akutsjukhus per telefon med fragor om en faktura
som enligt patienten betalats tvd manader tidigare, men déar krav om obetald
faktura &nda inkommit. Patienten uppgav att vardpersonalen inte hjélpte till
med betalningsfragan utan i stéllet kommenterade hens sprakkunskaper och
avslutade telefonsamtalet abrupt. Patienten upplevde bemd&tandet som
oprofessionellt, respektlost och krankande. Hen uppgav vidare att hen ar
internationell universitetsstudent med goda kunskaper i engelska och upplevde
kommentarerna om spraket som sarskilt stétande. Trots upprepade forsok hade
patienten inte fatt hjalp med att 16sa betalningsérendet eller vagledning om
ansvarig funktion. Hen énskade att klagomalet registreras och utreds samt att
korrekt information lamnas om hur betalningsfragan kan hanteras.

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

E-post
Akutsjukhus
V2605-03625

Ekonomi
Patientavgifter

Tillganglighet

Véntetider i varden

Lang véntan och bristande information om patientavgift

En patient sokte vard pa en akutmottagning pa grund av stark smaérta och fick
vanta flera timmar innan beddmning gjordes. Under besdket fick patienten
smartstillande behandling och skickades darefter hem utan tydlig diagnos eller
vidare planering. Patienten menar aven att information saknades om att hen
skulle registreras som sjédlvbetalande patient och om vilka kostnader besoket
skulle innebéra. Patienten upplever att informationen kring bade vérden och
patientstatusen varit bristfallig.

Atgérd: Svar inhdmtas inte fran vardgivaren dé patienten uppgav att hen redan
fatt sina synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

E-post
Akutsjukhus
V2605-03763

Vérdansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Tillganglighet

Vantetider i varden

Lang vantetid for neurologisk specialistvard efter stroke

En man som tidigare haft en allvarlig stroke och hjartinfarkt vantade pa
neurologisk specialistvard. Under flera veckor skickades remisser mellan olika
mottagningar utan att nagon tog ansvar for hans fortsatta behandling. Ett
ombud uppger att vantetiden berodde pa resursbrist och pa att vissa
mottagningar inte tog emot mannen pa grund av hans bostadsomrade.
Mannens halsa forsamrades och han hade svar smarta, svaghet i ena sidan av
kroppen, smnsvarigheter, minnesproblem och férvirring. Trots detta hade han
annu inte blivit undersékt av neurolog. Ombudet vill att drendet granskas och
att mannen far ratt vard sa snart som mgjligt.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling
inkommit frdn ombudet avslutas &rendet.

E-post
Akutsjukhus
V2605-03846
Ovrigt

Ovrigt

Synpunkter pa férlossningsavdelning

En kvinna hade synpunkter pa en férlossningsavdelning.

Atgérd: Patienten har efter initial kontakt inte hérts av vidare. Arendet avslutas.
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E-post
Akutsjukhus
V2605-03963

Ekonomi

Patientavgifter

Ifragasatter faktura for férlossning

En kvinna kom till Sverige pa ett turistvisum och blev gravid under bestkstiden.
En ansokan om permanent uppehalistillstand skickades till Migrationsverket och
under handlaggningen av ansokan tillats kvinnan stanna i landet med hénsyn till
graviditeten. Hon vistades i landet under hela perioden men saknade samtidigt
personnummer och hade darfér varken méjlighet att arbeta eller studera
svenska men forvantades betala for forlossningsvarden. Hon beviljades senare
permanent uppehallstillstand. Vid tiden for forlossningen hade hon annu inte
hunnit bli folkbokférd, vilket ledde till att hon debiterades full kostnad for
forlossningsvarden. Kvinnan fick heller aldrig nagon information om att
forlossningen kunde medféra en kostnad pé tiotusentals kronor. Om sddan
information hade getts hade kvinnan och hennes make haft tid att dvervaga
andra alternativ kring hur graviditeten och ansékningsprocessen kunde ha
hanterats.

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

E-post
Akutsjukhus
V2606-03987

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation

Brister i sarbehandling pa akutmottagning ledde till infektion

En person sokte vard pa en akutmottagning efter att ha blivit pakérd av en bil.
Patienten upplevde ett nonchalant och oprofessionellt bemotande fran
vardpersonalen. Vidare framfordes att sarskadorna inte behandlades pa ett
tillrackligt satt. Efter vardkontakten utvecklade personen komplikationer i form
av en allvarlig infektion som uppges ha samband med den bristfalliga
behandlingen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Bemotande samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
Resultat har dven lamnats om Lof (patientforsékringen). Da underskriven handling inte
Resultat har inkommit inom &verenskommen tid avslutas arendet.
E-post En kvinna upplevde att hon inte fick den vard och omsorg hon borde ha fatt pa
Akutsjukhus akutmottagning

V2606-04250

Tillganglighet
Véntetider i varden

Kommunikation

En kvinna sokte akutmottagning pé grund av hdgt blodtryck. Patienten anser att
hon inte fick de vard och tillsyn hon borde ha fatt under de timmar hon vistades
pa akutmottagningen. Patienten uppgav att hon kande sig diskriminerad.

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

Bemotande
E-post Anhoriga upplevde brister i kommunikation och bemotande fran den personal
Akutsjukhus som vardade déende patient

V2606-04320

Kommunikation
Information

Kommunikation

Anhdriga uppgav att de métts av bristande kommunikation och information i
samband med att deras numera avlidna narstdende vardades pa sjukhus.

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

Delaktig
E-post Barnarende dér uppgifter saknas
Akutsjukhus Ombud har synpunkter pa den vard som givits pé barnsjukhus.

V2607-04783

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn ombudet avslutas drendet.
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E-post
Akutsjukhus
V2607-04901

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Symtom pa fastingburen infektion togs inte pa allvar

En kvinna blev stucken av en fasting. Efter en vecka uppstod en rod, kliande ring
runt bettet samt symtom som nackstelhet och synpaverkan med suddig syn.
Kvinnan kontaktade sjukvardsradgivningen som tog hennes symtom pa stort
allvar och hénvisade henne att omedelbart &ka till akuten pa grund av risken for
neurologisk paverkan. P& akutmottagningen blev hon hemskickad utan ndgon
ordentlig bedémning. Lékaren och personalen avfardade henne och sa att hon
inte hade nagonting, trots det klassiska utslaget och 6vriga symtom. Kvinnan
anser att akutmottagningen gjorde en helt felaktig medicinsk beddmning och
visade brist pa respekt for bade henne sjélv som patient och for
sjukvardsradgivningens professionella hdnvisning. Kvinnan tvingas nu séka vard
pa nytt hos en vardcentral och betala dubbla avgifter.

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

1177
Akutsjukhus
V2305-03880

Kommunikation

Ifragasatter anhorigrad

En patient var inlagd pé en avdelning pa ett sjukhus. En anhérig meddelades att
patienten inte kunde skrivas ut pa grund av forvirring, och raddes att inte prata
om det med patienten. N&r hen senare patalade detta for patienten kande sig
hen forradd.

Delaktig Atgard: Ombudet dnskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
Kommunikation synpunkterna kommer till vardens/politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
Information
1177 Fraga om bristande samordning mellan kliniker och lakemedelsbiverkan kan ha
Akutsjukhus paverkat en ungdoms dod

V2510-07263

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérdansvar och organisation

Vaérdflode/processer

En ung man drabbad av epilepsi fick flera biverkningar av de lakemedel som
sattes in. Biverkningar orsakade forsamrat psykiskt maende med depression,
sjalvskadebeteende och slutade med suicid. Efterlevande vardnadshavare stéllde
sig mycket fragande till hur samordningen mellan somatiska och psykiatriska
kliniker och olika ldkemedel har gatt till och varfér man inte tog hans déliga
maende pa allvar.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade djupt de
efterlevandes sorg. De besvarade ombudets fradgor avseende ungdomens
medicinering, biverkningar, uppféljningar, kontakt med specialist och hur de
samverkat med psykiatrin under patientens levnad och beskrev hur det gors
idag. Da var det mer sporadiska kontakter och hénvisning via remiss (vilket de
skrev) medan de idag har gemensamma méten en gang per vecka. De skrev att
de justerade medicinen efter ett av suicidfdrsoken och beskrev varfér han inte
fick en alternativ diagnos till epilepsi och forklarade de kriterier som krévdes for
den efterfragade diagnosen, men att han inte uppfyllde de kriterierna. Ombudet
har efter att yttrandet &versants inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas
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1177
Akutsjukhus
V2510-07888

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Omvardnad

En kvinna som slagit huvudet sandes hem fran akuten utan kontroll, hamnade i
koma och tappade talet

En kvinna som slagit huvudet séndes hem fran akuten utan kontroll eller
rontgen. Kvinnan foll ihop hemma dagen efter och hamnade i koma i sex dagar
pé grund av koagulerat blod i hjarnan. Hon tappade talférmagan.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att patienten
undersokts pa akutmottagningen efter ett fall utomhus. Provsvar pavisade €]
pagaende hjarnskada, franvaro av avsvimning, och hon &t ej blodfértunnande
mediciner. Anhorig kommenterade att patienten fick en pase att krékas och lana
klader pa sjukhuset for att hon kissat pa sig. Vardgivaren svarade att det i
lékarjournal och ambulansjournal stod att hon inte krékts och ndgon annan
uppgift i journal fanns inte avseende detta. Hon undersoktes i enlighet med
gallande riktlinjer och de fann inget fel i hanteringen eller i beslutet att
patienten kunde atervdnda hem. Dagen efter sokte patienten vard igen efter att
ha blivit hittad medvetslos och ford akut till operation pa grund av
hjarnblédning. Bulan hon &drog sig fran fallet dagen innan var beldgen i
bakhuvudet vilket inte ar pd samma plats som hjarnblédningen. En blédning
behover dock inte uppkomma pa samma plats dér slaget mot skallen skett. Man
misstankte att blédningen kom till i fallet hemma dagen efter och inte efter
forsta fallet utomhus, nar alla vérden var normala vid undersékningen. | svaret
fortydligades mellan vilka datum deras svar géllde fér vardavdelningen,
patientens status vid ankomst och vardavdelningens syfte. Avdelningen
beskrevs vara en 6vervakningsenhet for att stabilisera patienten och, om det var
mojligt, rehabilitera efter patientens férutsattningar. Det skiljer sig fran en
rehabiliteringsavdelning déar rehabiliteringen &r i fokus. Malet pa avdelningen
var att kunna avveckla patientens andningsroér samt tréning av patientens
svéljfsrméga. Aven ytterligare &tgarder och insatser beskrevs ha haft ett
rehabiliterande syfte. De kunde se att de inte varit tydliga mot anhériga vad
som raknas som rehabilitering i det skick hon befann sig. De har samtalat om
vikten av information bade i teamet och generellt pa enheten. De tackade for
aterkopplingen. Ombudet har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter
som bifogas avslutsskrivelsen. Dar kommenterade ombudet att det verkade
finnas brister i vardgivarens dokumentation och att hon skulle ta drendet vidare
till andra instanser. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08507

Kommunikation
Information
Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Bristfallig information och tog fel pa patient under operation

En kvinna skulle genomga en operation pa kvinnokliniken pé ett akutsjukhus.
Hon uppgav att hon fick bristfallig information innan operationen och nar hon
lag pa operationsbordet fick hon veta att de tagit fel pa patient och hon fick ga
darifran till en annan operationssal. Hon uppgav aven att efter operationen sa
fanns det ingen som visste vad som skett under ingreppet och varfér hon hade
sa ont.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagades det intraffade och
patientens upplevelse av varden. Vardgivaren uppgav vidare att handelsen
beddms som allvarlig och att drendet har tagits upp pa verksamhetens
patientsdkerhetsmote. En handelseanalys ska genomforas for att utreda vad
som intraffat och identifiera forbattringsatgarder for att minska risken att
liknande hdndelser upprepas. De uppgav dven att analysen kan ta tid eftersom
flera verksamheter ar involverade men att patienten kommer att fa aterkoppling
nar utredningen &r klar. Patienten har erbjudits fortsatt aterbesok hos
vardgivaren om 6nskemadl finns. Patienten har efter att svaret dversants inte
horts av. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08557

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation
Information

Resultat

Resultat

Brister i bemotande och information under férlossning

En gravid kvinna hade beréttat innan férlossningen att hon hade
forlossningsradsla och lag smérttroskel. Hennes férlossning tog nérmare tva
dygn. Hon kéande sig ifragasatt och férminskad av barnmorskan. Kvinnan
beskrev dven brister i information dér ljud av larm blev stressande strax innan
barnet skulle fédas fram. En orosanmalan gjordes i samband med hemganag. |
samband med efterkontroll av férlossningsbristningen gjordes ett okansligt
uttalande som hade stor paverkan pa hennes livskvalitet. Hon 6nskar ett moéte
med vardgivaren for att fa forklaringar.

Atgérd: Svar har inkommit frén vérdgivaren som beklagar att patienten upplevt
brister i bemétandet i samband med férlossningen samt eftervarden. Det
beklagas dven att patienten upplevt sorg, stress och radsla for varden efter att
en orosanmaélan gjordes och att patienten fortfarande besvaras av detta. Enligt
vardgivaren har de foljt sina rutiner da flera av medarbetarna uttryckt oro for
barnet. Sjukvardspersonal har anmalningsskyldigheter enligt socialtjanstlagen
om det finns oro for barnet, for att fordldrastod ska kunna erhallas. Det beklagas
aven att samtalsstod uteblev under vardtiden. Att det forekom tekniska problem
med medicinteknisk apparat under forlossningen beklagas, dven att patienten
uppfattat att ldkare, vid kontroll, bedémde att bristningen inte skulle laka, da
liknande bristningar vanligtvis brukar laka bra om ingen infektion tillstéter.
Vérdgivaren och patienten har haft ett digitalt m&te. Enligt vardgivaren &r
patientens synpunkter en viktig del i deras forbattringsarbete. Da patienten tagit
del av svaret men dérefter inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2511-08682

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Synpunkter pa bristande utredning och bedémning pa specialistmottagning

En kvinna hade synpunkter pa bristande utredning och bedémning pa en
specialistmottagning pa ett akutsjukhus.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som redogjorde fér det hela. De
uppgav att patienten hade fatt ett ingrepp utfort for inte sa lange sedan pa en
annan specialistmottagning, och de menade att ytterligare behandling eller
ingrepp inte skulle ge patienten nagot ytterligare battre resultat. Patienten har
efter att svaret 6versdnts inkommit med synpunkter som éversants till
vérdgivaren fér kainnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2512-08872

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Omvardnad

Inte lyssnat pa patienten vilket fordrojde allvarlig diagnos

En kvinna vardades pa ett akutsjukhus. Hon hade fatt en central venkateter
inlagd, for att fa god och saker tillgang till blodbanan, for att kunna ge en viss
behandling for hennes svéra besvar. Kvinnan upplevde att det kandes konstigt
vid insticksstallet men blev avfardad. Hon papekade under hela vardtiden att det
gjorde ont vid den centrala venkatetern men hon kande sig inte lyssnad till. Nar
hon &kte hem 6kade smartan, hon blev svullen och fick feber. D& hon sékte
akutmottagning for andra gangen konstaterades en blodpropp som vuxit under
en tid. Kvinnan menar att man inte lyssnat pa henne och darmed fordrojt
diagnos och behandling. Detta har aven lett till att operationer fatt skjutas upp.
Hon anser att detta hade kunnat férhindras. Kvinnan vardades dven pé en
vardavdelning dar varden var bristfallig. Hon upplevde sig inte sedd av
personalen. Det var aven trangt pa patientsalen som hon delade med en svart
sjuk patient. Kvinnan som hade rérelsesvarigheter hade svart att na toalett och
handfat.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beklagar patientens upplevelse
i samband med inldggning av den centrala venkatetern. De &r mycket vana att
hantera dessa men forstar aven att det for en patient &r ett ingrepp som kan
innebéara bade oro och fysiskt obehag, speciellt ndr man drabbas av en
komplikation. Det finns vissa kanda risker som vardgivaren alltid bevakar extra
noga, genom att kontrollera tecken pa svullnad eller rodnad fér att kunna satta
in behandling snabbt om det behdvs. Handelsen kommer att lyftas i
arbetsgruppen for att pdminna om svarigheten att skilja mellan normalt forlopp
och biverkning. Men enligt vardgivaren har gallande rutiner f6ljts och inget stéd
finns for att kontroller, hanteringen och borttagandet av den centrala
venkatetern skulle ha avvikit frdn det normala. Vardgivaren som patienten sékte
akut, beskriver orsak till patientens besok dar det misstanktes vara
komplikationer till den insatta centrala venkatetern. Remisser skrevs darfor till
specialistlakare samt till rontgen. Da blodpropp konstaterades fick patienten
vard pa en akutvardsavdelning. Enligt vardgivaren fick patienten korrekt
medicinsk behandling. Véardgivaren ber om ursdkt om de missforstatt patienten
och ska forsoka forbattra sig i sin kommunikation och i sitt bemétande.
Vardgivaren ber om ursékt for patientens upplevelse under inldggningen pa
vardavdelning, dar patienten upplevde sig inte bli sedd och inte fick sina behov
bemdétta. Det ar trakigt att hora och inte den vard och omtanke de strévar efter
att ge. Avdelningen har till viss del dubbelsalar, vilket innebar att patienten fick
dela rum med en annan patient, det beklagas om detta paverkade patientens
upplevelse negativt. Vardgivaren tar patientens aterkoppling pa storsta allvar
och kommer att lyfta handelsen i arbetsgruppen. Det beklagas ater att vistelsen
inte blev s& bra som den borde ha varit. Patienten har tagit del av svaret och
inkommit med synpunkter men har dérefter inte dterkommit inom angiven tid,
drendet avslutas darmed.

1177
Akutsjukhus
V2512-08923

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

Vérd och behandling
Behandling

Nekad hjélp, ifrdgasatter orsaken

En patient som genomgatt en privat plastikoperation i lappen for ménga ar
sedan drabbades av besvdrande problem. Patienten har nekats hjalp vid ett
akutsjukhus rérande detta med hanvisning till att bakgrunden till problemen ar
ett kosmetiskt ingrepp och att hon darfor ska vanda sig till privat vard. Patienten
ifrdgasatter detta och undrar vilket lagrum som stodjer att en patient nekas
offentlig vard pd grund av att grundorsaken till ett medicinskt tillstdnd ar en
tidigare kosmetisk operation.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkom att det inte finns ndgot sérskilt lagstéd
for att neka offentlig vard utéver hélso- och sjukvérdslagen, som styr
vardgivarens verksamhet. Bedémning av inkomna remisser utgar fran
verksamhetens méjlighet att hjadlpa patienten och en remiss kan avvisas om
ytterligare atgarder inte beddms vara till nytta. | det aktuella fallet bedémde
vardgivaren att ytterligare atgarder riskerade att férvarra patientens symtom
eller leda till vanprydande kirurgi. Vardgivaren uppgav dven att verksamheten
generellt inte har mojlighet att korrigera biverkningar efter kosmetisk kirurgi. |
ett kompletterande svar informerade vardgivaren om att patienten skulle kallas
till plastikkirurgisk mottagning for klinisk beddmning da patienten uppgav
tilltagande besvar. Patienten har efter att ha tagit del av det kompletterande
svaret inte terkommit inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2512-09214

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Lakemedel

Kvinna nekades adekvat smaértlindring vid inflammation i ett bukorgan

En kvinna hade mangarig smartproblematik i buken pa grund av kronisk
infektion i bukspottkorteln. Patienten genomgick en operation som skulle lindra
smartorna men ingreppet misslyckades. Enligt patienten fick hon darefter svéra
smartor men nekades den typ av smértlindring som hon ville ha. Patienten hade
med sig en smértplan frdn smartklinik pd annat akutsjukhus. Enligt patienten
skrevs hon ut fran sjukhuset innan hon var fardigbehandlad.

Atgard: | svar frén vardgivaren uppgavs att man féljt den behandlingsplan fran
smartklinik som patienten hanvisade till. Vardgivare beklagade patientens
upplevelse av bristfalligt bemotande och omsorg om maende under
vardtillfallet. Vardgivaren framholl att vard ska ges i samrdd med patienten men
att det maste ske i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet.
Vardgivaren menade att det inte forelag objektiva kriterier for akut
inflammation i bukspottkortels vid vardtillfallet men att patientens upplevelse
att smarta var lika verklig anda. For vardgivaren blev frégan du hur smértan
skulle behandlas. Enligt vardgivaren féljde man behandlingsplanen med saval
intravenos smartlindring som i tablettform. Patienten var inte ndjd med svaret,
hon menade att hon inte hade fatt den smartlindring som vardgivaren sade att
hon hade fatt. Patienten uppgav ocksa att hennes diagnos gor att provsvar kan
ge en felaktig bild av hur pass val hennes bukspottkértel fungerar. | ett
kompletterande svar upprepade vardgivaren sin bild av vardtiden och férloppet.
Patienten ansag fortfarande att svaret var otillrackligt men informerades om att
Patientndmnden inte hamtar in fler svar. Information om méjlighet att géra
anmalan till IVO. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2512-09269

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Resultat

Resultat

Brister och fordrojd vard for barn vid barnakut, barnet avled

Ett barn hade, for nagra ar sedan, feber och krakningar. En féralder tog med
barnet till en ndrakutmottagning som skickade barnet vidare till en
barnakutmottagning vid ett akutsjukhus. Dér blev det lang vantetid och ingen
tolk bestalldes trots behov av detta. Barnets tillstdnd forsdmrades och till slut
fick barnet antibiotikabehandling. Féraldern menade att barnet fick behandling
for sent och att barnets tillstand inte togs pa allvar. Barnet avled. Familjen har
inte fatt den utlovade kontakten fran sjukhuset.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beskrev det medicinska
handelseférloppet, bedémningen som gjordes av barnet samt den behandling
som barnet fick vid akutmottagningen. Barnet drabbades av en allvarlig
infektion som komplicerades av att barnets hjarna ovéntat svullnade, detta &ar
ovanligt och svart att férutsaga. Darfor var det ocksa svart att férutsaga och
forebygga handelseforloppet. Inspektionen for vard- och omsorg konstaterade
att den medicinska handlaggningen bedémdes adekvat utifran den kliniska
bilden. Vardgivaren forstar att upplevelsen av bemétandet och att inte bli
lyssnad pa har satt djupa spar och bidragit till att féréldrarna inte tror att
vardgivaren gjorde allt for att rddda barnet. Handelsen ar aterkopplad till
medarbetarna dar synpunkterna ar viktiga i det fortsatta forbattringsarbetet.
Foréldrarna har varit pa méte med vardgivaren och kommer att kallas till
ytterligare ett méte. Aterigen beklagar vardgivaren att familjen upplevde att de
fick ett daligt bemé&tande och inte blev tagna pa allvar. D4 ombudet efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2512-09322

Vard och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Man férlorade synen pa ena 6gat efter operation som ej borde ha genomforts

En man genomgick planerad operation i 6gat. Efter operationen forlorade
patienten synen pa ena dgat. Det visade sig att patienten hade ett medfott fel
pa synnerven och att man inte borde ha opererat patienten. Lakare som
beslutade om operation gjorde inte tillrdckliga utredningar for att kunna
faststélla det medfodda problemet.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagar man den komplikation som patienten
drabbats av, liksom den upplevda bristen pa information samt att
synfaltskontoll inte genomfordes fore ingreppet. Vardgivaren uppgav att
cheflakaren kopplats in for att géra en bedomning av &rendet i forhallande till
anmalningsskyldighet enligt Lex Maria. Enligt vardgivaren gjorde man
bedémningen att det som intraffat var en kand komplikation till den aktuella
operationen. Ombudet har Iast svaret och vill inte driva drendet vidare, dven om
svaret ar motsagelsefullt. Operationen borde inte ha genomférts alls. Pa grund
av brister i rutinerna sa utférde man operationen och da tolkade vardgivaren
skadan som icke undvikbar, eftersom den varen kdnd komplikation till aktuell
operation. Patienten ar néjd med att ha fatt ersattning fran Patientférsakringen
LOF och &rendet avslutas pé& Patientnamnden.
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Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Vérd och behandling

Omvardnad

Bristande hantering och planering av saromlaggning

En &ldre man med trycksar och behov av kontinuerlig hjalp med omléaggning
fick inte hjalp i den utstrackning som planerats. Narstaende har synpunkter pa
brister i planeringen och samordningen mellan vérdgivare men framfor allt pa
att vissa omlaggningar som specialistvarden skulle goéra uteblev under en
julhelg. Narstdende dnskar ett kontrollsystem s& att patienten far rétt antal
saromlaggningar. Alla bokade tider bor synas pa en och samma sida. Nu finns
det bokningar i flera olika system med olika vardgivare och man borde kunna
kontakta alla via ett system.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som skrev att mannen fick
saromlaggning innan julhelgen och att en ny tid bokades in efter cirka en
manad. Man sag en felaktigt inbokad tid fyra dagar efter bestket och man
ringde da upp patienten och avbokade det i samrad med honom. Man ber om
ursékt om det orsakade en oldgenhet. Ombudet har tagit del av svaret. Arendet
avslutas.
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Akutsjukhus
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Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Bemotande

Hjarnhinneinflammation misstogs for psykiatriska problem

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning med symtom som liknade
hjarnhinneinflammation. Varden bedémde att symtomen berodde pa stress och
muskelspé@nningar. Kvinnan bedémdes &ven troligen ha en urinvagsinfektion
och fick antibiotika. En remiss skickades ocksa till vardcentralen for utredning av
skoldkortelhormon och kvinnan skrevs ut. Kort dérefter blev hon medvetslos
och fordes till ett annat akutsjukhus, dar hjarnhinneinflammation konstaterades.
Senare fick hon dven blodproppar i lungorna. Kvinnan &r kritisk till den
medicinska bedémning som gjorts. Hon menar att hennes évervikt och tidigare
psykiska ohalsa kan ha paverkat vardens beddmning. Handelsen har paverkat
henne och hennes familj mycket negativt och hon vill att den utreds.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | vardgivarens svar framkommer att
den medicinska bedémningen gjordes utifran de symtom som patienten hade
vid besoket. Vardgivaren uppger att patienten inte hade de typiska symtom som
ofta ses vid hjarnhinneinflammation, som feber, ljuskénslighet, illamaende,
paverkat medvetande eller nackstelhet. Nar det géller patientens upplevelse av
att varden hade férutfattade meningar pa grund av hennes tidigare psykiska
ohalsa, uppger vardgivaren att detta inte stammer. Enligt vardgivaren var
undersokningen och den diagnos som stélldes medicinskt adekvata utifran
patientens tillstand vid besoket. Vardgivaren uppger att det inte gick att forutse
att patienten skulle forsdmras akut ett dygn senare och att
hjarnhinneinflammation kan vara svar att diagnostisera innan sjukdomen har
utvecklats. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts avinom
angiven tid och drendet avslutas.
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Akutsjukhus
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Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande utskrivningsplanering och samordning vid hemgang

En svart sjuk man skrevs ut fran ett sjukhus utan att en andamalsenlig
utskrivningsplanering hade genomforts. Vid hemgéng saknades nédvandig
sjukvardsutrustning i hemmet, bland annat draglakan och kateter. Mannen fick
dessutom vanta utomhus i ett par timmar medan transportpersonalen byggde
en provisorisk ramp av material fran hans garage for att kunna ta in rullstolen i
bostaden. Nar han val kom hem upplevdes dven hemtjanstens insatser som
bristfalliga. Enligt uppgift var hemtjansten redan anmald till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Atgard: | svar inhdmtat fran vardgivaren framkom att den fasta vardkontakten i
kommunen ansvarar for vardplaneringsméten och att ett sddant mote hade
genomforts infor hemgangen, men att det var oklart om anhériga medverkade.
Patientens behov av stéd i hemmet och hjdlpmedel dokumenterades vid métet.
Vardgivaren beskrev att transporter bestalls av receptionen och att lyfthjélp kan
ordnas om behovet framkommer vid vardplaneringen. De uppgav dven att
sjukhuset inte skickar med forbrukningsmaterial vid hemgéng, utan att detta
ansvar lag pa avancerad sjukvard i hemmet och hemtjansten. Vardgivaren
beklagade att utskrivningsprocessen inte motsvarade ombudets férvéntningar
och framhdll att en patient inte ska behdva vanta utomhus under flera timmar.
De bedémde att kommunikationen brustit mellan transportérens
forutsattningar och patientens hemforhallanden och att detta borde ha
uppmarksammats infor utskrivningen. Vardgivaren beskrev vidare att ett
samarbete med avancerad sjukvard i hemmet nu finns for att minska risken for
brister i kommunikationen vid hemgéng. Ombudet har efter att svaret dversants
inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Resultat
Resultat
Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Vérdansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Upprepade bukoperationer efter vardskada

En man inkom akut till ett akutsjukhus dar han omgaende opererades i buken.
Nagra dagar senare skrevs han ut till hemmet. Pa grund av svar smarta fick han
atervanda till sjukhuset dar han opererades pa nytt. Man upptackte att tarmarna
hade skadats vid tidigare kirurgi och han led av en stor infektion. Inom loppet av
tva veckor opererades han ytterligare tre ganger. P& grund av intraffad
vardskada har mannen vardats inom intensivvard och fatt lida fysiskt och
psykiskt med extra kostnader for honom och regionen. Tre méanader senare
anvander han beroendeframkallande medicinering och har stomi vilket kommer
fortga 6ver ooverskadlig tid. Rehabiliteringen beraknas ta minst ett ar och han
ar kraftigt férsvagad med betydande viktnedgang. Nya operationer planeras.

Atgard: | yttrande frén vardgivaren framgar att patienten férst opererades fér en
boéld i rumpan och att ingreppet initialt beddmdes ha gatt bra. Kort darefter
aterkom patienten med akuta besvar och opererades igen pa grund av tarmvred
i tunntarmen. Operationen beskrivs ha varit tekniskt svar men utan omedelbara
komplikationer. Nagra dagar senare konstaterades dock ett lackage fran tarmen.
Enligt vardgivaren &r orsaken inte helt klarlagd, men det kan ha haft samband
med suturer fran den forsta operationen eller med den kraftiga inflammationen
som fanns i omradet. Patienten har darefter genomgatt flera ytterligare
operationer i syfte att skapa forutsattningar for att tarmen ska kunna laka.
Under forloppet har flera fistlar uppstatt, vilket enligt vardgivaren ar en kdnd
komplikation vid den bakomliggande sjukdomen Crohns sjukdom.
Verksamheten beklagar det intraffade och hanvisar till Inspektionen for vard och
omsorg samt till patientférsakringen L6f. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
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Kommunikation
Delaktig
Resultat

Resultat

Avbruten behandling vid karlskada och otydlig information av fortsatt vard

En man skulle genomgé ballongvidgning i hoger ben pé grund av en
cirkulationsstorning. Nar han |1ag pa operationsbordet gjordes en extra
rontgenkontroll, som visade att ingreppet inte var genomfdrbart. Han
transporterades darefter tillbaka till vardavdelningen utan att nagon ny atgard
planerades. Han fick ingen tydlig information om vad nésta steg i behandlingen
skulle vara. Kort senare genomfordes ett kirurgiskt ingrepp for att leda om
blodflédet i en artar i hoger ben. Varken han sjalv eller hans anhoriga
informerades om ingreppet i forvég, vilket vackt stark oro och ifragaséttande.
Mannen undrar hur ett sddant omfattande beslut kunde fattas utan hans
samtycke och efterfragar det medicinska underlaget for atgarden. Under 12 ar
genomgick han flera ultraljudskontroller samt ballongvidgningar. Dessa
upplevdes som lindriga, men han menar att ingen under denna period
informerade honom om att det kirurgiska ingreppets hallbarhet var begransad.
Han bérjade uppleva tydliga besvar och undersékning visade att bypassen hade
slutat fungera pa grund av stopp i blodflodet. Efter misslyckade forsok att
aterstalla blodflodet var amputation den enda aterstaende l6sningen, och héger
ben amputerades. Patienten uttrycker stark sorg, forlust och frustration over hur
hans vard hanterats och ifrdgasatter beslutsfattandet i samband med det forsta
ingreppet.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagas patientens negativa upplevelse av
varden och den allvarliga konsekvens som forlusten av benet inneburit.
Vardgivaren uppger att de har gatt igenom journalhandlingar och vardtillféllen
och bedomer att varden, behandlingen och de medicinska beslut som fattats
har varit forenliga med gallande riktlinjer. Samtidigt framhaller vardgivaren att
patienten upplevt brister i informationen kring de beslut som fattats.
Verksamheten kommer darfor att lyfta drendet i kollegiet for att sékerstalla att
patienter far tydlig information om planerade dtgarder och férvantade resultat.
Arendet avslutas p& foérvaltningen.
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Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Ny medicinsk bedémning

Laserbehandling av 6gonen orsakade synnedséattning

En man genomgick en laserbehandling av 6gonen efter att ha drabbats av
dubbelseende och suddig syn. Lakaren lovade att synen skulle aterstéllas men
det gjorde den inte. Fyra manader senare sa ldkaren att mannen skulle
acceptera synnedséttningen. Mannen énskade en ny medicinsk bedémning men
det har han inte fatt.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beskrev att den bedémning,
utredning och behandling som mannen hade genomgatt var standardiserad och
hade foljt rutiner och medicinsk praxis. Nar synaterhamtningen inte blev sa god
som forvantat sa hade mannen kontrollerats upprepat bade avseende
hornhinnan och kompletterande undersékningar for att utesluta annan orsak till
synpaverkan. Fallet hade diskuterats i hornhinnekollegiet tidigare och eftersom
man inte funnit att ytterligare undersoékningar eller behandling var av varde, fick
mannen en remiss for en ny medicinsk bedémning pa en annan
hogspecialiserad klinik. Kollegiet hade diskuterat &nnu en gang och kunde
erbjuda mannen ytterligare ett besdk hos deras seniora kollega som ocksa utfér
laserbehandlingar. Bokningsansvarig skulle kontakta mannen for en ny tid och
mannen fick en ny tid for beddmning hos en senior éverldkare samt remiss for
ny medicinsk bedémning pa ett annat universitetssjukhus. Mannen tog del av
yttrandet men har inte inkommit med genmale inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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Akutsjukhus
V2601-00023

Vard och behandling
Lékemedel

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

Bristande lakemedelsbehandling ledde till forsamrat tillstand

En kvinna med diabetesdiagnos hade synpunkter pa lakemedelsbehandling och
hantering fran personalen under vardtiden vid ett akutsjukhus. Hon menar
bland annat att hennes erfarenheter som diabetiker ignorerades i samband med
behandling och att detta ledde till kraftigt forsamrat maende flera ganger och
att hon trodde att hon skulle d6. Patienten beskriver att hon bland annat blev
utskalld av en lakare samt brister kring omvéardnaden med bland annat
nedlatande bemétande. Hon anser ocksa att det finns felaktigheter i journalen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for att patienten
formedlat sin upplevelse vilket gett den mojlighet att reda ut vad som gétt fel
och darifrén arbeta an mer for férbattrat omhandertagande, behandling och
bemotande. Vardgivaren forstod patientens frustration att inte bli lyssnad till
nar man kanner sin sjukdom och hade forstaelse for hennes upplevelse av
krankande behandling. Att vistelsen blev sa bristfallig och otrygg beklagades.
Gallande den medicinska behandlingen uttydde vardgivaren fran patientens
brev tillsammans med journalgranskning att man delvis frdngétt ett gallande PM
for diabetes ketoacidos, men kunde fran journalen anda se att patienten fatt
adekvat behandling. Vardgivaren skulle diskutera det intraffade med berérda
yrkeskategorier. Vardgivaren beklagade det som skett och arbetade for att
forhindra en liknande héndelse framat. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret framfért synpunkter pd detta men inte valt att g& vidare genom
patientndmnden med inhdmtande av kompletterande svar. Arendet avslutas.
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Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Kallades aldrig till aterbesok for cellprov

En person genomgick gynekologisk cellprovtagning genom mottagning pa ett
akutsjukhus for ungefar fem och ett halvt ar sedan. Resultatet innebar att
patienten skulle kallas for aterbesék och ny provtagning hos barnmorska ett ar
senare. Patienten sattes upp pa vantelista men blev aldrig kallad pa nytt. Detta
uppdagades drygt fem ar senare vid annat vardbesok.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som patienten beskt och som tittat
efter eftersokt information i journalen utan att finna den, mottagningen hade
sedan besoket flyttat sin verksamhet till annan vardinrattning under annat
akutsjukhus regi. Svar inhdmtades fran detta akutsjukhus som tackade for
synpunkterna och forklarade att cellprovet som tagits inte visade nagra
cellférandringar men innebar en nagot hogre risk att med tiden utveckla
cellférandringar. Patienten kallas pa grund av sitt personnummer inte enligt den
nationella screeningverksamheten och skulle darfor kallas av verksamheten igen
inom ett ar. Vardgivaren kunde tyvérr inte svara pa varfor patienten inte blivit
kallad/fallit bort fran vantelistan och beklagade det besvar och eventuella oro
det orsakat. Patienten hade nyligen besdkt mottagningen och ny provtagning
var planerad. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts avinom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Man med andningssvarigheter fick vanta i sju timmar pa vard

En man i trettioarsaldern sokte vard pa en akutmottagning pa grund av
svarigheter att andas. Han hade kénd astma och blev hanvisad till
akutmottagningen fran en astmamottagning da han hade akuta besvar och
behovde vard snarast. Trots detta fick han vanta i sju timmar pa att fa tréffa
lékare. Under tiden hade han endast syrgas som behandling. Limnade
synpunkter/innovationsférslag: Mannen anser att det ar for lite personal som
skapat de langa vardkoerna och att man borde anstalla mer personal.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgdr att den medicinska
prioriteringen beddmdes vara korrekt och att patienten initialt fick en
beddémning av vitala parametrar dar syresattningen var avvikande, men att
denna stabiliserades efter behandling med syrgas. Vardgivaren beklagar den
langa véntetiden och forklarar att patienter med mer allvarliga tillstand behévde
prioriteras vid tillfallet. Vardgivaren har dven kontaktat patienten for att erbjuda
ett mote for genomgang av vardbesoket och for att besvara hans fragor.
Patienten har tagit del av svaret och &rendet avslutas.
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Vard och behandling
Behandling
Tillganglighet

Vantetider i varden

Fordrojd behandling och ingen aterkoppling fran specialistmottagning

En kvinna behévde genomga en cytostatikabehandling pa grund av en
cancerdiagnos, och hon uppgav att hon blivit ombedd att hon skulle héra av sig
till vederborande lakare ett visst datum innan behandlingen skulle kunna boérja.
Men hon menade att det da inte gick att komma i kontakt med lakaren, vilket
har lett till att behandlingen blivit fordréjd. Kvinnan anser att det ar
oacceptabelt och det har paverkat hennes maende negativt.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
beklagade det hela. De uppgav att de nu har gatt igenom sina rutiner for att
sakerstélla sa att patienter ska kunna komma i kontakt med nadgon annan lakare
om den ordinarie lakaren inte finns tillgénglig. Patienten har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.
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V2601-00090

Kommunikation

Delaktig

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Administrativ hantering

Brister i hantering

Brister i bemd&tande, dokumentation och planering vid specialistmottagning pa
akutsjukhus

En kvinna med langvarig och komplex sjukdomshistorik har under en period
haft kontakt med en specialistmottagning vid ett akutsjukhus. Hon beskriver
upprepade problem med den administrativa hanteringen, bland annat att hon
inte fatt besked om inbokade tider, vilket lett till onodig stress da hon tvingats
boka om andra dtaganden. Trots att flera méten med lakaren spelats in har det
forekommit felaktigheter i journalféringen, bland annat avseende medicinering.
Hon upplevde att mycket tid under besdken gick at till upprepningar, nagot hon
menar kunde ha undvikits med battre dokumentation. Kontakten med lakaren
har varit sarskilt problematisk dar hon beskriver att han inte lyssnat, att utlovad
behandling uteblivit, samt att han saknat 6verblick éver hennes medicinering
och foreslagit Iakemedel som hon redan anvande. Kvinnan har uttryckt
Onskemal om att fa byta lakare, men trots paminnelser har inget hant. Hon
uppger att hennes kontakt med mottagningen lett till 6kad stress och
utmattningssymptom utan att hennes ursprungliga hélsoproblem atgéardats.

Atgard: | svar frén vardgivaren framkom att flera bokade tider hade av- och
ombokats av bade mottagningen och patienten, vilket enligt verksamheten
Okade risken for fel i bokningshanteringen. Vardgivaren beskrev &ven att
méjligheten for patienter att avboka tider med kort varsel via natet kan gora
planeringen svar. Verksamhetschefen uppgav att synpunkterna har aterkopplats
till berord lakare och att samtal har hallits om vikten av tydlig kommunikation
mellan vardpersonal och patient for att minska risken fér missforstand. Vidare
framkom att verksamheten ser dver rutiner for tidsbokning tillsammans med
administrativ personal och kvalitetscontroller. Vardgivaren uppgav ocksa att
arbete pagar for att sakerstalla personalens kompetens samt forbéattra
noggrannheten i journalféringen och lakemedelsgenomgangar. Patienten har
tagit del av svaret. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Lakemedel

Brister i bemo6tande och lakemedelshantering mot patient med endometrios

En kvinna som har diagnosen endometrios hade synpunkter pa nedvarderande
bemétande och att hon fick fel smartstillande lékemedel nér hon var inlagd pa
ett akutsjukhus.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade att kvinnan upplevt
otrygghet under vardtiden samt att bemétandet och smartbehandlingen inte
motsvarade behovet. Vardgivaren uppgav att hdndelsen har gatts igenom for
att kunna ge ett sakligt svar. De menade att smartbehandling beddoms
individuellt utifran effekt och sékerhet, och den aktuella beddmningen gjordes
utifrdn en medicinsk sakerhetsavvdgning. Vardgivaren betonade att detta inte
var ett uttryck for misstro mot patienten eller tidigare vardplan. Vidare
beklagade vardgivaren att kvinnan upplevt bemétandet som oprofessionellt och
att diagnoser ifrdgasatts. De uppgav att synpunkterna har tagits vidare internt
for att sakerstélla ett respektfullt bemodtande och god kommunikation framéver.
Infér framtida vardbesok uppgav vardgivaren att det nu finns en dokumenterad
vardplan i hennes journal for att skapa trygghet. De menade att det innebér att
undersdkning och provtagning gors vid medicinsk indikation, att vissa
ladkemedel inte ges rutinmassigt vid akuta besok pa grund av sakerhetsrisker,
samt att langsiktig smartbehandling ska hanteras via kvinnans vardcentral.
Kvinnan har tagit del av svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00147

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Bemotande

Fordrojd diagnos och brister i varden efter operation

En kvinna sokte akut vard pa ett akutsjukhus pa grund av mycket kraftig smérta
i hoften. Réntgenundersdkning genomférdes och kvinnan informerades om att
bilderna inte visade nagon skelettskada. Hon fick besked om att besvéren
sannolikt var muskuldra och hanvisades till fysioterapeut. Under de féljande
veckorna hade kvinnan upprepade kontakter med fysioterapeut, men smartan
forvarrades successivt. Nar hon ater sokte akut vard cirka en manad senare
konstaterades att hon hade en hoftfraktur som enligt uppgift funnits under en
langre tid. Kvinnan uttrycker oro 6ver att den fordrojda diagnosen kan ha
bidragit till att tillstdndet forvarrades och att hon senare behévde genomga en
akut operation. Efter operationen vardades kvinnan pa en vardavdelning dar
hon upplevde brister i bemé&tande, omvardnad och patientsékerhet. Hon uppger
att hon inte fick hjalp med grundldggande behov, nekades smartlindring trots
ordination samt fick motstridiga besked fran personal. Kvinnan ifragasatter aven
vissa journalanteckningar som hon menar inte 6verensstdmmer med det
faktiska handelseforloppet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att den forsta
rontgenundersdkningen inte visade nagon fraktur och att denna metod har
begransad mojlighet att upptécka vissa typer av frakturer. Vid kvarstaende
besvar genomfordes senare ytterligare undersékningar som visade en aktuell
hoftfraktur. Vidare framkom att det &r extremt ovanligt att sd unga personer
drabbas av frakturer i hoften, i synnerhet nar det inte fanns nagot trauma i
nartid. Vardgivaren bedémde att handlaggningen initialt varit korrekt utifran de
fynd som da framkom. Vardgivaren skrev att de ser allvarligt pa patientens
upplevelser av brister i sméartlindring, maltidssituation och omvérdnad under
vardtiden. Synpunkterna har féljts upp internt genom samtal och diskussioner
om bemotande och patientsakerhet for att minska risken for liknande handelser.
Patienten har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter som bifogas
avslutsskrivelsen. Patienten ansdg bland annat att det var anmarkningsvart att
hon skickades hem trots sina symtom och menade att storre férsiktighet borde
ha iakttagits. Hon framhdll vikten av att bli tagen pa allvar samt att ansvar
utreds och tgarder vidtas for att stirka patientsikerheten. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2601-00150

Kommunikation

Bemotande

Upplevelse av bristande bemotande och delaktighet vid lakarbesok

En kvinna som bokats till ett lakarbesok upplevde att ldkaren kom ut forst efter
40 minuter, trots att det inte fanns nagra andra patienter i vantrummet. Vid
motet med lakaren upplevde kvinnan att lakaren upptradde avvisande och
oengagerat och hade en tom blick. Hon visade inte intresse for patientens
tidigare varderfarenheter eller synpunkter pa sin diagnos. Trots goda resultat pa
tidigare astmatester och patientens uppfattning att symtomen beror pa annan
sjukdomsbild argumenterade ldkaren emot detta utan att lyssna in patientens
beskrivning. Kvinnan kande sig varken hord eller tagen pa allvar under
vardkontakten.

Atgérd: | yttrande fran berérd lakare framgér att patienten remitterats till en
lungmottagning for bedémning av langvarig hosta. Enligt lakaren hade
patienten dessférinnan genomgatt en omfattande utredning utan att man
funnit tecken pa astma eller annan lungsjukdom, och flera
ldkemedelsbehandlingar hade prévats utan tillracklig effekt. Vid det aktuella
besoket bedémdes undersékningsfynden som normala. Véardgivaren
informerade patienten om sin medicinska bedémning och att symtomen, ur ett
lungmedicinskt perspektiv, inte kunde foérklaras. Bedémningen var att fortsatt
uppfoljning kunde ske i primarvarden och att ytterligare kontakt med
lungmottagningen inte var nodvandig. Vardgivaren uppger att bemétandet varit
respektfullt och professionellt. Likaren menar att hon inte hojde rosten,
anvéande inga nedsattande uttryck och det forekom ingen fysisk handling sdsom
att kasta foremal eller avvisa patienten. Hon beklagar att patienten i efterhand
upplevt besoket som negativt. Da patienten efter att svaret dversants inte horts
av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2601-00241

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation
Bemdtande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfallig bedémning och bemodtande pa akutmottagning

En kvinna uppgav att hon upplevde bristande bedémning nar hon var tvungen
att soka till en akutmottagning, hon upplevde dven oprofessionellt bemdtande
fran vardpersonalen. Kvinnan uppgav dven att hon tror att hennes besok pa
akutmottagningen aldrig registrerades sa att man inte kan se att hon varit dar.
Kvinnan menade att hon blev hanvisad darifran vilket gjorde att hon sokte till en
annan akutmottagning, dar hon direkt blev inlagd pa sjukhuset i flera dagar.

Atgard: Svar har inhdmtades fran vardgivaren som beklagade hindelsen och
redogjorde for det hela. De uppgav att de har i detta fall inte foljt deras
géllande riktlinjer, vilket de ser mycket allvarligt pa och beklagar djupt. Med
anledning av det intréffade kommer de att genomféra en internutredning for att
analysera hdndelsen i detalj. Syftet ar att tydligt identifiera vad som gatt fel och
sakerstalla att vara rutiner och arbetssatt forbattras sa att liknande situationer
kan undvikas framéver. Arendet kommer &ven att tas upp med berérd
medarbetare och lyftas inom verksamheten som en del i deras kvalitets- och
forbattringsarbete. De framférde att de arbetar kontinuerligt med att férbattra
béde rutiner och deras bemétande, och patienters synpunkter &r ett vardefullt
underlag i detta arbete. Vidare uppgav vardgivaren att de ar mycket tacksamma
for att patienten uppméarksammat dem pa detta. Patienten har tagit del av
svaret. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2601-00312

Vard och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Infart som opereras in under huden fastes inte ordentligt vilket orsakade flera
komplikationer

En man genomgick planerad operation for byte av infart som laggs under
huden och in i ett blodkarl. Efter ingreppet skickades patienten hem. Nar han
vaknade dagen darpa var séngen full av blod. Patienten akte till den mottagning
dar han behandlades for sin kroniska sjukdom. De skickade honom till
akutsjukhus som i sin tur skickade patienten vidare till hdgspecialiserat
akutsjukhus. Enligt patienten sade ldkarna pa akutsjukhuset att infarten inte
hade sytts fast ordentligt och att det var darfor som patienten fick en sa kraftig
blédning. Lakarna gjorde ett nytt ingrepp for att sy fast infarten. Enligt patienten
gick det inte att genomféra pé grund av infektion. Patienten uppgav att han i
efterforloppet drabbats av sepsis och blodpropp.

Atgard: Patientnamnden har tagit del av vardgivarens svar och det
kompletterande svaret. Vardgivaren uppger att bytet av infart bedomdes vara
medicinskt motiverat pa grund av misstanke om infektion och att ingreppet
genomfdrdes enligt gallande rutiner och vedertagen metod. Vardgivaren
uppger vidare att ingreppet var okomplicerat, att infarten syddes fast enligt
rutin och att en mindre blédning uppstod men kunde stoppas med
tryckférband. Patienten delar inte vardgivarens bedémning och beskriver att
han holl pa att forbloda natten efter ingreppet samt att infarten inte var korrekt
fastsatt. Patienten uppger dven att en lakare senare ska ha framfort att
ingreppet inte utforts korrekt. | ett kompletterande svar fortydligade
vardgivaren sitt yttrande samtidigt som man vidholl sitt utlatande. Information
gavs om mojligheten att séka ekonomisk kompensation via Patientforsakringen
LOF. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00322

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning

Administrativ hantering

Intyg

Bristande beddmning pa specialistmottagning

En kvinna upplevde bristande bedémning och utredning av en lakare pa en
specialistmottagning. Kvinnan uppgav dven att lakaren borde ha forlangt
hennes pagaende sjukskrivning under tiden den medicinska utredningen av
henne pagick.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren, som redogjorde fér det hela och hur
de har bedémt hennes besvar. Vidare framférde de géllande patientens
synpunkter pa sjukskrivningen sa menade de att hon varit sjukskriven under en
lang period och &r nu fardigutredd inom deras verksamhet. De uppgav att
patientens fortsatta plan for sjukskrivning ska ske via den specialistmottagning
som hon hort till sedan tidigare. Vardgivaren beklagade att patienten ként sig
missndjd men att de hoppas att de forklaringar hon fatt ska tydliggéra
bedémningarna. Patienten har efter att svaret dversants inkommit med
synpunkter som har &versants till vardgivaren fér kainnedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00381

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Dokumentation saknas fran besock pa akuten

En kvinna uppsokte akutmottagning pa grund av andndd och bréstsmarta. Hon
blev undersékt med blodprover och EKG och blodtryck togs. Patienten har efter
besoket inte kunnat se nagon journalanteckning om besoket, det enda som
finns att se pa 1177 &r svar pa blodproverna. Patienten har kontaktat sjukhusets
journalservice som inte heller kunnat hitta ndgon anteckning. Patienten
ifragasatter detta.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som tackade fér synpunkterna och
beklagade den ladnga vantetiden. Vardgivaren redogjorde for att patienten sékt
pa grund av andningsbesvar och traffat en beddmningslakare som skickat
henne pa rontgenundersdkning. Vardgivaren menade att patienten valde att
avvika fran akuten klockan 02:35 utan att invénta svar pa undersokningar. Det
fanns ingenting i proverna som ingav misstanke om akut sjukdom och darmed
fick andra patienter fortur vilket tyvarr fordréjt patientens besdk. Ingen
journalanteckning gérs om man inte har ordentliga besok, eller samtal med
behandlande lakare. Det fanns nu en kortare journalanteckning skriven fran
besoket. Patienten har efter att ha tagit del av ett kompletterande svar inte
hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2601-00408

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Lékemedel

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Felaktigt utredd, nekad livraddande ldkemedel och bristande tillganglighet

En ung kvinna som fatt en allvarlig allergisk reaktion mot en viss not
remitterades till specialistmottagningen pa ett akutsjukhus fran sin vardcentral.
Patienten hade fétt en reaktion som bedémdes kunna blockera luftvéagarna.
Patienten menar att hon pa mottagningen utreddes felaktigt rérande andra
notter och inte den sort hon redan vet att hon ar allergisk mot, utifrdn detta
nekades hon adrenalinpenna trots sin reaktion och varden som tydligt visar
behov av riskbedomning. Patienten har med anledning av detta forsokt fa
kontakt med mottagningen via telefon vilket visat sig vara mycket svart, hon
forsokte forgaves vid olika tidpunkter under tva veckors tid. Genom digital
kontakt fick hon sedan radet att skriva egenremiss och kontakta sin vardcentral,
vilket hon menar visar att vardgivaren inte lyssnat pa henne. Patienten menar att
hon nekats livraddande medicin och att hennes patientsakerhet inte tagits pa
allvar.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som informerade om att patienten
remitterats till denna och vad analys av allergiantikroppar visat, ndgon
pistagenotallergi kunde inte pavisas. Den beskrivna reaktionen uppfyllde inte
kriterierna for anafylaxi och det var darfor korrekt att patienten inte férsags med
adrenalinpenna. Utredningen visade daremot férhojda nivaer av
allergiantikroppar mot hasselnét, vilket kunde férklaras av korsallergi vid
bjérkpollenallergi. | remissvar till vdrdcentralen fran véardgivaren efterfrdgades
darfér om patienten tolererar hasselnétter, eftersom det inte framgick av
remissen. Huslakaren uppmanades aven att komplettera allergiutredningen med
ytterligare prover. Patienten hade skickat en ny remiss till vardgivaren nagra
manader senare och informerats om att fortsatt allergiutredning kan
genomfdras via huslakaren, utan behov av nytt besok pa allergimottagningen.
Blodprover hade tagits via huslakaren vilka visade pa korsallergi och inte en akta
hasselndtsallergi. Patienten har efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00456

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristfallig beddmning pa akutmottagning

En kvinna uppgav att hon fatt en bristfallig beddmning nar hon behdvde séka
till en akutmottagning. Hon framférde att hon borde ha fatt en neurologisk
beddmning da det dygnet efter pa en annan akutmottagning framkom att hon
drabbats av en mindre blodpropp i hjarnan. Hon framférde att hon 6nskar
snabbare handldggning av patienter och fler lakare sa att det inte upplevs
stressigt och att undersékningar uteblir.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade det hela, och att
tillstandet visade sig vara mer allvarligt 4n vad som initialt framkom. De menade
att symptomen var sa pass otydliga sa det var svart att faststélla orsaken vid
detta besok. Vidare uppgav de att de i verksamheten har foljt upp drendet och
gatt igenom vilka lardomar som kan dras for framtida fall. Vardgivaren tackade
for patientens synpunkter som de menade ar mycket vardefulla. Patienten har
efter att svaret dversénts inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00546

Kommunikation
Information
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Oklar information till patienten om gallblasan skulle opereras eller gj

En man som sokt vard akut for urinvagsinfektion fick sedan veta att han skulle
opereras for gallblasa. Pa grund av en tillfallighet hittade man aven vatten i
hjarnan som paverkat balansen negativt. Mannen blev kallad till manga olika
undersokningar och provtagningar hos olika vardgivare men fick inte svar vari
processen han befann sig. Han undrade om han skulle opereras eller inte.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beskrev att de férstod att han
haft en besvérlig period eftersom han drabbats av flera olika sjukdomar under
kort tid, urinvagsinfektion, inflammation i gallblasan, yrsel, balanssvarigheter
samt smarta i en axel. De forklarade anledningen till att man valde att vénta
med operation av gallblasan och istéllet planera att borja med en annan atgard
och att de forsokt meddela honom detta via telefon, men utan att ha fatt
kontakt. Man valde da att skicka ett brev med en ny telefontid, som dessvarre
drojde ett par manader. For den ldnga véantetiden bad man om ursakt. De fick
sedan kontakt och en operation planerades. De skrev att de var besvérligt som
patient att ha flera akommor samtidigt och att det da ar bra med en huslékare
som kan samordna och hjalpa till. De hoppades att han fatt svar pa sina fragor.
Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2601-00575

Skarskada vid ultraljudsundersokning som kravt langvarig sarvard

En kvinna fick ett skérsar i samband med ett ultraljud av urinblasan, vilket enligt
uppgift orsakades av en skoterskas oaktsamhet vid undersékningen. Skadan har
lett till att patienten behovt kontinuerlig sarvard i hemsjukvarden 1-2 ganger
per vecka. Tva manader efter hdandelsen ar saret fortfarande inte lakt. Patienten

Resultat
Resultat upplever att undersékningen medfért onddigt lidande och langvariga besvar.
esulta

Atgard: | yttrande frén vardgivaren beklagas det intraffade. Vardgivaren uppger
att handelsen inte varit avsiktlig. Patienten informeras i yttrandet om
méjligheten att anséka om erséttning via halso- och sjukvardens
forsakringsbolag Lof. D patienten efter att svaret dversants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177 Bristande respekt for patientens integritet vid undersékning

Akutsjukhus En kvinna kom till en mottagning fér mammografi. Nar hon blev uppropad och

V2601-00578

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bemotande

foljde med in till undersékningsrummet, fragade personalen ovédntat om det var
okej att en manlig student nérvarade vid undersdkningen. Kvinnan, som redan
kande sig stressad, blev éverraskad men svarade tydligt nej. Den manliga
studenten satt redan i rummet, vilket gjorde situationen obekvam. Vid
efterfoljande ultraljud befann sig ytterligare en student i rummet, utan att ha
presenterats och utan att kvinnan fick frdgan om detta var okej. Kvinnan
upplevde att hennes integritet inte respekterades. Hon menar att information
om studentmedverkan bor framga redan i kallelsen, att patientens samtycke
alltid ska inhamtas innan en student deltar och att fragan inte ska stallas forst
nar studenten redan ar i rummet. Det upplevdes pinsamt och
integritetskrankande. Hon papekar aven vikten av att studenter alltid
presenteras.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren framkommer att de &r ledsna att
patienten upplevde situationen som obekvdm och att hon inte kdnde att hon
fick tillracklig information eller mgjlighet att tacka nej till studentmedverkan. De
ber uppriktigt om ursakt. Patientens samtycke ar alltid avgérande och det ska
vara tydligt att man har mojlighet att avsta. De tar upplevelsen pa storsta allvar
och kommer se dver sina rutiner kring information och samtycke for att
sakerstéller att detta kommuniceras tydligare framéver. De tackar patienten for
att hon uppméarksammat dem pa det intréffade. Patienten som tagit del av
yttrandet menar att hon fick ett mycket bra svar och att hon &r saker pa att det
dven kan hjélpa andra patienter. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00621

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

Vérd och behandling

Lakemedel

Bristfalligt omh&ndertagande av nu avliden patient

En anhdrig till en nu avliden man hade synpunkter pa otrevligt bemétande fran
vardpersonalen och att mannen inte kande sig lyssnad till nér han var
inneliggande pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus. Anhorig uppgav éven att
mannen vid nagra tillfallen fick fel lakemedel.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade det intraffade och
redogjorde fér handelsen. De menade att det som hant &r oacceptabelt och de
kommer att &terkoppla till vederbdrande vardenhetschefer sa att dtgarder kan
vidtas gallande bemotande, kommunikation och patientsakerhet. Anhorig har
tagit del av svaret och amnat inkomma med synpunkter men som uteblivit.
Arendet avslutas.

sida 86 (206)




1177
Akutsjukhus
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Vardansvar och organisation

Vardflode/processer
Vérd och behandling
Behandling

Bristande rehabilitering och samordning efter avslutad cancerbehandling

En man som nyligen avslutat sin cancerbehandling upplever att han ldmnats
utan rehabilitering, vilket paverkar honom negativt bade fysiskt och psykiskt.
Enligt uppgift har sjukhuset i Region Stockholm @nnu inte skickat en epikris till
patientens hemregion, vilket planeras ske forst i samband med en uppféljning
om ett par manader. Under tiden menar hemregionen att det ar Region
Stockholm som har ansvar for patientens fortsatta rehabilitering. Patienten
upplever att han hamnat mellan tva regioner, utan att nadgon tar ansvar fér hans
vard efter behandlingen.

Atgérd: | svar frén vérdgivaren framkom att patienten remitterades fran en
vardgivare i annan region fér bedémning och behandling av prostatacancer.
Efter genomgangen stralbehandling bedomdes ytterligare stralbehandling inte
vara mojlig eftersom full behandlingsdos redan hade givits. Fortsatt uppfdljning
planerades darfor via hemsjukhuset. Cancerrehabilitering diskuterades och
vardgivaren bedémde att patientens aktuella symtom inte var typiska foljder av
strdlbehandling. Patienten uppmanades darfor att sdka vard via vardcentralen.
Vardgivaren beklagade att patienten hamnat mellan tva regioner avseende
cancerrehabilitering och uppgav att ett remissvar om fortsatt uppféljning
sannolikt nddde hemsjukhuset senare &n avsett, vilket kan ha bidragit till brister
i uppféljningen. Vardgivaren uppgav att rutinerna for hantering av patienter
frdn andra regioner samt information om rehabilitering efter avslutad
behandling kommer att ses 6ver. Patienten har darefter meddelat att han
pabérjat cancerrehabilitering. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00666

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation

En kvinna med biverkningar av ldkemedel fick inte kontakt med specialistlakare

En kvinna hade fatt hora fran sin specialist att hon skulle hora av sig om hon fick
biverkningar av ett ldkemedel. Nar kvinnan fick kraftiga biverkningar hérde hon
av sig. Mottagningen hélsade dock att de inte visste nar lakaren skulle komma
tillbaka. Hon bad da om en remiss till annat akutsjukhus, men detta
hérsammades inte.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagades patientens
upplevelse av vard, tillgénglighet och bemotande pa mottagningen. Enligt deras

Information journalsystem kunde de se att en remiss skickats till specialist ett visst datum.
De hoppades att den fortsatta uppfoljningen battre skulle motsvara hennes
behov. Patienten har efter att yttrandet dversénts inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.

1177 Patient med kand sjukdom behandlades inte enligt faststalld vardplan nér han
Akutsjukhus kom till akutmottagning

V2601-00681

Vérd och behandling
Behandling
Tillganglighet

Vantetider i varden

En man kom till akutmottagning pa grund av skov i en kronisk blodsjukdom.
Patienten hade sedan tidigare en faststélld vardplan for hur han ska vardas ifall
han kommer in akut. Den planen foljdes inte. Sjukskoterskan uppgav sjélv att
hon inte hade kunskap om den aktuella sjukdomen. Patienten bad att fa traffa
en specialistldkare men nekades detta och uppmanades istéllet att &ka hem och
vanta till dagen dérpa for att kontakta sin specialistlakare. Patienten fick tjata
och be for att fa ta blodprover. Patienten informerades om att proverna sag bra
ut. N&r patienten traffade specialistldkare ndgra veckor senare visade det sig att
provsvaren inte alls hade sett bra ut. Patienten menade att bristerna pa
akutmottagningen medférde en medicinsk risk for patienten och att han
drabbades av tva veckors onddigt lidande.

Atgard: | sitt svar beklagade vardgivaren att man brustit i rutiner och inte féljt
vardplanen fran specialistmottagningen. Vardgivaren uppgav att hen skulle
diskutera fallet med sina kollegor i akutmottagningens patientsakerhetsgrupp
for att bestamma hur de [ampligen skulle utreda och folja upp drendet.
Vardgivaren lovade att aterkoppla till patienten. Vardgivaren informerade om
mojligheten att anmala till Patientférsikringen LOF for att att f& en oberoende
beddmning av fallet. Patienten har efter att ta tagit del av svaret inte horts av
inom angiven tid och drendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2601-00699

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande samordning kring sjukskrivning

En kvinna hade fatt en skada i foten efter en operation. Hon hade svar smarta
och kunde inte arbeta. Hon hade kontakt med specialistvarden men upplevde
att ingen tog ansvar for hennes fortsatta sjukskrivning. Vardcentralen menade
att specialistvarden maste bedéma hennes tillstand. Specialistvarden hénvisar i
sin tur till vardcentralen for sjukskrivning. Kvinnan upplever situationen som
stressande och otrygg och undrar vem som ansvarar for sjukskrivningen och
varfor samordningen mellan vardgivarna inte fungerar.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar framkom att mot bakgrund av
patientens svara smarta hade en behandling foreslagits for att prova om
smartlindring kunde uppnas. Vardgivaren uppgav att de dock inte har méjlighet
att ta Over sjukskrivningsansvaret efter ett enstaka mottagningsbesok dar en
majlig behandling bedémts kunna prévas. Vardgivaren framforde att
sjukskrivning och rehabiliteringsplan fortsatt bor hanteras via priméarvarden for
att sakerstalla kontinuitet och en samlad 6verblick 6ver patientens
hélsotillstdnd. D& patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2601-00706

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Komplikation efter operation

En kvinna genomgick for en tid sedan en stor gynekologisk canceroperation pa
ett akutsjukhus. Hon uppgav att trots att hon efter operationen hade kraftig
smarta, svullen mage och vagde tio kg mer &n nér hon skrevs in pa sjukhuset sa
blev hon utskriven efter ndgra dagar till ett rehabiliteringscenter. Hon uppgav
att hon madde séamre och sémre och dagen efter hon kom dit sa blev hon sa
dalig att ambulans tillkallades och hon férdes tillbaka till akutsjukhuset. Det
konstaterades att hon hade drabbats av en véatskeansamling i magen efter
operationen och ytterligare ingrepp behdvdes utféras och vardtiden blev dnnu
langre. Kvinnan stéller sig frégande till att detta kunde ske och att inte ndgon av
vardpersonalen tog hennes symptom pa allvar.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér det hela och
beklagade att patienten inte fatt optimal vard och att de inte beaktade alla
hennes symptom ordentligt. De framférde vidare att sedan denna handelse
intraffat sa har rutiner setts 6ver och bearbetas for att forhoppningsvis inte
drabba andra patienter. Patienten har efter att svaret dversénts inte horts av.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2601-00710

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Lakemedel

En kvinna undrade vilken av tva vardgivarkontakter som ansvarade for
information om lakemedel

En kvinna at ett lakemedel som skrivits ut av en specialistmottagning. Hon
drabbades av urinvagsinfektion och frdgade priméarvardslékaren om hon
behovde justera sin ursprungliga lakemedelsdos pa grund av infektionen.
Primarvardslakaren hanvisade till specialistlakaren. Patenten undrade vilken av
de tva verksamheterna som hade ansvaret att informera patienten om justering
av lakemedlet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Vardgivaren beskrev att drendet i
huvudsak lag utanfor deras kunskapsomrade. Vardgivaren skrev att de har
forsokt tillmotesga patienten men att féljsamheten géllande medicineringen
varit 1ag. De beskrev vidare att det vanligtvis &r den vardgivare som behandlar
den tillfalliga infektionen som ocksa ar ansvarig for att justera 6vriga lakemedel
om det behovs i relation till infektionen. De beskrev att patienten upplever att
hon inte blivit lyssnad pa och mar samre under nedtrappning av ldkemedel, men
att detta inte foranlett fornyad medicinsk bedémning. De beskrev vad den
initiala behandlingsplaneringen var. Det var att medicinera ett par veckor med
kortison for misstankt stralningsutldst lunginflammation. Den planerade
nedtrappningen efterat har dock inte skett. Att nedtrappning uteblivit har
forsvarat utredning av annan akomma. Journalen var delvis sparrad varfor all
information troligen inte var tillganglig. Ur journalen framkom att patienten sjalv
har doserat sin dos med lakemedlet kortison. Da det funnits misstankar om
underliggande endokrin sjukdom s& har remisser skickats till andra specialister.
Patienten har inte kommit pa de kallade besoken dit, Olika versioner om
anledningen till uteblivna besok har framkommit. Patienten har daremot krévt
att fa vara kvar som inskriven hos vardgivaren, medan vardgivaren beskrivit
varfor det inte var mojligt. Om det skulle vara aktuellt med ny medicinsk
bedémning kan patienten héra av sig igen via en remiss. Patienten har efter att
yttrandet éversants inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-00773

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Bemotande

Skada till foljd av misslyckad atgard och hanfullt bemé&tande

Na&r en ung man skulle fa en urinkateter vid ett akutsjukhus misslyckades detta
efter flera forsok och en skada uppstod pa urinréret. Skadan ledde till att en
annan typ av kateter fick sattas istallet och mannen har drabbats av kraftig
smarta i magen, ryggen och kdnsorganet. Han upplever ocksa tryckkansla, har
blddningar och problem med férstoppning. Enligt patienten har ldkare medgett
att andra forberedelser borde ha vidtagits nar urinkatetern skulle sattas,
patienten borde bland annat ha fatt lugnande medicinering. Mannen menar
ocksa att personalens bemotande varit hanfullt och respektlést och att han
nekats smartlindring. Han vill bland annat att skadan f6ljs upp och att rutinerna
for smértlindring och insattande av urinkateter ses &ver.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for att patienten tagit sig
tid att beskriva sin upplevelse och uppskattade att han tydligt och utforligt delat
med sig av sina erfarenheter. Det var vardefullt i arbetet med att forbattra
varden och bemétandet. Vardgivaren ville uppriktigt beklaga vardforloppet vid
katetersattningen och den senare dtgarden med annan typ av kateter samt
bemotandet. Att patienten hade kvarvarande svar smérta och komplikationer
kan vara en vardskada som han kan vara berattigad ersattning for genom L6f,
regionernas forsakringsbolag. Vardgivaren hade avvikelser i sitt system
kopplade till vardforloppet, dessa skulle utredas enligt vardgivarens rutiner. Om
patienten 6nskade vidare granskning av dem medicinska handlaggningen
kunde han vanda sig till IVO, Inspektionen for vard och omsorg. Patienten har
tagit del av svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00792

Kommunikation
Bemotande
Vard och behandling

Omvardnad

Bristande bemotande och smértlindring pa akuten

En kvinna ramlade och skadade knat. Hon férdes med ambulans till akuten déar
de konstaterade att knaskalen gatt ur led. Lakaren uttryckte flera ganger att hon
var berusad, trots att hon inte var det. Patienten upplevde dven att hon fick
vénta lange pa smaértlindring och att bemétandet och kommunikationen brast.
Efter flera timmar kunde knéskalen sattas tillbaka. Hon skickades sedan hem i
vantan pa undersokning och operation men hade fortsatt svar smarta. Senare
noterade hon att det i journalen saknades uppgift om att hon blaste i
alkoholmaétare pé eget dnskemal, vilket hon ansag vara anmarkningsvart med
tanke pa lakarens kommentarer om att hon var berusad.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framkom att patienten
hade fatt smartlindring av ambulanspersonalen och énskade sedering infor
fortsatt behandling. Eftersom patienten uppgett att hon tidigare under dagen
hade druckit alkohol informerades hon om de risker detta kan innebéra och ett
alkoholtest genomférdes, vilket visade noll promille. Vardgivaren forklarade att
fragorna om alkohol stalldes for att behandlingen skulle kunna genomféras pa
ett sakert satt och inte for att ifrdgasétta patienten. De beklagade att detta inte
forklarades tydligare och om patienten upplevde brister i bemdtandet. Av svaret
framgick dven att géllande riktlinjer f6r uppféljning efter knaskalsluxation foljts
genom att en magnetkameraundersokning bestalldes och ett aterbestk
planerades efter undersokningen. Vardgivaren informerade ocksa om
mojligheten att ansoka om ersattning hos L6f om patienten anser sig ha
drabbats av en vérdskada. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00803

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Nekad alternativ till mammografi-screening

En kvinna som pa grund av sin funktionsnedséttning inte kan genomféra en
screening med mammografi har nekats ultraljud som ett alternativ. Hon anser
att det ar diskriminering att en person med funktionsnedsattning nekas inga i
allmén screening.

Atgérd: | yttrande fran vérdgivaren framgar att remissen blivit fel formulerad.
Lakaren har efterfragat screening, vilket enligt vardgivaren endast avser
mammografi. Vardgivaren uppger att huslakaren i stallet bor skriva i remissen
att patienten inte kan delta i mammografiscreeningen och att ldkaren, efter en
medicinsk beddmning, anser att en undersékning med ultraljud &r mer lamplig.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-00829

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristande omhéandertagande och hygien i samband med fall, fraktur
uppmarksammades inte

En aldre man, med grav afasi, vardades vid ett akutsjukhus pa grund av
influensa och lunginflammation och ramlade under natten i sitt rum. Enligt
ldkare blev han liggande i 50 minuter utan att upptackas av personal, enligt
patienten sjalv var det runt tva timmar. Inget rullator hade funnits inom réackhall
nar han gatt upp. Patienten som ér lattblodande hade blott mycket i samband
med fallet och nar narstdende bestkte honom pa eftermiddagen var han
fortfarande blodig bakom &rat, pa halsen och pa handerna. Aven bordet var
blodigt. Detta papekades for personalen. Dagen darpa nér néarstdende besokte
patienten pa nytt var han fortfarande lika blodig och bordet likasa. Ett tydligt
blaméarke hade uppstatt pa handen som smaértade. Nar patienten kommit hem
en tid senare och smartan kvarstod genomgick han réntgenundersékning som
visade tva brutna ben i handen, det var da for sent for gipsning. Den nérstaende
ifrdgasatter att patienten kunde bli liggande skadad pa golvet mellan 50
minuter till tvd timmar utan att hittas. Hon undrar ocksa varfér han och
moblerna inte tvattades av fran blod forran ett och ett halvt dygn efter olyckan
och forst efter anmérkning fran narstdende. Vidare staller sig narstdende fragan
hur lakare och 6vrig personal kunde missa att patienten brutit handen pé tva
stallen.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren som beklagade det intraffade och de
brister i omvardnad och stadrutiner som ombudet uppmarksammat denne pa.
Vardgivaren informerade om att handelsen fatt stor uppmaérksamhet pa
avdelningen och att en internutredning pagick for att reda ut varfor patienten
inte fick hjélp snabbare nar han foll. Vardgivaren hade anvént drendet for att
tala om vikten av foljsamhet till omvardnadsstandard och patientnara
stadrutiner. Vardgivaren informerade vidare om att géllande de kroppsliga
undersokningarna efter fallet sa lag fokus pa att patienten slagit i huvudet,
lakarna hade upprepade kontakter med neurokirurg och lakare specialiserade
pé justering av blodfértunnande behandling. Det hade inte noterats att
patienten skulle ha ont i handen, givet patientens afasi menade borde han
undersokts annu noggrannare. Vardgivaren menade att den tog handelser som
dessa pa fullaste allvar. Djupanalys hade initierats med intervjuer av samtlig
involverad personal samt kartlaggning av handelseforloppet med mal att
implementera rutinférandringar for att undvika liknande situationer i framtiden.
Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00834

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation
Bemdtande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfallig behandling och bemétande pa gynakutmottagning

En kvinna behdvde uppsdka en gynakutmottagning, men under tiden
undersokningen pagick da hon hade stark smérta sa blev hon lamnad sjalv i
rummet med undersdkningsinstrument i underlivet. Hon uppgav aven att
dorren till rummet lamnades 6ppen och hon kunde inte skyla sig. Hon menade
att bemotandet och informationen fran gynekologen var bristfalligt. Hon
uppgav aven att en del information ar feldokumenterad i hennes journal.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beklagade kvinnans upplevelse.
De uppgav att de har sett dver sina rutiner kring integritet och insynsskydd i
undersékningsrum. Véardgivaren uppgav vidare att synpunkterna har
aterkopplats till berord vardpersonal och kommer dven att tas upp i forum for
patientsdkerhet och forbattringsarbete. Avseende journalanteckningen framgick
att en felaktig mall anvénts, men detta kommer inte att paverka den fortsatta
varden for kvinnan framéver. Kvinnan har efter att svaret 6versants inte horts av.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00906

Vard och behandling
Behandling

Synpunkter pa bristande vard och behandling

En kvinna som behandlades for cancer hade synpunkter pa bristfallig vard och
behandling pé det akutsjukhus dar hon var inlagd. Kvinnan menade &ven att
uppfdljning har blivit fordrojd flera ganger.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som redogjorde fér det hela och
beklagade patientens upplevelse. De beklagade &ven att uppféljningen blivit
uppskjuten vid ett tillfalle pa grund av manga patienter som vantade pa en
besokstid. Vardgivaren tackar for patientens synpunkter och tar med sig detta i
deras fortsatta kvalitetsarbete. Patienten har efter att svaret 6versants inte horts
av. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-00918

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

En anhdrig fick inte information om sin fars behandling och ej forklaring till
behovet av vaktare

En anhorig som besokte en av sina foraldrar pa ett sjukhus upplevde brister i
kommunikationen mellan vardpersonal och de bada anhériga som uppgivit att
de ville ha information. Vardgivaren svarade att de anhoriga behover bestamma
vem som ska f& information och inte, men att de annars ringer ibland den ena,
ibland den andra. Vidare fanns vid ett tillfalle nar en vaktare var placerad utanfor
patientens rum nér den anhdriga var pa besok. Den anhérige undrade varfor
och ville ha underlag pé det beslutet och information om méjligheten att
Overklaga detta.

Svar har inhamtats fran vérdgivaren. De beklagade att delar av vardkontakten
varit bristfalliga. Vardgivaren beskrev att nér patienten inte sjalv kan ange
onskad priméarkontakt beaktas de nérstdendes 6nskemal och att bade sonen
och dottern darfor registrerats som primarkontakter i journalen. De beklagade
att ombudet upplevt att informationen till honom varit bristfallig. Gallande
vaktarndrvaron uppgav vardgivaren att den inte avsdg patienten eller ombudet,
men beklagade att situationen upplevts som obehaglig och beskrev att de tar
med sig synpunkterna i det fortsatta arbetet. De uppgav ocksé att sjukhuset har
rutiner for vaktarnarvaro och hanvisade till sjukhusets hemsida for information
om hur journalhandlingar kan begédras ut. Ombudet har tagit del av yttrandet.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00945

Kommunikation

Bemotande

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfalligt bemd&tande och nekad bedémning

En kvinna behévde uppsdka en 6gonakutmottagning, men hon menade att hon
blev nekad bedémning och fick ett otrevligt bemotande fran vardpersonalen.
Kvinnan uppgav aven att en vakt tog tag i henne och hénvisade henne darifran,
vilket hon menade var mycket obehagligt. Kvinnan uppgav dven att hon for
nagra ar sedan drabbades av en allvarlig diagnos pa ena 6gat, sa hon var radd
att det kunde vara samma igen denna géng. Kvinnan framforde &ven att det &r
felaktigt dokumenterat i hennes journal fran besoket.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
och redogjorde for handelsen. De uppgav vidare att det patienten sokte for inte
ar en akut &komma. Vardgivaren framforde vidare att bemétandet och
upptradandet som patienten mottes av inte var korrekt och acceptabelt, och de
bad om ursakt och hoppas att ett sddant beteende inte ska upprepas igen i
verksamheten. Patienten har tagit del av svaret. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-00951

Kommunikation
Information
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Resultat

Resultat

Brister i information efter fosterdiagnostisk undersokning

En kvinna som f6r nagra ar sedan var gravid genomgick sedvanliga
fosterdiagnostiska undersdkningar som var avvikande. Utdkade undersékningar
gjordes dar bristfalliga besked gavs om att familjen kunde rékna med att féda
ett sjukt barn, men inga ndrmare svar kunde ges. Familjen levde i ovisshet och
mycken oro fér barnet som nu mar bra men de har nu fatt veta att barnet bar
pa en genetisk defekt. Vid nasta graviditet var fosterdiagnostiska
undersdékningar normala. Barnet som féddes har haft vissa besvar. En remiss
skickades fran barn- och ungdomsmedicinsk mottagning till neurolog. En
séllsynt hjdrnskada konstaterades. Kvinnan undrar varfér informationen under
den forsta graviditeten var sa bristfallig, ingen férklaring gavs da. Varfér gavs
inte erbjudande vid andra graviditeten att genetiskt testa fostret under
graviditeten.

Atgérd: Svar har inkommit fran vardgivaren som beklagar att patienten
upplevde att de fick bristfallig information under den forsta graviditeten trots
att den genetiska avvikelsen fanns beskriven flera ganger vid besoken och att
foraldrarna bad att Idkaren inte skulle ga vidare med fortsatt foreslagen
foraldrautredning. Genetiska provtagningar kan ibland upptécka ovantade fynd
hos i 6vrigt helt symptomfria individer, detta kan upplevas béde traumatiskt och
integritetskrankande. Om patienter informeras och tillfrégas om fortsatta
undersékningar och utredningar men tackar nej till erbjudandet brukar inte
verksamheten forsoka slutfora dessa mot patientens énskemal. Vid den
efterféljande graviditeten fanns ingen information om fynden vid féregaende
graviditet i de inkomna remisserna och patienten undersoktes da enbart av
ultraljudsbarnmorska. Erbjudande om lakarbesdk avbokades av patienten.
Handlaggningen har diskuterats for att bedéma om vardgivarens rutiner att
folja upp tidigare paborjade genetiska utredningar kan andras. Enligt
vardgivaren har patienten genomgatt en omfattande genetisk utredning under
den forsta graviditeten och fynden férmedlades till patient med partner men
den foreslagna utredningen blev gj slutford enligt foraldrarnas 6nskemal, darfor
menar vardgivaren att personalen inte varit férsumliga i sin handlaggning. Men
beklagar ater att patienten upplevde bristfallig information under den forsta
graviditeten. Da patienten efter att det kompletterande svaret Gversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2602-00955

Tillganglighet
Véntetider i varden

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Undersékning/bedémning

Lang véntan och bristande information vid akutmottagning

En ung kvinna sokte vard pa en akutmottagning pé grund av tryck éver brostet.
Hon fick traffa lakare, genomgick en kort undersokning och blodprover togs.
Kvinnans mamma, som &r ombud, upplevde att de inte fick ndgon aterkoppling
om vantetid eller provsvar under besoket. Efter cirka elva timmar fick de besked
om att provsvaren skulle finnas pa 1177, men de fanns inte dar. De lamnade
darefter akutmottagningen utan att ha fatt aterkoppling pé provsvaren.
Ombudet 6nskade svar pa varfor de inte informerades om att provsvaren sag
bra ut, sa att kvinnan hade kunnat ldmna akutmottagningen tidigare.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrivs att det vid det aktuella
besdket var manga akuta fall pa mottagningen som behévde prioriteras fore
patienten. Vardgivaren beklagar den langa véntetiden och att informationen
inte var tillrdcklig. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2602-00965

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Patient bollas mellan olika kliniker men far ingen behandling eller férklaring

En kvinna gjorde en magnetrontgenundersdkning hos en lakare som
remitterade henne till aktuell klinik. Dér avbdjdes remissen och hon
rekommenderades att ta kontakt med en specialistklinik inom bettfysiologi.
Aven dar avbdjdes remissen och man skickade henne tillbaka till den forsta
kliniken.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén aktuell vardgivare som beklagar att
patienten upplevt situationen kring remisshanteringen som otillfredsstallande.
Remissen granskades av ansvarig kakkirurg som dven tog del av MR-utlatandet.
Enligt detta forelag diskreta patologiska fynd som dock inte bedémdes kréva
akut kakkirurgiskt omhandertagande. Utifrdn det underlag som fanns gjordes
darfor bedomningen att patienten i forsta hand skulle utredas och behandlas
inom bettfysiologin. Déarfér rekommenderades patienten att kontakta en
specialistklinik inom bettfysiologi for vidare bedémning. Om patienten upplever
situationen som otrygg eller kanner sig utan fortsatt vardkontakt, séger
sektionschefen att man kan erbjuda en tid hos en kékkirurg med sarskild
kompetens. Hon &r beklagar att kommunikationen upplevts som otydlig.
Patienten har tagit del av yttrandet men har inte aterkopplat inom utsatt tid,
varvid drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-00980

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling
Behandling

Utebliven vard och behandling

En kvinna med allvarlig autoimmun sjukdom har behov av vard och behandling.
Hon hade inneliggande vérd och efter det fick hon ett meddelande om att hon
fatt en ny lékare i 6ppenvarden. Hon fick ingen forklaring till varfor bytet skett
och 6nskade ha kvar sin tidigare ldkare. Av den anledningen kontaktade hon
denne. Hon fick da veta vad skalet var. Senare fick hon ett annat skal fran
kliniken, att det var patienten sjalv som hade bett om en ny lakare, vilket inte
stamde. Kvinnan som tappat fortroende for kliniken talade med
verksamhetschefen men méttes otrevligt dér personen héjde résten. Hon
kallades sedan till ett telefonmote med den nya ldkaren som lovade ta upp
hennes fall pa en konferens. Efter detta kallades hon till ett videomote som
visade sig vara med en psykolog. Kvinnan férklarade sina fysiska besvar och
behov av uppféljning av blodprover med mera, vilket psykologen inte kunde
hjalpa henne med. Kvinnan som inte ville ga kvar hos lakaren hon tilldelats, da
han psykologiserat hennes besvar istéllet for att ge medicinsk vard med
utredning och behandling av hennes fysiska symtom, bad darfér om att fa byta
lékare. Detta nekades hon med héanvisning till att hon redan bytt ldkare en gang.
Kvinnan pétalar att det inte var hon som bett om bytet och att hon fortfarande
star utan vard och behandling.

Atgérd: | ett svar frén vérdgivaren beklagas att patienten upplevde att hon inte
fatt den vard hon férvantade sig. Ordinarie lakare var frdnvarande under en
period, varpa patienterna tillfalligt tilldelades en annan lékare. Kliniken har inte
ratt att Iamna ut orsakerna till en lakares franvaro. Patienten kontaktade lékaren
via sjukhusets véxel, vilket inte &r den etablerade rutinen. Det finns tydliga
rutiner och faststallda kontaktvagar for hur patienter kan na sin behandlande
lékare eller annan vardpersonal. Nar patienten var ny pd kliniken for flera ar
sedan bad hon om en ny ldkare vilket man tillgodoséag. For ca ett ar sedan bad
patienten aterigen om en ny lakare. Patienten informerades da om att de har ett
begréansat antal ldkare som arbetar med hennes diagnos, samt att ordinarie
ldkare for narvarande inte var i tjdnst och att hon hade bokats in for ett besok
hos en annan lakare med relevant kompetens. Patienten har fatt gedigen
utredning vilket visar pa att de tagit patienten pa allvar. Patienten togs nu upp
pa smért- och fatiguekonferens och remiss gick till psykolog som en plan i den
multidisciplindra varden. Avsaknaden av kliniska, radiologiska eller
neurofysiologiska fynd som talade fér sjukdomsaktivitet ledde till att teamet,
och sarskilt den nya lakaren, rekommenderade kontakt med medicinsk
psykologi. Detta ar en lamplig och vedertagen atgard och tyder pa att han tog
symtomen pa allvar. Patienten hade &ven till sin ordinarie lakare uttryckt att hon
ville tréffa en psykolog. Sjukhuset har nolltolerans mot diskriminerande eller
krankande behandling. Alla patienter behandlas med respekt. En remiss till
medicinsk psykologi utgdr inte sexism, oavsett patientens kon. Patienten har
aterigen begart att fa byta lakare, och tid med en ny lakare utlovas. Deras mal ar
att ge alla patienter vard av hégsta méjliga kvalitet. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
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Tillganglighet

Vantetider i varden

Lang vantetid pa plastikoperation paverkar maendet negativt

En kvinna upplevde vantetiden pa rekonstruktiv brostkirurgi som pafrestande da
det paverkade det psykiska maendet negativt.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som efter tre manader informerade
om att patienten den senaste manaden hade genomgatt det planerade
ingreppet och foljs upp med planerade kontroller. Patienten har tagit del av
yttrandet. Arendet avslutas.

Resultat

Resultat
1177 Ifragasatter diagnos och utan uppfoljning trots svara biverkningar
Akutsjukhus En man vardades vid ett akutsjukhus pa grund av en lattare stroke eller TIA-

V2602-01030

Vérd och behandling

Diagnos

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Vard och behandling

Lakemedel

attack, en 6vergaende attack av syrebrist i hjarnan. Patienten fick i samband
med detta diagnosen epilepsi vilket han ifrdgasatter. Han har varken fore
attacken eller efterat haft nagra kdnningar av epilepsi. Patienten fick ocksa
ldkemedelsbehandling mot sjukdomen, vilket gav kraftiga biverkningar och han
har darfor onskat uppféljning av behandlingen vilket inte skett. Patienten har
darfor pa eget bevag avslutat medicineringen och menar att han da fatt livet
tillbaka. Patienten anser att han blivit feldiagnostiserad och han har drabbats av
negativa konsekvenser i vardagslivet med anledning av detta. Han vill att
diagnosen stryks.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér att patienten
vardats inneliggande under tio dagar pa grund av neurologiska
bortfallssymptom och att undersékningar visat férandringar férenliga med
genomgangen stroke. De kliniska fynden bedémdes vara férenliga med epilepsi
sekundart till tidigare stroke. Efter vardtillfallet hade patienten foljts upp vid
flera tillfallen, pa grund av biverkningar av den initiala lakemedelsbehandlingen
hade behandlingen justerats. Vardgivaren menade att dess medicinska
bedémning kvarstod och bedémdes fortsatt vara valgrundad. Patienten var
varmt valkommen att aterkomma om han hade ytterligare fragor. Patienten har
efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01055

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Bristande uppfdljning av nu avliden cancerpatient

En anhorig till en nu avliden kvinna anser att en brostcentrum-verksamhet har
brustit géllande uppfdljning och beddémning nar kvinnan drabbades av aterfall
av cancer.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade det hela och uppgav
att tyvarr sa blev en planerad mammografiundersékning inte genomférd enligt
rutin. Men da detta uppdagades utféordes mammografi tva ar i foljd.
Vardgivaren uppgav att rutinerna en tid tillbaka har férandrats for att minska
risken att patienter missar planerade undersékningar. Vardgivaren framférde
aven att de kommer att paminna medarbetarna om att kontrollera att
bokningar och uppféljningar finns dokumenterade vid patientkontakter och vid
uteblivna besok. Patienten fick darefter en ny bedémning och fortsatt utredning.
Ombudet har efter att svaret éversénts inte hérts av. Arendet avslutas.
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Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Bemotande

Nekad bedémning och hjélp vid skov, bristande bemé&tande

En man vars kroniska diagnos innebar mycket smarta ar patient pa
specialistmottagningen vid ett akutsjukhus. Patientens behandlas med flera
olika smartstillande lakemedel men &r informerad om att inte blanda mediciner
och doser pa eget bevag utan kontakta lakare eller sjukskoterska vid skov eller
om sjukdomsbilden &ndras. Nar han vid ett tillfélle hade mycket ont ringde han
vardgivaren men menar att han blev avvisad, han fick ingen telefontid till lakare
eller sjukskoterska och ingen forklaring till varfor. Patienten ifragasatter
bemotandet och kommentarer fran personal som svarade.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som tackade fér att patienten tagit sig
tid att beskriva sina upplevelser och beklagade dessa. Vardgivaren redogjorde
for sin rutin att bedéma inkomna drenden via telefon eller 1177 skyndsamt.
Infor det datum som patienten refererade till hade det férekommit upprepade
kontakter via 1177, i samband med dessa hade flera lékare konsulterats kring
patientens situation och medicinsk bedémning samt behandlingsforslag givits.
Han hade dven bokats in for ett tidigarelagt lakarbesok. Vid telefonsamtalet
hade medicinsk beddmning gjorts och patienten fatt rekommendationer om
lakemedelsbehandling. Vardgivaren sag allvarligt pa patientens beskrivning av
bemdotandet och menade att alla patienter ska bemdtas med respekt och
professionalism. Aterkopplingen togs pé allvar och skulle félja upp internt med
berord personal samt i hela gruppen som bemannar telefonen for att sakerstélla
att rutiner foljs och att bemotandet haller hog kvalitet. Patienten har efter att ha
tagit del av svaret inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01087

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

Fick ej teckensprakstolk i tid

En dév man inkom med ambulans till en akutmottagning pa ett akutsjukhus.
Ambulanssjukskoterskan informerade enligt uppgift personalen om att mannen
var i behov av teckensprakstolk. Tolken anlande dock forst cirka tva och en halv
timme senare. Under véntetiden hade lékare varit hos patienten och efterfragat
tolken. Enligt uppgift fran tolken, som har en instéllelsetid p& en timme, drojde
det innan bokningen genomférdes av ansvarig sjukskoterska. Mannen upplever
att fordrgjningen innebar bristande mgjlighet till kommunikation i rimlig tid och
delaktighet i sin vard.

Atgard: | svar fran vardgivaren framgér att det &r tydligt att situationen skapade
oro och att kommunikationen paverkades under tiden, vilket beklagas.
Ambulanspersonalen uppmérksammade behovet av tolk vid ankomst, och pa
akutmottagningen ar det ansvarig sjukskoterska som bestéller tolk enligt rutin.
Enligt uppgifterna sa drdjde det innan tolken fick uppdraget, och instéllelsetiden
blev langre an 6nskvart. Detta ar ndgot de behdver folja upp internt for att
forsta var fordrojningen uppstod. De tar synpunkterna pa stort allvar och
kommer att anvanda dem i sitt forbattringsarbete for att sakerstélla att patienter
som behover teckensprakstolk far snabbare och tryggare kommunikation i
akuta situationer. D& patienten efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas arendet.
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Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lékemedel

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Felaktig ldkemedelsordination och bristande vardévergang i samband med
cancerbehandling

En man med cancersjukdom framfor allvarliga synpunkter pa den vard han fatt
vid en klinik pa ett akutsjukhus samt 6verrapportering till en annan region. Han
uppger att en felaktig ordination av ett ldkemedel inom ramen for
cancerbehandlingen ledde till vatskeansamling, andfaddhet och hjartklappning
samt ett akut tillstand som han upplevde som livshotande och som kravde
omedelbar akutvard och sjukhusinlaggning. Vidare beskriver han att
vardovergangen mellan akutsjukhuset och den mottagning som tog &ver
behandlingsansvaret var bristfallig och oorganiserad. Enligt mannen medférde
detta att planerade blodprover inte togs, recept inte fornyades i tid och att
rehabilitering i den andra regionen uteblev. Han uppger att kommunikationen
mellan enheterna varit otydlig, vilket skapat férvirring dven hos berérd
vardpersonal.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framgdr att det aktuella lakemedlet inte bedéms
vara olampligt vid den aktuella sjukdomen. Syftet med behandlingen var att
lindra akuta besvéar i samband med stralbehandling och ett
nedtrappningsschema angavs i receptet. Vardgivaren beklagar att patienten
upplevt brister i samordningen av cancerrehabilitering mellan regioner.
Verksamheten uppger att rutiner for patienter frdn andra regioner kommer att
ses Over for att tydliggora ansvarsférdelning och erbjudande om rehabilitering
efter avslutad behandling. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01093

Resultat
Resultat
Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Drabbad av hjarnblddning i samband med operation

En kvinna genomgick for nagra ar sedan en hjartoperation vid ett akutsjukhus,
hon informerades om att det handlade om en vanlig rutinoperation. | samband
med detta drabbades hon av en hjarnblédning med komplikationer, vilket
upptacktes pa uppvakningsavdelningen och senare ledde till intensivvard.
Kvinnan éverlevde men fick enligt nérstdende aldrig tillbaka sitt tidigare liv utan
drabbades av funktionsnedsattningar och fick flytta till ett vard- och
omsorgsboende. Ett antal ar senare avled hon. Ombudet menar att personalen
skulle ha uppmérksammat att patienten fatt en stroke innan det fick de svara
konsekvenserna.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade handelseférloppet i
samband med hjartoperationen och som informerade om patientens tillstand i
hjartat. Vardgivaren menade att det ar ként att utan nagon aktiv dtgérd av detta
tillstdnd sé ar prognosen pa nagra ars sikt dalig och darfér rekommenderas
alltid operation. Det ar, precis som ombudet skrev, att betrakta som en
rutinoperation med lag risk, men tyvarr finns fortfarande alltid risker vid
hjartoperationer och en sadan &r risk for stroke. Trots forfinade metoder och
utdkad 6vervakning drabbas cirka 1 procent av stroke under eller efter
ingreppet och detta drabbade tyvérr patienten. Vardgivaren beskrev att
patienten vacktes sex timmar efter att operationen avslutats och att man da sag
att hon uppvisade tecken pa vanstersidig svaghet. En akut rontgen av hjarnan
utférdes som tyvarr pavisade en stor infarkt som inte var mojlig att dtgarda. Pa
grund av den svullande hjarnan och en 6ppning i skallbenet gjordes for att
forhindra inkldmning och déd, patienten &verlevde men tyvarr med men.
Vardgivaren ville beklaga handelseférloppet men kunde rent medicinskt inte se
att nagra felaktigheter begatts, tyvarr var detta en kénd risk vid hjartoperation.
Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Vard och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Felaktiga bedomningar och felaktiga diagnoser, cancersjukdom observerades
inte

Patienten genomgick undersdkning av njurarna via réntgen vid akutsjukhus.
Réntgenbilderna visade férandringar, men dessa observerades inte av
vardgivaren, enligt ombudet. Férandringarna kunde konstateras forst tva ar
darefter da lakare granskade bilderna retrospektivt. Undersékningar inleddes,
men lakare felbedomde undersokningssvaren, lakarna bedémde att inget
allvarligt tillstand foreldg. Férandringarna i lungorna tilltog, men lakarna
beddmde att det inte berodde pa cancersjukdom, vilket var felaktiga
beddmningar. Patienten led av cancer och kom att befinna sig i livshotande
tillstand.

Atgard: Av inhdmtade svar fran vardgivaren framgick att det var svért att avgéra
om foérandringen berodde pa infektion eller cancersjukdom. Det kravdes
ytterligare kontroller och utredningar for att avgora detta. Kontroller och
utredning genomférdes. Patienten tog del av svaren och har efter att ha tagit
del av det senaste svaret inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01121

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Tillganglighet

Tillganglighet till varden

Lang véntan pa journal och fick annan patients handling

En svart sjuk man bestallde sin journal fran ett akutsjukhus och informerades
om att det skulle ta 14 dagar att fa de sekretessbelagda handlingarna
hemskickade, vilket han ifragasatte pa grund av sitt tillstand. Nar han fick brevet,
som skickats med rekommenderad post, fanns i detta ocksa journalhandlingar
tillhérande en annan patient. Mannen undrar dédrmed om alla hans egna
handlingar fanns med och hur han ska géra med den andra patientens
dokument. Verksamheten pa sjukhuset har specifika telefontider, men ar inte
nabar varje dag. Patienten tycker att specialfall skulle innebéra en snabbare
hantering av journalbestallningar.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér hanteringen vid
begédran om journalkopior. Eftersom rekommenderad post kan innebara
forlangd postgang brukar bestéllare upplysas om detta, det brukar dock inte ta
14 dagar. Vidare informerade vardgivaren om hur kontakt kunde tas med denna
och att drenden som inkommer via telefontiden oftast skickas samma eller
nastkommande dag. Angaende att patienten fatt en annan persons journaler
med i kuvertet menade vardgivaren att det &r nagot som inte ska handa. Det
intraffade beklagades och vardgivaren tackade for upplysningen, det skulle
rapporteras som en personuppgiftsincident. Vardgivaren var tacksam for om
patienten kunde returnera journalhandlingen via post till denna och skulle lyfta
det intraffade i medarbetargruppen for att paminna om vikten av att noggrant
kontrollera handlingar i utskick. Patienten har efter att svaret 6versénts inte
hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01130

Vérd och behandling
Behandling
Tillganglighet

Vantetider i varden

Operation skots upp vid upprepade tillfallen

En man skulle genomgé en operation vid ett akutsjukhus. Vid upprepade
tillfallen fastade och forberedde han sig for operationen och var inneliggande
pé avdelning, innan vardgivaren stéllde in med kort varsel. Det paverkade
mannen som har underliggande sjukdomar negativt.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patienten var
anmald som en akut operation vilket innebar att han konkurrerade med andra
akuta samtidiga ingrepp. Vid forsta tillfallet tog ett akut ingrepp mycket langre
tid an planerat. Avdelningen patienten lag pa borde ha informerats tidigare om
att operationen inte skulle bli av. Vid andra tillfallet behdvde en operationssal
anvandas i annat drende samtidigt som det var ett mycket hogt tryck med
allvarligt skadade patienter som behdvde opereras. Aven da borde information
givits tidigare till avdelningen. Det intréffade beklagades. Vardgivaren jobbar
med att forsoka forbattra tillgangligheten och undvika att operationssalar stryks
da det innebér risker och besvar for patienter. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Anhorig anséag att varden missat genetiskt arv nar en man avled i vantan pa
hjartoperation

En man dog av hjartflimmer i vantan pa sin tid for bedémning. Mannen akte
flera ganger till sjukhus for att gora elkonvertering, for att aterstalla hjartrytmen.
Han patalade ett drygt halvar innan han dog att han inte madde bra, men fick
hor att han behdvde vanta pa sin tur for operation. Senare vid obduktion fann
man genetiska orsaker. Efterlevande undrade varfor man inte gjorde ett
genetiskt test tidigare under utredningen.

De beklagade patientens bortgdng och erbjod samtal for att med anhoriga ga
igenom handelseforloppet. De beskrev att patienten behandlats for
formaksflimmer och hjartsvikt med elkonvertering och operationer. Da besvéren
inte upphorde planerades for en ny utredning. Men innan den hann komma till
stand avled patienten i hjartstopp. | samband med detta gjorde utredning som
visade pa ett arftlig hjartmuskelsjukdom som sannolikt orsakade hjartstoppet.
Detta hade inte kunnat forutspas utifran sjukhistorien med hjartflimmer da det
rutinmassigt inte utférs sddana utredningar. De hélsade att en elektrofysiologisk
behandling sannolikt inte hade kunnat forhindra den rytmrubbningen i hjartat
som tillstétte. Ombudet har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2602-01207

Tillganglighet
Telefontillganglighet
Kommunikation
Information
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Svart na vardgivare som kallat till barnets operation

Ett spadbarn foddes med en extra ta. Vid ett lakarbesok vid sjukhusets
specialistmottagning strax efter barnets fédelse, gavs information till foréldrarna
om planeringen for barnet. En kallelse skulle skickas ut om ett ar, for rontgen,
lékarbesok och planering av operation. | stallet kom, innan barnet fyllt ett ar, en
kallelse till operation vilket upplevdes som otryggt. Foraldern forsokte kontakta
vardgivaren for att boka om operationstiden och fa stalla fragor. Utlovad
aterkoppling uteblev. Foraldern forsokte kontakta vardgivaren under
telefontiden vid flera tillfallen utan att fa svar. Familjen 6nskar fa byta
operationsdag, fa samtal med lakare samt svar pa sina fragor.

Atgérd: Svar har inkommit frdn vardgivaren som beklagar att familjen upplevt
brister i information, mojligheter att boka tid och att komma i kontakt med
vardgivaren via telefon och Alltid dppet. Synpunkterna kommer att tas pa
storsta allvar och ingd i forbattringsarbetet. Detta forlopp faller utanfér deras
rutiner och riktlinjer och de ber om ursakt for kommunikationsmissen i vardens
Overgangar som ledde till denna héndelse. Inskrivningssamtal i nartid fore en
planerad operation ingar i vardgivarens rutiner, men var bristfallig i detta fall
och skapade stress och otrygghet for familjen vilket beklagas. Géllande familjens
6nskemal att f4 byta operationsdag sé forsdker de tillmotesga
vardnadshavarnas 6nskemal i den utstrackning det ar mojligt, men
operationstiderna fordelas utifran en medicinsk prioritering, dar det sjukaste
barnet har hogsta prioritet. Av hdnsyn till samtliga patienter och allas
vélmaende ar det inte mojligt att bada vardnadshavarna ér med i samband med
operationstillfallet. Information om férberedelser infér operationen, om narkos
och beddvning ges vid ett telefonsamtal dar narkosbeddmning gérs och vid en
annan telefonkontakt med operationskoordinator pa dagoperationsavdelning.
Vardgivaren beklagar att informationen inte framkom tillréckligt tydligt. Efter
operationen lamnades enligt journalanteckning, information av lakaren som
opererat och av omvardnadspersonalen direkt efter operationen och innan
hemgang. De rutiner och riktlinjer som inte har foljts kommer att upprepas for
samtliga inom berérda personalgrupper. Barnet &r nu opererat och ett
uppfdljande besdk kommer att ske. D& ombudet efter att svaret dversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Vard och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Bemotande

Brister vid blodprovstagning pa barn

En mamma var med sin dotter pa en provtagningscentral for att lamna
blodprover. Personalen holl pa en bra stund med att férsoka ta proverna och
ska ha rotat runt med nalen i hennes armveck utan att f& ut nagot blod.
Personalen suckade under proceduren och sa att dottern inte var
samarbetsvillig trots att hon satt valdigt stilla hela tiden. Enligt féréldern har
flera barn rakat ut for samma sak fran den aktuella personalen. Personalen
pastod ocksa att de prover som ldkaren skickat remiss for inte behovde tas
fastande och att mamman gjort fel som inte Iatit sitt barn dricka och &ta innan
provtagning. N&r hon sedan fragade om detta pa vardcentralen fick hon
bekraftat att det var fasteprover.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagades brister i bemétandet och
omhéndertagandet i samband med provtagning av barnet pa ett av deras
laboratorium. Det framgick att ndrmaste enhetschef haft dialog med berérd
medarbetare och betonat vikten av ett gott omhandertagande utifran varje
barns behov. Vardgivaren framférde att det vid provtagning av barn &r viktigt
att avsatta tillracklig tid for att skapa en lugn och trygg situation samt att
provtagaren i det aktuella fallet borde ha lamnat &ver till en kollega redan efter
det forsta forsoket. Vardgivaren beklagade att sa inte skedde och uppgav att
medarbetaren ska ta del av verksamhetens riktlinjer for barnprovtagning pa nytt
for att starka sina kunskaper. D& forédldern efter att svaret versénts inte horts av
inom angiven tid avslutas arendet.
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V2602-01213

Vérd och behandling
Behandling

Vard och behandling
Lékemedel

Vard och behandling

Omvardnad

Oklar synpunkt pa behandlingar vid olika akutsjukhus

En anhorig beskrev att hennes mor vardats fram och tillbaka mellan olika
sjukhus och drabbats av olika allvarliga tillstand. Modern blev éverford till
palliativ vard for vard i livets slutskede. Hon avled och anhériga Idmnades med
fragor om hon vardats pa rétt avdelning utifran sina problem. De undrade om
hon inte borde varit pa en avdelning for njursjuka istéllet for pa en
strokeavdelning.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Svar har inhadmtats fran
vardgivaren. De beklagade patientens bortgdng och beskrev att hon vérdades
pa en strokeavdelning pa grund av forvirring och talsvarigheter. Efter
undersokning konstaterades att hon inte hade nagon ny hjarninfarkt och efter
behandling av lagt blodvarde forbattrades hennes tillstand. Vardgivaren
beddmde att patienten vardats pa ratt avdelning och haft tillgang till nédvandig
specialistkompetens. De beskrev att de kdnde till patientens svarigheter att
svélja tabletter. Vardgivaren beklagade att larmklockan inte fungerade, vilket de
beskrev som oacceptabelt, samt att patienten inte fatt tillracklig smartlindring
infér hemgang. De uppgav att lakemedel normalt skickas med fér mer an ett
dygn. Avslutningsvis beskrev vérdgivaren att patienten tydligt avbojt vard,
exempelvis ldkemedel och dropp, och att det inte fanns tecken pa en akut
psykiatrisk orsak till detta. De uppgav att patientens sjalvbestammande darfor
respekterades. Ombudet har efter att yttrandet versants inte horts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Lang véntetid pd behandling trots infektion

En kvinna hade synpunkter pa varden vid en plastikkirurgisk mottagning. Hon
uppgav att mottagningen inte agerade pa upprepade remisser fran ortoped
gallande en infektion efter en injektion med polyakrylamidhydrogel i en vad.
Enligt kvinnan fick hon vénta i sex manader pa atgard. Nar hon val fick komma
till plastikkirurgen hade tillstandet forvarrats sa mycket att en betydande del av
muskel och hud i det angripna omradet behovde opereras bort.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framkom att patienten
hade varit pa flera mottagningsbesék och genomgatt kirurgi efter en reaktion
pa ett implantat som injicerats i kosmetiskt syfte for Gver tjugo ar sedan.
Reaktionen hade orsakat inflammation och tecken pé nedbrytning av vévnad.
Enligt vardgivaren hade patienten fatt adekvat vard, genomgatt kirurgi och varit
pa flera aterbesok. Det fanns aven en fortsatt planering med
rontgenundersdkning och ny medicinsk bedémning. Vardgivaren bedémde
darfor att det inte funnits ndgon underlatenhet fran deras sida i patientens vard.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
arendet avslutas.

sida 99 (206)




1177
Akutsjukhus
V2602-01216

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation
Bemdtande
Resultat

Resultat

Insulinpump slutade fungera efter operation - ledde till livshotande tillstand

En kvinna med typ 1-diabetes genomgick en fotoperation pa ett akutsjukhus.
Efter operationen slutade hennes insulinpump att fungera, eftersom nalen dar
insulinet skulle ga in i kroppen inte fungerade. Kvinnan uppger att hon
uppmaérksammade personalen pa detta, men att hennes oro inte togs pa allvar.
Efter ndgra timmar férsamrades hennes tillstdnd och hon fick
diabetesketoacidos, ett allvarligt tillstand som kan uppsta nar kroppen far for
lite insulin. Hon fordes da till sjukhusets intensivvardsavdelning. Kvinnan uppger
ocksa att hon vid ett senare tillfalle nekades hjalpmedel i samband med
permission fran sjukhuset, trots att hon inte fick belasta foten. Hon beskriver
vidare att hon fick nedsatt kénsel i foten, vilket enligt henne senare visade sig
bero pa en nervskada fran operationen. Efter operationen fick hon aven trycksar
som var svara att ldka pa grund av hennes diabetes. Vid utskrivningen skrevs
inte alla ordinerade ldkemedel ut. Limnade synpunkter/innovationsférslag:
Kvinnan har lamnat forbattringsforslag om sékerhetsrutiner for insulinpump, en
rutin for att lakare ska géra en ny bedémning nér patienter upprepade ganger
uttrycker oro, och en digital kontroll som sékerstaller att alla ordinerade
ldkemedel ar signerade och utskrivna innan patienten skrivs ut.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framkommer att en Lex
Maria-anmalan har gjorts till Inspektionen for vard och omsorg med anledning
av den diabetesketoacidos som drabbade patienten. Vardgivaren beméter
patientens forbattringsforslag och uppger att handelsen har tagits upp pa ett
gemensamt mote om diabetes i Region Stockholm. Vid motet beslutades att
personal som arbetar med patienter med typ 1-diabetes ska dokumentera i
patientjournalen hur mycket insulin patienten kontinuerligt far via pumpen.
Syftet ar att underlatta om pumpen slutar fungera och insulin behéver ges
manuellt. Vardgivaren uppger ocksa att blodketonmatare har kopts in till
kliniken och att utbildning i hur dessa ska anvandas ges till all patientnara
personal. En ny riktlinje for patienter med typ 1-diabetes har inforts och en
reservrutin ska tas fram for situationer dar insulinpumpen slutar fungera.
Vardgivaren konstaterar att det har funnits brister i kommunikationen med
vardpersonalen och uppger att det finns rutiner for nar sjukskéterska ska
kontakta l&kare. Det finns dven en checklista infor utskrivning, men vardgivaren
uppger att ett lakemedel tyvarr missades vid utskrivningen. Enligt vardgivaren
har det sedan ett ar tillbaka, efter det intraffade, funnits rullstolar att lana vid
permission. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och arendet avslutas.
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Vérd och behandling
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Remiss skriven trots att mannen inte varit patient pa mottagningen

En man menar att han har fatt ett remiss utfardad av en ldkare pa ett
akutsjukhus. Vid kontakt med kliniken fick han svar att lakaren inte skrivit nagon
remiss da mannen inte varit dar.

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

Fordrojd och bristande handlaggning av senskada

En man med en senskada upplevde att nédvéndiga prover och undersékningar
inte genomfordes infor operation pé ett akutsjukhus, det skedde forst efter cirka
en och en halv manad. Efter ingreppet uppstod en infektion. Vid en andra
operation lamnades motstridiga besked om huruvida senorna var skadade.
Mannen ifrdgasatter férklaringen och att antibiotika avslutades plétsligt. Han
upplever dven att journalanteckningar forts in i efterhand, att skadan inte
prioriterats och att varden varit bristfallig. Sjukhuset har dérefter meddelat att
annat sjukhus ska ta 6ver varden. Mannen énskar en forklaring och korrekt
handlaggning.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten efter en
knaskada undersoktes pa akutmottagning dar en avsliten sena konstaterades
och operation planerades. Vardgivaren beskriver att en rutin inte foljdes da
provtagning for resistenta bakterier borde ha genomforts redan vid det forsta
besoket, vilket medforde att operationen forsenades nagra dagar. Vardgivaren
beklagar den ytterligare véntan och den psykiska pafrestning detta innebar for
patienten. Efter operationen utvecklade patienten en allvarlig infektion som
kravde flera ytterligare ingrepp. Vardgivaren uppger att patienten under
vardférloppet kan ha fatt olika besked fran olika medarbetare och beklagar att
informationen upplevts som motstridig. Vardgivaren beskriver dven att ett
missforstand ledde till att antibiotikabehandlingen avslutades tva dagar tidigare
an planerat och beklagar detta. Enligt vardgivaren ar infektionen nu under
kontroll. Senan fungerar men har forlorat vavnad till f6ljd av infektionen.
Vardgivaren uttrycker forstaelse for den stress och de besvar som patienten
drabbats av och rekommenderar patienten att géra en anmalan till Lof,
patientférsakringen. Patienten har tagit del av svaret. Arendet avslutas.
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Bristande samordning mellan vardenheter vid diagnostisering av kronisk
neurologisk sjukdom

En kvinna som diagnostiserats med en kronisk neurologisk sjukdom beskrev
bristande samordning mellan vardenheter. Hon beskrev de olika bristerna i
undersokningarna varfor hon tvivlade pa diagnosen samt att den 6kade dosen
ldkemedel inte hade nagon effekt pa besvaren.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade den sammantagna
upplevelsen av fragmenterad vard, bristande samordning, otillracklig diagnos
och att hon inte ként sig lyssnad pa. De beklagade att hon fick intryck av att
hennes initiativ med egenremiss inte var valkommen. De kunde dock se att hon
fatt ett mottagningsbesok inom en manad fran att egenremissen inkom. Nar det
géllde de medicinska bedémningarna och ldkemedelsbehandlingen, diagnos
och differentialdiagnos hédnvisades hon till den specialistklinik dar hon
behandlas for sin neurologiska sjukdom. De beklagade att vdgen genom vérden
varit belastande och hoppades att hon skulle fa en mer sammanhallen
vardkedja med tydlig kontaktvag for sina fragor. Patienten har efter att
yttrandet éversants inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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En kvinna med blodig krakning, balansproblem och ryckningar
rekommenderades lamna akutmottagning

En kvinna sokte vard akut for blodiga krékningar, balansproblem och ryckningar.
Hon fick svaret att aka hem da det nog var magproblem. Sjélv trodde hon att
hon mojligen fatt en liten hjarnblédning. Hon sag ingen dokumentation om
besoket pad akutmottagningen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beklagades att bestket inte
blev sa bra som hon forvantat sig. Hon sokte utifran blodblandad krakning. De
kunde inte se att den rent medicinska handlaggningen varit felaktig. Det fanns
ingenting i undersdkningen eller upprepade blodprover som tydde pa att
patienten hade en akut blédning frdn magen. Eftersom det fanns en skriven
remiss for undersdkning av magen, via sa kallad gastroskopi, sa beslutades att
hon kunde avvakta den. Det skrevs en remiss till primarvarden att se Gver en viss
medicinering som kan 6ka risken for magblédning. Precis som patienten patalat
fanns inte beskrivet i journalen om ryckningar. Patienten ndamnde sjalv méjligen
hjarnblédning eller en strokeliknande symptom. Vardgivaren ville bara
informera att dessa tillstand normalt inte leder till ryckningar. Avslutningsvis
informerade vardgivaren om patientférsakringen Lof for mojlighet till
oberoende granskning av bedémningen. Patienten har efter att yttrandet
dversants inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Fordrojd cancerdiagnos

En kvinna kénde en 6m kndl i ett brost. Hon kontaktade en vardcentral.
Mammografi utfordes vid ett akutsjukhus dar svar inkom att det inte var cancer.
Kvinnan menar att man dar, pa grund av hennes symtom, borde ha gatt vidare
med utokad undersokning. Efter flera manader sokte patienten ater
vardcentralen. Undersdkning gjordes vid en brostmottagning. Provsvaret kom
inte till vardcentralen pé grund av att viss teknik saknades pa vardcentralen.
Kvinnan fick ringa runt mellan vardgivarna for att paskynda processen. Hon fick
en fordréjd cancerdiagnos.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som djupt beklagar det som
intraffat. Patienten kallades till mammografisk halsokontroll. Patienten uppgav
da en kndl i ena brostet. Vid granskning bedémdes knélen som en ospecifik
godartad férandring. Trots detta och i kombination med patientens symtom
genomfdrdes ingen vidare utredning, patienten erhdll svar som var normalt.
Vérdgivaren har gétt igenom hela bilddokumentationen och konstaterat att den
diskreta forandringen borde ha utretts vidare. Nar patienten aterkom for ny
undersoékning hos vardgivarens samarbetspartner, drojde aterkopplingen och
patientens diagnos férsenades. En fordrojning uppstod i handlaggningen pa
grund av bristande rutiner i 6verféringen mellan de olika vardgivarna.
Handelsen har analyserats internt inom verksamheten och tillsammans med
samarbetspartnern i syfte att se dver och forbattra deras arbetssatt. Den rutin
som innebdr att patienter med symtom ska féljas upp oavsett bildfynd, har i
detta fall inte foljts fullt ut. Rutinerna har fortydligats och diskuterats i
ldkargruppen. Utredningen har visat hdg arbetsbelastning i kombination med
bristande bemanning som bidrog till ett handhavandefel i samband med
granskning av bilderna, dér ett felaktigt beslut registrerades trots att tva erfarna
lékare gjorde beddmningen. Vardgivaren har sakrat éverféringen mellan de
olika vardgivarna dar all kommunikation sker digitalt gallande remisser, provsvar
och fortsatt vidare omhandertagande for att sakerstalla en mer effektiv och
saker handlaggning. Arbetsprocesser och bemanning har setts 6ver for att
minska risken for liknande handelser i framtiden. Handelsen tas pa storsta allvar.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
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Fordrojd diagnos av blindtarmsinflammation med komplikationer

En man remitterades fran en narakut till en akutmottagning med misstanke om
blindtarmsinflammation. Trots stigande inflammationsvarden bedémdes
tillstdndet som magsjuka efter ultraljud och mannen blev kvar pa avdelning. Han
forsamrades med svara smartor och krakningar, och férst dagen dérpa
genomfdrdes en undersékning som visade behov av operation. Vid operation
konstaterades att blindtarmen hade spruckit och buken var kraftigt infekterad,
vilket krévde 6ppen kirurgi. Vardtiden blev tio dagar och mannen drabbades av
varbolder samt har kvarstdende arr och tva veckors sjukskrivning. Mannen anser
att diagnos och operation fordrojdes, vilket ledde till komplikationer.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de ber om ursékt
for det obehag och de komplikationer som handelsen orsakat patienten. Det
framkom att patienten under tiden fran bestket pa akutmottagningen fram till
dess att en skiktrontgen genomférdes bedémdes av flera lakare inom kirurgi.
Vid de forsta undersékningarna beskrevs buken som mjuk och utan tydlig
6mhet, vilket talade emot bukhinneinflammation som kan uppsta vid
blindtarmsinflammation. Aven diarréerna bedémdes tala fér annan orsak till
besvaren. Ultraljudsundersékningen kunde inte pavisa blindtarmen, vilket inte
starkte misstanken om blindtarmsinflammation. Vardgivaren uppgav att
skiktréontgen innebér en hog straldos och darfor normalt inte genomférs vid lag
misstanke om allvarlig sjukdom. Enligt vardgivaren var detta ett ovanligt férlopp
av brusten blindtarm. Det framkom vidare att en tidigare skiktrontgen majligen
hade kunnat minska behovet av 6ppen operation och sannolikt hade kunnat
forkorta vardforloppet, men att detta inte kan faststéllas sakert. Patienten har
informerats om majligheten att véanda dig till Inspektionen for vard och omsorg,
IVO fér vidare granskning samt till Lof, Landstingets 6msesidiga
forsakringsbolag om hen vill prova mojligheten till ersattning. Da patienten efter
att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Felaktigt lakemedel under lang tid

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

Atgard: | svar frén vardgivaren framkom att den aktuella behandlingen gavs i en
situation dar andra behandlingsalternativ i praktiken saknades. For- och
nackdelar med behandlingen samt kénda risker, sasom hjartpaverkan, leukemi
och infertilitet, uppgavs ha diskuterats fére behandlingsstart. Vardgivaren
uppgav att gallande sakerhetsrutiner foljdes under behandlingen, bland annat
med hjartundersdkningar, EKG och regelbundna blodprov. Patienten har senare
utvecklat hjartsvikt, vilket vardgivaren beklagade. Samtidigt framholls att det pa
individniva inte gar att avgora i vilken utstrackning hjartsvikten kan kopplas till
den tidigare behandlingen eller hur sjukdomen hade utvecklats utan denna
behandling. Enligt vardgivaren gavs behandlingen i enlighet med de
behandlingsrekommendationer som gallde vid den aktuella tiden. Vardgivaren
uppgav aven att anvandningen av behandlingen senare har minskat kraftigt till
foljd av 6kad kunskap om langsiktiga biverkningar och tillgang till nyare
behandlingsalternativ. Anmalaren har dérefter framfért att hon under
uppfdljning av hjartat fick information om hog puls och att detta skulle foljas
upp av behandlande lékare, men att hjartsvikt konstaterades forst manga ar
senare. Hon menar att den hdéga pulsen borde ha uppmarksammats och
behandlats tidigare. Arendet avslutas.
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Synpunkter pa bristande bedémning av lakare pa specialistmottagning

En kvinna hade synpunkter pa bristande bedémning av en specialistlakare
gallande knolar som hon hade runt halsen som hon menar paverkar bade
hennes tal och andning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér det hela. De
menade att de kndlar som patienten besvaras av dr godartade och bedéms som
sma. Vidare menade de att flera specialistldkare har varit involverade i
beddmningen. Vardgivaren framférde dven att patienten har blivit remitterad
for att bli kallad till ett uppféljande undersdkning om nagra manader. Patienten
har tagit del av svaret och framfort synpunkter som &r skickade till vardgivaren
for kdnnedom. Arendet avslutas.
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Delaktig

Komplikation efter att lakemedel givits som dropp

En gravid kvinna fick, vid specialistmédravarden vid ett akutsjukhus, en
behandling med jarn som gavs via ett blodkarl. Vardpersonalen hade svart att
satta in den infart som droppet skulle ges i och fick gora flera forsok. Nar
behandlingen pabdrjades var den smartsam men fick anda fortga. Kvinnan har
fatt kvarstdende symtom med smarta och missfargning i huden.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beskriver att patienten
upplevde sveda vid insticksstéllet, vilket &r en mycket vanlig reaktion pa sjalva
sticket nar dropp ska ges. En kollega kontrollerade att infarten satt korrekt.
Patientens beskrivning av hur lénge smartan holl i sig skiljer sig at fran
journalanteckningen, dér det star att obehaget upphdrde ganska snart, vilket
stammer med vardpersonalens minne av handelsen. Vardpersonalen spolade
infarten med koksalt utan motstand eller svullnad vilket tyder pa att infarten satt
korrekt i karlet. Efter noggrann kontroll av omradet runt infarten dar inget
avvikande kunde ses, sa kopplades jarndroppet. Vardpersonalens uppfattning
var att patienten inte hade ont under resten av behandlingsperioden och att det
inte fanns nagra tecken pa att droppet gatt utanfor karlet. Att dropp lacker ut
utanfor blodkérlet ar en ganska vanlig komplikation. Da det &r kant att jarn kan
missfarga huden ar vardpersonal extra forsiktiga vid dessa infusioner.
Vardgivarens bedémning &r att den erfarna vardpersonalen gjort alla
nodvandiga atgarder for att férhindra denna komplikation men att det skett
anda. Vardgivaren beklagar verkligen det intraffade och informerar om
patientforsékringen Lof. Da patienten efter att svaret dversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.
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Upprepade besok pa akutmottagning utan atgard vid langvarig infektion

En ung kvinna sokte vard pa en akutmottagning efter att ha haft hog feber i sju
dagar, frossa, krakningar och utslag pa kroppen. Hon skickades hem utan
ytterligare atgérd. Tre dagar senare aterkom hon till samma akutmottagning da
hennes tillstand forsamrats och hon da haft feber i tio dagar, men dven denna
gang skickades hon hem. Dagen dérpa uppger hon att hon var sa paverkad att
hon inte kunde sta pa benen. Trots detta skickades hon ater hem fran
akutmottagningen och hénvisades till vardcentral. Vérdcentralen hanvisade
henne tillbaka till akutmottagningen. Kvinnans mamma kontaktade da en
ortopedmottagning dar dottern tidigare opererats. En tid bokades hos en kirurg
som uppmarksammade forhojda infektionsvarden i tidigare provsvar fran
akutmottagningen. Kvinnan lades darefter in pa en infektionsavdelning och
vardades dér i tva veckor innan hon tillfrisknade.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgar att patientens
tillstand berodde pa en ovanlig lakemedelsbiverkan som initialt inte upptécktes,
vilket bidrog till en felaktig medicinsk bedomning. Vardgivaren uppger att en
felbedémning skedde vid patientens andra besok, da hon borde ha undersokts
mer noggrant. Handelsen har tagits upp i lakargruppen som ett larande
exempel och vardgivaren beklagar det intraffade. Patienten har efter att ha tagit
del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Missad nackfraktur efter fall

En man sokte vard pa en akutmottagning efter att ha fallit och fatt ont i nacke
och skuldra. Besvaren beddémdes bero pa en mjukdelsskada och han skickades
hem. Nagra dagar senare f6ll mannen igen och sokte ater vard pa
akutmottagningen. Han remitterades da vidare till ett annat sjukhus dar en
magnetkameraundersokning genomfoérdes. Undersdkningen visade en fraktur i
nacken och mannen behodvde opereras.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret framgar att
rontgenundersékningen inte visade ndgon skelettskada och att den
neurologiska undersékningen inte gav misstanke om nagon allvarlig skada.
Patienten beddmdes darfér kunna skrivas hem med information om att
aterkomma vid tecken pa forvirring, i annat fall rekommenderades uppféljning
via vardcentral. N&r patienten senare aterkom bedémdes symtomen som oklara
och behov av fortsatt utredning féreldg. Patienten remitterades darfor till sitt
hemsjukhus for fortsatt vard. Vardgivaren uppger aven att den forsta
rontgenundersdkningen har granskats pa nytt utan att nagon fraktur kunnat
pavisas. Med anledning av det som intréffat har patienten informerats om
mojligheten att kontakta Lof for att ansoka om eventuell erséattning. Da
patienten efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Kommunikation

Plagsam och felaktig hantering av kateter

Patienten besokte akutmottagning vid akutsjukhus med anledning av
uppkomna besvér efter insattning av kateter. Utan att ge ndgon som helst
information till patienten genomfordes ett byte av kateter. Stor smarta och
blédning uppstod. Personalen som genomfért detta byte av kateter ldamnade
patienten utan vidare kommunikation.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att berérd sektionschef
genomfort ett ingdende samtal med ansvarig lakare och dven aterkopplat till
cheferna fér omvérdnadspersonalen. Aven lakargruppen har tagit del av
arendet. Patienten tog del av svaret och har darefter inte vidare hort av sig inom
angiven tid. Arendet avslutas.

Information
1177 En kvinna uppmuntrades bestamma sig for viktminskning fast hon sa att hon
Akutsjukhus hade annat att prioritera

V2603-01547

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

En kvinna fick vid ett lakarbesok hora att hon borde medicinera for att gé ner i
vikt. Nar kvinnan svarade att hon hade andra bekymmer att fokusera pa just nu,
svarade ldkaren att det bara var att bestdmma sig. Kvinnan som led av psykisk
ohélsa ansag sig med det svaret ha blivit illa bemétt. Hon pétalade detta for
personalen men har inte fatt aterkoppling, och undrade om klagomalet maste
vara officiellt for att fa gehor.

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

1177 Tonaring med feber och halssmarta far inte korrekt behandling
Akutsjukhus En tonaring har inom en period av sex veckor vid flera tillfallen sokt vard pa en

V2603-01550

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

akutmottagning for hdg feber och halsont. De ldkemedel hon fatt férskrivna har
inte hjalpt, flickan mar jattedaligt och har brutit ihop. | sex veckor har flickan
forskrivits flera olika antibiotika men hon har sa svara besvar med halsen att hon
inte langre kan ata eller dricka. Det har paverkat hennes psyke och skolgéng.
Ombudet anser att personalens bemé&tande ar oprofessionellt da de varken kan
hjalpa dottern eller andra patienter som véntar pa mottagningen.

Atgérd: Svar inhdmtades fran ansvarig chef som beskrev att ndr man behandlas
for halsbold ar det regel att ett aterbesok bokas in for att 6ppna halsbolden pa
nytt da den ofta, efter en ldkning, bygger pa sig igen. Det kan bli upp till tre
aterbesok innan patienten bedéms som frisk. | flickans fall hade hon tyvéarr
drabbats av ett aterfall kort inpa med en ny bold. Det var beklagligt men
férekommer tyvarr och har inte med den varden patienten far att gora. |
journalen framgick inga felaktiga beslut kring varden. Flickan hade fatt sedvanlig
standardbehandling mot halsbéld, det vill sdga témning av bdlden och
antibiotikabehandling. Flickan hade ocksa erbjudits uppféljning for diskussion
kring en eventuell férebyggande operation, vilket &r standard i fall med
aterkommande halsbold. Da fordldern inte specificerade vilket besok det
handlade om vad gallde otrevligt bemotande, hade chefen svart att aterkoppla
det till personalen. Det framgick att det hade varit olika lakare vid varje tillfalle.
Chefen visste att det ar mycket besvarligt att behandlas mot halsbéld och malet
ar att bemdta patienterna med vanlighet och respekt. Féradlderns synpunkt
skulle tas med i det fortsatta arbetet for att hoja kvaliteten pa varden. Da
ombudet efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2603-01563

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Resultat

Resultat

Bristande bemdotande av barn med neuropsykiatrisk funktionsnedsattning

En pappa till ett barn med neuropsykiatrisk funktionsnedsattning har
synpunkter pa hur sonen beméttes vid en provtagningscentral. Infor besoket
hade pappan i bokningen informerat om att sonen behovde ett anpassat
omhandertagande for att kunna ta blodprov, bland annat bedévningssalva och
att provtagningen genomférdes skyndsamt. Nar det var dags fér provtagning
uppgav personalen att det inte fanns nagon sadan information i bokningen.
Situationen ledde till att sonen fick panik och lamnade rummet utan att provet
togs. Pappan upplevde att kommunikationen med personalen brast och
papekar att vardpersonalen borde ha mer kunskap om neuropsykiatrisk
funktionsnedsattning hos barn for att kunna hantera liknande situationer.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret bad vardgivaren om ursékt
for brister i bemétande och omhéndertagande vid patientens besok pa
provtagningscentralen. Handelsen hade utretts och vardgivaren hade kommit
fram till att den information som pappan uppgav att han hade skrivit in vid
bokningen inte kommit med i informationen till provtagaren. En utredning om
nagot behover atgardas i bokningssystemet gallande detta kommer goras.
Enligt vardgivaren hade bemdtandet blivit annorlunda om informationen hade
natt personalen. Berérda medarbetare har fatt aterkoppling om héandelsen och
om pamints om vikten av ett individuellt omhandertagande utifran varje barns
behov. Information om att patienten kan vanda sig till de
barnprovtagningsenheter som finns pa de stora sjukhusen i forsta hand vid
framtida provtagning, dar har de stor erfarenhet av provtagning fér barn med
sarskilda behov. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts avinom
angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-01632

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Bristande bedémning pé kvinnoklinik

En kvinna uppgav att hon blev felaktigt bedomd béade pa gynakutmottagning
och en gynmottagning pa ett akutsjukhus vilket ledde till att hon till slut
behovde fa sin ena dggstock bortopererad.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade héndelsen och
redogjorde for det hela. De menade att patienten hade en cysta som gjorde sa

Resultat att hon behévde opereras och ta bort den ena dggstocken. Vardgivaren uppgav
| dock att patienten sokt flera ganger for besvar under en langre tid och
Resultat framforde att det ar viktigt att de framdver utvidgar undersdkningar och

bedémningar for att kunna hitta orsaken till besvéren som patienter soker for.
Patienten har efter att svaret dversants inkommit med synpunkter som skickats
till verksamheten fér kdnnedom. Arendet avslutas.

1177 Nekad undersokning vid akutmottagning trots allvarliga symtom

Akutsjukhus En nérstdende beskriver att hennes man sokte vard pa en akutmottagning pa

V2603-01652

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation
Bemdtande
Resultat

Resultat

grund av 6vre buksmartor, trétthet, viktnedgang, illamaende med krakningar
och svart avforing. De hade uppmanats av vardcentralen att soka akut vid
forsamring. | triagen upplevde de ett ovanligt bemdtande och enligt nérstdende
ansag sjukskoterskan att vardcentralen skulle fortsatta utredningen. Narstaende
uttryckte oro for cancer och dnskade en akut réntgenundersdkning av buken,
men fick enligt uppgift besked att undersékningen inte utférdes pd kvallstid.
Mannen undersoktes darfor inte vidare och paret ldmnade akutmottagningen.
Nagra veckor senare forsamrades tillstandet och ambulans tillkallades. Vid det
tillfallet genomfordes undersdkningar som visade avancerad cancersjukdom
med spridning och palliativ behandling inleddes. Mannen avled senare.
Nérstaende anser att symtomen inte togs pa allvar och att diagnosen déarmed
fordrojdes.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar
sorgen. | journalanteckningen fran besdket saknas det en
sjukskoterskeanteckning fran hanvisningstillfallet. Detta &r inte korrekt
hantering. N&r en patient hanvisas fran akutmottagning ska alltid en anteckning
upprattas for att dokumentera kontaktorsak, bedémning och given information.
Bristen har uppmaéarksammats och aterkopplats. Sjélva hanvisningen till
primarvarden for vidare utredning var korrekt. Vardgivaren beklagar igen den
forlust som anhérig drabbats av. Ombudet har tagit del av svaret och inkommit
med synpunkter dar hen inte tycker att vardgivaren bemott det bristande
bemotandet som de upplevde fran sjukskoterskan. Detta bifogas
avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2603-01672

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Vérd och behandling

Diagnos

Fordrojd diagnostisering och behandling

En flicka insjuknade i hog feber samt forkylningssymtom och buksmartor.
Familjen &kte till en barnakutmottagning men inga undersokningar gjordes.
Familjen skickades hem med missténkt influensa. Efter tva dagar sokte de vard
for flickan pa narakuten som héanvisade till barnakutmottagningen. Flickans
buksmartor var mer intensiva och en bukréntgen gjordes. Det konstaterades
svullna lymfkortlar i buken och familjen skickades hem igen med information
om att dterkomma vid férsamring. Efter ytterligare tva dagar sokte de vard pa
nytt och mamman misstankte lunginflammation da flickan hade fatt svar hosta
ocksa. Lakaren sa att det inte fanns ndgot som tydde pa lunginflammation och
att foraldrarna kunde vara lugna och att hon skulle bli battre om nagra dagar.
Efter ytterligare nagon dag akte familjen tillbaka med flickan igen. Da var hon
helt orkeslds och hade inte &tit pa en vecka. Snabbsénkan hade stigit och nu
gjordes en lungrontgen som pavisade lunginflammation. Flickan lades in pa
akutsjukhuset och fick behandling. Mamman anser att personalen hade en
trakig attityd och 6nskar att personalen borde ha lyssnat till féréldrarna mer.
Aven om personalen &r mer kompetent &r det férildrarna som normalt kanner
sina barn. Mamman tycker inte att de blev hérda och respekterade som
foraldrar. Det blev ocksa en onddigt langdraget sjukdomsforlopp vilket kunde
ha forhindrats om personalen hade gjort ordentliga kontroller fran bérjan.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beskrev férloppet. Vid det tredje
vardbesoket hade flickan varit fortsatt dalig och inte kunnat &ta eller dricka. Vid
detta tillfalle fanns tydliga tecken pa andningspaverkan, lungréntgen visade bild
som vid lunginflammation orsakad av virus. Det ar en relativt vanlig
komplikation till virusinfektion att fa en andra infektion med en bakterie nagon
vecka efter att influensan har brutit ut. Flickan sattes da in pa antibiotika och fick
vatska da hon var tagen och trétt. Under vardtiden blev hon piggare och skrevs
ut dagen efter med fortsatt antibiotika i fem dagar. Bedémningen var influensa
med trolig bakteriell palagring. Vardgivaren beklagade att personalen inte hade
kommunicerat tillrdckligt tydligt kring de stallningstaganden och bedémningar
som hade gjorts pa akuten. Det fanns en tydlig plan for varje tillfalle att familjen
skulle komma tillbaka om flickan férsamrades och det var bra att de kom
tillbaka en tredje gdng. D& hade hennes allméntillstdnd paverkats och hon hade
behov av att stanna pa sjukhuset for sdval antibiotika som vatska. Vardgivaren
forstod att det i efterhand kunde upplevas som att de hade andrat spar men det
som hande flickan var ndgot som ses da och da vid influensainfektioner. Att hon
blev inlagd vid det tredje tillfdllet betyder inte att de beddmningar som gjordes
tidigare i férloppet var fel utan influensan komplicerades av en
bakterieinfektion. Daremot var det tydligt att vardgivaren hade brustit i att
forklara och i bemétandet, vilket beklagades. Arendet skulle terkopplas till
chefer och medarbetare pd akuten. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2603-01704

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Tillganglighet
Véntetider i varden
Kommunikation

Delaktig

Bristfalligt omhandertagen under flera timmar och holl pa att bli hemskickad

En kvinna inkom med sjuktransport till akutmottagning. Hon hade feber, yrsel,
illamaende, huvudvérk och kunde inte styra sin ena hand. Patienten menar att
ingen tittade till henne pa fem timmar efter att hon fatt tva tabletter
smartstillande och en infart i ena armen. Efter fem timmar togs ett blodtryck,
efter sex timmar kom en ldkare och informerade om att proverna ség bra ut och
att hon kunde aka hem. Nar patienten stallde fragor om sina symptom sag
|dkaren besvédrad ut men hamtade en annan lakare som utférde undersékningar
dér patienten skulle utféra olika rorelser. Hon fick darefter veta att hon inte
skulle dka hem, utan genomga akut rontgenundersokning. Det visade sig att
hon fatt en liten stroke och hon blev inlagd pa sjukhuset. Patienten undrar
varfor hon |ag fem timmar utan att nagon tittade till henne och menar att man
maste lyssna ordentligt pé patienten. Hon hade kant sig valdigt sjuk i flera dagar
men ingen pa akuten frdgade hur hon madde. Enligt patienten hade den
personal som arbetade vid tillfdllet bestamt sig for att patienten var magsjuk
och inte behdvde nédgon vard, hon undrar om det ens togs nagra prover pa
henne.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér att patienten hért av
sig och beklagade att besoket pa akuten inte blev s& bra som hon hade kunnat
forvanta sig. | journalen och akutuppgifter fran besokets inskrivning hade det
framfor allt fokuserats pd symptomen med feber, krakningar och diarréer. Det
fanns kort dokumenterat att patienten sedan dagen foére upplevt stelhet i ena
handen. Det togs blodprover som visade latt stegrade inflammationsprover som
talade for att hon hade en virusinfektion. Senare pa avdelningen togs prov for
vanliga virus och man sag att hon hade influensa. Vardgivaren beklagade att
man vid forsta lakarbedémningen verkar ha missat att undersoka svagheten i
ena handen och last sig vid infektionssymptomen. Vardgivaren beklagade ocksa
den langa vantetiden och att hon upplevde att hon inte blev lyssnad till. Langa
vantetider var tyvarr alltfor vanligt och det pagick arbete for att korta dessa och
forbattra flodet. Vardgivaren bad om ursékt om akutmottagningen brustit i att
bemdta patienten med respekt och empati och synpunkterna skulle dterkopplas
till berord lakare. Vardgivaren informerade vidare om Lof, regionernas
forsakringsbolag som kan beddma om patienten drabbats av en vardskada och
vara beréattigad till ekonomisk ersattning. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-01713

Kommunikation
Information

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vérd och behandling
Behandling

Véntetid pa besked om att f& delta i studie i en annan region

En ung kvinna med endometrios behandlades vid en specialistmottagning vid
ett akutsjukhus. Hennes besvar tilltog. Hon har sjélv fatt kontakt med en lakare i
en annan region som bedriver en studie med en viss behandling for
endometriospatienter. Kvinnan har blivit bedémd och godkand for deltagande i
studien. Men en remiss kravs fran hennes behandlande klinik. Hon har vantat
och efterfragat detta i flera veckor men inte fatt ndgot besked an vilket ar
frustrerande.

Atgard: Svar har inkommit fran vardgivaren som framfér att remittering till
aktuell studie inte medges med héanvisning till otillrackligt evidenslage samt
oklara finansierings- och ansvarsforhallanden. Remittering kan Gvervagas i
enstaka fall efter att en samordnad bedémning gjorts av flera specialistlakare
av patienter med nervsmarta, under férutsattning att finansiering och
ansvarsfordelning ar reglerad och inte medfor kostnader fér regionen.
Vardgivaren ser positivt pa att omradet studeras vidare da evidenslaget ar
begransat. De foljer studien och ar 6ppna for fortsatt dialog i takt med att mer
underlag tillkommer. Patienten har tagit del av svaret och &r inte njd. Patienten
hade for avsikt att inkomma med genmale for inhamtande av kompletterande
svar men har dérefter inte &terkommit inom angiven tid. Arendet kommer
darmed att avslutas.
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Akutsjukhus
V2603-01718

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Information

Bristfalligt bemd&tande och information pa gynmottagning

En kvinna hade en tid bokad pa en gynekologmottagning pa ett akutsjukhus.
Hon uppgav att gynekologen hon tréffade hade ett otrevligt bemé&tande och
hon uppgav aven att hon inte fick ordentlig redogérelse av svaret pa den
rontgenundersdkning som hon tidigare hade fatt utford.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade upplevelsen. De
menade att en delforklaring kan ha varit att gynekologen forsokte na
rontgenlakare for att fortydliga svaret pa rontgenundersékningen som
patienten fatt utférd. Men de menade att oavsett, sa ska ett gott bemé&tande
ges och bereda tid och ge utrymme for fragor. Om det inte hinns pa ett besok
fér man boka ett fornyat besék. Vardgivaren uppgav att vederbérande
gynekolog é&r vidtalad géllande patientens synpunkter. Patienten har efter att
svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-01741

Vérd och behandling
Behandling
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Kvinna med akut luftvagssjukdom lades in p& enhet utan kompetens for hennes
sjukdom

En kvinna kom till akutmottagning pa grund av svar infektion och akuta
andningsbesvar relaterade till kronisk luftvagssjukdom. Akutlakare ville skicka
hem henne vilket hon vagrade. Pa grund av platsbrist lades patienten pa en
avdelning som var specialiserad pa hormonella sjukdomar, inte pa
lungsjukdomar. Patienten uppgav att det fanns stora brister i den vard hon fick
och hon fordes sedan, via intensivvardsenhet vidare till annat akutsjukhus med
hogspecialiserad vard.

Atgard: | svar frdn vardgivaren uppgav de att det var ett misslyckande att
personalen inte upplevdes som trygg eller i kontroll dver situationen.
Vardgivaren uttryckte forstaelse for att detta paverkat patienten negativt.
Vardgivaren medgav att patienten inledningsvis inte vardades pa en avdelning
som var specialiserad pa lungsjukdomar, istéllet vardades hon pa en medicinsk
avdelning med erfarenhet och kompetens inom exempelvis
andningssvarigheter. Vardgivaren uppgav att patienten, nér hon forsamrades,
bedémdes av akutteam och darefter flyttades till lungavdelning. Enligt
vardgivaren konstaterade de i efterhand att det hade varit battre for patienten
med vard pa avdelning med specifik kompetens redan fran borjan. Vardgivaren
beklagade patientens upplevelse av varden och uppgav att de tog med sig
patientens synpunkter i sitt fortsatta arbete med att forbéattra vard och
bemdtande. Patienten har inte dterkommit och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-01761

Vard och behandling
Behandling

Kraver lakemedelsbehandling

Patienten har genomgatt behandling mot svettning och &nskar fortsatt sadan
behandling. Enligt akutsjukhuset maste hon prova lakemedelsbehandling innan
eventuell fortsattning av den tidigare behandlingen aterupptas.

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att vérdgivaren i denna
frdga foljer de nationella behandlingsraden. Enligt dessa ska man forst prova
tablettbehandling. Enligt svaret behover verksamheten en remiss fran
primarvarden dér det anges att patienten tidigare erhallit den dnskade
behandlingen och att patienten av olika skal inte forst ska genomga
tablettbehandling. | svaret rekommenderades dven behandling med kréam.
Patienten tog del av svaret och har dérefter inte vidare hort av sig inom angiven
tid. Arendet avslutas.

sida 109 (206)




1177
Akutsjukhus
V2603-01767

Tillganglighet

Véntetider i varden
Kommunikation

Information
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Lang vantetid pa brostrekonstruktion samt bristfallig information

En kvinna inledde brostrekonstruktion efter bréstcancer vid en mottagning pa
ett sjukhus. Nio manader senare har hon inte fatt nagot besked om nar sjélva
rekonstruktionen kan ske. Kvinnan har bett om remiss till annat sjukhus med
kortare vantetid, men uppger att vardgivaren vagrar remiss, utan att ge nagon
forklaring. Kvinnan upplever att det inte finns ndgon forstaelse for att patienter
behdéver kunna planera sin tid.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patienten ar
planerad for ytterligare rekonstruktion av brost, men att nagot operationsdatum
annu inte ar faststéllt. Det &r olyckligt att véntan pa operationen blivit Idng, men
vardgivaren avser att planera in patienten for operation sa snart som mgjligt.
Den plastikkirurgiska verksamheten har tyvarr vantetider som for vissa typer av
ingrepp Overskrider vardgarantin. Da patienten efter att svaret Gversénts inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-01782

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

En kvinna med éarftlighet for brostcancer fick plotsligt sluta med tétare
undersokningar

En kvinna som lange gatt pa tatare mammografi pa grund av arftlighet for
brostcancer fick plotsligt sluta med det utan forklaring.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De férklarade att de behéver en
remiss frdn en hereditetsmottagning alternativt klinisk genetik for att patienten
ska fa ga pa arlig screening. En ny medicinsk bedomning gallande arftlighet och
remiss behovs vid nyinflyttning till regionen. | journalsystemet hittade de inget
beddmt gallande arftlighet eller rekommenderat kontrollprogram. Det kan vara
sa att arftlighetsprogrammet inom screeningen kan vara annorlunda organiserat
i den tidigare regionen. Patienten kommer bli kallad enligt rutin for screening
inom Region Stockholm. De skrev att hon tyvarr blev felinformerad om ett nytt
undersokningstillfalle i samband med en avbokning. Dar hon fick besked om att
bli kallad ett visst datum. Det korrekta datumet och orsak till det beskrevs i
svaret. De skrev att de haft stor omsattning av omvardnadspersonal, vilket kan
forklara, men inte ursdkta, det intréffade. De kommer att informera samtlig
personal pa ett kommande moéte och ga ut med skriftlig information. For
stéllningstagande till individuellt kontrollprogram beh&ver hon kontakta sin
huslakare och be om remiss till Klinisk genetik eller hereditetsmottagning. De
tackade for att hon hort av sig. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte
hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-01787

Vérd och behandling
Behandling

En kvinna som efterfragade stod efter cancerbehandling skrevs ut utan samrad

En kvinna sokte stod i efterdyningarna av cancerbehandling. Hon hade fragor
kring 6verlevnad, medicinering, hantering av att hon fortfarande upplevde sig
vara i chock samt att hon dnskade ett samordningsmaote. Svaret hon fick var att
hon inte hade padgdende behandling och darfér avslutades pd mottagningen.
Detta via en halsning via digitala kanal. Kvinnan blev helt fortviviad av beskedet
att hon avskrivits fran mottagningen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att mottagningens
uppdrag ar att stodja patienter att ur ett psykologiskt perspektiv kunna starta
och genomga behandling. Nar patienten &r fardigbehandlad, hénvisar de vidare
till annan mottagning, och vid behov vardcentral. De forklarade de olika tiderna,
remisserna och besdken hon haft och vad syftet varit med tréffarna. De beskrev
att det darefter forekommit flera telefonsamtal. De bedémde att eftersom hon
inte hade en pagaende behandling vid mottagningen sé avslutades hon
darifran. De skrev att eftersom det hon behdvde hjélp med inte direkt var
kopplat till cancervarden, utan handlade om samordning i vardagen och fysiska
besvar, kunde hon inte fa fortsatt stod hos dem med den typen av fragor. De
hoppades att hon med den férklaringen forstétt varfér hon avslutades fran
mottagningen. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.

sida 110 (206)




1177
Akutsjukhus
V2603-01811

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Missad skada och bristande uppféljning efter handskada

En patient remitterades till en akutmottagning pa grund av ett skarsar i handen.
Vid bedémningen ansags operation inte vara nddvandig, trots att patienten vid
upprepade tillféllen fragade om detta. Da besvéren inte forbattrades sokte
patienten senare vard hos en annan vardgivare, dar det framkom att skadan var
mer omfattande med péverkan pé nerver och muskler an vad som tidigare
bedomts. Patienten ifragasatter att skadan inte upptacktes tidigare samt
upplever att uppféljningen varit bristfallig.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgar att patientens
skada vid akutmottagningens beddmning inte bedémdes omfatta nerv- eller
senskada, men att en senare beddémning visade att skadan sannolikt varit mer
omfattande. Vardgivaren beklagade att skadorna inte upptacktes tidigare och
uttryckte forstaelse for patientens upplevelse. Gallande bemétandet framhall
vardgivaren vikten av att patienter kanner sig lyssnade pa och tagna pa allvar.
Arendet har diskuterats vid verksamhetens patientsikerhetsméte och kommer
att anvandas i ett kvalitetsutskick till klinikens lakare for att starka bedémningen
av hand- och fingerskador. Vardgivaren informerade dven om att patienten kan
kontakta Lof som &r regionernas och darmed sjukhusens forsakringsbolag. Da
patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Akutsjukhus
V2603-01844

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Ifragasatter att inte problem med protes foljdes upp, vilket fick stora negativa
konsekvenser

En patient fick en hoftprotes vid ett akutsjukhus for drygt 20 ar sedan. Nagra ar
senare fick hon veta att en skruv lossnat men att det inte skulle vara nagot
problem. Hon drabbades dock av 6kande problem och kontaktade sjukhuset
flera ganger under de féljande aren. Det konstaterades for knappt tio ar sedan
att alla skruvar och protesen lossnat och flyttat sig, men ingen djupare
undersokning eller atgard gjordes. Patienten har darefter fatt veta att hon
drabbats av omfattande benférlust utan att bli informerad ordentligt. Patienten
ifrdgasatter att inte den ortopediska verksamheten vid sjukhuset reagerade pa
och foljde upp det som framkommit, varfor det inte gjorts ordentliga
undersdkningar och uppféljningar. Hon menar att hon haft omfattande besvar
med hoften som inte fungerat och som gjort att hon blivit rérelsebegransad och
slutligen nu fatt genomga en stor operation. Hon tycker inte att vardgivaren har
lyssnat eller tagit henne pa allvar.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som menade att det var trakigt att
hora att patienten inte var ndjd med varden hos denne. Patientens behandlande
lékare var inte kvar pa kliniken och kunde darfor inte svara pa hennes fragor. |
journalen gick att se att behandlande lakare diskuterat med patienten for flera
ar sedan kring ett tillstdnd, men att man tillsammans avvaktade med
atgard/kirurgi. Vardgivaren menade att det kanske varit lattare att ta beslut om
en rontgenundersokning gjorts redan for knappt tio ar sedan. Vardgivaren
menade vidare att den kunde ha varit tydligare i sin planering och informerat
patienten om méjligheterna att héra av sig nédr hon var redo for eventuell kirurgi
och bad om ursakt for det. Vardgivaren beklagade att patienten inte kénde sig
informerad kring sina besvér och kunde se i journalen att patienten haft sitt sista
besok for sju ar sedan dar lakaren avradde operation i dagslaget. Nér patienten
remitterades helt nyligen hade ett lakarteam granskat rontgenbilderna och
eftersom det rorde som ett mycket avancerat tillstand hade det beslutats att
remittera henne vidare till annat akutsjukhus for dtgérd. Om patienten upplevde
att hon drabbats av en komplikation eller férdrdjd diagnos fick hon radet att
kontakta Lof, patientférsakringen, for en opartisk bedémning. Patienten har
efter att ha tagit del av ett kompletterande svar inte horts av inom angiven tid,
arendet avslutas.
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Vard och behandling
Lakemedel

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Lakemedel

Utan smartlindring trots att svar smarta var orsak till vistelsen

En patient som vardas genom avancerad sjukvard i hemmet drabbades av starka
smartor och beslut togs att patienten behévde vardas inneliggande, pa grund
av det omfattande behovet av smartlindring. Patienten férdes med ambulans till
akutsjukhus. P4 akutmottagningen bestdamdes att patienten behdvde géra en
rontgenundersdkning och i véntan pa denna bérjade smértlindringen som
patienten fatt i hemmet och i ambulansen att avta och smartorna aterkom.
Patienten fick mycket ont och grat av smarta, men nekades smartlindring pa
rontgenavdelningen som istéllet skyndade pa transport tillbaka till akuten. Dar
omhéndertogs inte heller patientens behov, patienten fick ringa pa klockan utan
att ndgon kom och hon fick skrika, ropa och grata efter hjélp utan resultat. En
personal stannade dock till vid dérren och pratade med anhorig till annan
patient. N&r en sjukskoterska slutligen kom med lakemedel var det i tablettform,
patienten fick inte ndgot intravendst lakemedel med hanvisning till att det inte
fanns nagon ordination. Patienten menar att situationen var fruktansvard och
ovardig.

Atgard: Svar inhdmtades fran berérda verksamheter hos vardgivaren som
beklagade patientens upplevelse och att hon kénde sig dvergiven nar sméartan
var som svarast. Akutmottagningen uppgav att patienten borde ha fatt den
smartlindring hon behdvde och att ansvarig sjukskéterska foljde géllande
rutiner genom att kontakta lakare fér medicinsk bedémning och ordination.
Vardgivaren framholl samtidigt att patientens upplevelse av den langa véntan
och den svara smértan togs p4 stérsta allvar. Arendet hade géatts igenom med
berord personal. Vardgivaren uppgav att den ska starka kommunikationen med
patienter som véntar pa smartlindring, sékerstélla tatare uppfoljning och
aterkoppling till patienter med svar smarta samt fortsatta utbildningsinsatser for
att forbattra smartlindringen. Rontgenverksamheten uppgav att den inte
ansvarar for ordination eller administrering av smartlindring, men bedémde att
undersodkningen hade kunnat avbrytas och patienten aterféras till
akutmottagning eller vardavdelning for smartlindring innan undersékningen
genomfdrdes. Handelsen hade tagits upp i personalgruppen for att 6ka
medvetenheten om liknande situationer. Patienten har efter att svaren 6versénts
inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Resultat
Resultat
Vard och behandling

Lakemedel

Drabbad av svart tillstand efter ar av lakemedelsbehandling

En kvinna blev insatt pa lakemedelsbehandling med flera olika tabletter vid
specialistmottagningen pa ett akutsjukhus p& grund av smérta. Hon
aterkopplade till Idkaren att hon drabbades av forstoppning som biverkan och
laxerande droppar skrevs da ut. Patienten menar att hon anvande ldkemedlen
under ett ars tid, med dropparna att ta vid behov, och att detta resulterade i
svar paverkan pa tarmen med akutoperation och stomi som féljd. Patienten har
darefter genomgatt ytterligare en stor bukoperation med féljdproblem som
paverkar henne bade fysiskt och psykiskt.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for att patienten hért av
sig och delat med sig av sina synpunkter. Vardgivaren menade att det var tungt
att lasa om de besvar och det lidande patienten beskrev med aterkommande
sjukvardskontakter, operationer och besvar hon fortfarande lever med.
Forstoppning ar en valkand biverkan vid den typ av lakemedel som patienten
fatt och nagot som vardgivaren normalt uppmanar sina patienter att vara
uppmaérksamma pa under behandlingen. Det gick inte att med sékerhet bedéma
i vilken utstrackning lakemedelsbehandlingen bidrog till den tarmproblematik
som senare uppstod, samtidigt hade vardgivaren full forstaelse for att hon
upplevde ett samband mellan behandlingen och de komplikationer hon darefter
drabbades av. Patientens erfarenheter var viktiga och skulle tas med i det
fortsatta arbetet med att forbattra information, uppféljning och stéd till
patienter som behandlas med lakemedlet, sarskilt kring biverkningar och risker.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfort synpunkter pa detta men
inte inkommit med skriftligt genméle. Arendet avslutas.
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Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande beddomning efter forlossning, blev akut opererad

En kvinna fodde for en tid sedan barn pa en forlossningsavdelning. Hon uppgav
att efter nagra timmar sa bérjade hon bloda kraftigt fran underlivet, men fick till
svar av en av vardpersonalen att det var normalt efter férlossning. Efter
ytterligare nagra timmar sa vaknade kvinna av att hela séngen var blodig och
hon tillkallade vardpersonal och blev akut férd till operationssal for att bli sévd
och stoppa blédningen. Hon uppgav att hon forlorat ungefar tva liter blod.
Kvinnan menade att detta upplevdes som valdigt traumatiskt bade for henne
och for hennes man, dven en lang tid efterat. Kvinnan framférde &ven att en stor
del av denna hédndelse inte finns dokumenterad i hennes patientjournal.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade patientens upplevelse
efter forlossningen. Vardgivaren uppgav att livmodern efter férlossningen hade
varit val sammandragen och att blédningen inledningsvis hade bedémts vara
normal. Det hade darfor inte funnits skal att vidta ytterligare atgarder. Nar en
storre blodning senare uppstod hade patienten fatt vard enligt verksamhetens
rutiner och riktlinjer. Patienten har efter att svaret éversants inte horts av.
Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
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Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Lakemedel

Kvinna upplevde uteblivet stéd under och efter férlossning

En kvinna fédde flera ar sedan barn pa en foérlossningsavdelning. Hon uppgav
att hon inte kdnde nagot stod fran vardpersonalen vare sig under eller efter
forlossningen. Hon uppgav dven att hon var tvungen att aka tillbaka till
forlossningen efter att hon akt hem da personalen hade, enligt kvinnan, lamnat
osanna uppgifter till Socialtjansten om att hon akte hem trots inradan fran
ansvarige lakare. Kvinnan framforde aven att hon hade fatt lakemedel mot sin
vilja under forlossningen.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som foérsokte redogéra for det hela
trots att handelsen skedde for flera ar sedan. De framforde sin syn pa det hela
och orsaker till hur bedémningarna skedde. Vardgivaren bad om ursakt for
kvinnans upplevelse och framférde att de &r tacksam for att kvinnan framfort
synpunkter som ar viktiga lardomar for dem att ta med sig framéver. Kvinnan
har efter att svaret 6versants inkommit med synpunkter pa svaret som har
dversants till vardgivaren for kdnnedom. Arendet avslutas dérmed.
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Akutsjukhus
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Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation

Information

Bristfallig smartlindring och kommunikation mellan vardpersonal

En man genomgick en fotoperation och informerades om att det var viktigt att
undvika smaérta da detta kunde paverka lakningen negativt. Trots detta nekades
patienten smartlindring under flera timmar med motiveringen att han redan fatt
fér mycket, och patienten upplevde sig dven anklagad for att vara missbrukare.
Patienten framforde synpunkter pa bemétandet och upplevde att informationen
var bristféllig da olika besked gavs. Han menade ocksa att kommunikationen
mellan vardpersonalen behdvde forbattras.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framkom att patienten fick
smartlindring enligt rekommendation efter operationen, men att behandlingen
behdvde anpassas och forstarkas under vardtiden. En smartlakare konsulterades
ocksa. Vardgivaren beklagade att det tog tid att hitta en fungerande
smartbehandling och forklarade att det, med hansyn till operationens
omfattning och patientens tidigare besvar, ibland kan ta tid innan behandlingen
ger 6nskad effekt. Vardgivaren uppgav dven att smértan inte paverkar lakningen
efter operationen. D patienten efter att svaret dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas arendet.
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Tillganglighet
Vantetider i varden
Kommunikation

Information

Lang vantan pa utlovad operation och bristande information

En kvinna uppger att hon blivit lovad en 6gonoperation vid ett akutsjukhus, men
att det har gatt flera ménader utan att operationen genomforts. Hon har sjélv
behdvt ta kontakt med varden och har dé endast fatt knapphandig information
om att hon kommer att kallas nér det finns tid. Vid senaste kontakten fick hon
besked om att vardgarantin inte hélls. Kvinnan efterfragar en forklaring till
varfor hon fick 16fte om operation vid en viss tidpunkt, varfor vardgarantin inte
uppfylls samt varfor hon inte hanvisas enligt vardgarantin till annan vardgivare.
Hon beskriver att informationen fran varden ar bristfallig. Kvinnan uppger att
hon har ett stort behov av operationen da hennes horsel ar nedsatt och hon
darfor ar sérskilt beroende av sin syn i vardagen.

Atgard: | yttrande frén vardgivaren framgar att ett dkat infldde av remisser, i
kombination med upplarning av nya medarbetare, tillfélligt har paverkat
tillgéngligheten i verksamheten. Situationen har férbattrats och patienten har
nu erbjudits en tid fér operation. Om vardgivaren inte kan erbjuda tid inom
rimlig tid finns maojlighet for patienten att valja vard hos annan mottagning
inom vardvalet. Vardgivaren kan inte hanvisa till en specifik mottagning utan
valet gors av patienten.
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Akutsjukhus
V2603-01937

Vérd och behandling
Diagnos
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Vard och behandling

Lakemedel

Bristande medicinsk bedémning och utebliven diagnostik vid akut forsamring

En narstaende beskriver att en dldre man med tidigare sjukdomar inkom till ett
akutsjukhus efter en férsamring i sitt tillstand. Enligt den narstdende grundades
vardens bedomningar pa patientens alder och tidigare sjukdomar, i stéllet for
hans tidigare funktionsformaga och den aktuella férsamringen. Mannen
beddmdes vara i behov av palliativ vard och det uppges att nagra narmare
undersokningar inte genomfordes. Bland annat ska stroke ha uteslutits utan
tillracklig utredning. Den narstaende upplever att varden inte tog tillvara pa
information fran anhoriga, vilket anses ha paverkat bedémningen. Infér
utskrivning ordinerades antipsykotisk ldkemedelsbehandling, varefter patienten
blev okontaktbar. Han aterférdes till sitt vard- och omsorgsboende dér han
senare avled. Enligt den narstaende visade obduktionen att dédsorsaken var en
obehandlad lunginflammation som ledde till att lungorna kollapsade, vilket
beskrivs som en plagsam dod. Den néarstaende ifragasatter varfor detta tillstand
inte upptécktes och behandlades under sjukhusvistelsen.

Atgard: | svar frén vardgivaren redogjordes fér patientens tidigare sjukdomar,
nuvarande hélsotillstdnd och tidigare beslut om begransningar till behandling
pé grund av sjukdomstillstandet. Inga tydliga tecknen pa infektion sa som
lunginflammation fanns under vardtiden. | svaret fortydligades att det inte hade
dokumenterats i journalen att patienten satt upp och at. Daremot hade det
dokumenterats att patienten kunde fa trogflytande kost och att detta fungerade
samt att patienten periodvis inte kunde medverka vid en bedémning av
svaljfformagan och inte kunde ta alla sina lakemedel. Vardgivaren beklagade om
information hade rapporterats eller uppfattats pa ett felaktigt satt. Vid
utskrivningen hade lakare och sjuksk&terska bedomt att patientens tillstand var
stabilt och motsvarade hans normala halsotillstand. Nagot beslut om palliativ
vard hade inte fattats. Vardgivaren uppgav att sjukskoterskan infor hemgang
beddmde vilket transportsatt som var [ampligt och att rullstolstaxi bedémdes
vara lamplig i detta fall. Patientens tillstdnd beskrevs som varierande med bade
forbattrings- och forsamringsperioder. Boendet hade informerats om
hemgangen och varit vél insatt i patientens tillstand. Efter tre dagar pa boendet
bedémde lakare pa plats att patientens forbattrats. Men anhériga informerades
samtligt om att hélsotillstdndet snabbt kunde forsamras. Vilket sa skedde och
patienten avled. Arendet avslutades p4 férvaltningen.

sida 114 (206)




1177
Akutsjukhus
V2603-01942

Tillganglighet
Telefontillganglighet
Kommunikation

Bemotande

Fordrojd aterkoppling fran lakare och bristande bemotande efter dodsfall

En narstaende sokte kontakt med patientens onkolog for att diskutera
patientens tillstand och forsamring. Lakaren skulle ringa nér han hade tid men
det drojde flera dagar och patienten hann avlida. Senare, efter dodsfallet ringde
en kontaktsjukskoterska och fragade om den narstaende 6nskade ett samtal
med onkologen. Detta upplevdes onddigt da patienten redan avlidit.
Sjukskoterskan beklagade inte sorgen vilket narstaende anser rimligt efter ett
dodsfall néra inpa ser som bristande bemdétande. Narstdende menar att om inte
lékaren har tid att ringa hade de kunnat tillse att ndagon annan tog kontakt.

Atgérd: | svar frén véardgivaren beklagades patientens fars bortgéng och den
narstaendes upplevelse av bemétandet efter dodsfallet. Vardgivaren tackade for
aterkopplingen och uppgav att synpunkterna hade tagits emot som ett
underlag for forbattringsarbete. Det framkom att berdrd sjukskoterska och évrig
personal hade fatt ta del av synpunkterna och att vikten av ett omsorgsfullt
bemétande och tydliga formuleringar i kontakten med nérstaende efter ett
dédsfall hade lyfts. Vardgivaren uppgav ocksé att verksamheten efterstravade
att kontakta patienter och narstaende nar det behévdes, men att det ibland
kunde uppsta fordrojningar. For att forbattra informationen till narstaende hade
behovet av &terkoppling vid vantan diskuterats. Aven berérd ldkare hade
informerats om synpunkterna. Arendet avslutades.
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Akutsjukhus
V2603-01959

Tillganglighet
Véntetider i varden

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bemotande

Lang véntetid till nybesdk vid transmedicinsk mottagning och brister i
kommunikation

En transperson uppgav att han hade statt i ko till en specialistmottagning pa ett
akutsjukhus under flera ar utan att fa tydlig information om véntetid eller om
han fortfarande stod kvar i kdn. Mannen beskrev att han regelbundet
kontaktade mottagningen for att efterfraga information men upplevde att
personalen bemotte honom otrevligt och oempatiskt. Enligt patienten
reagerade personalen irriterat pa fragorna i stallet for att ge information och
visa forstaelse for situationen. Patienten 6nskar battre information om
vantetiden.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren framkom att patienten star i ko for att
inleda en utredning och att véantetiden fér narvarande ar cirka 48 manader fran
remissdatum. Vardgivaren uppgav att patienten tidigare fatt information om da
aktuella vantetider via telefon, men att vantesituationen darefter férandrats.
Patienten har informerats om att vantetider uppdateras tva ganger per ar pa
mottagningens hemsida. Vardgivaren beklagade den ldnga véntetiden och
forklarade att kderna har 6kat under de senaste aren till foljd av fler sokande
patienter samt férandringar i bemanning och resurser. Verksamheten uppgav
att arbete pagar for att effektivisera vantetiderna utan att patientsakerheten
paverkas samt att frdgan om resursbehov lyfts i ledningssammanhang.
Patienten inkom efter att ha tagit del av svaret med ytterligare synpunkter men
aterkom inte inom angiven tid, varfor dessa inte vidareférmedlades till
vardgivaren. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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V2603-01970

Vard och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Kommunikation

Delaktig

Utdragen och férdrojd hantering av besvar, drabbad av akut sjukdom

En man hade synpunkter pa hanteringen av njurstensproblematik vid ett
akutsjukhus. Han menar att utredning och behandling varit utdragen och att
han inte prioriteras utan hamnar mellan stolarna. Patienten har drabbats av
forvarrade problem och menar att han behovt akutopereras under tiden da
sjukhuset inte agerat. N&r han blivit allvarligt sjuk och séker vard akut remitteras
han till sjukhuset pa nytt, som inte tar honom pa allvar eller tar ansvar.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade den negativa
upplevelsen patienten hade av varden hos denne och de oldgenheter och
lidande som patienten upplevt i samband med utredning och behandling.
Vérdgivaren redogjorde for att patienten skt vard med tva urologiska
fragestallningar och hur patientens drenden bedémts och hanterats. Patienten
hade bland annat remitterats till annat akutsjukhus som har hdgsta kompetens
inom ett visst omrade. Rorande en sten i urinledaren/njuren hade patienten,
efter att beslut tagits om att det inte var nédvandigt med operation, drabbats av
infektion, genomgatt en atgérd och behandlats med antibiotika och darefter
opererats. Om patienten hade ytterligare fragor var han varmt valkommen att
ringa ansvarig chef tillika 6verldkare som skulle forsdka hjalpa till efter basta
férmaga. Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfort synpunkter pa
detta men dérefter inte aterkommit till forvaltningen om fortsatt handldggning
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation
Delaktig
Resultat

Resultat

Nekades vard vid akutmottagning vid allvarlig nervskada

En kvinna inkom till en akutmottagning pa grund av ryggsmarta som stralade ut
i benet och foten. Kvinnan har haft ischias och foérklarade for sjukskoterskan i
den forsta beddomningen att smartan andrat karaktar och att hela benet var
bortdomnat. Kvinnan hade genomgatt en magnetkameraundersékning som
visade nervpaverkan, och sjukskoterskan granskade bilderna. Trots detta gjordes
inga ytterligare undersokningar utan kvinnan skickades hem. Dagen efterat
sokte hon vard pa nytt och da bedomdes tillstandet sa allvarligt att det
behovdes en akutremiss till ryggkirurg for atgard.

Atgérd: | inhdmtat svar frén ansvarig chef tackade denne kvinnan fér att hon
hade tagit sig tid for att skicka in sina synpunkter och beklagade hennes
upplevelse av vardbesoket. Att inte bli erbjuden hjalp nar man &r i behov och
dessutom uppleva brister i bemétandet ar mycket allvarligt. Utifran de angivna
sOkorsakerna var akutmottagningen ratt vardniva for henne vid tillfallet. Den
ansvariga chefen hade annu inte hunnit aterkoppla kvinnans upplevelse till den
berdrda sjukskéterskan men chefen skulle félja upp detta internt. Chefen
framforde sin uppriktiga urséakt for att vardgivaren hade brustit i bade
beddmning och bemd&tande och for att kvinnan inte hade fatt den hjalp hon
varit i behov av. Da patienten efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.
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Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Information

Operation utan tydligt samtycke och bristande information

En kvinna skadade knat och genomgick en titthalsoperation pa grund av
misstankt meniskskada, utan att magnetkameraundersékning genomférts innan
ingreppet. Under operationen konstaterades att menisken var intakt men att
framre korsbandet var av, vilket atgardades genom att det syddes ihop.
Patienten informerades om detta forst efter operationen. Hon ifragasatter
ingreppet och menar att det inte foljde evidensbaserad praxis samt att det
genomfdrdes utan hennes medgivande. Patienten upplevde dven att
informationen efter ingreppet var otydlig.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgdr att beslutet att
genomfora en titthalsoperation utan féregaende magnetkameraundersoékning
bedémdes vara medicinskt motiverat utifran patientens besvar. Vardgivaren
ansag daremot att patientens 6vriga synpunkter var befogade. Ett forsok att sy
korsbandet borde inte ha genomforts utan att patienten informerats i forvag
och samtyckt till dtgarden. Vardgivaren beklagade dven att informationen efter
operationen gavs nar patienten inte var tillrackligt vaken for att kunna ta till sig
den. Handelsen har aterkopplats till operatéren och évriga berdrda. Patienten
erbjods dven maojlighet till ett uppfoljande samtal med verksamheten. Da
patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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Akutsjukhus
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Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet

Vantetider i varden

Fraga om medicinsk riskbeddmning och handlaggning vid fordrojd
kndoperation

En kvinna bedémdes vid en mottagning pa ett sjukhus ha en betydande
strukturell skada i kndleden. Operation planerades in med prioritet inom tre
manader. Trots detta genomfordes ingen kirurgisk atgéard under en lang period.
Kvinnan énskar f& veta hur risken fér fortsatt férsémring bedémdes vid
utebliven behandling samt huruvida handlaggningen av drendet gjordes i
enlighet med medicinska riktlinjer och praxis.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs det att vid en
genomgang av héndelseférloppet framstar det som att patienten erhallit vard i
enlighet med vedertagen praxis och géllande riktlinjer. Efter s& pass komplexa
frakturer som patientens ar det tyvarr vanligt att inte aterfa full funktion. |
efterhand kan vardgivaren se att de kunde ha varit &nnu tydligare i
kommunikationen kring skadans allvar och den foérvéntade prognosen. Néar det
galler patienter med frakturer gors alltid en individuell bedémning dar
patientens behov styr bade val av behandling och tidpunkt. Infér varje atgard
gors dessutom en samlad medicinsk risk-nytta-bedémning, dér man vager den
forvantade nyttan mot mojliga risker. Patienten uppmanades att aterkomma for
en ny medicinsk bedémning om hon upplever stora problem. Da patienten efter
att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02002

Kommunikation
Information

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

Delaktig

Utebliven aterkoppling av provsvar

En kvinna var pa en neurologisk mottagning for att goéra en omfattande
neurologisk utredning med provtagning. Hon informerades om att provsvaren
skulle komma efter cirka tva veckor. Trots att mer &n tvda manader passerat hade
hon inte fatt nagon aterkoppling av lakare géllande provsvaren. Kvinnan hade
vid flera tillfallen kontaktat mottagningen och fatt besked om att en lakare
skulle &terkomma med provsvaren, men nadgon sadan aterkoppling hade annu
inte skett. Kvinnan dnskar svar pa sina synpunkter fran mottagningen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgar att vardgivaren ser
allvarligt pa handelsen och att den uppstod i samband med att den ldkare som
ansvarade for patientens utredning var franvarande. Vardgivaren beklagar att
ingen annan lakare tog ansvar for att félja upp provsvaren under denna tid.
Patienten har nu fatt aterkoppling géllande provsvaren. Vardgivaren kommer att
anvanda handelsen som ett ldrande exempel i verksamheten och se éver
rutinerna for ansvarsfordelning och aterkoppling vid lakarfranvaro. Patienten har
tagit del av svaret och har inte &terkommit inom angiven tid. Arendet avslutas
pé férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2603-02015

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Blev inte kontakt pa bokad telefontid

En kvinna hade telefontider inbokade med en fysioterapeut pa en
specialistklinik. Ingen hoérde dock av sig. Senare noterar patienten att det i
hennes journal star att hen uteblivit. Patienten stallde sig fragande till det.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar framkom att det i efterhand
inte gatt att sakerstalla varfor telefonsamtalet inte kom fram. En mojlig
forklaring som lyftes var att fel telefonnummer kan ha slagits vid uppringningen.
Vardgivaren beklagade de besvéar som detta medfort for patienten och uppgav
att verksamheten kommer att se 6ver sina rutiner for telefonkontakter for att
minska risken for liknande héndelser framover. Da patienten efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02032

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Diagnos

Anhorig fick ingen aterkoppling fran varden efter utredning av ung kvinnas
dodsfall

En kvinna vars dotter avlidit pa akutsjukhus saknade aterkoppling fran den
internutredning som vardgivaren sagt att de skulle gora.

Atgérd: Underskriven handling har inte inkommit inom &verenskommen tid.
Arendet avslutas darmed i befintligt skick.
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Akutsjukhus
V2603-02035

Kommunikation

En man som lamnat blodprov undrade varfor det inte skickades for analys, eller
var det tog vagen

En man sokte vard pa grund av smaérta i njure, axel, nacke och hals. Det togs
prover pa blodet som han sen fick hora inte hade skickats for analys. Mannen
undrade vad de gjorde med hans blod. Han upplevde sig diskriminerad och
ansdg att vardpersonal bér behandlad alla manniskor lika, oavsett utseende eller

Information etnicitet.
Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Lakare bedomde felaktigt en aldre kvinna som doende
Akutsjukhus En &ldre kvinna kom till akutsjukhus pa grund av infektion. Hon led sedan

V2603-02049

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Diagnos

tidigare av allvarlig hjartsjukdom. Lakare var snabba att géra bedémningen att
patienten var déende och att all behandling skulle sattas ut. Lakare meddelade
den daliga prognosen till de anhériga nér patienten lag i rummet. Anhoriga
ifrdgasatte detta och fick till svar att patienten var dement. Det var hon inte.
Anhoriga protesterade mot att man inte skulle ge nagon behandling. Patienten
fick darefter antibiotika samt vatskedropp. Hon aterhamtade sig efter nagra
dagar och overfordes till geriatrisk enhet. Dér blev patienten allt battre och
kunde till slut skrivas ut till hemmet. Patienten var da enligt anhoriga
uppegaende med hjalp av rullator.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framkom férstaelse fér att beslut om palliativ
vard kan vacka starka kanslor och upplevas som svart for narstaende.
Vardgivaren uppgav att beslutet grundades pa en samlad bedémning av
patientens halsotillstand, prognos och vilka behandlingsméjligheter som fanns
vid tidpunkten. Beddmningen gjordes tillsammans inom vardteamet och utifran
gallande medicinska riktlinjer.

Samtidigt uppgav vardgivaren att verksamheten tagit till sig de narstdendes
synpunkter om att informationen kring beslutet inte upplevdes som tillrackligt
tydlig. Vardgivaren sag allvarligt pa synpunkterna om behov av battre lyhordhet
och tydligare kommunikation. Mélsattningen ar att narstdende ska kanna sig
informerade, delaktiga och inkluderade i varden, sarskilt i livets slutskede.
Vardgivaren konstaterade att kommunikationen i detta fall inte fullt ut
motsvarade de narstaendes forvantningar.

Vidare framkom att verksamheten, som en f6ljd av drendet, kommer att
paminna berord personal om vikten av tydlig och aterkommande information
till bade patienter och narstaende vid palliativa beslut. Verksamheten ska ocksa
se Over hur palliativa beslut dokumenteras och foljs upp, samt hur narstaendes
fragor och oro uppmarksammas. Arbetet med utbildning inom palliativ vard
kommer att fortsatta, med fokus pd kommunikation, etik samt patient- och
narstdendeperspektivet. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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Akutsjukhus
V2603-02062

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation
Information
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfallig vard och kommunikation samt dalig hantering av journal

En man som sokte akutvard vid ett sjukhus anser att denne fick daligt vard och
behandling fran personal pa grund av att de inte 6verrapporterade till varandra
samt att personalen inte laste journalen.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkommer att patienten initialt sékte
akutmottagning pa grund av buksmaérta och att andra besvar inte framkom vid
det tillfallet enligt journalen. Vid senare kontakter togs ytterligare besvar upp,
varpa patienten utreddes vidare och en diagnos stélldes. Patienten lades in for
fortsatt utredning och uppféljning via avdelning och kirurgmottagning.
Vardgivaren beddmer att nagon felaktig diagnos inte stélldes vid det forsta
besoket utifrdn den information som da framkom. Vardgivaren har beklagat
patientens upplevelse. Patienten framfor i en kompletterande skrivelse att hans
synpunkter inte avser det datum som vardgivaren hénvisat till i sitt yttrande
utan ett senare vardtillfalle. Han &r missnojd med att hans besvar bedémdes
bero pa en forkylning och att han rekommenderades att aka hem samt ta
lugnande ldkemedel. | efterhand konstaterades att besvédren orsakades av en
blodpropp. Mannen anser att hans symtom borde ha tagits pa storre allvar och
att en mer noggrann bedémning borde ha gjorts fran borjan. | kompletterande
svar fran vardgivaren framgér att patienten vid det forsta vardtillfallet hade en
lokaliserad svullnad och rodnad pa insidan av armbagen och att symtomen da
inte beddmdes motivera ndgon mer omfattande utredning. Vid ett senare besoék
hade besvaren utvecklats, vilket ledde till att vardcentralen inledde en utredning
som visade orsaken till symtomen. Vardgivaren bedémer att den initiala
handldggningen var férenlig med det tillstdnd som patienten uppvisade vid det
forsta besoket. Vardgivaren framhaller samtidigt att det var positivt att
patienten sokte vard pa nytt, vilket mojliggjorde vidare utredning och diagnos.
Da patienten efter att kompletterande svaret Gversénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02083

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Fordrojd undersokning av komplikationer efter operation

En man genomgick en ortopedisk operation pa ett sjukhus och blev hemskickad
i ett tidigt skede med bristféllig information. Mannen drabbades av efterféljande
besvar och upplevde att symptomen ignorerades och nonchalerades nér han
kontaktade vardgivaren. Efter en vecka fick han ett aterbesok efter upprepade
patryckningar, men fick fortfarande inte adekvat hjalp. Samma kvall akte
mannen in till ett annat sjukhus akutmottagning for samma besvar, dar det
visade sig vara en behandlingskravande komplikation.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Vérdgivaren beklagade patientens
upplevelse och de besvar som uppstatt efter operationen. | svaret forklarades
att beddmningen av risken for komplikationer efter operationen grundades pa
den information som da fanns tillganglig och att det darfor inte bedémdes
finnas behov av férebyggande behandling. Vardgivaren bedémde samtidigt att
den komplikation som uppstod hade ett tydligt samband med operationen och
att den kunde medfdra mer besvar och langre dterhamtningstid an sjélva
ingreppet. Vardgivaren visade forstaelse for att patientens évriga halsoproblem
kan forsvara dterhamtningen och har remitterat patienten vidare for fortsatt
vard. Synpunkter pa journalanteckningar beméttes och rattelser har gjorts i
journalen. Patienten erbjods ett aterbesok dar den fortsatta varden och
patientens upplevelser diskuterades. Vardgivaren uppgav att informationen
efter operationer ska ses dver for att bli mer individanpassad. En intern avvikelse
registrerades for att se 6ver rutiner kring kontakt och kommunikation med
patienter efter operation. Patienten har tagit del av svaret och inkommit med
synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Patienten delar inte vardgivarens
beddémning i alla delar men ar tacksam for att kommunikationen forbattrades
och upplevde att symtomen nu togs p4 allvar. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2603-02087

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Bemdtande
Tillganglighet

Vantetider i varden

Fordrojd undersokning och bristande bemdétande pa en akutmottagning

En man upplevde kraftig smarta tva veckor efter en fotoperation och
transporterades med ambulans till en akutmottagning med misstankt
blodpropp. Han fick vanta i 15 timmar innan han tréffade en lakare, som han
upplevde som stressad och ointresserad samt hardhént vid undersdkningen.
Efter provtagning fick mannen vénta ytterligare fem timmar innan han fick
ladkemedelsbehandling, och skickades darefter hem med ett planerat besok pa
en specialistmottagning dagen efter. Vid besdket konstaterades flera
blodproppar i benet. Mannen ifrdgasatte den initiala bedémningen pa
akutmottagningen eftersom han uppgav att dokumentation av de méatvarden
som bedémningen grundades pa saknades. Han ifrdgasatte dven véntetiden och
bemotandet. Mannen horde efter handelsen av sig till sjukhuset for att fa
mojlighet att diskutera handelsen utan att fa kontakt eller aterkoppling.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patientens
tillstdnd beddémdes utifran ett prioriteringsverktyg vid namn RETTS och att
bedémningen enligt vardgivaren hade gjorts korrekt utifran matvarden, samtal
med patienten och observationer. Vardgivaren understrok att de patienter som
var mest akut sjuka prioriterades forst. Vardgivaren beklagade den langa
vantetiden och att aterkopplingen nér patienten hade forsokt na vardgivaren
efterdt hade missats. Patienten har tagit del av svaret och uttryckte fortsatt
besvikelse over att aterkoppling fran vardgivaren annu inte hade skett. Vidare
ifrdgasatte patienten vardgivarens svar da de méatvarden som uppgavs ha legat
till grund foér bedémningen inte fanns dokumenterade. Patienten uppmanade
vardgivaren att arbeta aktivt med bemotandefragor. Synpunkterna som
inkommit bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02096

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

Lang tid innan fraktur reponerades

En patient skadade underbenet utomlands och informerades dar om att skadan
behovde opereras inom 10-14 dagar. Patienten kontaktade darefter en
ortopedisk mottagning pa ett akutsjukhus. Patienten upplevde att
aterkopplingen drojde nastan en vecka och att operation planerades forst drygt
tva veckor efter skadetillféllet. Vid detta tillfalle hade frakturen borjat laka, vilket
medforde att den blev svar att atgarda. Patienten ifragasatter fordrojningen i
handlaggningen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade brister i information
och kontinuitet kring patientens behandling. Handelsen kommer att tas upp
inom verksamhetens forbéattringsarbete. Efter kontakt med patienten har

Information R R " R N N .
vardgivaren planerat ett aterbesdk hos den behandlande lakaren for utvérdering
av skadan. Patienten har aven informerats om att kontakta vardgivaren pa nytt
vid kvarstdende fragor eller behov av ytterligare stdd. Da patienten efter att
svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177 Informationsbrister och problem med hjalpmedel efter stor operation
Akutsjukhus En kvinna genomgick en omfattande ortopedisk operation vid ett akutsjukhus

V2603-02124

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

och menar att informationen kring den brustit pa flera satt. Hon har ocksa tagit
del av information genom att lsa sin journal som hon inte fatt veta i
direktkontakt med sjukhuset. Patienten har efter operationen flera ganger
forsokt fa prata med operatdren for att stalla sina fragor men har inte fatt det.
Patienten har sjalv fatt lasa sig till operationsberattelsen och menar att det
borde vara sjélvklart att fa en forklaring av sjukvarden istallet. Hon har vidare
drabbats av tillstand efter operationen som sjukhuset varit ovillig att undersdka.
Patienten har ocksa upplevt problem kring hjalpmedel vilket lett till nya besvar,
hon kanner sig nonchalant bemétt rérande detta men framhaller att personalen
vid de olika enheter hon besokt i samband med operationen varit mycket
trevliga, gulliga och kunniga.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
D& patienten dérefter inte inkommit med komplettering inom angiven tid
avslutas arendet utan vidare handlaggning.
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Akutsjukhus
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Vard och behandling
Lakemedel
Resultat
Resultat
Kommunikation

Bemotande

Lakemedel vid operation ledde till fordrojd dterhamtning och fall

En kvinna behandlades med ett narkotikaklassat lakemedel vid ett akutsjukhus i
samband med en operation, trots information om att hon inte tal lakemedlet.
Hon menar att detta gjorde att hon behovde langre tid pa
uppvakningsavdelningen och att det fick konsekvenser ndr hon kom till
vardavdelningen. Patienten fick ingen hjalp av underskéterska att komma upp
ur sdngen, trots att hon bad om det, vilket ledde till att hon ramlade och gjorde
illa sig. Underskoterskan gjorde enligt patienten senare en parodi pa handelsen
och kontrollerade inte om patienten fatt nagra skador i fallet. Patienten menar
att det var tredje gdngen hon drabbades negativt av ldkemedlet och hon vill att
det flaggas infér kommande operationer och att vardgivaren ser 6ver alternativ
behandling.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade upplevelsen och
menade att det inte var ett acceptabelt bemétande och hantering som beskrevs.
Vardgivaren var tacksam 6ver att patienten &terkopplat upplevelsen, var djupt
ledsen &ver denna och sdg allvarligt pa det intraffade. Handelsen hade tagits
upp i verksamheten for genomgang och larande, det hade hallits samtal med
berdrd personal och ansvarig ldkare var informerad rérande hantering i
journalen kring lakemedlet. Vardgivaren hade sett 6ver rutiner med syfte att
minska risken for att liknande situationer uppstar igen. Patienten har efter att ha
tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02149

Administrativ hantering

Intyg

Fordrojd hantering av dodsattest

En kvinna har synpunkter efter att hennes make avlidit pa ett akutsjukhus. Hon
uppger att en jourlakare gldmde att skriva under dédsattesten, vilket ledde till
att Skatteverket inte fick information om dodsfallet forran cirka tio dagar senare.
Forseningen medférde att begravningen skéts upp. Kvinnan behévde vid
upprepade tillféllen kontakta sjukhuset for att fa felet atgardat. Handelsen
upplevdes som mycket pafrestande och hon beskriver att hon drabbades av en
stressreaktion med bland annat hudutslag, vilket ledde till att hon sjalv behévde
uppsoOka vard.

Atgérd: | svar inhamtat frén vardgivaren beklagades att kvinnan, i samband med
sin makes bortgang, dven drabbades av administrativa problem under en svar
tid. Vardgivaren uppgav att dodsattesten skrevs och signerades elektroniskt
samma kvall som patienten avled, men att den inte skickades till Skatteverket
enligt gallande rutin. For att minska risken for att detta ska intraffa igen har
vardgivaren informerat ldkargruppen om vikten av att bade signera dokumentet
elektroniskt och p4 utskriven handling innan det Idmnas vidare fér inskick. Aven
sekreterargruppen har informerats om vikten av att handlingarna hanteras
korrekt och skyndsamt. D& ombudet efter att svaret dversénts inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02156

Vérd och behandling
Lakemedel
Kommunikation

Delaktig

Nekad smaértlindring vid brostsmarta

En aldre kvinna med bréstsmartor och annat besvar férdes med ambulans fran
narakuten till akutsjukhus. Patienten ifrdgasatter att hon inte fick en viss typ av
stark smaértlindring pa néarakuten, hon menar att hon alltid brukar fa det
lakemedlet eftersom hon lider av hjartsjukdom. Narakuten menade att hon
eventuellt skulle f& smértlindringen av ambulanspersonalen, men sa blev det
inte. Inte heller pa akutmottagningen pa sjukhuset fick patienten 6nskad
smartlindring och hon menar att det inte ar forsta gangen utan att det brukar
vara sa pa sjukhuset. Patienten menar att det ar grundlaggande att personalen
visar omtanke om patienten och lyssnar pa denne rérande énskemal om
smartlindring utifran erfarenhet. Medkansla hos personalen har ocksa lugnande
effekt vilket ar viktigt for patienten som ofta far besoka sjukhus.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Da patienten dérefter inte inkommit med komplettering inom angiven tid
avslutas drendet utan vidare handlaggning.
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Vard och behandling
Lakemedel
Tillganglighet

Vantetider i varden

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande smartlindring och lang vantetid pa akutmottagning

En man med smaértsam bihéleinflammation sokte vard pa en akutmottagning.
Trots svar smarta upplevde han att han inte fick adekvat smartlindring.
Patienten fick vanta lange pa att traffa lakare och kande sig bortglomd under
vantetiden. Under besdket uppstod dven en forvéxling med en annan patient.
Mannen beskriver dessutom att det var otydligt var han skulle vénta efter att ha
hanvisats till ett annat vantrum, vilket bidrog till en forvirrande vardsituation.
Sammantaget upplevde han besdket som mycket negativt.

Atgard: | svar frén vardgivaren framférdes att patientens upplevelse av
vardtillfallet inte var acceptabel. Vardgivaren beklagade det extra lidande som
patienten utsatts fér och uppgav att de ska férbéattra skyltning och information i
samarbete med fastighetsbolaget samt ta upp fragan pd kommande méten.
Vardgivaren uppgav ocksa att de arbetar med att minska vantetiderna och att
patientens darende kommer att tas upp med personalgruppen. Patienten ansag
att svaret inte besvarade den huvudsakliga synpunkten, att han upplevde att
han tappades bort i vardprocessen och att brister i smértlindringen och
vardflodet innebar ett systemfel. Patientens synpunkter bifogades
avslutsskrivelsen till vardgivaren for kdinnedom. Arendet avslutades efter
Overenskommelse.

1177
Akutsjukhus
V2603-02170

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Skada i samband med férlossning och utebliven uppféljning

En kvinna med en bakomliggande sjukdom hade infor sin férlossning tydligt
beskrivit i sitt forlossningsbrev att ett alternativt forlossningssatt var att foredra
samt att det fanns risk for ett snabbt férlopp. Trots detta upplevde hon att
forlossningen drevs pa ytterligare, vilket enligt henne bidrog till att hon adrog
sig en allvarlig skada i underlivet med livslanga konsekvenser. Pa grund av att
det blev en traumatisk upplevelse erbjéds hon ett uppféljande samtal, men
detta har enligt henne inte genomforts trots upprepade férsok under flera
manader. Kvinnan beskrev att hon mar psykiskt mycket daligt av handelsen och
av att inte fa svar sina fradgor. Hon uppgav att hon ar sjukskriven till foljd av sina
skador och upplever att hennes maende paverkar hennes mojlighet att vara den
foralder hon onskar vara till sitt barn.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren dar det framkom att en genomgéng
av journalen har gjorts och att varden bedémer att gallande rutiner och
arbetssatt foljdes under forlossningen. Vardgivaren beskrev att flera
forebyggande atgarder vidtogs for att minska risken for bristningar, men att
mer omfattande bristningar kan uppsta trots korrekt handldggning. De uppgav
aven att bristningen identifierades i samband med forlossningen och
atgardades enligt gallande rutiner. Vardgivaren uppgav dven att kvinnan
erbjudits information, uppféljning och rehabiliteringsinsatser efter
forlossningen. Vardgivaren beklagade kvinnans upplevelse och att detta
paverkat hennes psykiska och fysiska vélbefinnande. Kvinnan har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02195

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Lakemedel

Nekad lakemedelsbehandling vid als utifran generell policy

En patient med als, en allvarlig och fortskridande sjukdom med mycket
begransade behandlingsmajligheter, har nekats behandling med ett lakemedel
som ar godkant av European Medicines Agency under sérskilda omstandigheter
for denna patientgrupp. Enligt behandlande lakare grundades beslutet pa att
ldkemedlet inte rekommenderas av Rédet for nya terapier i Sverige och att
akutsjukhuset foljer en intern policy att inte forskriva lakemedel som saknar
sadant godkannande. Patienten anser att beslutet inte byggde pa en individuell
medicinsk beddmning av patientens behov utan pa ett generellt policybeslut.
Mot bakgrund av att sjukdomen &r livshotande och att etablerade
behandlingsalternativ saknas 6nskar patienten att beslutet omproévas.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att NT-r&det inte rekommenderade
lakemedlet eftersom studierna inte hade visat en tillrackligt sékerstalld effekt pa
sjukdomsforloppet vid SOD1-ALS. Studierna hade visat tecken pa en positiv
effekt, men NT-radet bedomde att ldkemedlet med sitt davarande pris inte var
kostnadseffektivt i forhallande till den osékra effekten. Det fanns dven oro for
allvarliga biverkningar, bland annat hjarnhinneinflammation. Da patienten efter
att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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V2603-02200

Vard och behandling
Behandling
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Misstankt felbehandling av handledsfraktur efter gipsning

En aldre kvinna sokte vard pa ett akutsjukhus efter en handledsfraktur som
initialt bedomdes ligga ratt for lakning och darfor gipsades. Vid aterbesok efter
rontgen kvarstod samma beddmning, men lakaren ansag att gipset behovde
férnyas for battre passform. En underskdterska beddmde i stéllet att det rackte
att linda om gipset, vilket gjordes utan att dokumenteras. Senare fick kvinnan
anda ett nytt gips pa grund av smarta. Gipset togs bort efter ytterligare en vecka
och hon har darefter tranat handen under tva manader. Trots detta &ar
handleden fortsatt svullen, sned och 6m, vilket paverkar hennes férmaga att
skota personlig hygien och vardagliga aktiviteter. Hon uppger dven att hon
sedan tidigare behdver anvdnda gangstavar for att minska fallrisk, vilket
forsvaras av handledsbesvéren. Kvinnan anser att hon blivit felbehandlad och
drabbats av en vardskada samt att operation borde ha genomforts fran borjan.
Kvinnan menar att det kan ha att géra med hennes hoga alder att de inte
engagerar sig och menar att hon ser det som aldersdiskriminering.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framkom att patienten efter den inkomna
skrivelsen bokades for ett aterbesok hos en specialistidkare for uppfoljning av
handledsfrakturen och for att fa svar pa sina fragor. Infor bescket planerades
aven en rontgenundersokning for att bedoma hur frakturen lakt och kontrollera
benets lage. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02206

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Fordrdjd utredning och behandling av mag- och tarminfektion

En flicka hade hog feber, krékningar, diarré och magsmartor i flera dagar. P& en
barnakutmottagning bedémdes barnet ha magsjuka. Dagen efter forsamrades
flickan pa nytt och mamman tog barnet till en annan barnakutmottagning. Efter
provtagning visade det sig att barnet hade salmonella, en bakteriell mag- och
tarminfektion. Mamman anser att behandlingen férdrojdes.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beskrev att den sjukskdterska
som flickan hade traffat upplevde att flickans mage var mjuk men émmande.
Kontroll av 6vriga parametrar hade varit normala och familjen hanvisades till
vardcentralen enligt hanvisningsstodet. P& den andra barnakutmottagningen
togs avforingsprov som visade salmonella. Vardgivaren beskrev att det inte
hade varit ndgot medicinskt fel av handlaggningen och hanvisningen till
vardcentralen. De brukar hanvisa dit for provtagning och uppféljning av
provsvaren for barn som har tecken pa en maginfektion men som inte &r i
behov av inneliggande sjukhusvard. Vardgivaren beklagade att mamman
upplevde att de inte hade blivit lyssnade pa men tackade for att hon hade tagit
sig tid att &terkoppla forloppet och samtala om arendet i telefon. D4 ombudet
efter att svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02226

Resultat

Resultat

Komplikationer efter ingrepp pa akutmottagning

En man behandlades for pl6tslig lungkollaps pa en akutmottagning. Han fick ett
thoraxdrén inlagt som ar en plastslang som fors in i lungséacken for att dranera
ut luft, blod eller vatska. | samband med ingreppet uppstod en kraftig blédning i
brostkorgen, vilket ledde till ett akut forsamrat tillstand. Patienten behévde
genomga en operation och erhdll blodtransfusion. Han upplever att hdndelsen
kan vara en vardrelaterad komplikation och 6nskar fa klarhet i vad som
intraffade, varfor blodningen uppstod samt hur handlaggningen genomférdes.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) och patientforsakringen, Lof.
Dé det framkommit i drendet att vardgivaren gor en utredning kring det
intraffade hanvisades patienten att kontakta vardgivaren direkt. D& patienten
darefter inte har aterkommit till férvaltningen inom angiven tid avslutas drendet.
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Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Kommunikation

Utebliven uppfdljning efter behandling av hjartinfarkt

En man som behandlades for hjartinfarkt pa en specialistmottagning vid ett
sjukhus fick vid uppféljningsbesok en réntgenundersdkningsremiss och darefter
skulle uppfoljning ske. Mannen forsokte fa kontakt med mottagningen men
ldkaren horde inte av sig. Mannens sjukskrivning avslutades utan ny bedémning
eller uppféljning. Mannen upplever otrygghet kring utebliven aterkoppling kring
sin sjukdom.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Vardgivaren medger att de tyvérr
formedlat information till patienten att rontgenundersékningsremissen skulle ha
makulerats, vilket inte ar fallet. Réntgenundersdkningen &r aktuell for patienten
men odnskad ldng vantetid foreligger. Synpunkter kring bemétande

Information . : - A o .
vidarebefordras till berord chef och patienten har fatt ett uppféljningsbesok. Da
patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

1177 Felaktig beskrivning i journal, fick ingen hjalp péa akuten utan blev runtbollad
Akutsjukhus En kvinna som madde daligt, och tidigare haft depression, ringde 1177 fér om

V2603-02232

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

rad vart hon skulle vanda sig. Patienten akte till akutmottagning men traffade
aldrig lakare. Hon fick veta att hon skulle uppsoka psykiatrisk vard men
skickades sedan tillbaka fran psykiatrin till akutmottagningen vid sjukhuset. Dar
fick hon efter att ha betalat patientavgift vanta i tva timmar och menar att en
sjukskoterska ifragasatte vad hon gjorde dar och sa att hon skulle aka hem.
Patienten har senare sett i sin journal att det star att hon avvikit fran akuten,
vilket hon menar inte stammer. Hon fick ingen undersokning eller provtagning.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade upplevelsen, ville
forsoka forklara hanteringen och som menade att kommunikation fran
vardgivarens sida ar valdigt viktigt. Vardgivaren informerade om hur bedémning
gors i receptionen, dér kan patienter hanvisas till annan vardniva, i detta fall
psykiatrin, i enlighet med ett hanvisningsstdd som Region Stockholm tagit fram.
Vardgivaren beklagade att detta medférde att patienten slussades fram och
tillbaka. Pa akuten prioriteras patienter utifran medicinskt behov, vardgivaren
forstod att vantetid kan upplevas som frustrerande nar man inte mar bra och
beklagade om véntan blivit lang. Att patienten var rapporterad som “avviker” var
endast information for att vardgivaren ska kunna félja handlaggningen av
besoket. Vardgivaren beklagade verkligen att den brustit i bem&tande och
information och hoppades att svaret kunde hjélpa patienten att ma mindre
daligt av upplevelsen. Patienten har efter att svaret Gversants inte horts avinom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02236

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Administrativ hantering

Intyg

Langvarig smarta efter upprepade bukoperationer

En man har genomgatt totalt fem bukoperationer. Enligt honom har flera av
operationerna inte utforts korrekt, vilket har lett till svar och langvarig smarta.
Besvaren har medfort att han vid upprepade tillfallen behévt uppsoka
akutmottagning och vid ett tillfalle har ambulans tillkallats till hans arbetsplats.
Smartan paverkar hans vardag och arbetsférmaga i hog grad, med svarigheter
att fokusera och utfora arbetsuppgifter. Han uppger att han vid kontakt med en
smartmottagning fatt besked om att smartan kan vara livsldng och att
mojligheterna till ytterligare behandling ar begransade. Vidare framfor han att
han blivit lovad ett intyg fran en specialistenhet pa ett akutsjukhus, men att
detta dnnu inte har utfardats.

Atgard: | ett inhdmtat svar fran sjukhuset framkommer en férklaring till de
operationer patienten gatt igenom samt en beklaga 6ver allt han varit med om.
De anser dock inte att de ska skriva intyget utan hanvisar till det sjukhus som
initialt opererade honom. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2603-02241

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Lang vantetid pa akuten vid andningsbesvar

En man inkom till akutmottagning med andningssvarigheter och ryggvark.
Mannen fick vénta i mer an tio timmar innan han fick tréffa en lakare. Det visade
sig att ena lungan hade kollapsat och han lades in pa en vardavdelning och fick
behandling under en vecka. Ombudet anser att mannen borde ha prioriterats
och inte behdvt vénta sa lange pa akut undersékning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att besdket inte blev
sa bra som familjen hade kunnat férvanta sig, att vantetiden blev sa lang innan
ldkarbedémning kunde genomforas och att situationen upplevdes som mycket
péfrestande, sérskilt d&@ mannen hade andningsbesvar och senare visade sig ha
en lungkollaps. Akutmottagningen arbetar kontinuerligt med att férbattra
patientfléden och minska véntetiden, bland annat en finns en heltidsanstalld
forskare som arbetar specifikt med utveckling och forbattring av fléden och
processer pa akuten. Pa akutmottagningen sker prioritering av patienter enligt
ett system for en forsta bedémning. Systemet syftar till att identifiera och
prioritera patienter med de mest akuta och livshotande tillstdnden sa att dessa
far vard forst. Mannen hade beddmts och 6vervakades enligt detta system. Vid
journalgranskning sags inget som talade for att han blivit bortglémd under
vantetiden. Under vistelsen utférdes bland annat EKG, kontroll av
vitalparametrar sdsom puls, blodtryck och syremé&ttnad samt blodprover redan
fore lakarundersokningen. Syremattnaden var latt sénkt men inte péa en niva
som bedémdes som akut alarmerande. Samtidigt var vardgivaren fullt medveten
om att alla beddmningssystem har begransningar och kan upplevas som
trubbiga. De fangar inte alltid fullt ut alla patienter med allvarliga tillstand,
sarskilt tidigt i sjukdomsférloppet. Beddmningen av en patient behdver darfor
alltid omfatta mer &n enbart uppmatta parametrar, inklusive den samlade
kliniska bilden och patientens symtom. | efterhand kan man resonera kring att
mannen eventuellt hade kunnat prioriteras hégre. Vardgivaren beklagade
aterigen den langa véntetiden och den oro som detta hade inneburit for
mannen och ombudet. D4 ombudet efter att svaret 6versénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02270

Tillganglighet
Vantetider i varden

Kommunikation

Lang vantetid och otrevligt bemotande for tonaring pa brostmottagning

En foralder till en tondring hade synpunkter pa en brostmottagning. Tonaringen
blev remitterad av en vardcentral till bréstmottagning pa grund av en kndl i ena
brostet, men har efter flera veckor fortfarande inte blivit aterkopplad om en tid.
Foréldern och tondringen har kontaktat mottagningen och fragat men uppgav
att de blev otrevligt och oempatiskt bemétt av. Férdldern menade att
tonaringen ar mycket orolig for kndlen i brostet och foréldern anser att det ar
oacceptabelt att bli bemott pa det viset nar bemoétandet i en sddan situation ar
sd avgorande.

Bemotande
Atgérd: Ombudet har efter initial kontakt inte hérts av vidare. Arendet avslutas.
1177 Nekad ansékan om hjalpmedel fér kommunikation vid hérselnedséttning
Akutsjukhus En dov kvinna har tidigare haft ett kommunikationshjalpmedel i form av en

V2603-02291

Vérdansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

tjdnst kopplad till mobil/surfplatta, vilket har fungerat vél i hennes vardag. Nér
behovet av férnyelse uppstod fick hon avslag. Enligt kvinnan motiverade
audionomen avslaget med att det inte ansags meningsfullt att anstka eftersom
andra patienter fatt avslag. Kvinnan beskriver att hon utan hjalpmedlet saknar
ett fungerande satt att hantera viktiga kontakter, bland annat med varden kring
sin egen hélsa samt med sina barns skola och vardinstanser. Hon upplever att
beslutet inte tar hansyn till hennes individuella behov och att det medfor stora
svarigheter i hennes dagliga liv.

Atgérd: | inhdmtat yttrande framkommer en beklagan att det uppstétt en
forsening i forskrivningen av hjalpmedlet. Patientens ansékan om att férlanga
licensen utanfor avtal har skickats till ansvarig enhet, dar beslut fattas.
Handlaggningstiden kan vara nagra veckor. Nar svar har inkommit kommer
patienten att informeras. Om ansdkan beviljas forlangs licensen, i annat fall
erbjuds hon en tid for utprovning av ett annat hjélpmedel. D& patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Akutsjukhus
V2603-02293

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Fel diagnos och fel information om levnadstid

Patienten hade kontakt med specialistmottagning inom akutsjukhus med
anledning av misstanke om allvarlig sjukdom. Vid ett m&te med lakare naddes
patienten av informationen att hon endast hade kort levnadstid kvar pa grund
av cancersjukdom med ursprung i bukspottkdrteln och att det inte fanns
méjlighet att bota cancersjukdomen, lakaren uppgav att inga ytterligare
provtagningar skulle genomforas. Emellertid, provtagning langt senare visade
att patienten led av brostcancer med mgjlighet att behandla.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att radiologen utifran
bilderna bedémde att patienten led av spridd bukspottkortelcancer. Emellertid
planerades genomférande av undersékning via biopsi, detta for att verifiera
diagnosen. Men innan denna biopsi genomfordes fick patienten ett felaktigt
diagnosbesked. Med anledning av detta misstag kommer vardgivaren att samla
alla pad enheten anstallda kirurger for att ga igenom detta drende, detta for att
belysa svérigheter och potentiella misstag i kommunikationen. P& detta sétt ska
liknande handelser undvikas i framtiden. Patienten tog del av svaret och har
déarefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2603-02300

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation
Information
Kommunikation

Delaktig

Bristande samordning och otydlig vardplan i samband med vard i livets
slutskede

En &ldre man lades in pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus med misstankt
urinvagsinfektion och behov av behandling med antibiotika och dropp. Redan
vid ankomsten pa akutmottagningen dokumenterades att varden skulle inriktas
mot palliativ vard i livets slutskede. Patientens son upplevde under vardtiden att
det saknades en tydlig och samlad vardplan. De nérstdende upplevde adven
bristande samordning i varden samt att olika besked gavs av personalen, vilket
skapade osakerhet kring inriktningen pa varden och vilka atgarder som
planerades. Fadern har nu avlidit. Sonen begér en strukturerad tidslinje éver
centrala beslut med vikten av att reda ut varfor palliativ vard beslutades nér det
tydligt kommunicerats till anhériga att mannen skulle fa behandling for sin
sjukdom.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren beklagades den narstdendes upplevelse av
varden. Vardgivaren uppgav att beslut om palliativ vardinriktning och
behandlingsbegransning hade fattats och dokumenterats av tva ldkare samt att
narstadende informerats om beslutet. Under vardtiden féljdes patientens tillstand
dagligen, behandling och provsvar bedémdes fortldpande och varden
planerades vid aterkommande ldkarkonferenser. Patienten fick vatske- och
antibiotikabehandling under vardtiden. Vardgivaren uppgav att den palliativa
vardinriktningen grundades pa patientens samlade hélsotillstand och utebliven
forbattring trots tidigare omfattande sjukhusvard. Vardgivaren informerade
aven om mojligheten att vénda sig till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
om de nérstdende 6nskar fa den medicinska handlaggningen granskad.
Ombudet uppgav efter att ha tagit del av yttrandet att han var missnéjd med
svaret. Synpunkten bifogades avslutsskrivelsen till vardgivaren for kannedom.
Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2603-02322

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Information
Kommunikation

Delaktig

Otillracklig utredning och bristande information vid ansiktsférlamning

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning efter att ha fatt problem med 6gat
och domningar i lapparna, med oro for stroke. Lékare bedémde tillstandet som
ansiktsférlamning och informerade om forvantat férlopp samt ordinerade
lakemedel och skickade remiss till specialistmottagning. Kvinnan fick gd hem
med skriftlig information. Dagen efter upplevde hon chock, oro och hade
manga fragor, men lyckades inte fa kontakt med lakare trots upprepade férsok
via olika vardgivare. Patienten upplever att hon inte blev tillrackligt utredd pa
akutmottagningen avseende orsaken till symtomen och hade dnskat ytterligare
beddmning eller inlaggning. Hon ifragasétter om varden foljt gallande riktlinjer.

Atgérd: | vardgivarens svar beklagas att patienten upplevt stor oro och ként sig
ensam i processen efter insjuknandet. Vardgivaren uppger att patienten
utreddes och behandlades enligt gallande regionala riktlinjer samt att andra
akuta orsaker till symtomen uteslots. Behandling ordinerades och information
ldmnades om sjukdomsférloppet, skydd av 6gat och planerad uppféljning.
Vérdgivaren uppgav att de tar till sig av patientens synpunkter kring behovet av
tydligare information och mgjlighet till tidig kontakt vid fragor efter hemgang
fran akutmottagningen. Vardgivaren informerade dven om mgjligheten att
ansoka om ersattning via patientforsakringen, Lof, som gor en oberoende
beddmning av eventuella patientskador. Da patienten efter att svaret Gversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2603-02327

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Information

Timmar av vantetid utan vard och bristfallig information pa akuten

En kvinna upplevde plotsligt symptom som hon trodde kunde réra sig om ett
allvarligt neurologiskt tillstand. Ambulans tillkallades och hon fordes till
akutmottagning, dar fick hon vénta pa en stol i en korridor tillsammans med
andra patienter. Patienten menar att hon fick véanta i flera timmar pa medicinsk
bedémning och att endast ndgra begransade tester genomférdes, utan
uppfoljning eller tydlig information. Hon férsamrades under vantetiden, blev yr
och hade svart att sta och réra sig men menar hennes upprepade forsok att fa
hjalp ignorerades och nér hon fragade nar hon skulle fa traffa lakare fick hon
inga svar. Hon kénde sig 6vergiven och lamnade slutligen akuten pa egen hand
drygt fyra timmar senare, fortfarande paverkad av symptomen. Patienten ar
mycket orolig dver att inte kunna fa vard och adekvat stéd och menar att det ar
oacceptabelt. Hon tycker att den fysiska miljon behover forbattras pa akuten, att
vantetider och prioriteringar av patienter behéver bli tydligare och snabbare och
att informationen till patienter behover forbéattras, sa att de vet vad som hander
och vem som &r ansvarig.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren tackade foér att patienten tog sig tid
att dela upplevelsen. Vardgivaren redogjorde for vad som framkom vid
genomgang av journalen. Patienten hade registrerats pa akuten, dar anvénds ett
internationellt etablerat triagesystem som hjalper till att prioritera patienter
utifrén hur allvarligt deras tillstdnd &r. Systemet bygger pa badde symtom och
vitalparametrar sasom puls, blodtryck, temperatur, andningsfrekvens och
syresattning. Patientens vitalparametrar registrerades ungefér en halvtimme
senare och ungefar 45 minuter dérefter traffade hon en specialistlékare i
akutsjukvard som alltid gor en férsta beddmning av varje enskild patient.
Vérdgivaren beklagade att patienten valde att Idmna akuten pa eget bevag
knappt en halvtimme efter att hon traffat lakaren och att den inte hérsammade
hennes 6nskan om att eventuellt lagga sig ner pa grund av forvarrade symtom.
Vardgivaren stravar alltid efter att ge patienter en kénsla av trygghet och
forstaelse och jobbar kontinuerligt med att forbéattra sin kommunikation.
Vérdgivaren tog patientens synpunkter pa allvar och sdg dem som vérdefulla for
fortsatt forbattringsarbete. Patienten har efter att svaret Gversénts inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Bemotande

Upplevelse av att vackas under pagaende kirurgiskt ingrepp samt bristande
bemétande

En kvinna genomgick ett mindre kirurgiskt ingrepp pa ett akutsjukhus och hon
var latt sévd under tiden. Hon menade att hon vécktes innan ingreppet var
avslutat, vilket hon beskrev som en mycket obehaglig upplevelse. Kvinnan kande
aven att vardpersonalen inte visade forstaelse fér hennes upplevelse i samband
med héandelsen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade det som skett och hur
patienten upplevde det hela. De framforde att de ser allvarligt pa det intraffade
och det kommer att tas upp inom verksamheten i syfte att minska risken att
liknande situationer uppstar igen. Patienten har efter att svaret dversénts inte
hérts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02368

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Information

Bristande smaértlindring och information

En kvinna vardades pa ett akutsjukhus dar en tunn slang sattes in i njurbéckenet
for att avlasta njuren. Hon uppger att beddvning gavs, men att ldkarna inte
vantade pa att den skulle borja verka innan ingreppet paborjades, vilket ledde
till svdra smartor. Kvinnan fick inte tillracklig information om vad som gjordes,
och den lakare som instruerade den andre lamnade rummet utan att prata med
henne. Hon mar fortfarande daligt efter handelsen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att vid den aktuella
typen av ingrepp ges lokalbed®vning, och det &r av storsta vikt att den far
tillracklig tid att verka innan proceduren pabdrjas. Lika viktigt ar att patienten far
tydlig information om vad som hander, bade fére och under ingreppet. Utifran
patientens beskrivning verkar detta inte ha fungerat som det ska. Synpunkten
om behovet av battre smartlindring och ldkemedel ar vardefulla och kommer att
tas med i vardgivarens forbattringsarbete. Synpunkterna kommer framféras till
berérda medarbetare. Det beklagades att ingreppet blev smértsamt och att
patienten kdnde dig otrygg under situationen. Klinikchefen och medicinskt
ansvarig lakare har haft ett méte med patienten for att lyssna pa synpunkterna
och besvara kvarstdende fragor. Da patienten efter att svaret versants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02371

Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Ombud uppgav att vardgivare sag patient som déende istéllet for att hjélpa
henne

Anhorig uppgav att lékare pa akutsjukhus inte verkade vilja hjalpa en gammal
och sjuk patient. Ombudet uppgav att lakaren var snabb att klassa patienten
som palliativ istallet for att forsoka bota.

Atgérd: | sitt svar beklagade vardgivaren att patienten hade avlidit. Vardgivaren
menade att anhdrig hade lamnat bra férslag pa forbattringsatgarder och
uppgav att man hela tiden stravade efter kontinuitet i kontakt med anhériga.
Vardgivaren uppgav att man ocksa efterstravar att pa ett begripligt satt forklara
for patienter och anhériga hur varden bedrivs och framfér allt hur de resonerar
kring vard i livets slutskede. Vardgivaren erbjod telefonsamtal ifall anmélaren
hade ytterligare frdgor. D4 ombudet inte hérts av efter att ha tagit del av svaret
frén vérden avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02393

Vard och behandling
Omvardnad
Tillganglighet

Vantetider i varden

Lang vantan pa hjalp med mat och toalettbesok vid sjukhusvistelse

En kvinna med neurologisk sjukdom och blodsjukdom insjuknade med hog
feber och svarigheter att rora sig och kom med ambulans till ett akutsjukhus. Pa
akutmottagningen fick hon vénta i 12 timmar innan hon fick en smérgas. Senare
fordes hon till ett rum pa en infektionsavdelning. Hon berattade redan fran
boérjan att hon kunde behéva hjélp att ta sig till toaletten. Nar hon senare
larmade for att fa hjalp dit fick hon vanta i en timme innan personal kom. Vid ett
annat tillfalle larmade hon for att hon var hungrig och fick dven da vanta i en
timme innan personalen kom. Kvinnan fick panikangest och bérjade skaka i
kroppen. Hon upplevde inte att det hjdlpte att en ldkare sa att hon kunde kadnna
sig trygg nar hon var pd sjukhuset.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagas patientens upplevelse av beséket pa
akutmottagningen. Vardgivaren uppger att det inte ar acceptabelt att patienter
inte bemots med respekt eller far sina behov tillgodosedda, och betonar vikten
av ett gott bemdtande, delaktighet och trygghet. Det framkommer att patienten
inte fick svar nar hon larmade och inte heller erbjéds tillrdckligt med mat och
dryck, vilket vardgivaren ser allvarligt pa. Patienten placerades i ett
isoleringsrum utifran sitt halsotillstand, vilket kraver tatare tillsyn, men dven
detta brast enligt vardgivaren. For att forhindra liknande handelser har drendet
lyfts till samtliga chefer for genomgang med berérd personal och i
verksamheten i stort. Patienten ar tacksam fér svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02402

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Kommunikation

Dov man nekad tolk

En dév man kom till en akutmottagning och bad om en teckensprakstolk. Han
blev bemétt pa ett otrevligt satt av en kvinna som arbetade dér. Hon sa att
mannen fick ordna det sjalv.

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

Information
1177 Utebliven teckensprakstolk under vardtid
Akutsjukhus En man vardades pa en avdelning efter kontakt med en akutmottagning. Vid

V2604-02403

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

Kommunikation

inskrivningen lovade en sjukskoterska att teckensprakstolk skulle finnas
tillganglig under helgen. Nér en narstaende besokte mannen dagen darpa
framkom att nagon tolk inte hade bokats vare sig den dagen eller dagen innan.
Den narstaende bad da personalen att ordna tolk infor ett lakarbesok men fick
besked om att tolkcentralen var stangd. Narstaende uppgav att det anda gick
att boka tolk under helgen och stod pa sig. Darefter bad lakaren om ursakt for
det intraffade.

Information
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.
1177 En man fick inte besked om han var berattigad till en behandlingsmetod eller ej
Akutsjukhus En man som lidit av skakningar sedan barndomen fick en remiss till specialist for

V2604-02413

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

stallningstagande om en behandlingsmetod som erbjéds i en annan del av
landet. Trots upprepade besok pa kliniken fick han inte svar om han var
beréttigad att fa behandlingen eller inte.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svar frén vardgivaren beskrevs hur
specialistvarden samverkar vid bedomning av olika behandlingsalternativ, och
att patienten efterfragat en sarskild behandling i hjarnan pa skakningar.
Vardgivaren uppgav att den efterfragade behandlingen normalt inte blir aktuell
innan icke-kirurgisk behandling har provats. Det hdnvisades till ett tidigare
foreslaget ldkemedel i hogre dos, som patienten avbojt, och vardgivaren
rekommenderade att behandlingen dvervags samt att detta svar vid behov kan
tas med till méte med behandlande lékare. Vidare beskrevs den efterfragade
behandlingsmetoden, alternativa behandlingsmajligheter samt att flera kriterier
maste vara uppfyllda innan metoden kan bli aktuell och att eventuella
biverkningar behover beaktas. Vardgivaren beklagade patientens upplevelse av
bristande information och langa vantetider samt erbjod maojlighet att besvara
kompletterande frdgor. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02416

Resultat
Resultat

Kommunikation

Man uppgav att hans hjartbesvar inte tagits pa allvar eller hanterats pa ratt satt

En man uppgav att han sedan flera manader haft problem fran hjartat. Patienten
genomgick ett ingrepp som justerade hjartrytmen men han tyckte inte att
behandlingen hade tillrécklig effekt. Patienten ansag att hans vard inte hade
hanterats pa ett tillfredsstallande satt.

Atgérd: | sitt svar beklagade vardgivaren att behandling och kommunikation
kring behandling upplevts bristfallig. Vardgivaren uppgav att de erbjod
uppfoljning, i forsta hand per telefon eller via besdk. Patienten uppmanades att

Delaktig héra av sig om han dnskade detta. Arendet p& avslutas.
Vérd och behandling

Behandling
1177 Felaktig bedomning av missténkt allergisk lakemedelsreaktion hos barn
Akutsjukhus En liten flicka hade en misstankt allergisk reaktion efter nyinsatt antibiotika mot

V2604-02422

Resultat
Resultat

Vard och behandling
Lékemedel

Vérd och behandling
Behandling

droninflammation. Mamman sokte vard for flickan pa en barnakutmottagning
dér lakaren forst gav rdd om att avbryta antibiotikabehandlingen. Kort dérefter
andrades beskedet till att fortsatta med antibiotika med tillagg av lakemedel
mot allergisk reaktion. Den potentiellt riskfyllda radgivningen gavs utan en
adekvat medicinsk beddmning av hudutslagen eller flickans allméantillstand.
Ingen medicinskt motiverad vardplan framfordes. Flickans tillstand forsamrades
med 6kande utslag, feber och smaérta vilket gjorde att mamman sjalv avbrot
behandlingen.

Atgérd: Svar inhdmtades fran verksamhetschefen som beskrev att
sjukskoterskan i den forsta bedomningen hade skrivit i journalen att flickan
inkom till barnakuten med utslag &ver hela kroppen, mest i ansiktet och mer
glest 6ver bal, armar och ben. Flickan visade inga tecken pa allvarlig allergisk
reaktion med varken paverkan pa andning eller cirkulation och inte heller nagon
svullnad i ansiktet eller munnen. Utslagen bedémdes vara en typ av hudreaktion
som kan ses efter ndgra dagars antibiotikabehandling och samtidig
virusinfektion. Sjukskoterskan hade ocksa stamt av med barnlékaren som gett
radet att fortsatta med antibiotikabehandlingen med tillagg av allergilindrande
lakemedel mot klada. Lakaren hade ocksa gett radet att soka vard igen pa
vardcentralen om febern kvarstod eller om flickans tillstand férsamrades. Utslag
av dessa slag ar oftast ofarliga men verksamhetschefen holl med om att ett
vanligare rad ar att byta antibiotika till en annan typ eller halla upp med
antibiotikabehandlingen for att se om utslagen férsvinner. Verksamhetens
patientsakerhetsgrupp skulle ga igenom &rendet och skulle aterkoppla till chefer
och de medarbetare pé barnakuten som varit inblandade. Vardgivaren
beklagade att mamman hade upplevt att hon hade fatt otydliga rad och
stravade efter att barn och vardnadshavare ska fa tydliga rad och mojlighet att
stalla fragor vid oklarheter. D& ombudet efter att svaret 6versants inte horts av
inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02428

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen
Kommunikation

Delaktig

Sparr i journalen hindrade digital kontakt med mottagning

En kvinna har synpunkter pé att en sparr i journalen hindrar digital kontakt med
varden. N&r en mottagning forsokte boka ett videobesok fungerade det inte,
trots att en moteslank kunde skickas till patienten via sms. Besoket fick darfor
genomforas per telefon i stallet. Kvinnan menar aven att sparren gor att
mojligheten att skicka skriftliga meddelanden till mottagningen i den digitala
vardtjansten Alltid Oppet inte &r synlig. Detta férsdmrar tillgéngligheten och
skapar merarbete for bade vardgivare och patient varje gang ett videoméote
behdvde ordnas for en person med sparrar. Hon efterfragar tydlig information
till vardgivare sa att de enklare kan hjalpa patienter med lankar till videobesok
och skriftlig kontakt. Samt tydlig information till invanarna kring hur spérrar
paverkar patientens kommunikation med varden.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att det sedan en lingre tid pagick ett
arbete tillsammans med leverantéren av journalsystemet for att mojliggora
anvandning av andra digitala tjanster trots sparrade journaluppgifter. En teknisk
|6sning forvantades kunna inforas under aret. Darefter behévde berérda digitala
tjdnster anpassas for att informationen skulle kunna hanteras korrekt.
Vardgivaren uppgav aven att respektive verksamhetschef ansvarade for att
informera sin personal och att information fanns tillganglig for de lokala
férvaltningarna av journalsystemet. Arendet avslutades pé férvaltningen.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02445

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Otillracklig information om astma och nekad specialistbedémning

En kvinna med astma fick ingen tydlig information om diagnosen, egenvard
eller behandling samt ifragasatte varfor hon inte fick en fysisk undersékning och
beddémning vid specialistmottagning.

Atgérd: Svar har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att ett remiss svar
skrevs och patienten bedémdes sannolikt ha astma snarare an kroniskt
obstruktiv lungsjukdom. | svaret gavs tydliga och specifika rekommendationer
till remittenten om vilka behandlingar som kunde vara aktuella for patienten.
Det framgick ocksa att om patienten fortsatt hade besvar trots rekommenderad
behandling skulle en ny remiss skickas. Da patienten efter att svaret 6versants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02456

Administrativ hantering
Brister i hantering
Ekonomi

Patientavgifter

Problem kring kallelser med anledning av att reservnummer anvands

En patient, som ar folkbokférd i annat EU-land och har intyg om rétt till vard i
Sverige, har i flera ar besokt en specialistmottagning pa akutsjukhus och har
synpunkter pa brister géllande administrativ hantering. Patienten menar att
vardinrattningens anvandande av reservnummer pa remisser och kallelser stéller
till det for honom. Han har nu fatt faktura for en undersékning pa sjukhuset som
han inte fatt kallelse for, dit han var remitterad frdn mottagningen. | remissen
finns inte hans personnummer med och néar han ringde verksamheten som
ansvarade for undersokningen hade de stora svarigheter att hitta honom i sitt
system.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren som informerade om att patienten
bokas pa reservnummer da han &r avregistrerad i Sverige pa personnumret i
folkbokforingen. Darfor kan vardgivaren inte boka besok pa hans
personnummer. Vardgivaren hade nu skrivit in i sitt system pa patientens
reservnummer att kallelser skulle skickas till hans svenska adress. Fakturan skulle
makuleras. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02488

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Behandling

Felmedicinering medforde risk for allvarlig hjarnskada med mera

Patienten erholl vard vid akutsjukhus. Vardgivaren férnekade patientens behov
av personlig assistans. Enligt patienten genomfordes felaktig medicinering vilket
medforde risk for allvarlig hjarnskada med mera.

Atgérd: Av inhamtat svar fran véardgivaren, Neuroradiologi, framgick att
vidtagen undersokning inte pavisade nagot avvikande. Som bifynd noterades
att hoger vertebralartar kunde beskrivas som tradsmal. | skrivande stund hade
ingen remiss inkommit om foérfragan, begaran om magnetkameraundersokning.
Darfor hade ingen sadan genomforts i skrivande stund. Av yttrande av berérd
omvardnadschef framgick att vardgivaren granskat omvardnaden och dérefter
vidtagit atgarder for att sakerstalla att liknande situationer inte uppstar igen. Av
yttrande av lakare inom neurologi framgick att felaktig journalanteckning
korrigerats, vidare framgick att lékaren i en senare bedémning bedémde att det
inte langre fanns behov av magnetkameraundersokning. | yttrande fran
sektionschef inom urologi redogjordes fér den medicinska behandlingen.
Patienten tog del av svaren och har déarefter inte vidare hort av sig inom angiven
tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02503

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Lang vantetid for operation av barn och bristande vardplanering

En pojke har en sjukdom som orsakar fortrangningar i blodkarl i hjarnan vilket
resulterar i stroke. Den enda behandlingen ar operation av blodkarlen men
vantetiden for operation &r 1ang och svarplanerad. Foraldrarna kontaktade
sjukhuset for att paskynda operationen men det hjélper inte. De 6nskar en
kontaktperson pd sjukhuset som kan driva p& uppféljningen och félja pojkens
halsotillstdnd samt ha 6verblick for att undvika att arenden faller mellan stolarna
da olika kliniker &r inblandade. Vidare borde vardplaneringen vara mer effektiv,
nu ar det lang tid mellan réntgenundersékning och operation.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som tackade fér synpunkterna. Den
magnetkameraundersékning som utférdes besvarades inte forran tvd manader
senare och forst efter paminnelse fran foraldrarna. Detta var beklagligt och det
var inte en rimlig vantetid. Sedan dess har avdelningen dndrat sin handlaggning,
de har fler beddmare och svarstiden har kortats ned. Avseende den senaste
undersokningen blev den utford nagot sent i forhallande till vad som hade
planerats. En andra undersékning som skulle ha utférts, utférdes inte. Orsaken
till detta var ett missforstand inom det team av olika professioner som foljer
barn med karlrelaterade sjukdomar i hjarnan. Vid tillfallen for dterkoppling har
man felaktigt utgatt fran att undersdkningen varit bestélld och utférd men inte
besvarad, vilket lett till &nnu langre véntetid. Vardgivaren beklagade bade
fordréjningen och missférsténden. Aterkopplingen frén féraldrarna var viktig for
att hitta vagar for samordning mellan specialiteter och hur vardgivaren
kommunicerar planer till anhériga och patienter. Da ombudet efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02529

Vérd och behandling
Behandling

Vardansvar och organisation

Kvarlamnat material efter férlossning upptacktes efter flera veckor

En kvinna uppgav att hon efter sin férlossning blev sydd, men att en bit
tygmaterial lamnades kvar i underlivet. Detta upptécktes forst cirka nio veckor
senare i samband med ett besdk hos en barnmorska. Kvinnan anser att
héndelsen tyder pa brister i rutiner och kontroll i samband med suturering efter
forlossning. Hon framhaller att en noggrann kontroll bor géras innan patienten
ldmnar forlossningsenheten for att sakerstalla att inget material lamnas kvar i
kroppen, och menar att tydligare rutiner skulle kunna férebygga liknande
handelser och oka patientsakerheten.

Vardflode/processer
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Begrénsad tillgang till e-tjanst vid sparrad journal
Akutsjukhus En kvinna med spérrade journalanteckningar har inte mojlighet att

V2604-02560

Tillganglighet

Tillgénglighet till varden
Kommunikation

Delaktig
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

kommunicera via Alltid Oppet med olika vardgivare. Det giller bland annat
mojligheten till videobesdk, men vid en spérr ar inte heller alternativet att
skriftligen kontakta sin mottagning synligt i Alltid 6ppet.

Atgard: Handlaggning pagar.
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Akutsjukhus
V2604-02581

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Bemotande

Bristande omhéndertagande vid vantan pa akutmottagning

En kvinna sokte en akutmottagning pa grund av synférandringar och svar
huvudvark. En néarstaende framférde synpunkter pa vantetiden och bemétandet
under vistelsen pé akutmottagningen. Efter provtagning fick kvinnan vénta flera
timmar pa en brits utan kudde eller filt i en miljo med stark belysning och hog
ljudnivd. Under véntetiden upplevde den nérstdende att kvinnans tillstdnd
foérsamrades och att personalen uppméarksammade detta utan att vidta nagra
atgarder. Patienten och den narstaende upplevde &dven att hon inte fick
tillracklig uppféljning, stod eller mojlighet att vistas i en lugnare miljé under
vantetiden.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade det patienten varit
med om och bad om ursakt for bade den langa vantetiden och de brister i
omvardnad och bemétande som patienten upplevde. Vardgivaren uppgav att
en medicinsk bedémning gjordes vid ankomsten och att patienten bedémdes
vara i behov av sjukhusvard, men att tillstandet medgav vantan. Samtidigt
framholl vardgivaren att det inte dr acceptabelt att behdva vénta under sddana
forhallanden som patienten beskrivit, utan tillgang till exempelvis tacke eller
kudde. Vardgivaren beklagade &ven att patienten upplevt ett bristande
bemotande och betonade att patienter ska behandlas med respekt, omtanke
och vérdighet. Patientens synpunkter kommer att tas vidare i verksamhetens
forbattringsarbete for att minska risken for att liknande situationer uppstar igen.
Da ombudet efter att svaret dversants inte horts avinom angiven tid avslutas
drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02583

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Liten pojke hanvisades fran barnakuten till narakuten trots andningsbesvar

En liten pojke sokte vard for andningsbesvar med foraldrarna pa narakuten, dit
de hade hénvisats av barnakuten. Efter tre timmars véntan gick pappan fram till
receptionen och frdgade varfor det tog sa lang tid. Pappan forstod att
personalen hade missforstatt sokorsaken som ju var forhéjd andningsfrekvens
och indragningar vid revbenen, de hade bara skrivit upp feber och hosta.
Eftersom familjen hade véntat i flera timmar valde de att &ka hem. De sokte vérd
pé nytt pa en annan narakut dér pojken undersoktes av lakare, prover togs och
han skickades till barnakuten for utredning av lunginflammation. Pappan anser
att handlaggningen av pojken pa narakuten fordrojde diagnos och behandling
av bakteriell lunginflammation. Pappan anser att den forsta bedémningen pa
narakuten behover goras grundligare, inga vitala parametrar utférdes sasom till
exempel rakna andningsfrekvens.

Atgérd: Svar inhamtades fran ansvarig chef fér barnakuten som beskrev att det
var olyckligt att pappan kande att barnet hade nekats vard dar. Vid besoket
hade en forsta medicinsk bedémning genomforts av sjukskdterska varefter
héanvisning gjorts utifrdn barnets tillstdnd vid det aktuella tillfallet och enligt
regionens hanvisningsrutiner. | journalen hade dokumenterats att pojken hade
feber, hosta samt upplevd snabb andning. Bland annat hade kroppstemperatur,
andningsfrekvens, syreméattnad och puls matts. Pojken hade vid tillfallet, trots
hosta och feber, enligt journalen andé druckit och kissat under dagen.
Febernedséttande lakemedel hade givits i samband med beddmningen. Chefen
hade forstaelse for att det vackte oro att pojken senare hade behovt ytterligare
en medicinsk bedémning och dé diagnostiserats med lunginflammation. Hos
sma barn kan sjukdomsférlopp snabbt forandras 6ver tid och bedémningar
inom akutsjukvard gors alltid utifran patienten tillstand vid det aktuella
vardtillfallet. Synpunkterna skulle tas med i det fortsatta arbetet kring
bemétande, information och trygghet for patienter och narstaende. Da
ombudet efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
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Akutsjukhus
V2604-02593

Vard och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Kvinna uppgav att lakare utforde dranering av infektion pa ett oprofessionelllt
och smaértsamt satt

En kvinna kom till specialistmottagning pa grund av postoperativ infektion i
benet. Patienten var paverkad av smarta och svunllnad. Lékaren uppgav att de
skulle tdmma svullnaden pa véatska. Patienten upplevde lakaren som vénlig men
stressad. Vid ingreppet pressade lakaren hart pa det inflammerade benet for att
fa ut vétska. Patienten uppgav att smartan var narapa outhardlig. Lakaren
andrade taktik men ingen vatska kom ut. Lakaren sade att patienten skulle
komma tillbaka fér nya témningar av inflammationen. Efter behandlingen fick
patienten en kraftig rodnad 6ver en stor del av benet. Specialistldkare ska ha
sagt att ingreppet borde ha utforts pé ett annat satt.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagades att patienten upplevt brister i
bemétande och handldggning i samband med vardkontakten. Vardgivaren
uttryckte forstaelse for att situationen varit mycket pafrestande for patienten. En
medicinsk genomgang visade enligt vardgivaren att patienten behandlats for
vatskeansamling och infektion. Dessa var enligt vardgivaren kédnda
komplikationer efter den typ av kirurgiskt ingrepp som patienten hade
genomgatt. Vardgivaren uppgav att handldggningen av sadana komplikationer
kunde variera beroende pa situationen och att behandlingen ibland bestod av
observation och ibland av atgérder som punktion eller drénage. De atgérder
som vidtogs beddmdes ha skett i enlighet med gangse klinisk praxis.
Vardgivaren framholl att synpunkter pa bemétande togs pa stort allvar och att
ett gott och tydligt bemétande, inklusive information om tillstand och planerad
vard, var en central del av verksamheten. Vardgivaren uppgav att inkomna
synpunkter anvandes som underlag i det fortldpande forbattringsarbetet for att
sakerstélla bdde medicinsk kvalitet och ett professionellt omhandertagande.
Arendet avslutas p& foérvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2604-02596

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfallig samordning och vardplanering av flicka med blddarsjuka

En flicka har blédarsjuka och mamman anser att vardgivaren brister i
samordning och vardplanering. Flickan har utvecklat stickradsla och planering
kring hur infarter ska sattas i akuta situationer brister. Det leder till situationer
dar atgarder inte gar att genomféra, behandling fordrojs och flickan utsatts for
upprepade och stressande procedurer utan mojlighet till forberedelser. En
multidisciplinar konferens har genomforts dar en lakare rekommenderade att
hon skulle fa en liten dosa under huden med slang till ett karl, en sa kallad
subkutan venport, for att snabbt kunna behandla akuta situationer. Andra lakare
ville att flickan férst skulle behandla stickradslan via lekterapin. Mamman har
ocksa synpunkter pa dokumentationen, det framkommer inte i journalen vem
som framfort olika resonemang for och emot olika strategier. Mamman 6nskar
darfor en forbattrad samordning dar berérda verksamheter kommunicerar med
varandra och &r dverens om en gemensam, férankrad och praktiskt
genomfdrbar plan. Vidare att samordningen ska fungera vid varje vardtillfalle.

Atgard: Svar inhdmtades frdn ansvarig chef som beskrev verksamheten. Flickan
hade utvecklat en svar stickradsla som &r svarhanterlig i nuvarande vardplan. Pa
ett mote med vardnadshavare, teamledare, sektionschef och omvardnadschef
diskuterades drendet. Dessa kom fram till att planera for inldggning av en dosa
med anslutande kateter som opereras in i huden fér provtagning, en sd kallad
subkutan venport (SVP). Under métet diskuterades fordelar och nackdelar med
SVP. | samma narkos planerades vaccinering av flickan. En uppdaterad vardplan
upprattades och flickan skulle ha fortsatt kontakt med lekterapin och Barn- och
ungdomspsykiatrisk mottagning (BUP) for stickradslan. Férberedelser infér SVP-
operationen skulle ske i samrdd med lekterapin. Chefen beklagade mammans
och flickans upplevelse av varden. Malet ar att erbjuda individanpassad vard av
hogsta kvalitet i ndra samarbete med vardnadshavare och andra verksamheter.
Chefen tackade for aterkopplingen och tog den med sig i det fortsatta arbetet
med att utveckla och forbattra verksamheten. Da ombudet efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02601

Vard och behandling
Behandling

Synpunkter pa bristande behandling
En kvinna hade synpunkter pa bristande behandling under ett ingrepp som
utférdes pé en specialistmottagning.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och d& ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas &rendet.
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Akutsjukhus
V2604-02622

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Uteblivet svar pa rontgenundersokning

En man sokte en akutmottagning pa ett akutsjukhus misstankt njursten och
uppmanades att aterkomma for prover. Senare genomférdes en
rontgenundersdkning. Efter Gver tva manader utan svar kontaktade mannen
sjukhuset men blev runtkopplad utan att fa hjélp och hanvisades mellan sjukhus
och vérdcentral. Mannen har fortfarande inte fatt ndgot svar pa
undersoékningen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patienten inte
hade fatt information om resultatet fran den uppféljande
skiktrontgenundersdkningen. Vardgivaren uppgav att den lakare som skickade
remissen ansvarade for att félja upp och aterkoppla undersékningsresultatet,
men att detta hade missats. Patienten kontaktades och informerades om
resultatet nar vardgivaren fick kdnnedom om héndelsen. Berord lakare
informerades om det intraffade och vardgivaren beklagade den uteblivna
aterkopplingen. D& patienten efter att svaret 6verséants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02628

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Vérd och behandling

Diagnos

Nekad egenremiss vid langvarig odiagnostiserad sjukdom

En kvinna har sedan flera ar en allvarlig, annu inte diagnostiserad sjukdom med
tecken pa systemisk inflammation och paverkan pa flera organ. Hennes tillstand
har successivt forsamrats med svar andfaddhet vid liten anstrangning, nedsatt
lungkapacitet, &terkommande blod fran halsen, njursvikt, led- och
muskelsmartor, morgonstelhet, trotthet, hudbesvar och aterkommande
6goninflammationer. Upprepade behandlingar med kortison har enligt kvinnan
lett till allvarliga biverkningar som diabetes, hogt blodtryck och magsmértor. En
egenremiss till en specialistmottagning nekades och kvinnan efterfragade en
skriftlig medicinsk motivering till beslutet.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att patienten hos vardgivaren hade
genomgatt en ny medicinsk beddmning. Efter genomgang av tidigare
undersokningar och provresultat bedémde vardgivaren att det inte fanns tydliga
tecken pé reumatisk sjukdom som kunde férklara patientens besvar.
Vardgivaren hade inte ndgon annan medicinsk forklaring till symtomen och
héanvisade patienten till andra specialistmottagningar for besvar som rérde
andra medicinska omraden. Arendet avslutades pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2604-02640

Administrativ hantering

Brister i hantering

Felaktigt anvand sjukresa i patientens namn

En man var tillsammans med sin dldre mamma pé en akutmottagning. Han har
synpunkter pa att personal ska ha skrivit en sjukresa i hans mammas namn och
ldmnat den till en annan patient. Ombudet uppger att detta har lett till att hon
fatt en faktura fran fardtjansten som hon inte kan bestrida eftersom hon inte har
ett sarskilt sjukresekort. Sonen beskriver att mamman darmed blivit utsatt i en
situation som han uppfattar som bedréglig. Han féreslar att namn och
legitimation alltid ska kontrolleras vid sjukresor for att forhindra att fler
patienter drabbas pa liknande satt.

Atgérd: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att fullmakt fran patienten kravs for fortsatt handlaggning. Da begard
handling inte har inkommit inom angiven tid avslutas drendet.
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Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Kommunikation

Bemotande

Fordrojd diagnos pa grund av utebliven undersékning

En man sokte vard pa en akutmottagning pa grund av langvarig och periodvis
kraftig huvudvérk, domningar samt synpaverkan. Han blev hemskickad med
smartstillande lakemedel utan komplett undersékning. Mannen upplevde dven
ldkarens beteende som nonchalant. En vecka senare sokte han vard pa
vardcentralen fér samma symtom och dér gjordes en liknande bedémning.
Ytterligare en vecka senare drabbades mannen av kraftigare symtom och fordes
med ambulans till sjukhus. Efter en komplett undersékning behévde mannen
laggas in pa en vardavdelning pa grund av en allvarlig behandlingskrédvande
diagnos.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att patientens
journalhandlingar granskades inom ramen for vardgivarens
patientsdkerhetsarbete. Granskningen visade att bedémningen som gjordes vid
det forsta besoket pa akutmottagningen var valgrundad utifran patientens
symtom och tillstand vid besoket. Vardgivaren beklagade ocksé att patienten
upplevde att hen inte blev tagen pa allvar vid det forsta besdket pa
akutmottagningen. Patientens synpunkter skulle anvandas i verksamhetens
patientsdkerhetsarbete och utbildning av personal. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02642

Ekonomi
Patientavgifter
Administrativ hantering

Brister i hantering

En man debiterades felaktigt full avgift for besok fastan han hade ratt till
subventionerad vard

En man som hade samordningsnummer i vdntan pé svenskt personnummer
sokte vard pa akutsjukhus. Patienten uppgav att han felaktigt debiterats fullt
pris och att han hade ratt till subventionerad sjukvard.

Atgard: Patienten hinvisades till den enhet som hanterar faktureringsfragor for
patienter med samordningsnummer. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02674

Kommunikation

Bemotande

Kvinna uppgav att lakare var stressad och otrevlig vid utskrivning

En kvinna som skulle skrivas ut fran specialistavdelning uppgav att utskrivande
lékare var kort och otrevlig i tonen. Han lamnade praktisk information i nagra
minuter och lovade att utfarda intyg. Patienten som som sjalv var ldkare
papekade att det vore rimligt att lékaren fragade hur patienten madde. Enligt
patienten svarade lakaren da "varfor ska jag fraga dig". Patienten uppgav att
bemétandet var mycket daligt och att hon inte heller fick de utlovade intyg som
lékare i allmén tjanst ar skyldiga att utfarda.

Atgard: Handlaggning pagar.

| svar fran vardgivaren beklagade man att patienten haft ett daligt méte med
lakare vid utskrivning frdn avdelningen. Vérdgivaren skulle féra drendet vidare
till den aktuelle lakarens chef for diskussion om bemétande och vikten av att
utfora sina arbetsuppgifter till fullo. Vardgivaren skulle aven skicka arendet for
kannedom till den sektionstverlakare som var ansvarig for flodet géllande
planerad vard, for att diskutera utskrivningsrutiner. Areden avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02675

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Lang véntan pa byte av urinkateter trots akutremiss

En man ar multisjuk, har diabetes och lider av cancer. Enligt hans fru har han
haft stora besvér och sténdig smarta av en urinkateter som sattes in for ungefar
sex manader sedan. En lékare fran Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) har
skickat akutremiss till en urologklinik pa ett akutsjukhus for byte av katetern,
men narstaende uppgav efter kontakt med kliniken att den férvantade
vantetiden var till sommaren. Ombudet har ocksé synpunkter pa att patienten
efter att ha drabbats av en stroke i borjan av aret, blev utskriven fran en
neurologisk vardavdelning pa samma sjukhus, alldeles for snabbt.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet.
Information har ocksa lamnats om L&f (patientforsékringen) och om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). D& ombudet darefter inte har
aterkommit inom angiven tid avslutas arendet.
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Akutsjukhus
V2604-02691

Vard och behandling
Lakemedel
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Kommunikation

Otillracklig smértlindring och fordrojd behandling vid misstankt infektion

En kvinna sokte till en akutmottagning pa grund av svar smarta i magen och
feber. Kvinnan upplevde att symptomen inte togs pa tillrackligt stort allvar vid
besoket. Trots uttalad smarta fick kvinnan ingen smartlindring pa plats utan
hédnvisades till att ta egen smartlindring hemma. Antibiotika ordinerades mot
misstankt urinvdgsinfektion, men behandlingen pabérjades forst flera timmar
senare da kvinnan sjalv fick hamta ut lakemedlet pa apotek efter besoket. |
efterhand har kvinnan tagit del av sin journal dar det framgar en bedémning
som tyder pa en mer allvarlig infektion, vilket enligt henne inte stamde 6verens
med den information och handldggning som gavs vid besdket. Kvinnan
upplevde darfor brister i bAde bedémning, smartlindring, samt i den information

Information som lamnades.
Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och dé ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Patient som var orolig for infektion uppgav att han blev bryskt avvisad fran
Akutsjukhus akutmottagning

V2604-02694

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Delaktig

En man kom till akutmottagning efter ndrmare en vecka med luftvagsinfektion
och hog feber. Innan han kom till sjukhuset hade han tagit febernedsattande
tabletter. Pa akutmottagningen tog man tempen pa patienten. Eftersom
temperaturen var normal skickades han hem men uppmaning att kontakt sin
vardcentral. Sjukskoterskan sade att hon skulle tillkalla vakt om inte patienten
lamnade akutmottagningen. Patienten uppger att han fick ett ett bemé&tande
som var bade daligt och utan empati.

Atgard: | svar frén vardgivaren framhélls att bemétandet i varden alltid ska
praglas av respekt, tydlig kommunikation och empati - oavsett om man bedéms
behova akut vard eller ska héanvisas vidare. Vardgivaren uppgav att patienter
med luftvdgssymtom ofta hénvisas till vardcentral om tillstdndet inte bedéms
som livshotande. Véardgivaren menade att patienten, &ven om han inte varit
allvarligt sjuk, hade rétt till ett professionellt och respektfullt bemé&tande.
Vardgivaren framholl att det inte var acceptabelt att kdnna sig avvisad, inte
lyssnad pa eller hotad med ordningsvakt om inte situationen var direkt hotfull.
Vardgivaren uppgav att de skulle tala med berérd medarbetare om det
intraffade och betona vikten av att ha ett gott och respektfullt bemotande.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02699

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

En kvinna 6nskade fa 6vernatta pa vardavdelning som stéd till sin mor

En anhorig 6nskade att ett sjukhus skulle géra undantag for dvernattningsregler
da hon ansdg att patienten var beroende av den anhdrigas narvaro och beskrev
olika anledningar till det. Hon hénvisade till att varden ska vara individanpassad
och patientsaker.

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

Delaktig
1177 Operationen genomférdes i fel omrade av ryggen
Akutsjukhus Patienten genomgick operation vid akutsjukhus med anledning av

V2604-02712

Resultat
Resultat

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

cancersjukdom. Dock genomférdes operationen vid fel omrade pa ryggen,
vilket innebar att en ytterligare operation skulle genomféras. Patienten fick
motsédgelsefulla besked av olika lakare, vilket for patienten var mycket
pafrestande.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att vévnad togs bort frén fel
omrade vid operationen. Med anledning av detta misstag har vardgivaren
uppréattat en Lex Maria anmaélan. Berdrd personal har blivit vidtalad om drendet.
Bilddokumentationen vid remittering fran hudkliniken till plastikkirurgin har
férbattrats. Patienten tog del av svaret. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2604-02725

Vard och behandling
Behandling
Administrativ hantering

Brister i hantering

Behandlingen férsenades

Patienten led av allvarlig cancersjukdom som spridit sig till olika delar av
kroppen. Lakaren vid akutsjukhus bedomde att behandling skulle inledas
skyndsamt. Inledning av behandling férsenades dock. Lakaren hade inte
uppréattat den remiss som kravdes for att pabdrja behandlingen. Patientens
tillstdnd forsdmrades. Patienten nekades inskrivning vid vardavdelning inom
sjukhuset.

Atgérd: Av inhamtat svar frdn vardgivaren framgick att behandlingen
paborjades och genomfordes skyndsamt och i enlighet med korrekt medicinsk
prioritering. | yttrandet redogjordes for vardforloppet. Patienten tog del av
svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02728

Kommunikation

Information

Patienten fick fel information om férestaende behandling

Patienten fick vid mottagning vid akutsjukhus fel information om sin
forestdende behandling, en behandling som skulle ges med anledning av
patientens cancersjukdom. Patienten fick information om hur
cellgiftsbehandlingen skulle ga till, den skulle ges via den inopererade porten.
Nar patienten anlande naddes patienten av annan information om hur
behandlingen skulle genomfdras, bland annat genom injektion av cellgift i
ryggmargen. Patienten hade svart att tillgodogora sig informationen.

Atgard: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att berérd chef samtalat
med berord personal om vikten av att, da det finns behov av det, genomféra
samtal med patienter via tolk. Av yttrandet framgick &ven att patienten tilldelats
ny lakare vid mottagningen. Patienten tog del av svaret och har darefter inte
vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Akutsjukhus
V2604-02733

Vard och behandling
Omvaérdnad
Kommunikation
Bemdtande
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande bemd&tande och oplanerad operationsvantan

En kvinna vantade pa operation pa ett akutsjukhus. Under véntetiden upplevde
hon ett bristande och oprofessionellt bemé&tande. Hon uppgav att hon
informerats om att bedévningskram och perifer venkateter skulle ordnas tidigt
féljande morgon, men detta genomférdes inte enligt informationen. Hon fick
inte heller utlovad tandborste eller melatonin till kvallen. Patienten beskrev att
hon fatt motstridiga besked kring hur ett avforingsprov skulle tas och att hon
inte fick den pall till toaletten som hon efterfragade. Vidare uppgav kvinnan att
bade underskoterska och ldkare uppmanade henne att sluta grata upprepade
ganger. Hon beskrev ocksa att hon blivit lovad dropp och lugnande lakemedel,
vilket uteblev. Hennes integritet upplevdes krénkt nér personal 6ppnade dérren
till badrummet trots att hon stod naken och hade fatt besked om att ingen
skulle ga in. Patienten upplevde aven att situationen bagatelliserades av
personalen och att bade badrumsdérr och rumsdoérr stod 6ppna. Vantan pa
operation drog ut pa tiden och kvinnan holls fastande i néstan ett dygn,
samtidigt som besked om nér hon fick bryta fastan hela tiden skéts upp. Hon
upplevde att det saknades planering kring varden. Tillslut valde kvinnan att
avbryta varden och ldmna avdelningen. Kvinnan som aven lider av sjukdomen
ME/CFS forsamrades av vistelsen i sitt maende och upplevde inte att personalen
tog hansyn till hennes behov utifran diagnos.

Atgérd: | svar fran véardgivaren beklagades att informationen om planerad
behandling och beddvning inte 6verensstimde med det faktiska vardforloppet.
Vardgivaren uppgav att behovet hade ombeddmts och att patienten darfor
behovde en annan typ av infart samt konstaterade att kommunikationen med
patienten hade brustit. Det framkom att patienten enligt rutin skulle ha erbjudits
tandborste och tandkrdm vid ankomsten till avdelningen, men att detta hade
missats. Vardgivaren uppgav att akuta situationer ibland medférde att vissa
arbetsuppgifter fick prioriteras bort. Det framkom dven att melatonin inte hade
ordinerats och att behovet borde ha tagits upp med lakare vid inskrivningen.
Vardgivaren uppgav att ldkargruppen hade uppmarksammats pa vikten av att
stdmma av patienters lakemedelsbehov vid inskrivning. Vidare beklagades att
patienten hade fatt motstridig information om provtagning och att rutinerna
och informationen till patienter skulle ses 6ver. Vardgivaren beklagade ocksa att
patienten inte hade fatt det hjalpmedel som efterfragats och uppgav att
omprioriteringar vid akuta situationer kunde bidra till detta. Nar det géllde
bemdtandet framkom att det inte var acceptabelt att patienten hade uppmanats
att sluta grata och att detta hade aterkopplats till berérd medarbetare.
Vérdgivaren beklagade aven att forandringar i den planerade behandlingen inte
hade kommunicerats tydligt och uppgav att detta hade lyfts med ansvariga.
Vidare beklagades att patientens 6nskemal inte hade respekterats i samband
med dusch samt att patienten inte hade fatt tydlig information om orsaken till
fortsatt fasta och forlangd vantetid. Vardgivaren uppgav att rutinerna for
information till patienter skulle ses dver. Patientens begdran om rattelse av
journalen noterades. Slutligen beklagade vardgivaren att patientens tillstand
hade foérsémrats efter utskrivningen och uppgav att vikten av ett
personcentrerat och individanpassat arbetssatt hade lyfts inom verksamheten.
Arendet avslutades.

1177
Akutsjukhus
V2604-02736

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation

Bemotande

Kande sig pressad att acceptera behandling trots upprepade nej

En horselskadad kvinna besokte en specialistmottagning for horselrehabilitering.
Vid besoket tog lakaren upp frdgan om cochleaimplantat, vilket kvinnan tackade
nej till. Trots att hon vid flera tillféllen tydligt uttryckte att hon inte var
intresserad fortsatte lakaren att diskutera behandlingsalternativet. Lékaren tog
aven fram ett exempel pa implantatet och visade hur det skulle sitta pa henne.
Kvinnan upplevde situationen som pressande och obekvam, och kande att
lékaren forsokte paverka henne att andra sitt beslut.

Atgérd: | vardgivarens svar beklagades att patienten hade upplevt sig inte bli
lyssnad pa och fatt mer information om cochleaimplantat dn patienten kant sig
redo for. Vardgivaren uppgav att informationen skulle ge patienten stod att
fatta egna beslut och att verksamheten behévde bli battre pa att anpassa
méangden information efter patientens 6nskemal. Patientens synpunkter skulle
tas upp for diskussion i verksamhetens kollegium. Arendet avslutades péa
forvaltningen.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02756

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Begaran om réttelse i journal

Enligt patienten fanns felaktig diagnos angiven i patientjournalen upprattad vid
akutsjukhus.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren ansag att
patienten hade rétt uppfattning, fel diagnos angavs i journalen. Vardgivaren
korrigerade journalen i enlighet med patientens uppfattning och i enlighet med
sin uppdaterade bedémning. Patienten tog del av svaret och har darefter inte
vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02790

Administrativ hantering
Brister i hantering
Vard och behandling

Lakemedel

Bristande remisshantering vid lakemedelsbehandling

En onkologpatient som skulle fa behandling pa en specialistmottagning blev
inte kallad da remissen inte hade noterats pa den mottagande
specialistmottagningen. Patient horde av sig bade till remitterande mottagning
och mottagande enhet. Till sist upptédckte den mottagande enheten kallelsen
efter patientens patryckningar. Under tiden som patienten vantade pa kallelsen
till specialistmottagningen insjuknade patienten i en behandlingskravande
infektion och patienten var tvungen att bli inlagd pa sjukhus i tva veckor.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att den
behandlingskravande infektionen som patienten var inlagd for pa sjukhus inte
kunde ha férebyggts av den behandling som patienten fick pa
specialistmottagningen. Vardgivaren medger och beklagar att patientens
behandling pé specialistmottagningen fordrojdes och forklarar det delvis med
att det under den tiden rddde resursbrist p& mottagningen. Patienten har tagit
del av svaret och med hjalp av det kunnat stalla ytterligare klargérande fragor
direkt till vardgivaren. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02793

Administrativ hantering
Brister i hantering

Ekonomi
Patientavgifter

Kommunikation

Utebliven kallelse och faktura for uteblivet besok

En man uppger att han har avsagt sig digital kommunikation med vardgivaren,
inklusive elektroniska kallelser. Trots det har han fatt en pappersfaktura for
uteblivet besdk. Han menar att han inte har fatt nagon kallelse till beséket och
anser darfor att han inte ska behdva betala avgiften. Han har betalt fakturan fér
att undvika paminnelseavgifter, men darefter fatt meddelande om att fakturan
makuleras. Han vill ha pengarna aterbetalade.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren framkommer att vardgivaren med
anledning av drendet har makulerat fakturan. De pépekar &ven att kallelser som
skickas elektroniskt via Alltid Oppet och &ppnats av mottagaren anses som att
man tagit del av den. Om de inte &ppnas av patienten inom 48 timmar sa

Information ‘ ) .

skickas de automatiskt ut med post. Han uppmanas att ta kontakt med Alltid
Oppet support for att avregistrera sig fran systemet. Patienten har darefter
meddelat att han betalade fakturan nar den kom for att undvika
paminnelseavgifter. Han vill sdledes ha pengarna aterbetalade vilket vardgivaren
bekraftat att s& ocksd kommer att ske. Arendet avslutas.

1177 Felaktiga anteckningar i journalen efter besok pa akutmottagning

Akutsjukhus En kvinna som sokte akutvard pa en akutmottagning fick i sin journal inskrivet

V2604-02815

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

undersdkningar och undersokningsresultat som inte utférdes. Kvinnan kdnner
oro for att dessa anteckningar kan paverka hennes vard vid framtida vardbehov.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagade vardgivaren
patientens upplevelse av att inte ha blivit undersékt ordentligt. Enligt
vardgivaren hade de undersékningar som antecknades i journalen genomforts.
Patienten har tagit del av svaret och &r trots det av annan &sikt. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02843

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Tillganglighet
Véntetider i varden
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande hantering av sar pa akutmottagning

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus efter en fallolycka.
Hon blédde kraftigt, var svullen éver nasa och lapp samt hade en trasig tand.
Kvinnan fick ligga i ett bas hela natten utan att ndgon tittade till henne. Forst pa
morgonen kontrollerades syresattning, puls och blodtryck och saret tvattades av
ytligt. Efter lakarkontakt fick hon g& hem. Det framkom senare att hon hade
frammande partiklar kvar i séret, vilket gjorde att saret inte ldkte. Det ska inte
heller ha funnits anteckningar i hennes journal fran tillfallet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att
journalanteckningen fran vardtillfallet gatts igenom och det har konstaterats att
det dokumenterats en

sarskada pa underlappen, men att det inte finns ndgon narmare beskrivning av
skadans insida. Utifran de uppgifter patienten lamnat framstar det som att
skadan borde ha beddmts mer noggrant, dven om det kan vara svart att
upptacka frammande kroppar i sar initialt. Synpunkterna kommer &terkopplas
till berérd lakare och tas upp pad kommande patientsdkerhetsméte, dér vikten av
noggrann anamnesupptagning, sarbedémning och tydlig dokumentation
sarskilt kommer att betonas. Patienten tackades for synpunkterna och det
intraffade beklagades. Da patienten efter att svaret dversants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02849

Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Bristfallig vardplanering av férlossning av stort barn

En gravid kvinna inkom till férlossningen for igangsattning. | samband med
undersdkning konstaterades att barnet var valdigt stort. Kvinnan hade
graviddiabets men hade aldrig blivit skickad for ultraljudsundersékning av
bebisens tillvaxt. Barnet foddes valdigt stort, vilket ledde till komplikationer som
kravde operation och flera lakarbesok efter forlossningen. Kvinnan hade dock
varit inneliggande pa kvinnokliniken pa sjukhuset nagra veckor innan och
undrar varfér man inte da gjorde en ultraljudsundersékning av tillvaxten.

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

1177
Akutsjukhus
V2604-02853

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Komplikationer efter kejsarsnitt

En kvinna genomgick ett kejsarsnitt. En bit av moderkakan samt fosterhinnor
lamnades kvar som hon tre manader senare behdvde operera bort. Det var
mycket stressigt att behdva sévas ned da hon hade en liten bebis som var
beroende av amning. Efter operationen uppstod en infektion med misstanke om
sepsis. Kvinnan behévde vara inlagd pé en vardavdelning och fa
antibiotikabehandling i blodet. Kvinnan anser att hon hade sluppit detta om
personalen efter kejsarsnittet hade undersékt henne ordentligt.

Atgérd: Svar inhamtades fran en dverldkaren som beklagade de besvar kvinnan
hade haft efter kejsarsnittet. Bade att det fanns en mindre rest kvar av
moderkakan som krévde operation som atgard och att hon efter den
operationen fick en infektion. Det ingdr i sedvanlig operationsmetod att kdnna
igenom livmodern for att vara saker pa att det inte finns rester av moderkakan
kvar i livmodern. | operationsjournalen star att man hade gjort det, vilket inte
alltid str utan ofta tas fér givet. Overlikaren hade &ven pratat med lakaren som
genomfdrde operationen men hon kan inte minnas just detta kejsarsnitt, och
kunde tyvarr inte ge fler svar &n att hon alltid kdnner igenom livmodern. |
kvinnans fall hade det trots detta funnits en liten bit kvar och den biten hade
dessutom orsakat langvarig blddning. Det vanligaste om det finns nagon liten
bit kvar, oftast efter vaginal fédsel, &r att kroppen resorberar den. Overlikaren
forstod att det har hade paverkat den forsta tiden med nyfédd bebis negativt,
och att det hade varit en anstrdngande period i och med den langa blédningen,
att bade bli sévd och opererad samt sedan aterinlagd pa grund av infektionen.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02887

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Synpunkter gallande behandling och bristande kommunikation

En kvinna som sokt vard pa en specialistmottagning for besvar fran urinblasan
har synpunkter pa den vard hon fick. Hon undrar varfor varden inte tog hansyn
till att hon har mycket kansliga slemhinnor vid ordination av antibiotika. Kvinnan
anser att behandlingen borde ha anpassats efter hennes medicinska tillstand, i
stéllet for att varden foljde rutiner som hon upplevde férvarrade smartan. Hon
beskriver dven att missforstand har uppstatt i kontakten med varden pa grund
av sprakbarriarer och dnskar tolk vid framtida besok.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgar att antibiotika
forskrevs eftersom patienten hade bakterier i urinen som behdvde behandlas,
da det fanns misstanke om kronisk inflammation i urinbldsan. Nar det galler
sprakforbistringen vid besoket beskriver vardgivaren att det inte hade
meddelats i forvédg att tolk behdvdes och att det darfor inte fanns tolk
tillgénglig. Vardgivaren uppger att tolk alltid erbjuds vid vardbesok. Efter att
synpunkterna natt vardgivaren bokades en ny undersokningstid med tolk.
Patienten har meddelat att hon &r nojd efter besoket och kénner sig trygg med
den fortsatta utredningen och behandlingen. Arendet avslutas pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2604-02897

Kommunikation
Bemotande
Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Ifragasatter utredning av flicka

Foraldrar till en flicka som genomgick en utredning videofilmades utan
foraldrarnas samtycke. Videon delades sedan med en ldkare utanfor
utredningsteamet. En traumaintervju utférdes ocksa av ldkaren utan
foraldrarnas vetskap. Dessutom delades sekretessbelagd information, som inte
hade relevans for motets syfte, under ett videomote med skolan. Foéraldrarna
anser att felaktiga och personliga uppgifter rapporterades till socialtjansten.
Lakaren uttryckte personliga varderingar om parets foraldraskap och gjorde
uttalanden som vacker oro hos féraldrarna kring lakarens lamplighet att arbeta
med barn med neuropsykiatriska diagnoser.

Atgard: Svar inhdmtades fran ansvarig chef som beklagade féréldrarnas
upplevelse av att varden inte fungerat val och bad om ursakt for detta. Det &r
alltid viktigt att ta del av patienters och anhérigas synpunkter och klagomal pa
varden for att kunna férklara vad som har hént och for att verksamheten ska
lara sig for framtiden om misstag har skett. Da féraldrarna hade manga fragor
och synpunkter var det bra att forsoka prata om och beméta dessa vid ett mote.
Chefen hade darfor kontaktat féraldrarna via telefon och féreslagit tid for méte
tillsammans med dem och enhetsledaren for utredningsteamet sa snart som
mojligt. Da skulle de ga igenom alla de synpunkter och fragor féraldrarna hade
framfort. Efter att ha fatt synpunkterna hade chefen forsokt kartldgga arendet
for att se vad som hant. Han hade haft flera samtal med involverad personal
som fordldrarna hade synpunkter kring och som varit involverade i utredningen.
Chefen trodde sig darmed kunna férklara en del av féréldrarnas fragor pa
motet. Foraldrarna tog del av svaret men har inte horts avinom angiven tid.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02901

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Fordrojd utredning av kndl i brostet trots akut remiss

En kvinna kontaktade vardcentral pa grund av en kndl i brostet och lakaren
skickade en s& kallad standardiserad vardférloppsremiss till ett brostcentrum,
for snabb vidare utredning. Kvinnan uppgav att hon informerades om att hon
skulle kallas till undersokning inom tio dagar. Efter ndgra dagar skickades av
vardcentralen en ny remiss markerad som akut. Trots detta fick lakaren besked
fran mottagande enhet att kvinnan inte skulle prioriteras enligt ordinarie rutiner,
bland annat med hénvisning till hennes alder. Kvinnan beskriver att hon har
arftlighet for cancer med flera drabbade i slakten, vilket bidrar till stor oro och
var bakgrunden till att remissen skickades skyndsamt. Hon upplever att varden
inte har fullféljt det som utlovats och anser att situationen borde ha I6sts,
exempelvis genom att erbjuda snabbare tid eller hanvisa till annan vardgivare
med kortare vantetid.

Atgard: Patienten har inte dterkommit efter initial kontakt. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02905

Vard och behandling
Behandling

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Bristande rehabilitering och samordning efter endometriosoperation

En kvinna med diagnosen endometrios har genomgatt kirurgisk behandling vid
en specialistenhet och har darefter kvarstdende sméarta som paverkar
vardagsfunktioner och arbetsformaga, med svarigheter att sitta, sta och ga
under langre stunder. Trots detta uppgav kvinnan att nagon léangre sjukskrivning
eller tidiga rehabiliterande insatser inte har erbjudits. Hon har inte heller fatt
kontakt med fysioterapeut inom specialistvarden utan hénvisats till annan
instans, dar vantetiden &r lang och déar vard inte kunnat erbjudas utan remiss.
Kvinnan uppgav att specialistvdrden ska ha fortsatt ansvar under en
uppfoljningsperiod, vilket lett till att hon hanvisats mellan olika vardgivare utan
att fa hjalp. Kvinnan efterfrdgade en férklaring till hur rehabilitering ska ingad i
vardflodet samt hur den nuvarande funktionspaverkan ska hanteras, och 6nskar
att vardplanen kompletteras med tydlig rehabilitering, exempelvis kontakt med
fysioterapeut med relevant kompetens.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& patienten har skickat in
synpunkterna sjalv direkt till vardgivaren och fatt svar. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02946

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Kommunikation

Ingen aterkoppling av varden

Patienten led av cancersjukdom, hjarntumér. Hon upplevde att hennes tillstand
forsamrats och hon forsokte darfoér uppratta kontakt med berérd mottagning
vid akutsjukhuset utan att lyckas. Patienten hade ocksa efterfragat svar efter
undersokning med magnetkamera men vardgivaren hade inte aterkommit med
information om undersokningsresultatet.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren anser att
den gett aterkopplingar till patienten. | svaret redogjordes for dessa

Information aterkopplingar. Patienten tog del av yttrandet och framférde att hon inte hade
ndgot att framféra mot yttrandet. Arendet avslutas.
1177 Blev inte kallad till utredande undersékning i tid, administrativt krangel
Akutsjukhus En man drabbades av hjartproblem och omhandertogs vid ett akutsjukhus. Han

V2604-02955

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vérd och behandling
Behandling

undersoktes och det beslutades om fortsatta kontroller och undersdkningar pa
sjukhuset. Det bestamdes att han skulle gora en langtidsundersékning med EKG
och darefter fa ett aterbesok pa en hjartmottagning, aterbesoket bokades in ett
visst datum. Kallelsen fér undersékningen med EKG dréjde dock och nar
ingenting hénde kontaktade patienten sjalv verksamheten. Han fick dédrmed
omgaende en kallelse, men till ett datum efter det planerade aterbesoket dar
underlaget redan skulle finnas. Patienten menar att det blivit mycket strul for
saval honom sjalv som hjartmottagningen och att hanteringen varit oskicklig
och oproffsig. Han undrar ocksa 6ver en felaktig faktura och efterféljande
paminnelse, en faktura som makulerats efter han kontaktat sjukhuset om denna.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér dterkopplingen som
mojliggor forbattring av verksamheten. Vardgivaren kunde genom remiss och
journal se att dess interna kommunikation och rutiner brustit och orsakat saval
patienten som vérdgivaren onddigt strul, detta beklagades. Vardgivaren
redogjorde for vad som skett i patientens fall, en rutin hade frdngatts nar han
fick mottagningsbesok utan att forst ha fatt tid for undersdkning. Rérande
dubbla brevkallelser resonerade vardgivaren kring vad som kunde ha hént.
Vardgivaren bad om ursédkt och skulle se éver sina rutiner och tillse att all
personal arbetar enligt dessa. Angaende fakturan informerade vardgivaren om
patientavgifter och debitering vid olika verksamheter, da patientens besdk vid
en verksamhet var kortvarigt och varden hade kunnat slutforas pa akuten hade
beddmningen gjorts att fakturan kunde makuleras. Patienten har tagit del av
svaren och drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02956

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Diagnos

Fordrojd diagnos vid aterfall av cancer

En kvinna som tidigare behandlades for cancer och blev friskforklarad sokte vard
pa nytt pa grund av symtom. Inledningsvis gavs egenvardsrad via telefon och
forst senare skickades en remiss for rontgenundersokning, som da inte visade
nagon cancer. Besvéren kvarstod och efter fortsatt kontakt med varden gjordes
en utdkad provtagning som visade &terfall av cancer med spridning. Kvinnan
upplevde att undersékning och diagnos fordrojdes, vilket ledde till sémre
utgéngslage. Hon uppgav &dven att énskemal om annan behandling nekades
tidigare. Kvinnan onskar att journaler granskas och att arendet utreds.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patientens aterfall
av cancer var svardiagnosticerat eftersom omradet som gav symtom var markt
av tidigare behandlingar. Vardgivaren beskrev ocksa att de undersdkningar och
bedémningar som gjordes var korrekta och rimliga och utgick fran beprévad
erfarenhet. Det forklarades ocksa att provtagning i ett tidigare behandlat
omrade kan innebéra risker och i vissa fall forvarra situationen. Vardgivaren
beklagade patientens upplevelse, visade forstaelse f6r den oro som uppstod
innan diagnosen faststalldes och bekraftade att patienten hade agerat ratt
genom att soka vard nar symtomen uppstod. Vardgivaren uppgav dven att den
tidigare cancerbehandling som patienten fatt utgick fran gallande riktlinjer och
vetenskaplig evidens, och att behandlingen bedéms ge lika goda eller battre
méjligheter till ett 1dngt och friskt liv, jamfért med det behandlingsalternativ
som patienten 6nskade. En 6versyn av informationen géllande vilken klinik som
skall kontaktas i olika skeden efter en cancerbehandling gjordes. Patienten har
tagit del av svaret men var fortsatt besviken éver att en utdkad provtagning inte
gjordes i ett tidigt skede. Synpunkterna bifogas avslutsskrivelsen. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-02957

Ekonomi
Ersattningsansprak, garantier
Kommunikation

Information

Férsvunna smycken vid akutmottagning och bristande rutiner

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus. | samband med
detta uppger hon att personalen tog av hennes smycken och lade dem i ett
kuvert bredvid henne i séngen, utan att lamna nagon information. Forst dagen
darpa upptackte kvinnan att smyckena var borta. Det framgar att smyckena inte
hade Iasts in i sjukhusets vardeskap utan férvarats oskyddade. Kvinnan har
darefter forsokt fa klarhet i vardgivarens rutiner kring hantering av patienters
vardesaker samt forsakringsfragor utan resultat.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att sjukhuset inte har
mojlighet att ata sig ansvar for patienters personliga tillhdrigheter och
vardeforemal under vardtiden. Den starkaste rekommendationen ar darfor att
om mojligt ska en anhorig ta med sig dessa hem. Rekommendationen om
polisanmélan som patienten tidigare fatt i kontakt med sjukhuset kvarstar. Det
beklagades att patientens vardesaker forsvunnit. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-02964

Kommunikation

Bemdtande
Tillganglighet

Véntetider i varden
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande stod, 1ang véntan och felaktig journaluppgift

En kvinna &r missndjd med varden vid ett sjukhus. Hon beskriver att hon inte
fick det stod hon behodvde, att en sjukskéterska inte tog hand om henne och att
hon fick vanta lange pa lakare. Hon uppger ocksa att det finns en felaktig
uppgift i hennes journal, vilket gér henne orolig for att uppgiften ska paverka
hur hon blir bemétt vid framtida vardkontakter. Kvinnan vill fa hjélp med att fa
journalen rattad samt fa battre bemotande och vard.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagades att patienten upplevt bemé&tandet
som bristfalligt. Patienten har uppmanats att inkomma med kompletterande
information om vilka delar av journalen denne 6nskar korrigera samt att
tydligare specificera sin begéaran om rattelse i journalen. Da patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2604-02972

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer

Vérd och behandling
Lékemedel

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Bristande samordning kring receptforskrivning efter cancerbehandling

En kvinna som genomgatt behandling fér cancer har fatt biverkningar av sin
medicinering som medfér sémnsvarigheter. Hon har tidigare fatt
insomningstabletter utskrivna och ar i behov av fortsatt behandling. Nar hon
kontaktar vardcentralen for fornyelse av recept hanvisas hon till en
specialistmottagningen. Vid kontakt med specialistmottagningen hanvisas hon i
stallet tillbaka till vardcentralen. Kvinnan upplever att hon hamnar mellan
vardgivare och inte far den hjélp hon behéver.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att patienten inte langre var aktuell vid
kliniken och att behandling med lakemedel mot sémnbesvar darfor inte var
aktuell. Arendet avslutades pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2604-02977

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Ofullstandiga och felaktiga journalanteckningar

En mamma &nskar begéra en réttelse i journalen géallande dotterns vardbesok
hos en fysioterapeut. Fysioterapeuten har inte tydliggjort bedémningen och
mamman anser att detta behover goras for att sakerstalla en korrekt medicinsk
helhetsbeddémning.

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

1177
Akutsjukhus
V2604-03013

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Upplevt krankande bemdétande vid begdran om smartlindring

En kvinna uppsokte ett akutsjukhus och bad om akut smaértlindring. Hon uppger
att lakaren uppfattade henne som missbrukare och anklagade henne for att vara
ute efter narkotikaklassade lakemedel. Lakaren lar ha sagt att "om du vill ha
godis sa ga till plattan”. Enligt kvinnan blev hon hanad och kande sig krankt i
bemdtandet. Hon bad personalen att ta del av hennes journal som hon menar
visar att hon séllan efterfragar denna typ av lakemedel. Situationen eskalerade
och kvinnan uppger att personal forsdkte avvisa henne samt tillkallade polis.
Hon har gjort en polisanmalan mot ldkaren och 6nskar att handelsen
uppmarksammas. Hon kanner sig diskriminerad pa grund av sin
funktionsnedsattning.

Atgard: | svar frén vardgivaren framkom att patienten har tidigare fatt svar p&
sina synpunkter. Hon sokte vard for smarta i armar och nacke samt 6nskade
behandling med beroendeframkallande Idkemedel. Lékaren bedomde att det
inte fanns medicinsk indikation for sddan behandling och foreslog i stallet andra
lakemedel, vilket patienten inte var néjd med. Vardgivaren uppgav vidare att
lékaren informerade om att behandling ges utifrdn medicinsk bedémning.
Under besoket uppstod en konflikt och véktare tillkallades da patienten inte ville
lamna mottagningsrummet. Vardgivaren framférde att situationen kan ha
uppfattats olika av patienten och lakaren samt uttryckte en férhoppning om att
patientens besvar har forbattrats. Da patienten efter att svaret Gversants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-03014

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Ingen uppfdljning trots observation av tumér, cancerbehandling férsenades

Patienten genomgick undersokning vid akutsjukhus for ett antal ar sedan och
undersokningsresultatet pavisade att patienten led av en tumoér i lungan. Ingen
uppfoljning genomfordes forran fem ar dérefter da det kunde konstateras att
patienten led av cancersjukdom.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att berérd réntgenlakare
foreslog att forandringen skulle foljas upp, men detta skedde inte. Enligt
yttrandet har vardgivaren for ett antal ar sedan andrat sina rutiner for att
liknande misstag inte skall ske. Patienten tog del av svaret och har déarefter inte
vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-03016

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Nekad alternativ till digital kommunikation

En narstaende framfor synpunkter pa att en patient hanvisas till den digitala
tjdnsten Alltid 6ppet for att ta del av information, kallelser och receptfornyelse.
Patienten har svarigheter att hantera e-legitimation och kan dérfér inte anvénda
tjansten. Den narstaende har begart att kallelser i stéllet ska skickas via fysisk
post, men vardgivaren har nekat detta. Den narstdende patalar att e-
legitimation &r personlig och inte far anvandas av nagon annan, vilket férsvarar
mojligheten att hjélpa patienten. Patienten 6nskar fa information och kallelser
via post.

Information
Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling
inkommit frdn ombudet avslutas drendet.
1177 Nekad alternativ till digital kommunikation
Akutsjukhus En narstaende framfor synpunkter pa att en patient hanvisas till den digitala

V2604-03017

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

Administrativ hantering

Brister i hantering

tjansten Alltid 6ppet for att ta del av information, kallelser och receptfornyelse.
Patienten har svarigheter att hantera e-legitimation och kan darfor inte anvanda
tjansten. Den narstdende har begart att kallelser i stallet ska skickas via fysisk
post, men vardgivaren har nekat detta. Den narstaende patalar att e-
legitimation ar personlig och inte far anvandas av ndgon annan, vilket férsvarar
mojligheten att hjalpa patienten. Patienten 6nskar fa information och kallelser
via post.

Atgérd: Handlaggning pagar.

1177
Akutsjukhus
V2604-03019

Vérd och behandling

Diagnos

Vaérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Kommunikation

Information

Fordrojd diagnos av hoftfraktur efter fall i hemmet

En aldre man foll i hemmet och |&g kvar pa golvet under flera timmar innan han
fordes till en akutmottagning. Vid undersokning bedémde lakaren, genom att
rora benet, att hoften inte var bruten och fokus lades i stéllet pa patientens
knasmaérta. Endast knat rontgades. Patienten lades in pa en geriatrisk avdelning
dar mobilisering var svar pa grund av smaérta. Patienten utvecklade under
vardtiden en forvirring. Vid fortsatt svarighet att mobilisera noterades en
forkortning av benet och en réntgen av hoften utfordes forst da, vilket visade en
hoftfraktur. Patienten opererades darefter. Den narstaende ifragaséatter att
hoften inte undersoktes fran borjan trots fall och riskfaktorer, och menar att den
fordrojda diagnosen medférde onddigt lidande och bidrog till patientens
forsdmrade tillstand.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgdr att beslut om
rontgen grundas pa den samlade kliniska bedémningen och att patientens
tillstand fortlopande omprévas under observation. Vardgivaren beklagar att
hoftfrakturen inte upptécktes tidigare och beddmer, i efterhand, att patienten
hade gagnats av en tidigare réntgenundersékning. Vid den forsta beddémningen
fanns dock inga tecken som tydde pa en hoftskada utifran den information som
da fanns. Vardgivaren beklagar dven att bemotandet inte blev i enlighet med
det 6nskade och forvantade. Berord medarbetare har fatt aterkoppling om
handelsen. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-03020

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Bemotande

Missad knaskada efter akutbesok

En patient sokte vard pa en akutmottagning efter en olycka. Efter
ldkarbedémning och réntgenundersdkning skickades patienten hem, trots att
hon inte kunde sta pa benen. Patienten uppfattade att besvaren forklarades
med stress och fick radet att aka hem och ta smértstillande dagen darpa. Nasta
dag kontaktade patienten sjukvardsrddgivningen och rekommenderades att
sOka vard pa ett annat sjukhus. Dér konstaterades att ledband i bada knana
hade gatt av.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att patienten inte
fick ett optimalt omhandertagande. | svaret framkom att patientens kraftiga
smarta forsvdrade undersékningen. Vardgivaren uppgav att patientens smarta
borde ha tagits pa storre allvar och att det borde ha uppmarksammats att
patienten inte skulle klara sig i hemmet. De beklagade ocksa att patienten inte
fick information om mgjligheten att kontakta verksamheten vid utebliven
forbattring. Vardgivaren har inlett en hédndelseanalys for att utreda om
omhandertagandet kunde ha skett pa ett annat satt. Arendet kommer &ven att
anvéndas i avidentifierad form i utbildningssyfte for att minska risken for att
liknande héndelser intraffar igen. Da patienten efter att svaret dversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-03026

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Infart i blodkarl sattes fel, smarta, domningar och besvar efterat

En patient genomgick en magnetkameraundersdkning vid ett akutsjukhus och
fick infor detta en infart i armen for att fa lugnande lakemedel. Patienten menar
att denna sattes fel, i en artar istallet for i en ven, vilket ledde till att patienten
fick en hard bold och véldigt ont i hela armen. Blodpropp missténktes och
patienten fick blodfértunnande medicin. Darefter har patienten behovt smérja
med en salva och far inte anvanda armen, det ar svart att sova pa grund av
smartan och handen domnar bort. Patienten menar att varden vet att hen ar
svarstucken och att ultraljud borde ha anvénts nar narkoslakare skulle satta
infarten.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beklagade patientens negativa
upplevelse och tackade for de framférda synpunkterna. | svaret framkom att
patientens besvar bedéms bero pa en komplikation i samband med insattning
av en infart, vilket i vissa fall kan orsaka smarta, svullnad och andra lokala
besvar. Vid fortsatt utredning kunde blodpropp uteslutas. Vardgivaren uppgav
att den behandling som givits ar den som normalt rekommenderas vid denna
typ av komplikation och rekommenderade att patienten sdker ny medicinsk
beddmning om smarta och domningar kvarstar eller férvarras. Vardgivaren
uppgav ocksa att patientens synpunkter om svarigheter vid nalsattning tas till
vara i verksamhetens forbattringsarbete for att starka patientsakerheten.
Patienten har efter att svaret dversénts inte dterkommit inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-03034

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation
Delaktig
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande undersokningar och delaktighet pa akuten

En kvinna uppsokte en akutmottagning och framfor synpunkter pa hur
undersokning och bedémning genomférdes. Hon upplevde att hennes laga
kroppstemperatur inte togs pa allvar och att undersékningar inte utférdes enligt
gallande rutiner, exempelvis att blodtryck méattes utanpa klader. Hon uppger
ocksa att en tidigare diagnos fran specialistldkare ifrdgasattes samt att
information inte formedlades mellan sjukskoterska och ldkare rérande att
patienten inte kunde témma urinblasan. Vidare anser hon att lékarens fokus lag
pa hennes hemmiljo i stéllet for hennes kroppsliga tillstand och att kunskapen
kring ett blodprovsvarde var bristfallig. Hon menar &ven att tillgang till
specialistkompetens inom endokrinologi saknades. Kvinnan anser att hennes
delaktighet i varden var bristande och vill bland annat att det dokumenteras i
journalen att uppmatta varden inte &r tillforlitliga pa grund av felaktigt utférda
undersokningar.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som tackade fér synpunkterna och
menade att den standigt arbetar for att forbattra varden och anvander den hér
typen av skrivelser som en del i det arbetet. Vardgivaren informerade om att det
i journalen finns en noggrann beskrivning av sjukhistorien samt beskrivning av
fynd vid kroppslig undersékning, sdsom 6nskvért. Relevanta blodprover hade
bestéllts och samtliga blodprover var normala. Sammantaget ledde detta fram
till beddmningen att det vid tillféllet inte fanns ndgra héllpunkter for allvarlig
sjukdom som kravde akutmedicinsk vard. Vardgivaren beklagade om patienten
upplevt brister i bemé&tande och medicinsk beddmning men kunde vid
genomgang av fallet inte se att det gjorts nagra avsteg fran gallande rutiner och
medicinska riktlinjer. Patienten har efter att svaret dversénts inte horts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-03053

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Brister i bemotande och beddmning infor utskrivning fran avdelning

En man vardades vid en avdelning pa ett sjukhus, men uppger att han fick ett
respektlost bemotande av en lakare i samband med utskrivning. Lakaren ska
inte heller ha gjort en tillracklig undersékning och bedémning i samband med
detta, vilket gjorde att mannen pa vag hem fick symtom och fick stka akutvard.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Da komplettering inte inkommit inom dverenskommen tid avslutas drendet i
befintligt skick.

1177
Akutsjukhus
V2604-03059

Kommunikation
Delaktig

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Forsenad aterkoppling efter rontgenundersdkning

En man med smaérta, aterkommande infektioner och en fistel med varbildning
genomgick en réntgenundersokning vid ett akutsjukhus. Han fick information
om att han skulle fa aterkoppling inom fem dagar, men svaret dréjde. Mannen
forsokte darefter nd mottagningen per telefon under telefontiderna, men kom
inte fram. Han kénde stark oro for sin halsa och 6nskade fa réntgensvaret sa
snart som mgjligt. Han 6nskade aven hjalp med att begara ett skriftligt svar pa
sina synpunkter.

Atgard: Svar har inhamtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patientens fall
hade tagits upp vid en konferens dar undersokningsbilderna hade granskats och
diskuterats. Darefter hade en plan for den fortsatta varden beslutats, men
patienten hade inte kontaktats skyndsamt, vilket enligt vardgivaren var felaktigt.
Orsaken var att den ansvariga lakaren tjanstgjorde vid en annan verksamhet och
inte hade lamnat 6ver ansvaret till en kollega. Vardgivaren beskrev ocksa att
patienten inte hade kunnat n& mottagningen pa grund av bristande
telefontillganglighet, vilket var ett sedan tidigare kant problem i verksamheten.
Patienten hade senare kontaktats och informerats om de planerade atgarderna.
Med anledning av de brister som hade uppmarksammats uppgav vardgivaren
att de skulle inleda ett forbattringsarbete for att undvika liknande handelser.
Patienten hade dven kontaktats av ansvarig for verksamheten gallande det
intraffade. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte hort av sig till
patientnamndens férvaltning inom angiven tid och drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-03076

Vard och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Omvardnad

Bristfalligt utférande samt bristfallig smértlindring vid ingrepp

En patient sokte vard for smarta och skickades fran en narakut till en
akutmottagning pa ett sjukhus. Patientens tillstand kravde att en slang anlades
for att tomma en vatskeansamling i kroppen. Ingreppet utférdes utan
beddvning trots att patienten bad om det. Vid borttagning av slangen forsokte
forst sjukskoterskor utan att lyckas, varefter en kirurg tillkallades som enligt
patienten drog ut slangen pa ett kraftfullt satt utan bedévning, vilket orsakade
mycket svar sméarta och néra svimning. Patienten har fortsatt ont och upplever
psykiskt lidande efter handelsen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret framkom att vardgivaren
inte uppfattade patientens smartupplevelse péd samma satt som patienten, men
beklagade patientens upplevelse. Vardgivaren uppgav att bedévning gavs i
samband med att slangen anlades, men att det kan vara svart att uppna fullgod
effekt vid denna typ av behandling. Nar slangen skulle tas bort upptacktes ett
fel pa utrustningen som forsvarade momentet. Enligt vardgivaren berodde detta
inte pa brister hos personalen. Vardgivaren bedémde ocksd att patientens
kraftiga smartupplevelse var svar att forutse. Behandling i narkos hade varit ett
alternativ men skulle enligt vardgivaren ha medfért en betydande férdrdjning av
behandlingen. Da patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-03083

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Kommunikation

Delaktig

Bristfallig undersdkning och bedémning vid ben- och ryggsmarta

En kvinna sokte en akutmottagning pa grund av kraftig ryggsmaérta med
utstralning i benet. Hon undersoktes av en fysioterapeut och nar hon
efterfragade en magnetkameraundersokning fick hon besked om att sadan
undersokning inte utférs dar. Patienten skickades hem utan att ha tréffat lakare.
Vid en senare vardkontakt blev hon deltidssjukskriven och besvéren kvarstod i
flera manader innan de delvis gick tillbaka. Patienten anser att hon borde ha fatt
en lakarbeddmning vid besoket pa akuten och ifragasatter aven bedémningen
att hon inte behovde sjukskrivning initialt, da hennes arbete ar fysiskt kravande.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret framgick att sjukskéterskan
vid patientens besok gjorde en bedémning tillsammans med en lakare pa
akutmottagningen. Utifran den medicinska bedémningen bedémdes det
lampligt att patienten fick traffa en fysioterapeut pa akutmottagningen for
fortsatt beddmning och handldggning av sina besvér. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-03084

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

Ofullstandig undersdkning och felaktig information i remiss

En flicka som har uppvisat neurofysiologiska symtom har av lakare inte
undersokts ordentligt, enligt mamman. | en remiss till en annan region beskrevs
att huvudorsaken till remitteringen &r mammans missndje, medan mamman
menar att hennes farhagor &r baserade pa medicinska observationer och
laboratoriedata.

Atgard: Férvaltningen har gjort flera kontaktférsdk gallande drendet och
information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da

Information ingen aterkoppling inkommit fran ombudet avslutas drendet.
1177 Onskade ta bort film ur patientjournalen
Akutsjukhus Patienten besdkte specialistmottagning, neurologi, vid akutsjukhus. Lakaren

V2604-03100

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Information

upprattade en film i samband med utredningen, inspelningen skulle anvéndas i
en databas med atkomst endast for neurologer, i syfte att underlatta
beddémning, enligt lakaren. Men filmen har enligt patienten inforts i
patientjournalen. Patienten 6nskade ta bort denna film ur patientjournalen.

Atgérd: | inhamtat svar frén vardgivaren beklagade vardgivaren att patienten
inte fick korrekt information om hur filmen skulle hanteras och att den skulle
lagras i anslutning till journalen. Efter en ny bedémning med anledning av detta
arende har vardgivaren erbjudit patienten att filmen tas bort helt och héllet.
Patienten tog del av svaret och har dérefter inte vidare hort av sig inom angiven
tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-03105

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Bristande bemotande pa akutmottagning

En kvinna med andningssvarigheter, bréstsmarta och orkesléshet sokte vard pa
en akutmottagning pa ett sjukhus. Vid ankomst upplevde hon att personal
nonchalerade hennes symptom och ifrdgasatte behovet av vard med hénvisning
till en tidigare bedomning i primarvarden. Kvinnan framférde att grundlaggande
kontroller av andning och blodcirkulation inte hade genomférts vid tidigare
besok och efter patryckningar fran en narstaende med varderfarenhet skrevs
hon in f6r beddmning. Vid lakarundersékning med fullstdndig kontroll och
provtagning bedémdes tillstandet som allvarligt och kvinnan lades in pa
vardavdelning. Kvinnan &r orolig 6ver att varden lattvindigt nonchalerar
patienter och att det kan fa allvarliga féljder som utebliven vérd.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Vardgivaren beklagade att
patienten inte hade fatt det lyhorda, respektfulla och personcentrerade
bemotande som verksamheten stravade efter. Vardgivaren beskrev att
héndelsen skulle anvandas som underlag i forbattringsarbeten. D& patienten
efter att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2604-03109

Kommunikation

Patient fick besked om vaxande tumor via journal och inte muntligt som utlovat

En patient genomgick en uppfdljande réntgenundersdkning for att undersdka
om en godartad hjarntumér hade véxt eller inte. Lakaren skulle kontakta
patienten via telefon nar svaret kommit men detta har inte skett trots att
resultatet kommit. | 1177 star det att tumoren har véxt och att patienten
remitteras for bedémning av behandling. Patienten hade 6nskat att lakaren

Information skulle ha ringt som utlovat sa att hen hade kunnat stélla fragor.
Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Kommer inte at journalen pa 1177
Akutsjukhus En man vill lasa sin journal pa 1177.se men lyckas inte dppna eller komma &t

V2604-03110

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

den dér. Det fungerar inte varken pa mobil eller dator och patienten menar att
det inte finns nagra spérrar inlagda. Han &r hanvisad av support pa 1177 till
vardcentralen men denna kan inte hjalpa honom. Han menar att det &r ett
tekniskt fel som han &r angelagen om att blir [6st.

Atgérd: Svar inhamtades fran systemférvaltaren som kunde se att patientens
journal var férseglad pa 1177.se. Férseglingen kan ha gjorts av varden, annan
myndighet eller av patienten sjélv. For att fa hjalp att bryta forseglingen kunde
patienten kontakta supporten pa 1177 genom telefon eller genom webben.
Enligt systemforvaltaren skulle Inera, digitaliseringsaktéren som forvaltar 1177,
da svara pa vilken region/vardgivare som forseglat journalen och hénvisa dit.
Patienten har efter att svaret &versénts inte horts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2604-03118

Kommunikation

Bemdtande
Kommunikation

Delaktig
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Sarruptur i samband med fasthalining av vaktare efter postoperativt
forvirringstillstand

En man opererades pa ett akutsjukhus pa grund av en brusten blindtarm. Efter
operationen vardades han pa en kirurgisk vardavdelning dar han drabbades av
ett akut forvirringstillstand efter tre dygn med somnbrist. | samband med detta
lades han ner och hélls fast av véktare. Mannen uppger att han inte minns att
han varit fysiskt aggressiv eller utgjort ett hot. Enligt honom ledde
fasthallningen till att operationssaret gick upp, vilket innebar att han behévde
opereras pa nytt och att vardtiden férlangdes. Mannen 6nskar att handelsen
utreds och att han far mojlighet till samtal med lékare som varit delaktiga i
varden for att fa klarhet i hur situationen hanterades. Han 6nskar dven att hans
upplevelse dokumenteras i journalen, inklusive att fasthallningen enligt honom
ledde till en ny operation. Limnade synpunkter: vaktare inom sjukhuset bér ha
kunskap om hur nyopererade patienter bor hanteras for att minska risken for
skador.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrivs att ett méte har &gt
rum mellan patienten, verksamhetschef och 6verlakare vid kliniken, dar
héndelsen diskuterades utifran patientens 6nskemal. Vardgivaren uppger att det
ar mycket ovanligt att patienter blir sa allvarligt sjuka av blindtarmsinflammation
som patienten blev i detta fall. Tillsammans med det forvirringstillstand som
foljde efter operationen och den efterféljande sérrupturen bedéms det vara ett
sarskilt beaktansvart fall som kommer att diskuteras i lakargruppen utifran ett
ldrandeperspektiv. Patientens upplevelse av véktarnas agerande under
handelsen kommer att aterkopplas till sdkerhetsansvarig pa sjukhuset. Patienten
har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2604-03119

Vard och behandling
Diagnos
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Felaktig diagnos och bristande journalféring

En person uppger att hen vid kontakt med ett sjukhus fatt diagnosen
alkoholberoende, vilket hen anser ar felaktigt. Patienten framhaller att hen vid
inskrivningen diskuterade @mnet, men att detta inte har dokumenterats i
patientjournalen. Personen 6nskar att diagnosen réttas till och att
journaluppgifterna korrigeras sa att de stammer med den information som
ldmnats.

Atgérd: | svar frén vardgivaren framkom att ett fel begétts i journalféringen
genom att ett olampligt uttryck anvénts och att patientens uppgifter i
hélsodeklarationer inte hade beaktats. Vardgivaren beklagade detta och uppgav
att journalen har korrigerats genom att uppgiften tagits bort. Vardgivaren
informerade dven om att en fullstdandig borttagning av journaluppgifter kraver
en sarskild prévning hos IVO. Vardgivaren har bett patienten om ursakt for det
felaktiga ordvalet och de besvédr som detta medfort. D& patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Bristande journalféring och felaktig medicinsk bedémning vid akutmottagning

En kvinna uppsokte en akutmottagning pa grund av andningssvarigheter. Efter
besoket uppmérksammade hon att det saknas journalanteckning fran
vardkontakten, och det enda som styrker besoket &r en rontgenremiss.
Patienten uppger vidare att hon blev hemskickad utan att Idkaren ndrmare
utredde eller dtgérdade hennes andningsbesvar. Lakaren ska dven ha informerat
henne om att tidigare konstaterade blodproppar i lungorna var borta. Vid ett
senare aterbesok inom specialistvard framkom dock att blodpropparna inte var
forsvunna utan endast hade minskat i storlek.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren framkom att journalanteckningen fran
akutbesoket hade blivit tillganglig for patienten pa 1177. Vardgivaren forklarade
att journalanteckningar frén akutmottagningen kunde drdja eftersom lakarens
diktat forst behdvde skrivas ut och att anteckningar for patienter som lades in
pa sjukhuset prioriterades. Vid akutbesoket hade undersdkningar och prover
inte visat nagot avvikande. En undersokning av lungorna hade visat att inga nya
blodproppar hade tillkommit och att de tidigare blodpropparna hade géatt
tillbaka. Vardgivaren uppgav att lakaren hade utgatt frdn denna bedémning nar
patienten informerades. Vardgivaren beklagade om patientens andningsbesvar
inte hade uppmarksammats tillrackligt och uppgav att patientens synpunkter
skulle formedlas till lakaren. Patienten informerades aven om mojligheten att
vanda sig till patientforsakringen, Lof. Da patienten efter att svaret dversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Forsenad handlaggning av rontgenundersokning forsenade cancerbehandling

Forsenad handlaggning av rontgenundersokning vid akutsjukhus férsenade
cancerbehandling. Undersékningen pavisade en metastas och det fanns risk for
ytterligare spridning. Patienten blev erbjuden operation sa fort som mgjligt.
Denna operation har dannu inte genomforts.

Atgérd: Av inhdmtade svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren anser att
det &r oacceptabelt att det drojde sju veckor innan svar pa
magnetkameraundersokningen levererades. Fordréjningen berodde pa att den
uppréattade remissen inte pakallade en skyndsam handlaggning av
undersdkningsbehovet. Detta har framforts till berérd chef vid berérd avdelning.
Undersokningen pavisade forekomst av metastas. Darefter genomfordes
planering och operation i enlighet med géllande riktlinjer. Patienten tog del av
svaren och har efter att ha tagit del av det senaste svaret inte vidare hort av sig
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Lakemedel skrivs inte ut i tid och svart fa kontakt med mottagning

En kvinna har synpunkter pa att hon efter varje besok pa en specialiserad enhet
for utredning och behandling av ofrivillig barnldshet har fatt information om att
lékare ska skriva ut recept med en gdng men det blir inte av. Kvinnan har fatt
ringa och padminna sjalv och mottagningen ringer inte tillbaka pa utsatt tid
heller.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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Otillrackligt stod vid horselproblem och bristande samordning

En aldre kvinna med horselnedsattning upplevde att hon inte fick den hjélp hon
behovde med sina horapparater inom den utvidgade horselrehabiliteringen.
Hon hade tidigare haft kontakt med en erfaren audionom dar beséken
fungerade val, men fick nu traffa en mindre erfaren kollega som saknade
kunskap om hennes besvdr med hérselhallucinationer. Kvinnan hade remitterats
fran den primara horselrehabiliteringen for sina horapparater, men hénvisades
vidare till psykiatrin samt tillbaka till den primara hérselrehabiliteringen utan att
hennes behov blev tillgodosedda. Hon upplever att bristande horsel gor att hon
inte kan tillgodogdra sig annan vard.

Atgérd: | svar fran véardgivaren framkom att patienten, utifran
behovsbeddmningen, inte uppfyllde kriterierna for utvidgad
horselrehabilitering, dar personer med grav horselnedsattning i forsta hand tas
emot. Vardgivaren uppgav att patienten hade en mattlig horselnedsattning och
att besvaren och funktionsnivan inte motiverade byte av hérapparater. | den
primdra horselrehabiliteringen kunde patienten i stallet f& hjélp med att justera
sina nuvarande hérapparater. Arendet avslutas.
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Bristande bemotande av lakare pa hjartavdelning

En patient har synpunkter pa en lakares bemé&tande av henne och en annan
patient som hon delade rum med. Kvinnan hoppas att lakaren hade en dalig
dag men dven om det var sé borde det inte ga ut Gver patienter.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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Undvikande kommunikation om livets slutskede vid diagnosen ALS

En &ldre patient som drabbats av sjukdomen ALS hade synpunkter pa
undvikande och otydliga svar fran vardpersonal rérande hur den sista tiden i
livet ser ut med sjukdomen. Patienten far sin behandling genom ett akutsjukhus
och till viss del inom rehabiliteringen vid en annan vardinrattning och menar att
de besked han far ar att det ar individuellt och att man inte vet. Patienten och
hans narstaende vill gérna veta hur den sista tiden ser ut, om man exempelvis
forlorar samtliga funktioner och lever sa under en langre tid. Patienten vill att
personalen ska vara rak och undvika att behandla livets slutskede som en
hemlighet.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som tackade fér patientens brev och
att han delade med sig av sina tankar och fragor. Vardgivaren menade att det
var helt forstaeligt att patienten vill fa s& konkret information som mgjligt och
forstod att det kan kénnas frustrerande nar svaren upplevs allmanna eller
undvikande. Samtidigt var det i realiteten svart att ge ett exakt eller generellt
svar, eftersom forloppet skiljer sig mycket mellan olika personer. Det innebar
dock inte att vardgivaren forsoker undanhalla information. Vardgivaren
redogjorde for hur férsémringen sker gradvis for manga patienter med olika
faser och att det ar vanligt med 6kad somnighet, trotthet och behov av vila nar
andningsmuskulaturen paverkas. Malet for varden &r att personen ska vara
trygg, lugn och sa fri frdn obehag som mgjligt i livets absoluta slutskede.
Vardgivaren menade att samtal om framtiden och den sista tiden kan borja
langt tidigare an nar vardbehovet 6kar. Om patienten énskade kunde han prata
mer med namngiven bitrddande Overlakare under ett telefonsamtal eller i
samband med nésta aterbesok. Vardgivaren tackade for att patienten lyft en
viktig frdga. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte hérts av inom
angiven tid. Arendet avslutas.
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Synpunkter pa férlossningsavdelning
En kvinna hade synpunkter pd bristande vard och behandling pa en
forlossningsavdelning nar hon fodde barn for flera ar sedan.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och dé ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
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Bristande delaktighet, bemétande och information vid andring av
lakemedelsbehandling

En man som ar patient vid en transmedicinsk mottagning pa ett akutsjukhus
uppger att han vid ett lakarbesok fick besked om att han inte langre sjalv far
administrera sina injektioner utan i stéllet behdver komma pa flera
aterkommande vardbesok per ar. Enligt patienten gavs ingen skriftlig
information, ingen hénvisning till andrade riktlinjer och ingen individuell
beddémning eller tydlig motivering till beslutet. | samband med bestket énskade
mannen dven diskutera méjligheten till dosjustering men upplever att han inte
fick tydliga svar pa sina frdgor. Han beskriver bemétandet som férminskande
och oprofessionellt da han upplevde att ldkaren inte lyssnade pa honom och
gav forklaringar pa en niva som inte motsvarade hans behov. Patienten uppger
ocksa att hans partner, som narvarade vid besoket, fick svar pa samma fragor
som han sjélv inte fick gehor for. Mannen lamnade besoket utan att ha fatt svar
pa sina fragor eller sina 6nskemal beaktade och med en kénsla av att inte ha
blivit lyssnad pa.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten hade upplevt beséket som
infantiliserande och att informationen och motiveringen till beslutet hade varit
otydlig. Vardgivaren uppgav att rutinerna for behandling hade utformats utifran
medicinsk sakerhet och gemensamma beslut inom verksamheten, men att
forandringar i behandlingen alltid borde foregas av tydlig information.
Vardgivaren bedémde att det kunde ha uppstatt ett missforstand kring vilka
alternativ som fanns for att justera behandlingen, eftersom ldkaren hade
informerat om olika alternativ. Patienten erbjods ett uppféljande samtal for att
fa sina fragor besvarade och for att tillsammans med medicinskt ansvarig lakare
ga igenom besluten och behandlingsalternativen. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Kommunikation

Fick felaktig information i telefonvéxel

En kvinna ringde ett akutsjukhus telefonvaxel for omboka en tid, men uppger
att hon fick felaktig information om att det inte gick att lamna meddelande pa
telefonsvararen for att lamna aterbud.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsék. D& ingen aterkoppling inkommit

Information frdn patienten avslutas drendet.
1177 Andrad diagnos efter méngérig behandling
Akutsjukhus En kvinna med langvarig smartproblematik diagnostiserades med en reumatisk

V2605-03236
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Fast kontakt/vardplan

sjukdom for cirka tolv ar sedan och har sedan dess foljts upp och behandlats
inom specialistvarden. Vid ett nyligt besok hos en ny lakare fick hon besked om
att den tidigare diagnosen beddmts vara felaktig och att hennes besvar i stallet
skulle forklaras av diskbrack. Kvinnan upplevde att beskedet gavs utan att nagon
ny férdjupad utredning presenterades, trots att hennes symtom och
sjukdomshistoria varit kdnda under lang tid. Hon beskriver att hon genomgatt
omfattande behandlingar, bland annat behandling mot latent tuberkulos och
lakemedelsbehandling med biologiska lakemedel, och ifragasatter nyttan av
dessa behandlingar om diagnosen varit felaktig. Kvinnan uppger aven att
ldkemedlen orsakat betydande biverkningar. Hon undrar varfér en omprévning
av diagnosen inte gjorts tidigare och upplever sig bristfalligt bemétt och utan
tydlig plan for fortsatt smartbehandling. Hon 6nskar utan second opinion av
reumatologens beddmning att diagnosen ar felaktig.

Atgérd: | svar fran vardgivaren beklagades att &ndringen av patientens diagnos
hade upplevts som plotslig. Vardgivaren uppgav att en fornyad medicinsk
beddmning hade gjorts och att det sammantaget fanns lite stod for den tidigare
diagnosen. Undersokningar, provresultat, symtombild och utebliven effekt av
tidigare behandling hade i stallet talat for att patientens besvar hade andra
orsaker och inte berodde pa en inflammatorisk sjukdom. Vardgivaren beddmde
att den efterfragade nya medicinska beddmningen hade genomforts av en
lakare med sarskild kompetens inom omradet. Patienten erbjdds ett besok hos
en annan lakare for att fa svar pa ytterligare fragor. Remiss hade skickats till
priméarvarden for fortsatt behandling och smértrehabilitering samt till en
hudlskare fér bedémning av hudbesvér. Arendet avslutades p4 férvaltningen.
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Tidigare utlovad operation, men far nu inga besked om tidpunkt

En ung man drabbades av akut problem av njursten men kunde pa grund av
hog feber inte genomga operation for att spranga stenen vid ett akutsjukhus.
Istéllet genomfordes en annan &tgard i vantan pa detta. Patienten menar att
han blev lovad av lakare att han skulle fa en operationstid runt ett visst datum.
Nar han nu kontaktar sjukhuset far han inga svar om nar operation kan ske och
atgarden som vidtogs i det akuta skedet har skapat kraftiga besvér. Han har fatt
veta att det handlar om en rutinoperation som gar snabbt och tycker att det ar
mycket konstigt att han inte bara kan fa en tid. Han har inte hort nagon fran
lékarna pa tre manader.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som uppriktigt ville beklaga de olika
turer som varit i patientens fall och att han behovt véanta pa atgard for
njurstenen. Vardgivaren forstod att det skapat oro och lidande. Vardgivaren
forklarade att den under en period haft ett hogt inflode av olika typer av
operationer dar den behovt gora prioriteringar av patienterna. Vardgivaren
hade bett andra sjukhus om hjélp och fatt det, men &ven dessa hade nétt
kapacitetstak. Tyvarr kunde vardgivaren inte remittera ut denna typ av ingrepp
till ndgon specialistmottagning i regionen. Vardgivaren beklagade att patienten
inte fatt tillracklig information om véantetider eller bakomliggande orsaker. Om
han 6nskade mer information om de &tgérder som vidtagits var han valkommen
att kontakta denne och om patienten 6nskade en vidare granskning av den
medicinska handlaggningen kunde han vénda sig till IVO, Inspektionen for vard
och omsorg. Patienten har efter att svaret dverséants inte horts av inom angiven
tid. Arendet avslutas.
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Bristande bemdotande, hanvisning och dokumentation pa gynakutmottagning

En kvinna som uppgav att hon har en komplex sjukdomshistoria som innefattar
svar endometrios, sokte till en gynakutmottagning pa grund av akuta symtom.
Kvinnan 6nskade fa bedémning men upplevde att hon blev otrevligt bemott
och hanvisades till narmaste akutmottagning. Vid genomgang av
journalanteckningar upplevde personen att dokumentationen var bristfallig och
ensidig, da viktiga delar av handelseférloppet saknades. Kvinnan anser att
bemétande, medicinsk bedémning och dokumentation brustit samt efterfragar
mer flexibel triagering fran vardpersonalen och battre anpassning till patienter
med komplexa tillstand.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03263

Tillganglighet
Véntetider i varden
Kommunikation

Information

Vardgarantin halls inte rérande njurstensoperation och bristande information

En &ldre man genomgick en akut ortopedisk operation vid ett akutsjukhus, i
samband med detta upptacktes en njursten och tillfallig atgard vidtogs rérande
denna. Patienten stélldes i ko for att operera bort njurstenen men far inget svar
om nar operation kan ske. Vardgarantin gar snart ut och patienten har bett
berord verksamhet att hitta en ny vardgivare, men fatt beskedet att den inte har
tid med det. Patienten fragar sig varfor inte sjukhuset kan halla vardgarantin och
varfor den inte hjalper till med en ny vardgivare, han vill bli opererad snarast.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som menade att den uppriktigt ville
beklaga de olika turer som varit i patientens fall och att han behévt vénta pa
atgard for njurstenen. Vardgivaren hade haft ett hogt inflode av olika typer av
operationer dar den behovt gora prioriteringar av patienterna. Den hade bett
andra sjukhus om hjalp och fatt det, men dven dessa hade natt kapacitetstak
och det var inte mgjligt att remittera ut denna typ av ingrepp till nagon
specialistmottagning. Vardgivaren hade lagt kraft och fokus pa att se till att sa
manga som mgjligt av patienterna fatt hjélp av denna eller annan enhet i
regionen, och da kan det vara svart med individuell hjalp. Patienten hade nu
planerats in, tva veckor efter att vardgarantin gatt ut vilket beklagades.
Patienten informerades om méjligheten att vanda sig till Lof, regionernas
forsakringsbolag, samt IVO, Inspektionen fér vard och omsorg for eventuell ratt
till ersattning respektive vidare granskning av den medicinska handlaggningen.
Patienten har efter att svaret dversénts inte horts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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Nekad bukplastik efter tidigare planerad operation

En man remitterades till en specialistmottagning pa ett akutsjukhus for
operation av 6verskottshud pé buken efter en tidigare viktnedgangsoperation.
En operation planerades men stalldes in i samband med pandemin och skots
upp under en langre tid, vilket medférde att remissen blev ogiltig. Nar mannen
senare ater aktualiserades for ingreppet gjorde en lakare vid mottagningen
beddmningen att han inte langre uppfyllde kriterierna for operation och han
nekades darmed behandling inom den offentliga varden. Patienten hanvisades i
stéllet till att bekosta ingreppet privat. Han uppger att tva lékare vid hans
vardcentral samt en tidigare bedémning av en senior specialistlakare hade
ansett att han uppfyllde kriterierna och att operation tidigare planerats. Mannen
Onskar att varden tar ansvar for tidigare fattade beslut.

Atgérd: | svar inhdmtat frén vardgivaren framkom att vardgivaren férstod
patientens besvikelse dver att inte ha erbjudits den 6nskade operationen inom
den offentliga varden. Vardgivaren forklarade att det fanns medicinska kriterier
for nar bukplastik kunde erbjudas och att dessa syftade till en jamlik och
medicinskt motiverad prioritering. Vid bedémningen ansags patienten inte
uppfylla kriterierna fér operation. Vardgivaren férklarade dven att uppgifter och
matningar fran vardcentralen ingick i underlaget, men att den slutliga
beddmningen gjordes pa en plastikkirurgisk mottagning for att bedémningarna
skulle goras pa ett enhetligt satt. Patienten skulle kallas till ett nytt
mottagningsbesok for bedémning och diskussion. D& patienten efter att det
kompletterande svaret versants inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

sida 155 (206)




1177
Akutsjukhus
V2605-03270

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Lakemedel

Bristande akut bedémning, lakemedelsdosering och information och vid
tandtrauma hos barn

Ett barn skadade tanderna i en cykelolycka och uppsokte akutmottagning kort
dérefter. Tva permanenta tander slogs ut och en blev 16s. Vardnadshavaren fick
rad att soka tandvard dagen efter och ingen information gavs om hur ténderna
skulle forvaras. Vid tandvardsbesoket framkom att skadorna kravde omedelbar
behandling och att fordrojningen kan ha paverkat prognosen. Barnet fick
smartstillande lakemedel i for hog dos i forhallande till sin vikt och skickades
hem utan lakarbedémning. Vid aterbesok dagen efter uppmarksammades
felaktig dosering. Vardnadshavaren beskriver brister i bedémning, information
och ladkemedelshantering.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att barnet vid den
forsta bedomningen inte beddmdes ha nagra tecken pa en allvarlig huvudskada
och darfor inte behovde traffa lakare. Barnet hanvisades till tandvarden foljande
dag. Tandvarden bedémde dagen efter att skadan skulle hanterats akut.
Vardgivaren hade aterkopplat handelsen till beroérd personal och skulle lyfta
drendet for att paminna om hur tandskador skulle handldggas. Arendet skulle
aven analyseras i verksamhetens patientsdkerhetsgrupp for att bedoma om
rutinerna behévde fortydligas. De tackade for aterkopplingen. Da ombudet efter
att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Krankande bemotande och bristande delaktighet i samband med forlossning

En gravid kvinna sokte till en férlossningsavdelning efter att hennes
vattenavgdng. Vid inskrivningen upplevde kvinnan att barnmorskan bemétte
henne oprofessionellt genom att kommentera hennes genombl&ta klader infor
hennes partner, vilket hon upplevde som férodmjukande. Kvinnan uppgav dven
att nar hon skulle byta om stannade barnmorskan kvar i rummet och
overldmnade kvinnans bldta klader direkt till partnern utan att visa hansyn till
hennes integritet. Hon 6nskar att handelsen uppmaéarksammas och att atgarder
vidtas for att sakerstélla ett respektfullt och professionellt bemotande framover.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
av att inte ha blivit lyssnad pé och av att ha blivit bemétt pé ett satt som
upplevdes krankande. Vardgivaren uppgav att samtal skett med att ansvarig
barnmorska som framfort att hon hade velat sékerstélla att patienten och barnet
madde bra, men hade forstaelse for att kommunikationen kunde ha upplevts
som bristande. Barnmorskan beklagade patientens negativa upplevelse och har
tagit till sig synpunkterna infér framtida patientméten. Patienten har efter att
svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.
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Bristande samordning pa akutsjukhus - ledde till lang véntan och onédig
provtagning

En kvinna sokte vard pa grund av smartor i nedre delen av buken. Hon besdkte
forst en akutmottagning efter att sjukvardsradgivningen per telefon hade
uppmanat henne att soka vard dar. Trots detta hanvisades hon direkt vidare till
en narakut och efter ndgra tester dar vidare till en gynekologisk
akutmottagning. Efter provtagningar, flera timmars véntan och ytterligare
héanvisningar kom hon till en kirurgisk akutmottagning vid samma akutsjukhus.
Dar framkom det efter flera timmars vantan att hon inte var registrerad pa
vantelistan, trots att sjukhusets foljeslagare enligt kvinnan hade uppgett till
henne att hon skrivits in i receptionen vid ankomst till vantrummet. Efter
undersokningar och rontgen faststalldes diagnosen tarmfickor, vilket kvinnan
sjalv hade misstankt fran borjan. Hon ansag att samordningen mellan
vardinrattningarna brustit, att upprepade provtagningar var onédiga och
ifrdgasatte att hon hanvisades vidare fran akutmottagningen da det senare
visade sig att hon behdvde vard vid akutkliniken.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att sjukskdterskan vid
akutmottagningens intag hade gjort en korrekt bedémning eftersom den hade
utgatt fran regionens hanvisningsstod for buksmarta i kombination med feber.
Enligt stodet skulle sddana symtom handlaggas vid en nérakut eller vardcentral.
Nar det gallde besoket pd kirurgakutmottagningen beklagade vardgivaren den
langa vantetiden och uppgav att det hade brustit i rutinerna vid 6verlamningen
av patienten fran foljeslagare till receptionen. Ansvarig vid
gynekologakutmottagningen uppgav att personalen skulle informeras om
vikten av att sakerstalla att personalen i receptionen uppmarksammas pa att en
patient har placerats i deras vantrum och att det finns en remiss fran
gynekologakutmottagningen. Det langa vardforloppet beklagades ocksa och
forklarades med att symtomen hade varit oklara och behévt utredas vid flera
vardinstanser innan en diagnos kunde faststéllas. Patienten har efter att ha tagit
del av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Fraktur i fotleden upptécktes forst vid ny undersékning

En patient sokte vard pa en akutmottagning efter att ha fatt ett tungt féremal
over foten. En rontgenundersdkning genomférdes och visade enligt varden
ingen fraktur. Patienten upplevde dock att nagot var fel och efterfragade
ytterligare undersokning, men nagon sadan genomfordes inte. Patienten
ordinerades att belasta foten och uppger att ingen starkare smartlindring
forskrevs trots hog smarta. Efter nagra dagar i hemmet kontaktade patienten sin
vardcentral pé grund av fortsatta besvar. Remiss skickades for en ny
rontgenundersdkning och en fraktur i fotleden konstaterades. Patienten
behovde darefter behandling med gips under flera veckor.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade det som intraffat
inklusive den férdréjda tiden till diagnos. Av svaret framgick att frakturen inte
syntes pa den vanliga rontgenundersokningen och att datortomografi inte
rutinméassigt genomfordes nar en rontgenundersékning av fotleden inte visade
nagon fraktur. Vardgivaren uppgav att patientens fotled daremot borde ha
stabilitetstestats och att en mer erfaren kollega borde ha radfragats med tanke
pé det kraftiga traumat och patientens uttalade smarta vid besdket pa
akutmottagningen. Av journalen framgick inte att detta hade gjorts. Vardgivaren
uppgav aven att patienter rutinmassigt brukade informeras om att séka vard
igen om besvéren inte forbattrades eller forvarrades, men att det inte framgick
att patienten hade fatt sadan information. Da patienten efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Lang vantan pa barnakuten for litet barn med andningspaverkan

En liten flicka hade andningssvérigheter och hanvisades fran
sjukvardsradgivningen till en barnakut. Fran barnakuten hanvisades familjen till
en narakut. Dar anség lakaren att det var en helt felaktig vardniva och
remitterade henne tillbaka till barnakuten. Ingen medicinsk bedémning gjordes
pé 12 timmar och flickan férsamrades kraftigt med feber och mer
andningssvarigheter. Mamman fick sjalv be om termometer och
febernedsattande ldkemedel. Sent pa kvéllen togs flickan in pa ett
undersékningsrum dar personalen patalade att ett ndsprov borde ha gjorts for
utredning av ett luftvagsvirus, RS. Provet togs da och visade positivt for RS-virus.
Mamman anser att flickan inte prioriterades korrekt d& hon hela dagen hade
uppvisat tydlig andningspaverkan.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beskrev att vid den férsta
bedémningen hos sjukskoterskan upplevdes flickan som pigg och hade en lugn
andning. Kontroll av vitalparametrar var normala och hon hade ingen
kvarvarande feber. Darfér hanvisades familjen till narakuten enligt
hanvisningsstodet. Pa narakuten fick de véanta manga timmar och flickan hade
da en paverkad andning och var trottare. Hon fick inhalationer utan nagon
stérre forbattring s& familjen hanvisades tillbaka till barnakuten. Ater pa
barnakuten fick flickan traffa en ldkare och hon fick syrgas med god effekt mot
den paverkade andningen. Flickan lades sedan in pé en barnavdelning. Dér togs
nasprov som visade RS-virus. Valet att inte ta provet pa akuten hade inte
paverkat handlaggningen eller den vard flickan hade fatt p& barnavdelningen.
Vardgivaren beklagade att mamman upplevt att hon inte hade blivit lyssnad pa.
Det &r viktigt for vardgivaren att foraldrar och barn som soker vard dar kéanner
sig hérda och att de far tydlig information om val av planering. Vardgivaren var
tacksam for att mamman hade tagit sig tid att aterkoppla forloppet och dven
samtala om handlaggningen med en specialistldkare som hade ringt upp
mamman. Mamman tog del av svaret men har inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Fraktur i halsryggen upptacktes forst efter upprepade vardkontakter

En man sokte en akutmottagning pa grund av smarta fran nacke och skuldra
efter en trafikolycka. Patienten skickades hem utan att nagon
rontgenundersékning genomférdes och hanvisades till vardcentralen om
besvaren inte skulle forbattras. Patienten uppger att ingen smartlindring erbjods
trots att han efterfrdgade detta. Efter nagra dagar kontaktade han véardcentralen
pé grund av kvarstdende besvar och hénvisades &ter till akutmottagningen. Dér
upplevde patienten att hans symtom bedémdes som lindriga och inte av akut
karaktar samt att han hanvisades tillbaka till vardcentralen. Efter fortsatt
utredning via vardcentralen och datortomografi av halsryggen konstaterades en
fraktur pa en kota i halsryggen. Patienten efterfragar ett mer skyndsamt
omhandertagande och att réntgen av halsryggen gors rutinmassigt efter
trafikolyckor med vald mot huvudet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som beklagade att frakturen i
halsryggen inte upptacktes vid det forsta besoket. Vardgivaren bedémde att
den medicinska handlaggningen borde ha varit mer omfattande och att en
datortomografi sannolikt borde ha utforts redan da. Den behandlande lakaren
delar denna bedémning. Vardgivaren beklagade &ven att patienten inte fick en
ny medicinsk beddmning vid &terbesoket trots kvarstaende besvar. Handelsen
har anvénts i verksamhetens patientsakerhetsarbete och lett till larande om
handlaggning, undersdkning och dokumentation vid hdgenergitrauma.
Vérdgivaren informerade ocksd om mdjligheten att ansdka om ersattning via
Lof. Arendet avslutas.
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Synpunkter pa att blivit debiterad patientavgift trots att vardgivaren avbokat

En gravid kvinna med foglossning och smartproblematik, som var sjukskriven pa
grund av sina besvar, hade en tid bokad pa en specialistm&dravardsmottagning
tidigt pa morgonen. Nar hon satt i taxi pa vég till besdket blev hon uppringd
cirka 30 minuter fére den bokade tiden och informerades om att besdket stallts
in pa grund av hog belastning inom férlossningsvarden. Kvinnan framférde att
hon darfor fick betala cirka 400 kronor for taxiresan utan mojlighet till
ersattning. Enligt kvinnan uppgav personalen att nagon kompensation inte
kunde erbjudas. Infor ett senare besdk ordnade mottagningen en sjukresa, men
kvinnan uppgav att fel datum registrerades vilket medforde att resan inte gick
att boka och att hon dven da sjalv fick std for resekostnaden. Kvinnan anser att
varden borde ta ett storre ansvar vid sena avbokningar och upplevde
situationen som orimlig, sarskilt da hon endast hade sjukpenning som inkomst.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och d& ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas &rendet.
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Bristande integritet vid toalettbesok

En patient uppgav att hen befann sig pa toaletten pa en specialistavdelning och
inte hade hunnit kla pa sig nar en stadare dppnade dorren och sag patienten
naken. Patienten skrek till men upplevde att stadaren stod kvar flera sekunder
innan hen gick déarifran och smaéllde igen dorren. Handelsen ledde till
panikangest och rummet blev inte stadat. Patienten upplevde att den personliga
integriteten inte respekterades.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att de beklagade
patientens upplevelse under vardtiden. Vardgivaren uppgav att chefen for
foretaget som ansvarade for lokalvarden hade uppmaérksammats pé vikten av
att alltid knacka, visa hansyn och invanta svar innan vardrum eller badrum
betraddes. Chefen ansvarade for att fora ett samtal med den berdrda
medarbetaren for att forhindra att en liknande handelse upprepades. Handelsen
skulle dven lyftas anonymiserat i personalgruppen for att sakerstélla att samtliga
medarbetare foljde gallande forhallningssatt. Da patienten efter att svaret
Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.
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Bristfalligt bemd&tande och felaktiga journalanteckningar

En pojke foll frdn hdg hojd och slog sig i huvudet. Pojken har sedan flera
manader haft aterkommande episoder med illamaende. Vardbesoket skedde
med hjalp av telefontolk, efter en stund tystnade tolken och mamman upplevde
att hon och pojken blev utkorda. Lakaren hade lovat att skicka en remiss till ett
akutsjukhus, men det har denna inte gjort. Lakaren bemdtta familjen respektlost
och utan professionalism och dokumenterade dessutom felaktiga uppgifter i
journalen.

Atgérd: D& ombudet inte har hérts av inom éverenskommen tid géllande
forfrdgan om bokning av tolksamtal, avslutas drendet i befintligt skick.

Delaktig
1177 Oklarhet kring skada om uppstatt vid ingrepp
Akutsjukhus En patient med bakomliggande cancersjukdom drabbades av akuta problem

V2605-03308
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Resultat

och genomgick senare atgérd vid ett akutsjukhus. | samband med detta finns
noterat i journalen att en skada uppstod. Patienten och hans nérstdende har
dock haft svért att fa klarhet i detta och forstaelse for sitt Snskemal om att
skadan bor atgardas. Inte heller har patienten informerats om annat, tidigare,
fynd i omradet. Narstdende menar att patienten ar svag och att tillstdndet inte
tilldter stora ingrepp.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Déa patienten darefter inte dterkommit inom angiven tid avslutas drendet i
befintligt skick enligt verenskommelse.
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Lakaren vill amputera finger med cancertumoér, patienten dnskar hellre
stralbehandling

En man har en cancertumér i ena fingret. Lakaren vill amputera hela fingret men
mannen &nskar stralbehandling eftersom han vill behalla sitt finger. Mannen
anser att han inte gors delaktig i varden, han anser att han blir diskriminerad pa
grund av alder och etnicitet. Vid ett tillfdlle ndr mannen sa att han énskar att
Gud ska hjélpa honom, sa lakaren att da kan Gud hjalpa dig da. Mannen kéandes
sig krankt och tappade fortroendet for vardgivaren. Mannen lider ocksa av
posttraumatisk stress som paverkar hans vardag med oro och fysisk smarta.
Mannen har hittat att det finns alternativa behandlingar sdsom en viss
strdlbehandling fér denna typ av tumér och énskar bli remitterad till en annan
region. Mannen menar att det ar pengar som styr varden och att han pa grund
av sin alder, religion och etnicitet blir motarbetad.

Atgard: | inhdmtat svar fran vérdgivaren beklagade sektionschefen att mannen
kande sig daligt bemott och krankt samt diskriminerad i samband med
cancervard. Tuméren i handen bedémdes som godartad for fem ar sedan.
Darefter har den opererats fyra gdnger och &r inte langre godartad. Den
beddms nu vara hoggradigt elakartad skelettcancer. Tuméren &r inte kénslig for
nagon stralning och det var enbart darfér vardgivaren inte hade foreslagit eller
remitterat mannen till stralbehandling. Den enda behandling ar kirurgisk
behandling och d& amputation. Mannens fall hade diskuterats pa en nationell
konferens dar samtliga skelettcancercentra i Sverige varit eniga med
vardgivarens bedémning. Vardgivaren tog misstankar om diskriminering pa
storsta allvar men i mannens fall sdgs ingenting som talade for att han hade
diskriminerats utifran religion eller alder. Det fanns heller inga ekonomiska
motiv for att vardgivaren hade rekommenderat kirurgi och inte strdlbehandling.
Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
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Felaktigt hanvisade fran akutmottagning till narakut

En patient kom till en akutmottagning med besvar av blindtarmen. Patienten
hanvisades till en narakut trots att hen berattade att en lakare sagt att hen
skulle kontakta akuten. Narakuten svarade att den stora akuten hade gjort fel
och att de skulle skriva en avvikelserapport. Patienten kom tillbaka till akuten
och hade nu kraftig smérta och fick ligga pa en brits i vantan pa smartstillande.
Enligt patienten ska personal ha sagt att hen fick vanta da de skulle pa lunch.
Under vantetiden fick patienten inget dropp och ingen smartlindring. Flera
sjukskoterskor ska ha sagt till narstdende att de skulle komma snart men ingen
kom.

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

Bemotande . o B -
Synpunkterna kommer till vardens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Bristande omvardnad och bemétande pa vardavdelning fore och efter operation
Akutsjukhus En patient skulle duscha infor en operation och man satte en infart pa armen.
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Da patienten inte fick nagot eget rum fick hen duscha pa den allménna
toaletten dér det inte fanns ndgon larmknapp. Infarten lossnade och det rann
blod sa patienten ropade hégt och hann fram till dérren réadd for att svimma. En
sjukskoterska stoppade flodet och sade att man maste byta infart eftersom den
blivit kontaminerad. En annan sjukskoterska kom sedan och skulle ge patienten
nagot i infarten men patienten hann patala att den ju skulle bytas. Hen menar
att det inte ska vara en patients uppgift att halla koll pa det. En
nattsjukskoterska hade otrevligt bemdétande gentemot patienten som kénde sig
anklagad for att ljuga vid flertalet ganger under kvéllen och natten.
Utskrivningsprocessen var otydlig da olika personal gav olika besked om nar
patienten kunde lamna sjukhuset.

Atgard: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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Bristande bemotande i samband med att patient lamnade klagomal

En patient tog kontakt med en kirurgisk avdelning pa ett akutsjukhus for att
framfor ett klagomal. En kvinnlig personal ringde upp men patienten upplevde
att hen fick forsvara sig och forsoka 6vertyga personalen om sina kénslor och
sin upplevelse. Patienten hade 6nskat att man skulle ha visat forstaelse men
angrar nu att hen skickade in klagomalet vilket hen inte kommer att géra igen.
Patienten kande sig ifragasatt och misstrodd.

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

Delaktig Synpunkterna kommer till vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Fick ingen hjalp under tre timmar pa akutmottagning
Akutsjukhus En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus. Hon uppger att
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ingen personal tittade till henne under tre timmar, trots svar smérta och rop pa
hjalp. Det ska inte ha funnits nagon larmknapp att tillga. Till slut valde kvinnan
att ga hem, trots att hon inte fatt ndgon hjalp.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsék. D& ingen aterkoppling inkommit
fran patienten avslutas drendet.

Behandling
1177 Fordréjd behandling och bristande samordning vid hjarntumér
Akutsjukhus En kvinna fick besked om hjarntumér och diskbrack i borjan av aret. Hon har
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synpunkter pa att hon inte fatt komma till en specialistklinik pa ett akutsjukhus
samt att varden bedomt att tumoren varit oférandrad efter en andra
rontgenundersdkning, vilket hon inte anser stammer. Patienten uppgav att en
annan specialistlakare senare bedomde att de flesta av hennes symtom
orsakades av tumoren och att dven diskbracket kunde opereras. En remiss
skickades darfor till en annan specialistklinik pa samma akutsjukhus, men enligt
kvinnan har inget hant dérefter. Hon har gatt pa kryckor sedan slutet av
foregdende a&r och énskar behandling, battre kommunikation samt att varden
tar ett storre ansvar och forbattrar samordningen sa att patienter inte skickas
mellan olika vardenheter.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. | svaret framgar att patientens fall
diskuterades vid en konferens dér flera specialister deltog. Av oklar anledning
finns tva anteckningar fran samma konferens. Den ena bygger pa ett tidigare
utldtande och har inte uppdaterats. Vid en ny granskning av
magnetkameraundersdkningarna bedémdes att tumoren har samma storlek och
lokalisation vid bada undersokningstillfallena och att uppfdljning planeras om
ett ar. Skillnaden beror pa att olika radiologer kan mata pa olika satt.
Vardgivaren bedémer darfor att tumdren inte har vuxit och att prognosen
fortfarande &r mycket god. Vardgivaren beklagar att missférstand uppstod.
Patienten har erbjudits ett dterbesok for att ga igenom symtomen och besvara
fragor om den fortsatta varden. Da patienten efter att svaret Gversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Felaktig bedomning och utebliven uppféljning vid neurologiska symptom

En man ansag att vardgivare under elva ars tid begatt flera storre felaktigheter
rorande utredning, bedémning och behandling av hans symptom. Han menar
att symptomen systematiskt har avfardats vilket lett till permanenta nervskador.
Vid akutmottagningen pa ett akutsjukhus gjorde en lakare en felaktig
bedémning nér han sokte for stark smérta vid beréring. Smértan avfardades
som muskelvark trots hoga varden for inflammation och trots att
narkotikaklassad smértlindring inte hjéalpte. Undersékning med magnetkamera
visade senare 6dem i kotor och i halsryggen. Patienten menar vidare att dessa
fynd lamnades utan planerad uppféljning. Patienten dnskar en fullstandig
neurologisk utredning vid specialistklinik.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for &terkopplingen och
beskrev den som ett viktigt underlag i det fortldpande forbattringsarbetet.
Vérdgivaren uppgav att patienten bedémdes for smérta i brostkorgen och att
besvaren, utifrdn undersdkning och provsvar, beddmdes ha muskulér orsak.
Vardgivaren ansdg darfor att beddmning och handlaggning varit korrekt. Det
framkom dock att ett skrivfel hade gjorts i patientjournalen avseende
provsvaret, vilket vardgivaren beklagade och darefter rattade. Patienten hade
aven remitterats till vardcentral for fortsatt utredning av ett annat besvar.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfort synpunkter pa detta vilka
delges vardgivaren for kdnnedom. Han menar bland annat att vardgivarens
skrivfel ar oacceptabelt och att ett sddant fel vacker stora fragetecken kring
huruvida den medicinska bedémningen utférts korrekt. Arendet avslutas.
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Felaktighet i journal rérande stor urinmangd och felaktigt angiven orsak

En man ansag att vardgivare under elva ars tid begatt flera storre felaktigheter
rorande utredning, bedémning och behandling av hans symptom. Han menar
att symptomen systematiskt har avfardats vilket lett till permanenta nervskador.
Nér han uppsokte akutmottagningen vid ett akutsjukhus pa grund av urinstopp
témdes urinblasan pad mycket stora méngder urin, patienten menar dock att en
felaktig, en alldeles for liten, mangd &r inférd i journalen. Han anser att
journalféringen har manipulerats for att tona ner allvaret att han befann sig i ett
livshotande tillstand. Vidare har sjukhuset angett fel orsak till urinstoppet, att
det skulle bero pa forstorad prostata, detta har senare motbevisats av
urologspecialist som beskrivit prostatan som valdigt natt. Patienten menar att
det visar att orsaken var neurologisk.

Atgérd: Svar inhamtades frén vérdgivaren som beklagade patientens negativa
upplevelse och bristerna i journalféringen. Vardgivaren uppgav att genomgang
av journal och 6vrig dokumentation visade att urinbldsan undersoktes med
scanning flera ganger och att urintappning utférdes vid tva tillfallen, men att en
del uppgifter inte dokumenterats i journalen. Vardgivaren hade full forstaelse
for att patienten blev frustrerad dver felaktigheter i journalen men var évertygad
om att detta inte rérde sig om ndgon manipulation. Lakaren som patienten
traffade hade inte gatt pa sitt pass vid patientens ankomst och missade
antagligen att patienten tappats pa urin da. Vardgivaren uppgav att ansvarig
lakare kommer att kontaktas for att korrigera journalen och ta bort en diagnos
som bedémts vara spekulativ. Vardgivaren bad om ursékt for journalféringen.
Patienten informerades &ven om méjligheten att anséka om journalférstéring
hos IVO samt om mojligheten att ansoka om ersattning via Lof, regionernas
forsakringsbolag. Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfort
synpunkter pa detta. Han menar bland annat att det &r oacceptabelt att kritiska
uppgifter saknas eller férvrangs i journalen. Arendet avslutas.
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Utan atgard under manga timmar och hardhant avvisad trots urinstopp

En man ansag att vardgivare under elva ars tid begatt flera storre felaktigheter
rorande utredning, bedémning och behandling av hans symptom. Han menar
att symptomen systematiskt har avfardats vilket lett till permanenta nervskador.
Né&r han uppsdkte akutmottagningen vid ett akutsjukhus for kraftiga smartor
over urinblasan lamnades han utan &vervakning i korridoren i nio timmar utan
undersokning. Han avvisades dérefter och fordes ut av ordningsvakter trots att
han knappt kunde ga. Utanfor sjukhuset hanades han av vakterna for att
simulera. Patienten uppsokte direkt annat akutsjukhus dar urinblasan tomdes pa
mycket stora méngder urin. Han menar att han avvisades hardhant fran den
forsta akuten med livshotande urinstopp.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna.
Vardgivaren hade dessvérre ingen omfattande journalféring av handelsen, och
det var darfor svart att snart ett ar senare utreda exakt vad som hade hant.
Vardgivaren kunde konstatera att personal i triagen brustit avseende
dokumentation av smértskattning. Patienten hade fatt smartlindrande medicin
men det saknades lakaranteckning sa vardgivaren utgick fran att man inte hann
lékarundersoka patienten innan vardtillfallet avslutades. Det framgick av
sjukskoterskas anteckning att detta avslutades eftersom patienten avvek innan
ldkarens undersdkning var genomford. Vad som féregick detta avslut framgick
tyvarr inte, vilket var en brist. Avseende vilken méngd urin som fanns i
urinblasan saknades ocksa dokumentation, vilket var en brist nar patienten
sOkte for lagt sittande buksmarta efter miktion. Vardgivaren informerade om att
den arbetar intensivt med att forbéattra sina triagerutiner angdende scanning av
urinbldsan. Att patienten hade stora méngder urin i bldsan som enligt
patientens anmalan uppmattes pa annat sjukhus samma natt var givetvis
allvarligt. Nar en patient avvisas med hjalp av ordningsvakt, som patienten
hénvisade till, beror det ofta pa att patienten har uppfattats som hotfull mot
personal eller andra medpatienter. Vardgivaren yttrade sig dven Over ett annat
vardtillfalle pa akuten for flera ar sedan nar patienten sokt for svullnadskansla
och nedsatt kansel i en arm. Patienten hade d& genomgatt
datortomografiundersékning av hjarnan och lungorna som inte visade nagot
avvikande. Han hade undersokts kliniskt med viss misstanke om paverkan pa
nerver i armen, blivit hemskriven med planerad uppféljning fér neurologisk
undersokning samt besdk pa neurologisk mottagning. Da patienten inte kommit
pa den bokade tiden och inte heller horts av darefter avslutades remissen vid
specialistkliniken pa sjukhuset. Patienten har efter att svaret Gversants inkommit
med synpunkter vilka delges vardgivaren i avslutsskrivelsen. Han menar bland
annat att sjukhusets erkannande av brister i bade smartskattning och
dokumentation bekraftade den otrygghet han upplevt och menar att det ar
anmarkningsvart att vardgivaren helt saknar dokumentation kring hdndelsen
dar han avvisades. Han menade ocksé att det inte &r forsvarbart att anvanda en
avslutad remiss fran flera ar tillbaka som grund for att neka neurologisk vard
idag. Arendet avslutas.
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Missnéjd med avgift for uteblivet besdk efter ombokning

En man framfér synpunkter pé att han debiterats en avgift for uteblivet besok
vid en provtagningsmottagning pa ett sjukhus trots att han kontaktade
mottagningen och ombokade sitt besdk cirka 45 minuter fére den bokade tiden.
Mannen uppger att han da fick information om att ombokning var méjlig. Trots
detta hanvisade mottagningen senare till 24-timmarsregeln och debiterade
honom en avgift for uteblivet besdk. Mannen bestrider avgiften eftersom han
anser att han foljt mottagningens instruktioner och haft kontakt med
verksamheten fore besoket. Han upplever att avgiftsuttaget saknar rattslig
grund och att hans invandningar avvisats utan en individuell bedémning av
arendet. Mannen onskar att avgiften omprévas och att mottagningen makulerar
fakturan.

Vérdgivaren har i sitt yttrande beklagat den felaktiga faktureringen och
informerat om att fakturan har makulerats. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.
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Krénkande journalanteckning och bemétande vid vardavdelning

En kvinna som har cancer vardades pa en vardavdelning pa ett akutsjukhus. Hon
uppmarksammade att en kirurg hade dokumenterat uppgifter i hennes journal
om personlighetsproblematik samt langvarig kontakt med kurator och
psykolog. Patienten forstod inte vad uppgifterna grundades pa eller varfor de
hade dokumenterats i samband med operationen. Hon upplevde
anteckningarna som krankande och menade att de paverkade hennes vardtid
negativt. Enligt kvinnan beméttes hon dérefter pa ett forminskande sétt av
personalen, som pratade 6vertydligt med henne och behandlade henne som ett
barn. Kvinnan har framfort till sin kontaktsjukskoterska pa mottagningen som &r
knuten till kliniken att hon inte dnskar kontakt med berord lakare.

Atgard: | svar inhdmtat fran vérdgivaren framgick att den journalanteckning som
patienten hade synpunkter pa hade rattats genom att den aktuella meningen
tagits bort. Vardgivaren uppgav att hdndelsen skulle tas upp gemensamt pa
avdelningen for att 6ka medvetenheten om saklig journaldokumentation.
Patientens 6nskemal om att byta patientansvarig lakare respekterades och den
fortsatta varden skulle ges av andra lakare och sjukskoterskor vid mottagningen.
Vardgivaren uppgav att éverlamningen skulle ske pa ett tryggt och
professionellt satt. Da patienten efter att svaret Oversénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.
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Resultat

Resultat

Drabbades av nervskada i samband med férlossning

| samband med férlossning drabbades en kvinna av en nervskada som paverkar
hennes fot och hoft. Kvinnan kan inte ga langre strackor och vagar inte bara
eller ga sjélv med sitt nyfédda barn da hon ar radd for att ramla. Varken
neurolog och narkoslékare har gjort nagon fullstandig utvardering under
vardtiden pé BB utan bada avbrot sina besok i fortid da de fick larm. Ingen har
sedan dess foljt upp hennes besvér. Kvinnan har tidigare lidit av psykisk ohalsa
och varit inlagt pa psykiatrisk vardavdelning och kénner sig otillréacklig som
foralder da hon inte kan ga.

Atgérd: Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och
verksamhet samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Information har lamnats om Lof (patientférsakringen). Information har ldmnats
om Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Underskriven handling har inte
inkommit inom &verenskommen tid. Arendet avslutas darmed i befintligt skick.
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Missad fraktur i nacken

En patient sokte vard pa vardcentral efter en trafikolycka pa grund av tilltagande
domningar i armen samt smérta i nacke och skuldra. Patienten hénvisades
vidare till en akutmottagning fér bedémning men upplevde att besvéren inte
beddmdes som akuta och hanvisades tillbaka till vardcentralen. Vardcentralen
ordnade darefter skyndsamt en datortomografiundersékning som visade en
fraktur i nacken. Patienten framholl vikten av att varden tar tillvara
vardcentralens beddmning och kompetens i akuta situationer.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade den férdrojda
diagnosen och de besvar detta orsakat patienten. Vardgivaren uppgav att
héndelsen har gatts igenom med den behandlande lakaren, som tagit den pa
stort allvar och beklagat den felbeddmning som gjordes. Da patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Felaktig lakemedelsbehandling under lang tid och felaktiga bedémningar

En kvinna hade synpunkter pa felaktig lakemedelsbehandling och bedémningar
fran den reumatologiska specialistmottagningen vid ett akutsjukhus. Enligt
patienten har hon féatt stora méngder av ett lakemedel under mycket langre tid
an vad som ar rekommenderat, detta har lett till skador och problem, bland
annat hégt blodtryck, svullnad och problem med égonen och tanderna. Hon
menar ocksa att ldkarna har gett olika besked om diagnosen i olika omgangar
och véxelvis tagit bort och lagt till medicin. Hon menar att ldkarna gjort felaktiga
bedémningar och dven ansett att hennes smartor beror pa annan sjukdom, hon
menar att hon vet att det ar reumatisk smérta. P4 grund av bedémningen ar

Resultat patienten hanvisad till vardcentralen.
Resultat

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. Denna redogjorde for vilket
ldkemedel som patienten behandlas med och menade att hennes reumatiska
sjukdom bedémdes vara vélkontrollerad. Patienten har dock kvarstaende
uttalade och generaliserade smartor i kroppen, vilka bedémdes vara forenliga
med annan sjukdom och inte relaterade till den reumatiska diagnosen.
Patienten hade darfor remitterats vidare till priméarvarden samt
smartmottagning for fortsatt utredning och behandling. Vardgivaren upplevde
att patienten hade svart att acceptera bedomningen att den kvarstdende
smartproblematiken framst ar kopplad till annan diagnos. Vardgivaren
beklagade att hon hade en nedsatt livskvalitet till f6ljd av smartorna och hade
forstaelse for att situationen var péfrestande. Utifran den reumatologiska
bedémningen fanns det dock tyvérr inga ytterligare atgarder som vardgivaren
kunde erbjuda inom ramen fér den reumatologiska behandlingen. Patienten har
efter att ha tagit del av svaret inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177 Bristande delaktighet och utredning

Akutsjukhus En flicka har haft magsmartor och ar véldigt trott. Det svartnar for 6gonen nér

V2605-03355
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Vérd och behandling
Behandling

hon reser sig upp. Flickan har ett lakemedel forskrivet som kan sanka
blodtrycket och mamman ifrdgasatter dosen. Mamman anser att vardgivaren
inte har utrett flickan ordentligt géllande infektioner eller tarmparasiter.

Atgérd: | inhdmtat svar frén sektionschefen tackade han fér att mamman hade
kontaktat dem och delat sina synpunkter och frdgor rérande handlaggningen
och omhéndertagandet av hennes dotter. | patientjournalen stod att de hade
varit pa uppféljande aterbesok pa mottagningen och att situationen da var
forbattrad gallande magsmartorna. Det fanns ocksa en tydlig planering framat
for medicinsk behandling och uppféljning. Remiss var skickad till vardcentralen
for utvardering av insatt behandling och fortsatt uppféljning. Sektionschefen
beklagade den oro och pafrestning som sjukdomsférloppet hade inneburit for
flickan och mamman. Om néagot var fortsatt oklart kring vardtiden eller
behandlingen gick det bra att kontakta mottagningen for att boka en
uppfoljande telefontid med ldkare. Mamman tog del av svaret men har inte
hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Information

Oo6ppnat meddelande i 1177 skapade oro

En patient uppgav att ett akutsjukhus hade skickat ett meddelande via 1177
med avsikten att patienten skulle ta del av informationen. Patienten fick
avisering om meddelandet bade via sms och e-post, men eftersom patienten
saknade bank-id kunde meddelandet inte 6ppnas. Patienten beskrev att
situationen skapade oro och ovisshet kring om meddelandet innehdll allvarlig
information samt hur patienten skulle agera. Patienten kdnde sig hjalplds och
hade fortfarande inte kunnat ta del av sjukhusets meddelande.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& ombudet redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kdnnedom och avslutas.
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Bristande omhéandertagande i samband med forlossning

| samband med forlossning upplevde en kvinna ett bristande omhéandertagande.
Barnmorskan hade en parallell férlossning som hon behévde vara med pa. Det
resulterade i att kvinnan krystade vid fel tillfélle och pa felaktigt sétt. En annan
barnmorska kom in till rummet och sa att kvinnan behévde éndra position for
att fa kraft att krysta. Nar barnet forlostes andades det inte, barnmorskan tog
det helt lugnt och fragade om pappan ville klippa navelstrangen. Nar ldkaren
kom till rummet fragade denne hur ldnge barnet hade haft syrebrist, men det
kunde ingen svara pa. Kvinnan ifrdgasatter barnmorskans kompetens och den
resursbristen som gjorde att barnmorskan var tvungen att ga over till en annan
fodande kvinna samtidigt. Kvinnan ar tacksam &ver att barnet inte drabbades av
en hjarnskada. pa

Atgérd: Svar inhdmtade fran vardgivaren som tackade kvinnan fér att hon hort
av sig angaende bristerna i omhandertagandet i samband med forlossningen.
Vardgivaren beklagade och var ledsen 6ver att kvinnan hade ként sig radd och
otrygg nar hon inte hade fatt det stéd hon hade behovt. Under det aktuella
passet var det hog arbetsbelastning och just den tidpunkt da kvinnan fodde.
Forlossningen ar akutverksamhet och ar beroende av kontinuerlig omvérdering
av arbetsbelastningen och tillgéangliga resurser. Gallande stdd och uppmuntran i
krystskedet behover alla fa det och i vissa fall kan underskoterskan fungera som
stod tills barnmorskan kommer. Krysttid pa 34 minuter anses som normal men
barnmorskan borde ha varit dar och vaglett kvinnan. Lakare tillkallas vid
blédning over en halv liter blod om blédningen inte avstannat. Att
navelstrangen gar av vid forsok att f& ut moderkakan hander ibland och behéver
inte tyda pa att barnmorskan varit oférsiktig. | journalen stod att blédningen
boérjade innan moderkakan hade avgatt och da ar det korrekt att snarast méjligt
forsoka fa ut moderkakan. Sa lange den sitter kvar kan inte livmodern dra ihop
sig effektivt och blédningen upphér inte. Omhandertagande av barnet i ett
angransande rum med barnbord bedémdes inte ha lett till ndgon férdréjning av
behandlingen. Men att ta ut barnet istéllet for att ta hand om det pd samma
rum kan ha skapat en onddig radsla hos féréldrarna. Barnet var ovantat
medtaget vid fodseln men hamtade sig snabbt. Lakare fran
neonatalavdelningen beddmde inte att inldggning dér var nédvandig och
efterféljande kontroller av barnet var normala. Vardgivaren forstod att
foraldraparet och deras barn hade fatt en tuff start. Barnmorskan som hade
tagit hand om dem skulle f& dterkoppling i drendet. D& patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Synpunkter pa bristande information pa gynakutmottagning

En kvinna hade synpunkter pa bristande information pa en gynakutmottagning.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och d& ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas &rendet.
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Fordrojd operation vid tarmstopp ledde till allvarligt tillstand

En man inkom akut till en akutmottagning pa ett akutsjukhus med stora
magsmartor, svullen mage och illaméaende. En narstaende framforde tidigt
misstanke om tarmstopp men upplevde att symtomen inte togs pa allvar. Forst
senare pa kvallen efter ca atta timmar fick mannen ett eget rum och besked
gavs om att rond skulle ske féljande morgon. Férst mitt pd dagen darpa
informerades narstaende om att mannen skulle opereras. Narstaende fick inget
besked trots att timmarna gick. Forst vid egen kontakt med sjukhuset fick hon
senare veta att mannens tillstand hade forsamrats kraftigt och att han vardades
pé intensivvardsavdelning. Tarmen hade spruckit, blodtrycket sjunkit och
andningen paverkats. Mannen fick en stomi och behévde dérefter sjukhusvérd
samt rehabilitering under en langre period innan han kunde atervanda hem.
Ombudet ifragasatter den utdragna tiden till operation och menar att varden
inte tog mannens symtom pa tillréckligt stort allvar, vilket ledde till ett kritiskt
tillstand som hade gatt att undvika.

Atgérd: | svar fran akutkliniken framkom att varden hade skett fér nastan tio &r
sedan och att flera av fragorna darfor inte kunde besvaras. Av journalen
framgick att det hade funnits flera skal till att avvakta med operation, bland
annat osakerhet kring resultatet av en réntgenundersékning, att patienten var
ganska opéverkad och att effekten av blodfértunnande lakemedel behdvde
avta. Vardgivaren beklagade att narstdende inte hade fatt méjlighet att tala med
ansvariga lakare under vardtiden vilket hade kunnat ge svar pa funderingar. |
svar fran intensivvardsavdelningen framkom aven att patienten hade vardats dar
efter operationen. Vardgivaren beklagade att det hade dréjt innan narstaende
kontaktades och informerades samt den oro och de oldagenheter som detta
hade medfért. Det framkom att vardpersonalen hade som ambition att
skyndsamt kontakta narstaende, men att det akuta omhandertagandet av
patienter i vissa situationer behdvde prioriteras. De beklagar att det drojde
innan narstdende blev kontaktad samt den oro och de oldagenheter detta
medférde. Arendet avslutades pa férvaltningen.
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Bristande tillganglighet vid behov av smartlindring efter operation

En kvinna kontaktade en ortopedisk mottagning efter en axeloperation pa
grund av kraftiga smartor och upplevd otillracklig smartlindring. Vid kontakt
med mottagningen fick hon besked om att hennes forfragan kunde hanteras
inom tre till fyra dagar alternativt att hon fick sdka vard pa akutmottagning.
Kvinnan stéller sig fragande till den langa vantetiden trots uttalade smartbesvar
efter operationen.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas arendet.
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Lakaren tog flera ryggmargsprov utan foralderns samtycke

Ett nyfott barn skulle ta ett ryggmargsprov. Lakaren forsokte tre ganger men
misslyckades och skyllde pa att barnet inte holls i ratt position av en
sjukskoterska. Sedan sa lakaren att barnet behdvde sévas ned for att fa
proverna vilket mamman godkande. Trots detta forsokte lakaren att sticka
barnet ytterligare fem ganger utan mammans samtycke.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade det intraffade och det
lidande som handelsen hade orsakat familjen. Ansvariga chefer hade pratat med
medarbetarna som hade nérvarat vid handelsen och de bekraftade att flera
forsok hade gjorts for att fa till det ryggmargsprov som behévdes for
stallningstagande till fortsatt behandling. Beslutet att gora ett nytt forsok av
ryggmargsprovet, liksom att avbryta proceduren, togs av flera ldkare. Ibland ar
det svart att fa till ett ryggmargsprov och ibland kan det kravas flera forsok. For
att kunna ge barnet smartstillande och lugnande behdver proceduren ibland
utféras pa Barnintensiven, vilket var fallet med detta barn. Vardgivaren bad om
ursakt for att kommunikationen hade brustit och férstod att handelsen hade
vackt starka kanslor hos familjen. Foréldrarna erbjéds att komma till
aterbeséksmottagningen for ett samtal d& handelsen hade vackt starka kénslor.
En kallelse skulle skickas hem och bestket var sjalvklart frivilligt. Mamman tog
del av svaret men har inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Synpunkter pa bedémning om utskrivning och bristande samordning

En kvinna som vardades pa en atstorningsklinik gjorde ett suicidférsok under en
permission och vardades darefter ett dygn pa en vardavdelning pa ett
akutsjukhus. Kvinnan uppger att hon skrevs ut trots att hennes foréldrar
beddmde att hon fortfarande var i mycket daligt skick och behévde fortsatt
somatisk vard. Enligt kvinnan gjordes ingen éverldmning till &tstdrningskliniken
trots ett akut lagt BMI-varde. Hon menar att patienter med livshotande lag vikt
inte bor skrivas ut utan att fortsatt vard och éverldmning till tstérningsvarden
har sakerstallts.

Atgérd: Svar har inhamtats frén akutsjukhuset. Vardgivaren beklagade
patientens upplevelse. Vardgivaren uppgav att patientens skrivelse visade pa
brister i kommunikationen mellan olika vardenheter och att den egna
verksamheten saknar insyn i andra enheters handlaggning inom
atstorningsvarden. Efter granskning av patientjournalen bedémde vardgivaren
att varden vid den egna avdelningen hade varit korrekt. Vardgivaren uppgav
vidare att patienten lades in efter en éverdos och skrevs ut nar behov av
akutsjukvard inte langre bedémdes foreligga. Da patienten efter att svaret
Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.
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Bristande delaktighet och avsaknad av helhetsbild

En man med flera kroniska diagnoser hade synpunkter pa bristande delaktighet
vid specialistmottagningen pa ett akutsjukhus. Patienten menar att ansvarig
lékare inte lyssnar pa den information patienten sjélv ger och inte fragar hur han
faktiskt mar och hur behandlingen paverkar honom i vardagen. Patienten tycker
att samtalen &r ensidiga och att fokus ligger pa siffror och laboratorievarden,
utan att lakaren tar hansyn till helhetsbilden. Patienten som har varit sjuk hela
livet menar att han vet hur hans kropp reagerar och fungerar och att det darfor
kanns mycket frustrerande att inte bli lyssnad till eller tagen pa allvar nar han
forsoker formedla viktig information. Han har en rad forbattringsforslag kring
bland annat dokumentation, rutiner for utredning av vitamin- och néringsbrist
hos patienter med viss sjukdom och utbildning kring bemétande.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade for att patienten tagit sig
tid att beskriva sina upplevelser och tog till sig av synpunkterna. Vardgivaren
menade att den hade forstaelse for att det kan vara frustrerande nar man
upplever att de aspekter av den egna situationen som man sjélv ser som viktiga
inte far tillrackligt utrymme i dialogen med varden. Vardgivaren redogjorde for
beddémning kring en viss behandling och vad ldkare behdver ta hansyn till.
Samtidigt menade den att det ar viktigt att medicinska bedémningar grundas
pa en helhetsbeddomning dar saval provsvar som patientens symtom,
sjukdomshistoria och &vriga relevanta omstandigheter beaktas. Vardgivaren
menade att den kommer att anvdnda patientens synpunkter i sitt fortsatta
forbattringsarbete. Patienten har efter att ha tagit del av svaret framfort
synpunkter pa detta vilka delges vardgivaren for kannedom. Han menar bland
annat att svaret bara kdnns som tomma ord och att det ar viktigt att
vardgivaren tar drendet pa allvar eftersom patienter riskerar att tappa
fértroende fér sjukvarden. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03418

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Information

Brister i journalforing och information vid operation av blindtarm

En kvinna med bland annat ME/CFS sokte vard pa en akutmottagning pa grund
av magsmartor och opererades for inflammerad blindtarm. Kvinnan upplever att
journalen innehaller felaktiga diagnoser och att flera viktiga uppgifter saknas.
Hon uppger bland annat att det inte dokumenterats att hon fick duscha tva
ganger infor operationen eftersom desinficerande tvélsvampar saknades vid
forsta tillfallet. Hon menar ocksa att upprepade ultraljudsundersékningar av
urinbladsan endast dokumenterats vid ett tillfélle. Vidare saknas enligt kvinnan
uppgifter om hennes 6verkanslighet mot morfin och andra lakemedel. Hon
efterfragar dven information om varfor hon fick syrgas efter operationen samt
nar den avslutades da det inte framkommer av journalen. Kvinnan uppger ocksa
att hon nekades sjukresa vid hemgang trots ME/CFS och ny operation, vilket
inte heller dokumenterats. Hon framfér dven att hon inte fick information om
vart hon skulle vanda sig vid forsamring efter utskrivning eller om att smartor i
nacke och axlar kan uppsta efter titthalsoperation, vilket ledde till oro da hon
trodde att en tidigare axelskada hade férvarrats. Kvinnan har patalat detta direkt
till vardgivaren dock utan respons.

Atgard: | vardgivarens svar framkom att uppgifter om sjukdomar i
patientjournalen sedan tidigare hade korrigerats efter patientens begéaran. Det
saknades dokumentation om att patienten hade behévt duscha tvé ganger infor
operationen. Troligtvis for att det inte ansdgs mediciniskt motiverat. Kontroller
av urinbldsan hade dokumenterats utan avvikande resultat. Uppgift om
overkanslighet mot morfin fanns dokumenterad och efter operationen hade
patientens syresattning kontrollerats och syrgasen successivt avslutats.
Vardgivaren uppgav att géllande riktlinjer for sjukresor hade foljts. Det framkom
aven att patienten hade fatt information om symtom som skulle féranleda
kontakt med varden, men vardgivaren beklagade att informationen inte hade
varit tillréckligt tydlig. Arendet skulle aterkopplas till berérda chefer med fokus
pa vikten av information och dokumentation. Vardgivaren uppgav éven att ett
sjukhusovergripande arbete pagick for att forbattra utskrivningsprocessen.
Arendet avslutades pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2605-03438

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Synpunkter pa nekad bedémning pa fertilitetsklinik

Ett par som vantade pa en fertilitetsutredning hade synpunkter pa att de nekats
beddmning pa en fertilitetsklinik. De ville Gverklaga beslutet men upplevde att
det inte gdr utan de anser att de blir hanvisade fram och tillbaka mellan olika
instanser.

Atgard: Svar inhamtas inte fran vardgivaren da patienten redan ftt svar, men
vill dverklaga beslutet. Patienten hanvisas till Socialstyrelsens rattsliga rad.
Arendet avslutas darmed.

1177
Akutsjukhus
V2605-03449

Administrativ hantering
Brister i hantering
Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Tillganglighet

Vantetider i varden

Utebliven uppféljning vid lakares tjanstledighet

En patient framforde synpunkter pa att planerad behandling och uppféljning
forsenades med flera ménader nér ansvarig lakare gick pa tjanstledighet.
Patienten upplevde att ingen annan vardgivare tog Over ansvaret eller
planerade fortsatt uppfoljning under franvaron, vilket ledde till en lang vantan
pa fortsatt behandling.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren, som beklagade férdréjningen i
handlaggningen. Vardgivaren uppgav att patienten hade fatt fortur men att
detta inte hade genomfdrts och att det saknades en tydlig ansvarsférdelning for
samordning och sammanstallning av utredningen. Anmaélan hade bidragit till att
brister identifierades och vardgivaren beskrev att den skulle leda till
forbattringar, bland annat sékrare hantering och prioritering av remisser samt
tydligare processer for bedomning och ansvarsfordelning. Vardgivaren uppgav
dven att efterfragan pa den aktuella behandlingen var storre &n verksamhetens
kapacitet och angav resursbrist som en del av problematiken. Patienten bjods in
att aterkomma med kompletterande fragor. Efter att svaret hade skickats till
patienten hérde patienten inte av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03451

Vard och behandling

Felbehandling och trycksar

En kvinna ansag sig felbehandlad vid ett akutsjukhus i samband med att en
atgard utfordes. Patienten fick smartor i magen i flera timmar under tva dagar
vilket patalades for lakare men utan att detta hanterades. Vidare har patienten
under vartiden drabbats av ett stort trycksar. Patienten menar ocksa att varden
borde lyssna till de narstdende.

Behandling
Resultat Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Déa ombudet inte aterkommit inom angiven tid avslutas drendet i befintligt skick.
Resultat
1177 Nekades att lamna prover
Akutsjukhus En kvinna remitterades till en provtagningsenhet vid ett sjukhus efter att ha haft

V2605-03454

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

kontakt med en digital vardgivare. P4 mottagningen nekades hon att fa lamna
prover, vilket ska ha varit felaktigt. Kvinnan anser att personalen behéver ha
battre koll pa vad som galler.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att remissen géllde ett
typ av prov som inte utfors pa aktuell provtagningscentral, varfér patienten
héanvisades vidare. Det beklagades att patienten fatt fel information av
kundservice, samt fatt en felaktig lista av den digitala vardgivaren. Berérda
medarbetare och arbetsgrupp inom kundservice kommer att informeras om
héndelsen samt om vikten av att kontrollera aktuell information om vilka prover
som utfors pa respektive provtagningscentral och narlaboratorium innan besked
ges till patienten. D& patienten efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03457

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Lakemedel

Man med svar infektion och starka smartor vantade flera dagar pa sjukhus innan
han fick behandling

En man lades in pa akutsjukhus pa grund av kraftig infektion med starka
smartor. Patienten fick endast smartlindring, ingen annan behandling eller
undersokning. Efter flera dagar hade patienten fortfarande sa starka smartor att
han skrek av smarta och dodsangest. Till slut skickades han med ambulans till
annat akutsjukhus. Patienten kommer inte ihag nagonting av transporten, bara
att han vaknade upp efter att ha opererats. Patienten kdnde da att han blivit
ordentligt smartlindrad.

Atgérd: Patienten fick svar fran flera kliniker pa sjukhuset. Frdn den ena kliniken
holl man med patienten om att han fick véanta alltfér ldng innan man lyckades
genomfora den rontgenundersdkning som behdvdes for att stélla diagnos och
planera framtida vard och operation. Vardgivaren beklagade den smérta och
lidande som véantan inneburit for patienten. Vardgivaren uppgav att man gjord
en intern avvikelse som skulle utredas for att se om patienten drabbats av en
undvikbar vardskada. Fran réntgenkliniken beklagade man férdréjningen innan
undersdkningen genomfordes. Enligt vardgivaren berodde det delvis pa att
patienten hade alltfor starka smartor for att kunna genomga undersdkningen
med gott resultat. En annan orsak var bristen pa tillgéngliga tider for
undersokning i narkos. Vardgivaren konstaterade ocksé att rontgenremissen
inledningsvis inte hade fatt ratt prioritet. De évriga avdelningarna som varit
delaktiga i varden menade att patienten hade varit svart sjuk och att man varit
tvungen att ta rad och stod fran flera olika specialister for att ge patienten basta
tankbara vard. Man uppgav att sag ett behov av att lakare pa inblandade
kliniker behdvde ha en battre och mer direkt kommunikation.

1177
Akutsjukhus
V2605-03460

Kommunikation

Bemotande

Lakare kallade en patient for otack kvinna nar han gjorde ett ingrepp pa
patienten

En kvinna skulle genomga témning av en infekterad bold. Under ingreppet sade
ldkaren att patienten var en otack kvinna. Patienten uppgav att hdndelsen
intraffade for ett antal ar sedan men att hon har kunnat slappa fragan.

Atgérd: Vardgivaren tackade for terkoppling d& det hjslper varden att bli
battre. Vardgivaren uppgav att det inte gick att utreda ifall aktuell Iakare hade
kallat patienten for otack kvinna vid besoket. Det hade gatt manga ar och den
aktuelle lakaren arbetade inte langre kvar pa kliniken. Vardgivaren menade att
aven om ldkaren hade arbetat kvar sa skulle det vara omgjligt att minnas vad
som sagts for s manga ar sedan. Patienten ifrdgasatte att vardgivaren inte
kunde utreda men informerades om att hon fatt ett svar och att det tyvérr inte
gick att géra mer i frdgan. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03467

Administrativ hantering
Brister i hantering
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Fordrojd analys efter brostcanceroperation

En kvinna opererades for bréstcancer pa ett akutsjukhus. Efter operationen
skulle vavnadsprover skickas for analys infor beslut om fortsatt behandling och
kvinnan informerades om att svar skulle komma inom 10-14 dagar. Nar inget
svar kom kontaktade hon vardgivaren efter tva veckor och fortsatte dérefter att
ringa varje vecka for att efterfrdga information. Forst flera veckor senare fick hon
besked av en lakare att proverna aldrig hade skickats for analys. Kvinnan
upplevde att ingen foljt upp varfor provsvaren uteblivit trots hennes upprepade
kontakter med vardgivaren. Hon uppgav aven att hennes kontaktsjukskoterska
inte ringde tillbaka och att hon inte fatt stod eller information under véntetiden.
Kvinnan beskrev oro &ver att den férdréjda handlaggningen skulle paverka
hennes mojligheter till fortsatt behandling och prognos negativt.

Atgérd: Svar inhdmtas inte d3 patienten fatt svar fran vardgivaren att en intern
avvikelse har gjorts. Arendet avslutas darmed.

1177
Akutsjukhus
V2605-03477

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Vaérd och behandling

Diagnos

Ofullstdndig undersdkning resulterade i fordrdjd diagnos och behandling

| samband med en mag- tarmundersokning upptécktes att en tonarig pojke
hade icke-nedstigen testikel. Testikeln har drabbats av vdvnadsdéd och behéver
opereras bort. Flera olika vardgivare har under arens lopp missat tillstandet.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beskrev att enligt framkomna
synpunkter hade en remiss skickats till ett annat akutsjukhus for
stéllningstagande till lamplig kirurgisk atgérd. Vidare planerades utredning
avseende misstankt férsenad pubertet kopplat till eventuellt Idga
kénshormonnivaer som i sin tur formodades vara sekundara till grundproblemet
med testikeln. | journalen framgick att bagge testiklarna hade undersokts utan
anmarkningar i samband med att pojken sokt vard pa akutsjukhuset sedan 11
manaders alder av olika anledningar. Efter skiktrontgenundersékning visade det
sig att pojken hade ett tillstdnd dar testiklarna under uppvéaxten hade dragits
upp i ljumskkanalen. D& forekommer ingen risk for minskad sperma- eller
kdnshormonsproduktion, som var en viktig information for att ddmpa den oro
som mamman och sonen hade. Tillstdndet hade sannolikt inte paverkat fertilitet
och pubertetsutveckling. Operationen gar ut pa att dra testikeln fran ljumsken
och fixera i pungen. Det &r en vanlig operation pé barnkirurgiska kliniken och
det ska inte forekomma nagon indikation pa att ta bort testikeln. Da pojken var
aldre an 15 ar remitterades han till vuxenurologin pé ett annat akutsjukhus, men
om mamman 6nskade ytterligare bedémning eller stéd infér den planerade
atgarden kunde vardgivaren bistd med detta. D& ombudet efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03479

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Kommunikation
Information

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Bristande aterkoppling och felaktiga journaluppgifter

En man framfor synpunkter pd dokumentation i patientjournalen vid en
specialistmottagning pa ett sjukhus. Patienten uppger att journalanteckningar
innehaller felaktiga uppgifter och att han begart aterkoppling kring hur detta
hanteras samt om nagon &ndring kommer att géras, men att han inte fatt
nagon aterkoppling frdn mottagningen. Efter telefonkontakt skickades ett
journalblad till hemadressen. Patienten uppger dock att dokumentet innehdll
felaktiga datum som lagts in av varden. Han kan inte se att nagon andring har
gjorts i journalen. Patienten dnskar aterkoppling samt korrekt hantering av
journaluppgifterna.

Atgérd: | svar fran véardgivaren uppgavs att patientens avvikande mening
dokumenterades i journalen utifran patientens 6nskemal. Da patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03481

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Bristande bemdotande vid mammografiundersdkning

En kvinna har synpunkter pa personalens bemétande i samband med att hon
var pa mammografiundersékning. Hon féljde instruktionerna men personalen
sade att hon gjorde det svart for denne utan att forklara pa vilket satt. En bild
fick tas om. Hela besoket gick pa mindre an tre minuter s& kvinnan undrar pa
vilket sétt hon skulle ha forsvdrat for personalen. Hon tycker inte att en
vardpersonal ska recensera sin patient infor denne. Patienten &r i ett utsatt lage,
halvnaken med en okand kvinna som tar pa brdsten och patienten sedan sitter
fast i en maskin med ryggen mot den som ar i rummet och mot dérren. Kvinnan
tycket det ar olustigt att inte kunna se den man talar med och foreslar att man
justerar det. For en personal som arbetar med screening ar det en sjélvklarhet
hur kvinnor ska sta och goéra men inte for patienten som kommer vartannat ar.
Kvinnan foreslar att varden skapar en instruktionsfilm som skickas ut med
kallelsen om de vill att patienterna ska veta hur de ska gora. Ett véanligt och
vardigt bemd&tande behdvs.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03501

Administrativ hantering
Brister i hantering
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Forsenat besked om réntgensvar efter canceroperation

En man som genomgatt en omfattande operation pa grund av cancer i
bukspottskorteln informerades om att han skulle komma pa ett uppféljande
ldkarbesok sex manader efter operationen. Infor bestket skulle en
rontgenundersékning genomféras och resultatet av undersdkningen skulle han
fa vid aterbesoket. Nar mannen kom till besoket hade dock réntgensvaret annu
inte inkommit. Mannen uppger att detta orsakat onédig oro och angest da han
fick vanta ytterligare pa besked om hans sjukdomstillstand.

Atgérd: Svar har inhamtats frén vardgivaren. Dar beklagade vérdgivaren det
intréffade och férklarade att svaret pa réntgenundersékningen hade kommit
precis efter att aterbestket genomforts. Rontgenbilderna granskades av externa
granskare som hade tio dagar pa sig att lamna svar. | detta fall kom svaret en
timme efter att det planerade besoket genomforts. Vardgivaren forklarade att
det vid tillfallet hade varit en hdg arbetsbelastning och att svaret darfér hade
dréjt till sista stund. Vardgivaren beklagade den oro som vantan med besked
om resultatet hade orsakat patienten och uppgav att de arbetar med att
forbattra vardflodet och tillgéangligheten sa att undersdkningar kan planeras och
besvaras pa ett effektivt satt. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte
hort av sig inom angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03517

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Bemotande

Upplevd bristande utredning vid akutmottagning

En kvinna med smartproblematik framforde synpunkter pa varden vid en
akutmottagning efter upprepade vardbesok utan att uppleva att besvéren blivit
ordentligt utredda. Kvinnan uppgav att vardcentralen skickat henne till
akutmottagningen for ett akut ultraljud av benet, men att undersékningen inte
genomfdrdes. Hon menade att lakaren gjorde en snabb bedémning, inte lat
henne tala till punkt och hanvisade till platsbrist. Efter flera timmars véntan med
stark smarta lamnade hon akutmottagningen utan vidare undersékning eller
smartlindring. Kvinnan upplevde bristande vilja att hjalpa och 6nskade att
situationen uppmarksammas.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att ndgon remiss fran
vardcentralen inte hade mottagits. Vardgivaren hade gatt igenom patientens
journal och beskrev att patienten forst hade bedomts pa akutmottagningen for
att avgora hur bradskande tillstandet var och vilka undersékningar som
behdvdes. Tillstdndet hade inte beddmts som tidskritiskt och patienter med mer
bradskande tillstand hade darfor prioriterats. Planen hade varit att invénta
provsvar och darefter géra en mer utforlig lakarbedémning, vid behov med tolk.
Om akut behandling eller sjukhusvard inte behévdes var den preliminara planen
fortsatt uppfoljning pa vardcentral. Nagon ytterligare lakarbedémning hade inte
kunnat goras eftersom patienten hade lamnat akutmottagningen innan det var
hens tur. Vardgivaren beklagade den langa véntetiden och att arbetssattet inte
hade forklarats tillrackligt tydligt for patienten. Da patienten efter att svaret
oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03519

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristande bemotande pa akutmottagning

En kvinna uppsokte en akutmottagning pa ett akutsjukhus pa grund av att hon
madde mycket daligt och var i behov av vard. Hon upplevde att en
sjukskoterska behandlade patienter och narstaende pa ett otrevligt och
respektlost satt. Nar kvinnan och dennes make forsokte fa hjélp upplevde hon
att sjukskoterskan bemétte dem utan empati och forstaelse for situationen.
Sjukskoterskan svarade argt och nedlatande nar fragor stalldes om mojligheten
att fa hjalp pa plats. Kvinnan upplevde att beteendet var olampligt och att
bemdtandet skapade frustration och kénsla av att inte fa tillracklig hjélp i en
svar situation.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att de beklagar
upplevelsen. Hanvisningen bedéms som medicinskt rimlig. Informationen kunde
ha formedlats pa ett mer inkdnnande och tydligt satt. Det &r viktigt for dem att
patienten kdnner sig lyssnade pa och val omhandertagna i kontakten med
varden. Vardgivaren har fort arendet vidare till ansvarig chef som tar upp det i
dialog med berérd medarbetare. D8 patienten efter att svaret dversants inte
horts avinom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03520

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Fordrojt provsvar efter borttagning av fodelsemarke

En kvinna genomgick en helkroppsundersdkning av fodelsemérken pa en
specialistmottagning. Vid besoket upptacktes ett fodelsemarke som
rekommenderades att tas bort och ingreppet utférdes direkt med anledning av
kvinnans oro. Hon informerades om att svar skulle ldmnas inom fyra till sex
veckor. Nar ingen aterkoppling skedde kontaktade kvinnan mottagningen
upprepade ganger. Hon uppgav att hon da fick besked om att provet behdvde
skickas vidare for specialistbedémning och att arendet hade eskalerats eftersom
handlédggningen tagit for lang tid. Trots ytterligare kontakter och besked om
hog prioritet hade patienten efter elva veckor fortfarande inte fatt ndgot svar.
Kvinnan upplever situationen som oacceptabel.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03521

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Kan inte se sin journal fran vardcentral

En kvinna bytte vardcentral for tva och ett halvt ar sedan och kan inte se sina
journalanteckningar fran vardcentralen. Patienten har tagit upprepade kontakter
med vardcentralen och support pé 1177 utan att problemet har blivit 16st.

Atgard: Svar inhdmtades fran systemférvaltaren som genom sin utredning
kommit fram till att det fanns en forklaring till det intraffade. En personal vid
vardcentralen hade lamnat ett sékord tomt i en daganteckning i journalen, vilket
blockerat 6verforingen fran journalsystemet till 1177 Journalen. Efter kontakt
med patienten hade systemférvaltaren fatt bekraftat att problemet var 16st.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03523

Kommunikation

Nekades digital kommunikation

Patienten naddes av vardgivarens information om att han inte kunde uppratta
digital kontakt med vardgivaren pa grund av att han latit sparra sin journal.
Patienten stallde fragor kring detta.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att den digitala plattformen

Information inte fungerar automatiskt om patienten har sparrat sin journal. | yttrandet
redogjordes for hur patienten kunde ga till vdga for att hava spérrarna.
Patienten tog del av svaret och har darefter inte vidare hort av sig inom angiven
tid. Arendet avslutas.
1177 Kallas inte till undersékning trots remiss
Akutsjukhus En man som i flera ar har haft besvar med snuva och inget smaksinne har efter

V2605-03528

Administrativ hantering
Brister i hantering
Tillganglighet

Véntetider i varden

besok pa vardcentral och specialist remitterats vidare till specialist pa
akutsjukhus. Han har efter fem manader inte blivit kallad till besék och undrar
hur ldnge han ska behéva vanta.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03529

Kommunikation
Bemdtande

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Bristande bemdotande och svarigheter att fa tid for brostundersdkning

En kvinna remitterades till ultraljudsundersokning av brésten men fick ingen
kallelse. N&r hon férsokte kontakta mottagningen gick det enligt kvinnan inte
att fa tala med personal utan endast sms skickades om att kallelse skulle
komma. Efter flera forsok fick hon kontakt med en medarbetare som
uppfattades som otrevlig och som avslutade samtalet nér kvinnan frdgade om
det fanns avbokade tider. Nasta dag fick hon hjalp av en annan medarbetare
som erbjod en tid. Vid undersdkningen upplevde kvinnan att lakaren hade ett
respektlost bemotande. Nar hon ifragasatte detta lamnade ldkaren rummet och
sade att undersodkningen inte skulle genomféras. Darefter upplevde kvinnan att
béade lakaren, en sjukskéterska och en chef gick till angrepp mot henne.
Undersokningen utfordes slutligen av en annan ldkare som kvinnan upplevde
hade ett gott bemotande.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03552

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Omvardnad

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristfallig hantering av urinkateter under och efter férlossning

En kvinna fick smartlindring via ryggbeddvning i samband med férlossning. Hon
behovde ocksé en urinkateter och personalen missade att tappa henne pa urin
under flera timmar. Hon rekommenderades att ha kvar katetern i tva veckor
efter forlossningen. Efter tre dagar sag hon blod i urinpasen och akte tillbaka till
BB dar hon fick véanta flera timmar, trots att hon ropade pa hjélp vid flera
tillfallen. Personalen férsdkte spola katetern men lyckades inte sa hon fick ga till
akutmottagningen mitt i natten. Dar fick hon vanta ytterligare sju timmar pa
blodprov och ny spolning av katetern. Kvinnan drabbades av panikdngest
eftersom hon var nyférlost och hade inte sovit. Hon fick dessutom sitta med
andra patienter i det allmanna vantrummet och blev uppskramd. Kvinnan har
matt psykiskt och fysiskt daligt av behandlingen, hon har haft sémnlésa natter
och gratit mycket pa grund av smarta fran katetern och tanken pa att hon
utsatte sitt barn for eventuella smittor pa akutmottagningen. Kvinnan hade
fortsatta blédningar ytterligare en vecka, men av rédsla att behéva véanda sig till
akutmottagningen igen har hon inte sokt vard. Hon ar mycket besviken och
radd for att féda barn igen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att kvinnan upplevde
att stodet efter forlossningen varit bristfélligt. | svaret beskrevs
forlossningsforloppet och vardgivaren uppgav att kvinnan hade fatt hjélp att
témma urinblasan efter forlossningen. Enligt gallande rutiner ska nyforlosta
kvinnor férsdka kissa inom tva timmar efter férlossningen. Véardgivaren
beddmde att den stora mangden urin i urinblasan sannolikt berodde pa att
kvinnan fatt mycket véatska pa grund av feber. N&r det géller hemgéangen
framkom att det var oklart vilken planering som gjorts. Vardgivaren uppgav att
kvinnor som skrivs ut med kvarvarande kateter vanligtvis kallas till
specialistmodravarden fér borttagning och att detta ockséd dokumenterats i
journalen. Vardgivaren beklagade om informationen kring detta varit otydlig.
Vidare uppgav vardgivaren att bemanningen ar begrénsad under jourtid och att
medicinska prioriteringar darfor behover goras. Man hade forstaelse for att
vantetiden och vistelsen pa akutmottagningen varit pafrestande och ansag att
personalen hade kunnat efterfrdga tydligare information om planeringen och
vantetiden, vilket eventuellt hade kunnat leda till en annan 16sning. Kvinnan
erbjods ett aterbesok pa specialistmodravarden for att ga igenom det intréffade
och planera infér eventuella framtida forlossningar. Kvinnan inkom dérefter med
synpunkter pa svaret. Hon uppgav att urinblasan inte hade tomts efter
forlossningen utan fore krystningsskedet och att hon sjalv upprepade ganger
behovt patala behovet av att fa hjalp med detta. Hon menade aven att
informationen om borttagning av katetern varit motstridig och att hon sjalv fatt
be om ett &terbesok. Kvinnan framférde att hon saknat stéd under tiden med
kateter och att komplikationerna medfort bade fysisk och psykisk belastning.
Hon uppgav att hon kant sig bortgldmd och utvecklat oro infér framtida
forlossningar. Vidare hanvisade hon till uppgifter fran vardpersonal som enligt
henne ifragasatt att familjen hanvisats till akutmottagningen med ett nyfott
barn. Kvinnan uppgav att det stdd och de samtal som nu erbjéds hade behdvts
betydligt tidigare i forloppet. Genmalet vidarebefordrades till vardgivaren for
kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03556

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Bemotande

Man med feber och smarta nekades vard pa akutmottagning dagen dérpa blev
han inlagd

En man sokte akutmottagning pa grund av flera dagars feber och smarta i
kaken. Patienten trodde sjélv att han hade en infektion. N&r han kom till kassan
blev han nekad med férklaringen att akuten inte tar emot personer som har ont
i kdken. Dagen darpa ringde patienten efter ambulans och férdes till sjukhus déar
han lades in pa grund av inflammation. Enligt patienten blev han kvar i flera
dagar och han anser att det var fel att han nekades vard forsta gdngen han kom
till akutmottagningen.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren beklagade man patientens negativa upplevelse.
Vérdgivaren uppgav att sjukhuset har varderingar som ska ge végledning i det
dagliga arbetet; ansvar, medmansklighet och helhetssyn. Vardgivaren menade
att man utifran patientens beskrivning hade brustit i sitt bemétande av
patienten. Vardgivaren uppgav att de forvantade sig att de sjukskoterskor som
sitter i receptionen ska ha ett bra bemdétande och behandla patienter med
respekt. Vardgivaren framholl att sjukskoterskan, i de fall d& hon kénner sig
osaker pa om en patient ska skrivas in pa akutmottagningen, ska kontakta en
lékare for radgivning. Enligt vardgivaren fangar inte det hanvisningsstéd som
regionen anvander sig av alla tillstand som kréver inneliggande vard.
Vardgivaren menade att det oavsett ar viktigt att lyssna pa patienterna och man
beklagade att patienten inte tyckte sig ha fatt ett gott bemétande.

1177
Akutsjukhus
V2605-03567

Kommunikation
Information
Administrativ hantering

Brister i hantering

Kvinna saknar information om mammografiundersékningar och eventuell
paverkan av datafel

En kvinna framférde synpunkter pa en mammografienhet och uppgav att hon
saknar information om nér mammografiundersokningar har genomforts under
de senaste tio aren samt vilka datum som registrerats i hennes journal. Hon
6nskade aven fa information om hon ingér i den grupp patienter som
genomgatt mammografi under den period da ett uppmarksammat datafel inom
screeningverksamheten ska ha medfért att vissa fall av misstankt brostcancer
inte upptacktes.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03587

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Brister i bemo&tande och bedémning vid akutmottagning

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus péa grund av hals-
och 6ronbesvar, kndl pa halsen samt andningssvarigheter. Kvinnan hade
hanvisats till akutmottagningen efter att ha talat med 1177:s telefonradgivning,
men uppger att hon vid ankomst till sjukhuset fick ett bristfélligt bemotande
och skickades hem. Kvinnan ifrdgasatter bemotandet och anser att
vardpersonalen inte tog del av tidigare sjukdomshistorik.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagades den negativa
upplevelse patienten haft, och som inte motsvarar de krav och ambitioner
vardgivaren har. Varje méte behover anpassas efter patientens individuella
behov och foérutsattningar, dar en grundldaggande del ar att patienten far
mojlighet att beratta om sin situation och att vardpersonal lyssnar och bemoter
patienten med respekt. Utifran patientens beskrivning har vardgivaren inte
lyckats med detta. Patientens upplevelse kommer att i avidentifierad form
anvandas i forbattringsarbete gallande kommunikation och bemétande. Da
patienten efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03589

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Svarigheter att fa kontakt med mottagning

En man har forsokt att kontakta en mottagning pa ett akutsjukhus via 1177 och
vardgivarens digitala app, men uppger att det inte fungerar. Mannen behover
hjalp med medicinering och menar att det maste ga att kontakta en mottagning
via vanlig dator for dem som inte har en mobiltelefon som kan ha appar. Han
menar ocksa att det inte finns ndgot telefonnummer tillgangligt.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att mottagningen
ganska nyligen 6vergétt att anvanda appen som kontaktvag. Det finns en
webbversion av appen som gar att anvanda via dator. Telefonnummer till
mottagningen gar att hitta pa 1177:s hemsida. Patienten har varit i kontakt med
mottagningen och fatt hjalp. Det beklagades att det upplevts svart att fa
kontakt med mottagningen, som jobbar vidare pa att gora allt sa tydligt och
lattillgangligt som mojligt. Da patienten efter att svaret Gversénts inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03594

Kommunikation
Information

Administrativ hantering
Brister i hantering

Administrativ hantering

Brister i hantering

Kvinna uppgav att hon fick vénta orimligt lange pa provsvar efter undersékning
av eventuell cancer

En kvinna som féljdes upp efter canceroperation uppgav att hon inte fick svar
fran sin vardgivare gallande resultatet av rontgenundersokningen Nar patienten
sOkte vardgivaren sa bollades hon runt, men inget svar kom. Detta ledde till
Okad stress och oro for patienten.

Atgérd: | sitt svar holl vardgivaren med om att patienten fatt vénta for lange pé
provsvar. Vardgivaren tog upp detta med inblandad personal, att provsvar ska
aterkopplas till patienten sa snart som mojligt. Vardgivaren lyfte dven fragan om
dalig telefontillganglighet med aktuell specialistmottagning. Patienten har inte
horts av inom angiven tid efter att ha tagit del av svaret. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03596

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Lakemedel forskrevs inte som utlovat vilket skapade otrygghet for patient och
narstdende

Nérstaende hade under dagen diskuterat medicinering med en lakare som sagt
att han skulle lagga till ett lakemedel i listan. En sjuksk&terska som arbetade pa
kvéllen sade att hon inte kunde ge den eftersom den inte stod med i listan men
att hon skulle kontakta ldkaren. Nar narstdende ringde for att hora hur det gatt
var sjukskoterskan otrevlig och sade att hon inte hade tid och att hon skulle
uppratta en anmalan da hon kénde sig hotad. En annan narstdende menar att
inga hot forekom. Patienten kénner sig inte ldngre trygg och nérstaende vill att

Bemdtande
man utreder héndelsen.
Atgérd: Ombudet 6nskar inte att svar inhdmtas utan &r ndjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Komplikationer efter hjartoperation
Akutsjukhus En kvinna genomgick en hjartoperation pa en specialistklinik pa ett akutsjukhus.

V2605-03601

Resultat
Resultat

Vard och behandling
Behandling

Nérstdende uppger att nagot blev fel vid operationen och att detta upptécktes
efter ndgra dagar. Det ledde till att patienten behévde genomga en ny
operation dar bréstkorgen 6ppnades igen. Efter detta fick hon komplikationer
med bland annat njurar och lungor. Nérstaende beskriver att handelsen
paverkade hela familjen och 6nskar att ingen annan ska behéva vara med om
nagot liknande.

Atgérd: | svar inhamtat frén vardgivaren beklagades patientens besvér efter
genomfdrda operationer. Patienten hade opererats i kroppspulsadern och en
hjartklaff. | samband med operationen hade ett stygn fastnat i hjartklaffen.
Detta upptacktes efter nagra dagar och patienten genomgick darfor ytterligare
en hjartoperation dar hjartklaffen byttes ut. Vardgivaren férklarade att detta var
en ovanlig men forekommande komplikation vid hjartoperationer. Patienten
hade informerats om hela handelseférloppet av ansvarig kirurg. D& ombudet
efter att svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03607

Kommunikation
Information

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling

Omvardnad

Bristande information om medicinsk prioritering

En kvinna kom med ambulans till en akutmottagning pa grund av
synforandringar och ljuskanslighet. Hon uppgav att hon inte fick traffa nagon
lékare under de fyra timmar hon var pa akutmottagningen och att hon inte fick
nagon forklaring till varfér hon inte prioriterades for beddmning. Kvinnan
uppfattade sitt tillstdnd som potentiellt allvarligt och 6nskade ett rum utan
lampa pa grund av ljuskansligheten, men detta kunde inte ordnas. Hon valde
darefter att lamna akutmottagningen utan medicinsk bedémning av ldkare.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patienten
beddmdes av en sjukskodterska, som noterade att symtomen var évergaende
och prioriterades utifrdn denna bedémning. Nér det géller att patienten inte fick
traffa lakare berodde det pa att patienten sjalv valde att lamna
akutmottagningen innan detta hann ske. Vardgivaren beklagar att belysningen
inte anpassades efter patientens ljuskanslighet och uppger att detta borde
kunnat &tgérdats. Utifran den inledande bedémningen av patientens vardbehov
kan vardgivaren inte se att ndgot fel begatts. Patienten har efter att ha tagit del
av svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03638

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Bristande bemd&tande och bedémning vid uppféljningsbesok

En patient aterbesokte en hjartmottagning pa ett sjukhus efter en
hjartundersdkning och ett ingrepp. Patienten uppgav att ldkaren inledningsvis
meddelade att journalen inte hade lasts eftersom den var fér omfattande. Efter
att lakaren hade tagit del av utlatandet fran undersékningen, dér ett avvikande
fynd noterades, beddmde lakaren att behandlingen var avslutad och att
patienten inte behdvde kontakta sjukhuset igen. Patienten upplevde
bedémningen som oprofessionell da lakaren beskrev de fortsatta symtomen,
med uttalad trotthet och nedsatt ork i vardagen, som en installningsfraga.
Patienten upplevde bemotandet som krankande och uppgav att symtomen
kvarstod dagligen efter besoket.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beklagade vérdgivaren
bemotandet och informerade att handelsen skulle lyftas med inblandad
personal och verksamhetschef. Patienten ansag att svaret var intetsdgande och
har inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03671

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Saknar journalanteckning fran barns besok pa akutmottagning

Ett barn besokte akutmottagning pa grund av problem att kissa och kraftiga
smartor. Hennes narstdende har darefter uppmarksammat att dokumentation
fran besoket saknas. Enligt den narstaende framkommer inte namn pa lakare,
symptom, bedémningar, atgarder och planering.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék. Da ingen
aterkoppling inkommit fran ombudet avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03675

Tillganglighet
Vantetider i varden
Kommunikation

Information

Lang vantan utan ldkarbeddémning pa akutmottagning

En man hanvisades av sin huslakare till en akutmottagning fér observation 6ver
natten. Pa akutmottagningen togs blodprover, men mannen upplevde att han
dérefter inte fick ndgon information och ingen kontrollerade hur han madde
under vantetiden. Han uppgav att han satt med hog feber i tta timmar utan att
fa traffa lakare. Mannen fradgade vid flera tillféllen nér det var hans tur och fick
till svar att han var nast pa tur. Trots detta upplevde han att flera andra
patienter, som han uppfattade hade lindrigare besvér, prioriterades fére honom.
Mannen upplevde att den observation som huslakaren hade bedémt att han
behovde inte genomférdes. Han valde darfor att lamna akutmottagningen
under natten utan att ha blivit bedémd av lakare.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren. Vardgivaren beskrev att patienter pa
en akutmottagning prioriterades utifran symtom, kontroller och hur allvarligt
tillstdndet bedomdes vara. | svaret framgick att patienten vid ankomsten fick ta
blodprover och en sjukskéterska utférde kontroller av bland annat puls,
blodtryck och temperatur som visade stabila vérden och ingen feber. Patienten
fick darfor en lag prioritet. Under bestket gjordes senare en ny bedémning,
vilket ledde till att prioriteringen hojdes. Nar lakaren sedan tittade pa
provsvaren forsokte hen na patienten per telefon vid tre tillfallen, men fick ingen
kontakt. En remiss skickades darfor till vardcentralen for uppféljning av de
avvikande provsvaren. Vardgivaren beklagade den ldnga vantetiden den aktuella
natten men bedémde att inget fel hade begatts i fraga om prioritering eller
observation. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03687

Vérdansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik
Resultat
Resultat
Tillganglighet

Vantetider i varden

Barn stack sig pa anvand nal pa barnmottagning

En pappa framforde synpunkter efter ett besok pa en hudmottagning for barn
pé ett akutsjukhus dar hans son skulle f& hjalp med eksem. N&r barnet lekte
med en leksak utanfér behandlingsrummet stack han sig i fingret pa en anvand
nal som lag oskyddad i en vagn. Det fanns blodrester pa nalen. Familjen uppgav
att lakare vidtog atgarder direkt men familjen fick sedan vanta i flera timmar pa
att ett blodprov skulle tas pa barnet. Darefter fick familjen aka hem i vantan pa
provsvar och fortsatt kontakt fran infektionsmottagning. Foréldrarna reagerade
starkt pa att anvanda nalar forvarades atkomligt pa en barnmottagning och
menade att handelsen hade kunnat fa allvarliga konsekvenser.

Atgard: | svar inhamtat fran vérdgivaren beklagades det intraffade och den oro
som handelsen hade orsakat familjen. Vardgivaren uppgav att barnet hade
kommit &t en behallare fér anvanda nélar och andra vassa féremal och skadat
sig. Barnet hade tagits om hand direkt och fatt den vard och uppféljning som
bedémdes nédvandig. Vardgivaren sag allvarligt pa handelsen och bedémde att
sakerhetsatgarderna inte hade varit tillrackliga. Efter handelsen hade forloppet
gatts igenom med berérd personal och rutinerna hade setts Gver.
Provtagningsvagnar férvarades darefter i ett stangt rum nar de inte anvandes,
behallarna fér anvanda nalar och andra vassa féremal hade bytts ut till en
modell med mindre 6ppning och fasta behallare i mottagningsrummen hade
monterats pa vaggen. Forandringarna hade genomforts for att starka
sakerheten for barn som besokte mottagningen. Da foraldern efter att svaret
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03704

Resultat
Resultat

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Nekat aterbesok efter nasoperation

En man genomgick en operation av ndsan pa ett akutsjukhus efter att tidigare
ha opererats flertalet gdnger hos andra vardgivare. Efter operationen upplevde
han att besvaren forvarrades och han framférde detta till mottagningen. Trots
detta nekades han aterbesok. Han beskrev dven svérigheter att fa kontakt med
ansvarig lakare da utlovade telefonsamtal och bokade telefontider inte
genomfordes. Mannen dnskade fortsatt vard och menade att om mottagningen
saknar kompetens att erbjuda honom uppféljande vard bor detta dokumenteras
i journalen sa att han kan soka vard hos annan vardgivare.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03706

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Nodvéandig operation genomfordes inte

Patienten blev inskriven vid akutsjukhus. Undersokningar genomfordes men den
operation som patienten var i behov av utférdes inte. Patienten genomgick
operationen vid annat akutsjukhus.

Atgérd: Av inhamtade svar fran vardgivaren framgick att det fanns medicinska
skal till att vardgivaren inte genomférde operation vid vardtillféllet. Patienten
tog del av svaren och framforde att han avsag att anmala arendet till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03712

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Patient skrivs ut med lakemedel som inte hjdlper

En man var inneliggande i cirka tva veckor pé ett akutsjukhus. Under tiden har
han fatt olika lakemedel for tarmbesvér som inte har hjalpt. Mannen har nu
krakts blod och mar valdigt daligt men ska anda skrivas ut till hemmet med
samma lakemedel och paracetamol mot smértan. Han tycker att vissa ldkare inte
vill forsoka forstda honom och tappar huméret och tdlamodet snabbt.

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

Bemotande
1177 Synpunkter pd mammografiundersékning som uppges ha orsakat skada pa
Akutsjukhus brostimplantat

V2605-03715

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Resultat

Resultat

En kvinna framférde synpunkter pa en mammografiundersdkning som utférdes
for flera ar sedan. Hon uppgav att hon hade bréstimplantat och beskrev att
brosten trycktes ihop mycket hart upprepade ganger under undersokningen.
Kvinnan upplevde att undersdkningen utférdes av oerfaren vardpersonal. En tid
efter undersékningen fick kvinnan besvér frén det ena brostet och upplevde att
brostet forandrades i form. Hon misstankte forst att forandringen kunde bero
pa en kndl i brostet, men efter olika vardkontakter fick hon information om att
implantatet hade gatt sonder och borjat lacka. Hon kontaktade darefter en
plastikkirurg och genomgick en operation dér implantaten togs ut och ersattes
med nya. Enligt kvinnan konstaterade kirurgen att implantatet var sprucket och
beddmde att skadan sannolikt hade uppstatt i samband med
mammografiundersékningen. Kvinnan beskrev att handelsen orsakat bade
smarta och lidande.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03721

Administrativ hantering
Intyg

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Fick inte utlovat sjukintyg skickat till sig

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus. Lakaren ska ha
informerat om att patienten skulle fa ett sjukintyg skickat till sig via 1177. Flera
dagar senare har det inte kommit nagot intyg, och det har inte gatt att na
akutmottagningen via telefon.

Atgérd: Patienten fick intyget fyra dagar sent, men dnskar inte att svar inhdmtas
utan ar néjd med att synpunkterna kommer till vardens och politikens
kannedom. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03722

Kommunikation

Bemotande

Lakare tog pa en kvinnas arm pa ett for henne obehagligt satt
En kvinna traffade en ldkare och de ett bra samtal men efter samtalet upplevde
hon att han tog pa hennes arm pa ett satt som hon tyckte kandes otrevligt.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03744

Vard och behandling
Behandling
Resultat
Resultat

Kommunikation

Svara foljder av cancerbehandling, ingen information om risker och
behandlingsalternativ

Patienten genomgick behandling mot cancersjukdom vid akutsjukhus. Patienten
fick ingen information om risker fér biverkningar som behandlingen férde med
sig. Patienten fick inte heller information om olika behandlingsalternativ. Nagra
ar efter genomférd behandling drabbades patienten av stroke, denna stroke var
en folj av den tidigare behandlingen. Detta hade kunnat férhindras om
vardgivaren ordinerat blodfértunnande.

Atgérd: Av inhamtade svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren fljt de
nationella riktlinjerna. Av yttranden framgick att de komplikationer som
patientens drabbades av ar kdnda men dock ovanliga. Vardgivaren har

Information o N e ) i R
emellertid skickat drendet for kannedom till ordféranden i nationella
vardprogramgruppen. Patienten tog del av svaren och uttryckte sin besvikelse
dver vardgivaren, Patientnamnden och klagomalssystemet. Arendet avslutas.
1177 Oro for onddiga hjartundersokningar och efterféljande stroke
Akutsjukhus En man genomgick ett par planerade hjartundersokningar pa ett akutsjukhus.

V2605-03772

Resultat
Resultat

Kommunikation
Information

Kommunikation

Mannen var skeptisk till undersékningarna da han inte hade haft tydliga
hjartsymtom. Ett par dagar efterat drabbades han av en stroke som ldmnade
bestdende besvéar. Mannen undrade om hjartundersokningarna gjordes i
onddan och ifall det hade ett samband med stroken.

Atgérd: Svar har inhamtats frén vardgivaren. Dar tackade vérdgivaren for
patientens synpunkter och beklagade patientens situation. Vardgivaren beskrev
att hjartundersokningarna gjordes utifran patientens sjukdomsbild och géllande
riktlinjer. Efterat hade patienten ordinerats blodfértunnande ldkemedel enligt
géllande riktlinjer. Vardgivaren uppgav att patientens efterfoljande stroke inte

Delakti
I hade ett samband med sjalva undersékningarna utan mer sannolikt kunde den
blodfértunnande lakemedelsbehandlingen ha ett samband med stroken. Da
patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.
1177 Felaktigt forbandsmaterial gav smartsamma hudbesvar
Akutsjukhus En kvinna som blev opererad pa ett sjukhus fick efter operationen ett forband

V2605-03777

Vérd och behandling
Omvardnad
Resultat
Resultat

Vard och behandling

som hon inte talde pa grund av allergi. Kvinnan papekade innan att hon endast
talde hudvanlig tejp, trots det fick hon ett férband som gjorde ont och
paverkade huden markbart.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att patienten skulle ha
haft ratt till hudvanliga férbandsmaterial, vilket ocksa fanns pé vardavdelningen.
Vardgivaren beklagade den bristande omvardnaden. En dversyn av rutiner ska
goras och drendet kommer att tas upp pa ett méte for att undvika att handelsen
upprepas. Patienten har tagit del av svaret och ar néjd med detta samt med att
handelsen uppmarksammades for att detta inte skall upprepas. Synpunkterna

Behandling ¢ ) -
bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.
1177 En ldkare satte fel diagnos vilket forsenade reumatisk behandling med 6ver ett
Akutsjukhus ar

V2605-03778

Vérd och behandling

Diagnos

En kvinna fick fel diagnos och gick darmed obehandlad for reumatisk sjukdom i
Over ett ar. | ett utlatande fran ett rontgensvar stod tenosynovit, vilket senare
ledde till att patienten fick en reumatisk diagnos. Lakaren hade istallet skrivit om
diagnosen till tendinos, en senskada som kan drabba kvinnor i hennes alder.
Kvinnan ansag att ldkaren gjorde bedémningen utifran hennes alder och kén
istallet for att undersoka den verkliga orsaken. Hon kande sig diskriminerad
utifrén kon och alder.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& patienten redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03789

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Upplevelse av bristande bemdtande pa akutmottagning

En man uppsokte en akutmottagning efter rekommendation fran vardcentralen
pa grund av ett konstant tryck i brostet sedan en langre tid tillbaka och oro for
hjartproblem. Mannen upplevde att den forsta ldkaren var avfardande och
otrevlig vid vardbesoket. Nar han forsokte beskriva sina symtom blev han
avbruten flera gdnger och upplevde att ldkaren inte lyssnade pa honom eller
tog hans oro pa allvar. Innan blodproverna hade analyserats uppgav lakaren att
mannen borde dka hem och kommenterade &ven att skattebetalarnas pengar
inte skulle anvandas i onddan. Patienten upplevde kommentaren som olamplig
och kande sig ifrdgasatt trots att han foljt vardcentralens rekommendation att
soka akutvdrd. Han vill samtidigt framféra uppskattning over att han dérefter
fick traffa en annan lakare som gav ett professionellt och respektfullt
bemotande.

Atgard: | svar frdn vérdgivaren beklagades att patienten hade upplevt
bemétandet pa akutmottagningen som bristfalligt. Vardgivaren framforde att
alla som sokte vard skulle bli sedda och respekterade samt f4 basta mojliga
hjalp. Synpunkterna hade vidarebefordrats till ansvarig chef, som skulle ta upp
héndelsen i samtal med den berérda lakaren. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03791

Ekonomi

Patientavgifter

Man anser det vara fel att han fick betala tva patientavgifter for tva besok efter
varandra

En man sokte akutmottagning pa grund av smértor. Blodprover togs men han
blev inte undersokt av lakare under de tretton timmar han vistades pa
akutmottagningen. Patienten uppmanades att ga hem och aterkomma néasta
dag. Nar han kom tillbaka hénvisades han till akutmottagningen som
undersokte patienten och gav honom vérd. Patienten ansag att det var fel att
han fick betala patientavgift for bdda beséken. Nar han patalade detta for
vardgivaren vidholl de att det var ratt att ta betalt for bada besoken.

Atgard: Svar inhamtas inte fran vardgivaren da patienten/ombudet redan fatt
sina synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03818

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Felaktiga uppgifter i journal och bristande bemé&tande

En kvinna ar kritisk till en medicinsk beddmning och journalféring vid ett
sjukhus. Hon uppger att journalen innehaller felaktiga uppgifter om hennes
lakemedelsanvandning och tidigare kontakt med psykiatrin, vilket hon menar
ger en missvisande bild av hennes vardhistorik. Kvinnan beskriver att hon har
provat flera ldkemedel med varierande effekt, allergiska reaktioner och
biverkningar, och anser att detta behdver dokumenteras korrekt. Hon upplevde
ocksa att lakaren inte lyssnade, inte gav henne magjlighet att forklara sin
situation och inte tog hennes uppgifter pa allvar. Kvinnan énskar att
journalanteckningen granskas och rattas, att tidigare vardkontakter och
lakemedelsbehandlingar beaktas samt att hon far information om vilka atgarder

Lakemedel som vidtas.
Atgard: Férvaltningen har skrivit till patienten och begért att denne dterkommer
med kompletterande uppgifter. Da ingen aterkoppling inkommit fran patienten
avslutas drendet.
1177 Svara smartor av njursten omhéndertogs inte
Akutsjukhus Patienten plagades av svar smarta i buken och anlande till akutmottagning vid

V2605-03823

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Bemotande

akutsjukhus. Patienten upplevde att sjukskoterskan inte férstod hur plagad
patienten var. Sjukskoterskan hdnvisade patienten till hemmet och till
primarvarden. Den svara smartan bestod. Patienten upprokte
narakutmottagning som efter undersdkning bedémde att patienten led av
tarmvred och lakaren vid ndrakutmottagningen hanvisade patienten till
akutmottagningen vid akutsjukhuset. Dar beddémde ldkare att patienten var i
akut behov av behandling. Undersdkning med réntgen visade en njursten som
tappt till vanster njure. Njuren var illa daran. Akuta behandlingsinsatser
genomfordes och patientens tillstand forbattrades.

Atgérd: Av inhamtat svar frén véardgivaren framgick att vérdgivaren skulle
anvanda detta drende i sitt forbattringsarbete. Patienten tog del av svaret.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03824

Kommunikation
Information
Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Saknar aterkoppling i fragor om vardplan

Patienten led av svar cancersjukdom och var i behov av palliativ vard vid
akutsjukhus. Patienten har till vardgivaren aterkommande framfort behov av en
aktuell och relevant vardplan men patienten har inte fatt aterkoppling.

Atgérd: Av inhamtade svar fran vardgivaren framgick att vardgivaren brustit i
detta drende nar det galler att félja rutiner gallande att aktivt ta del av
patientens meddelanden som skickas via 1177. Vardgivaren skulle forbattra sina
rutiner och arbetssatt utifran detta drende. Patienten tog del av svaren och har
efter att ha tagit del av det senaste svaret inte vidare hort av sig inom angiven
tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03827

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vérdansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard

Vérdansvar och organisation

Medicinsk utredning dokumenterades inte som utlovat

En man hade utretts under flera &r vid en mottagning pa ett akutsjukhus pa
grund av ofrivilliga muskelryckningar i ansiktet. Infor att hans lakare skulle sluta
fick han besked om att utredningen skulle fardigstéllas och 6verforas till
vardcentralen, men enligt mannen blev detta inte gjort. Nar han kontaktade
mottagningen fick han besked om att ratt kompetens saknades och att en
remiss i stéllet skulle skickas till vardcentralen for vidare remittering.
Vardcentralen avslog remissen. Mannen informerade mottagningen om avslaget
men fick ingen aterkoppling och 6nskade fa sina synpunkter besvarade
skriftligen.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren dé patienten redan fatt sina

Vérdflode/processer N .
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.
1177 Operation stélldes in flera ganger och patient Iamnades med synproblem
Akutsjukhus En kvinna med langvariga synproblem véntade pa operation. Tva ganger blev

V2605-03834

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Tillganglighet

Vantetider i varden

hennes operationstid installd och hon uppgav att det inte gick att fa kontakt
med mottagningen for att boka ny tid. Patienten upplevde situationen som
pafrestande, hon kande sig osaker och otrygg i kontakt med varden.

Atgard: | svar fran vardgivaren beklagade man att operationen stillts in flera
ganger. Den forsta gdngen berodde enligt vardgivaren pa att fel kirurg hade
bokats in for att gora ingreppet. Det aktuella ingreppet kravde en mer erfaren
kirurg. Den andra gangen stélldes operationen in for att en annan patient hade
mer bradskande behov av operation. Vardgivaren uppgav att patienten hade
fatt en ny tid och att denna tid var planerad inom vardgarantins ramar.
Vardgivaren uppgav att man hade gjort en avvikelse géllande bristande
tillganglighet och aterkoppling. Enligt vardgivaren var syftet att utreda var deras
rutiner hade brustit och att identifiera forbattringsatgarder for att minska risken
for att liknande situationer skulle uppsta i framtiden. Vardgivaren uppgav att de
hade informerat operationsbokare om vilka kirurgen som utfor olika typer av
operationer. Patienten har inte horts av efter att ha tagit del av svaret och
arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2605-03840

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Omvardnad

Bristande bemotande pa akutmottagning

En man inkom med ambulans till en akutmottagning efter en olycka. Han
upplevde ett bristfalligt bemotande fran vardpersonalen och beskriver att
personalen saknade empati och medmansklighet. Mannen uppgav att han frés
kraftigt, skakade och madde mycket daligt, men att ingen erbjod honom
exempelvis en filt eller visade omsorg om hans situation. Han kénde sig
utldmnad och oviktig. Det som gjort patienten mest besviken &r inte vantetider
eller arbetsbelastning utan att han upplevde att han inte blev bem&tt med
respekt och omtanke i en situation dar han var rddd och sarbar. Han 6nskar att
varden uppmarksammar vikten av ett empatiskt bemétande vid akut vérd.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade att patienten hade
upplevt brister i bemd&tandet och omhandertagandet. Patientens upplevelse
aterkopplades till berérd lakare for reflektion. Lakaren beklagade att
bemotandet hade uppfattats som kort och otrevligt och uppgav att det inte
hade varit avsikten. Vardgivaren bedémde att patienten inte hade fatt det
trygga, respektfulla och empatiska omhéandertagande som efterstravades och
bad om ursakt for detta. Handelsen skulle tas upp pa berérd enhet for
gemensam reflektion och for att minska risken for att ndgot liknande skulle
intraffa igen. Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03847

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

Bristande tillganglighet vid mottagning pa akutsjukhus

En kvinna ar inskriven vid en mottagning och har forsokt att kontakta dem pa
telefontiden samt via digital app. Det &r omgjligt att na mottagningen, trots att
de har en telefontid ar det ingen som svarar. Ej heller far hon svar via appen.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03869

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Avvek fran akutmottagning pa grund av lang véntan - drabbades av en stroke

En man i sextioarsaldern sokte vard pa en akutmottagning eftersom han
missténkte att han drabbats av en stroke. Han uppger att han vantade i tio
timmar utan att fa var sig hjélp eller smartlindring. Eftersom han var mycket
trott akte han hem. Dagen efter sokte han vard pa en annan akutmottagning vid
ett akutsjukhus och blev d inlagd i tre veckor pa grund av att han drabbats av
en stroke.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03870

Kommunikation
Samtycke

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Tvingad att ta ldkemedel mot sin vilja

En kvinna sokte vard pa grund av smarta i benet. Lakaren undersokte henne pa
ett hardhant satt sa att kvinnan upplevde mer smérta och ordinerade da ett
lakemedel for smarta som kvinnan inte ville ha och inte talde, vilket fanns
noterat i hennes journal. Ladkaren nonchalerade kvinnan och anteckningen i
journalen och gav lakemedlet i alla fall. Kvinnan méadde darefter daligt och fick
flera olika symtom som varade flera dagar. Kvinnan upplevde handelsen som
mycket obehaglig.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beklagade vardgivaren att
patientens delaktighet inte hade respekterats och uppgav att lakaren borde ha
varit tydligare i kommunikationen kring smartbehandlingen. Vid vardtillfallet

Delaktig
hade patienten fatt ett lakemedel fér sméarta som liknade det som patienten inte
talde i syfte att lindra smartan utan att orsaka biverkningar. Berord personal
skulle informeras om synpunkterna. Da patienten efter att svaret Gversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.
1177 Lang véntan pa specialistvardsremiss for utomlansvard
Akutsjukhus En kvinna hade véntat i mer an ett ar pa operation i en annan region, eftersom

V2605-03917

Administrativ hantering
Brister i hantering
Tillganglighet

Vantetider i varden

den specialistvard hon behévde inte fanns i Region Stockholm. Efter bedémning
i den andra regionen beslutades att hon kunde opereras dér, men vantetiden
var 1ang. Nar den tidigare remissen hade gatt ut, eftersom det gatt mer an ett
ar, behovde sjukhuset i den andra regionen en ny specialistvardsremiss fran ett
akutsjukhus i Stockholm. Kvinnan kontaktade akutsjukhuset flera ganger for att
paminna om remissen, men tvd manader senare hade den fortfarande inte
skickats. Det ledde till att operationen fick skjutas fram. Kvinnan uppgav att den
langa vantetiden paverkade henne mycket, eftersom hon varken kunde arbeta
eller ha en fungerande fritid. Hon 6nskade hjélp med att fa svar pa sina
synpunkter.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att en
specialistvardsremiss skrivits redan innan klagomalet inkom till dem och att den
skickats till Halso- och sjukvardsforvaltningen for godkénnande. De héanvisar till
dem for vidare information. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte
hoért av sig inom angiven tid och drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03942

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Vardskada efter operation och bristande vardplanering

En kvinna med gynekologisk cancersjukdom genomgick en operation dér
livmoder och dggstockar avlagsnades. | samband med ingreppet skadades en
urinledare, vilket ledde till en vardskada och att en avlastande kateter behévde
anlaggas. Kvinnan upplever att hon fatt bristfallig information om prognos,
fortsatt behandling och planering efter skadan. Hon har tréffat flera olika ldkare
och uppger att beskeden varit motstridiga. En lakare uppgav att hon snart skulle
vara aterstalld, men darefter har ytterligare operation genomférts och fler
ingrepp kan bli aktuella utan att nagon tydlig tidsplan har presenterats. Hon
beskriver daven hudbesvar med rodnad och klada som kravt upprepade
kontakter med vérdcentral for omlaggning. Kvinnan saknar en tydlig vardplan
med information om néar och var planerade behandlingar ska genomféras och
Onskar battre information, kontinuitet och samordning av varden.

Atgard: | vardgivarens svar beklagades att patienten fick en skada p& ena
urinledaren i samband med operation vilket dessvarre ar en kdnd komplikation
framférallt vid upprepad kirurgi och inte minst vid férekomst av
endometriosforandringar. Patienten hade remitterats till en annan vardgivare
med sarskild kompetens for fortsatt behandling och planerades for en ny
operation. Det finns mycket goda forutsattningar for att bli helt aterstalld efter
detta men man beklagar givetvis det som har hént samt att patienten inte
upplevt att hon riktigt vetat vem hon ska védnda sig till. Berérd vardgivare &r
tillganglig for bade samtal 6ver telefon alternativt fysiskt besék om patienten sa
skulle 6nska for vidare diskussion och klargérande kring férloppet. Da patienten
efter att svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03950

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Omvardnad

Bristfallig delaktighet och omvardnad i samband med tillmatning av nyfodd

En kvinna hade genomgatt ett kejsarsnitt vilket hon tyckte var fantastiskt.
Familjen fick ga till BB och kvinnan satt hud-mot-hud med sitt nyfodda barn.
Efter en stund maérkte hon att babyn bérjade skaka och skrika, handerna och
fotterna var blaaktiga. Kvinnan hade svarigheter att rora sig och lyfta babyn,
amningen fungerade inte. Kvinnan féreslog att hon skulle tillmata babyn med
modersmjolksersattning men det fick hon inte av personalen. Hon uppmanades
att fortsdtta amma men upplevde bara stress. Nasta dag togs nagra blodprov
som visade att babyn hade lagt blodsockervarde. Trots det laga vardet
instruerades kvinnan att fortsdtta amma eftersom tillmatning med erséttning
skulle stéra amningen och det kravdes en lakarordination for det. Detta
ifragasatter kvinnan eftersom modersmjolksersattning finns att kopa receptfritt i
alla affarer. Kvinnan fick en bréstpump for att forséka pumpa bréstmjélk, men
det kom bara lite. Till slut fick hon en kopp med ersattning eftersom detta inte
skulle stéra amningen. Da bérjade kvinnan grata eftersom hon 6nskade bara en
vanlig nappflaska. Till slut fick kvinnan nappflaska med ersattning och babyn
kunde tillmatas. Upplevelsen hade varit negativ for kvinnan, babyn och mannen.
Hon tycker att personalen borde ha lyssnat till foréldrarna, att
modersmjolksersattning borde ha erbjudits i ett tidigare skede. De kunde ha
foresprakat amning pa ett annat sétt, inte att amningen &r det enda som
betyder ndgot. Situationen blev onddigt stressig och smartsam, kvinnan
upplever att det var tva dagar av babyns liv som blev bestulna. Lagt blodsocker
ar allvarligt, avslutade kvinnan.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som tackade kvinnan fér att hon hade
beskrivit sina upplevelser av BB-varden. Vardgivaren beklagade att kvinnan inte
hade fatt stod och hjalp i tillmatningen av babyn. Barnmorskorna hade inte tagit
sig tid att ta reda pa kvinnans tankar och 6nskemal géllande amning. Kvinnor
som blivit forlosta med kejsarsnitt startar amningen oftast senare men friska
barn klarar sig atminstone ett dygn utan att ata. | journalen stod att de forsta
dagarna hade babyn ammat korrekt vid brostet. Ett blodsockerprov togs den
andra dagen, efter att babyn varit lite skakig, som visade lite lagt varde.
Rekommendationen var att tillmata. Babyn fick modersmjolksersattning och
blodsockret steg. Senare samma dag hade babyn ytterligare ett lagt
blodsockervarde och nu gavs mer ersattning. Att anvanda napp och nappflaska
kan férvirra babyn ndr man ammar varfér personalen inte rekommenderar dessa
innan amningen &r etablerad. Rekommendationen galler om kvinnan amnar
fortsatta att amma. | efterhand kan man se att barnmorskorna inte férstod
kvinnans 6nskemal helt. Ej heller hade de tagit sig tid att ta reda pa hur kvinnan
sdg pa amningen, sa personalen hade brustit i kommunikationen. Vardgivaren
bad om ursakt for att personalen misslyckades med att stétta kvinnan under BB-
tiden och hoppades att hon och babyn nu hade funnit ett tillmatningssatt som
passade dem bada. D3 patienten efter att svaret Gversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2605-03951

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier

Oro under vantan pa utredning av ny knol efter tidigare brostcancer

En kvinna som hade fatt diagnosen bréstcancer upptackte en ny knél i brostet
och tog upp detta vid ett aterbesok. Lakaren undersokte kndlen och bedémde
att rontgenundersdkning inte behdvde goras direkt. Kvinnan blev mycket orolig,
sarskilt nar hon senare laste i journalen att kndlen borde undersékas vidare. Ett
nytt besok bokades tio dagar senare, men kvinnan ville inte vanta och sokte
darfor vard pa en privat mottagning som hon betalade sjélv. Dar konstaterades
att kndlen var en ofarlig vatskefylld cysta som kunde tommas direkt. Kvinnan
ansag att undersokning och atgard borde ha gjorts skyndsamt efter aterbesoket
och dnskade ersattning for kostnaden for den privata varden.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2605-03954

Kommunikation
Information

Administrativ hantering

Intyg

Bristande information om sjukreseersattning

En kvinna som behandlats fér cancer framférde synpunkter pa bristande
information och hantering av sjukreseersattning i samband med vardbesok pa
ett akutsjukhus. Kvinnan uppgav att hon under en langre tid rest med egen bil
till samtliga utredningar och behandlingar, med en stracka om cirka 12 mil enkel
vég. P& grund av sjukdomens konsekvenser och nedsatt ork upplevde hon att
resor med allmanna kommunikationer inte varit méjliga. Kvinnan menar att
sjukhuset har nekat henne till sjukreseintyg. Kvinnan anser att information om
mojligheten till sjukreseersattning borde ha lamnats tidigare och tydligare av
varden for att mojliggéra ansdkan om erséttning i samband med besdken.

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

1177
Akutsjukhus
V2605-03969

Kommunikation
Information

Kommunikation

Lékare talar inte sa att patient forstar

En &ldre man har svart att forsta ldkaren nar han talar om behandling och
mediciner. Mannen Onskar att lakare samtalar med patienten pa ett mer
lattforstaeligt sprak.

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

Delaktig
1177 Utan bedémning och information under lang véntetid pa akuten
Akutsjukhus En man remitterades fran narakut till akutmottagning pé grund av blédning fran

V2606-03985

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation
Information
Tillganglighet

Vantetider i varden

ett operationssar. Patienten menar att han inte fick nagon information pa
akuten om tillstandet och att han bara fick satta sig och vénta. Efter flera
timmars vantan meddelade han personal att han hade smérta och frossa och var
orolig 6ver blodningen, men fick till svar att han bara skulle fortsatta vanta.
Ingen bedémning gjordes och han menar att personalen var otrevlig. Eftersom
patienten kande sig otrygg lamnade han akuten utan att bli undersokt.
Patienten vill veta varfér hans symptom inte bedémds och hur akuten arbetar
for att undvika att liknande handelser drabbar andra patienter.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
och som tackade for att han hort av sig. Vardgivaren forstod att situationen
kants bade otrygg och frustrerande f6r honom. Det som patienten beskrev var
inte den vard som vardgivaren vill ge och den sag allvarligt pa beskrivningen.
Alla patienter ska fa en medicinsk bedémning och ett respektfullt bemétande,
sarskilt vid tillstdnd som kan upplevas akuta och oroande. P4 akuten sker
prioritering utifran medicinskt behov, under den aktuella tiden var belastningen
hoég med flera svart sjuka patienter vilket medférde langre vantetid dn 6nskat.
Vardgivaren beklagade ocksé att patienten valde att lamna mottagningen innan
han hann bli undersokt och att den inte lyckades skapa den trygghet och
kommunikation som behévdes for att han skulle stanna kvar. Patientens
berattelse var en viktig del i vardgivarens forbattringsarbete och hade forts
vidare till ansvariga chefer for genomgang i verksamheten, med fokus pa
bemotande, information till patienter och etiska aspekter i vardmotet. Patienten
har efter att ha tagit del av svaret inte hérts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04001

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Resultat

Resultat

Onskemal om remiss efter armoperation

En kvinna genomgick en operation av armen pa ett akutsjukhus. Enligt kvinnan
blev resultatet av operationen inte som férvéntat och hon har fortsatt nedsatt
funktion i armen. Pa grund av sina kvarstaende besvar dnskade hon fa en remiss
till en annan vardgivare for vidare bedémning och behandling, men uppgav att
hon inte har fatt nagon remiss.

Atgérd: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsok. D3 ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04018

Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Klamskada i sjukhuslokal

En kvinna genomgick en réntgenundersékning. Vid ankomst till
rontgenundersdkningstillfallet fastnade kvinnans hand och kldmdes mellan en
doérr och en véagg. Klamskadan medférde en allvarlig skada pa ett finger som
behovde opereras. Kvinnan kénde sig ledsen éver det intraffade.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beklagade vérdgivaren det

Resultat intréffade och de foljder det medférde. Med anledning av héndelsen &tgérdade
Resul vardgivaren omradet kring dorren dar klamskadan intraffade for att undvika
esultat liknande handelser. Da patienten efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.
1177 Lang vantan pa grastarroperation efter nathinneoperation
Akutsjukhus En kvinna opererades for nathinneavlossning pa ett 6gonsjukhus. Vid ett

V2606-04037

Tillganglighet
Véntetider i varden
Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

Information

aterbesok framkom att operationen inte lyckats och en ny operation behévde
genomfdras samma dag. Ingen fragade om fasta infor besoket, vilket ledde till
fordrojning av operationen. Kvinnan beskrev aven lang vantan pa uppféljning
och brister i bokningshanteringen. Efter information om att en grastarroperation
skulle kunna genomféras inom cirka tre manader har kvinnan, trots upprepade
kontakter och férsédmrad syn, inte fatt nagon operationstid. Varden har inte
informerat om att vardgarantin inte kan hallas eller erbjudit alternativ
vardgivare. Den langa vantan har paverkat hennes mojlighet att arbeta.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagade det
intraffade och de konsekvenser det hade medfért. Vardgivaren uppgav att
synpunkterna pa den otydliga informationen vid aterbesoket hade aterkopplats
till berérd enhet. Nar det géllde véntetiden till operationen och informationen
om vardgarantin framkom att verksamheten hade brustit i sina rutiner for
patientinformation. Rutinerna skulle darfor ses 6ver for att sakerstalla att
medarbetarna kunde ge relevant information om vérdgarantin i ratt tid.
Vardgivaren uppgav aven att journalsystemet saknade en funktion som varnade
nar tidsgransen for vardgarantin ndrmade sig. Nér det géllde mojligheten att fa
vard hos en annan vardgivare framkom att patienten borde ha fatt tydligare
information och att rutinerna dven i denna del skulle ses éver. Den felaktiga
tiden for telefonsamtalet bedémdes ha berott pa ett missférstand och berérd
lékare hade fatt aterkoppling. Da patienten efter att svaret Oversants inte horts
av inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04041

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen
Kommunikation

Information

En patient fick inte atkomst till sin journal och upplevde motstridig information
om resultat

En man fick inte atkomst till sin journal. Han stéllde fragor om resultatet, men
vardgivarens muntliga svar upplevdes motstridiga. Trots att det inte behovdes
nagon atgard, utifran testerna pa hjartat, skulle han paboérja medicinering med
risk for biverkningar. Patienten ville ha klarhet géllande sin egen vard.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. De svarade pa att de gjort en
beddmning av en remiss fran huslakaren men inte det stresstest av hjartat som
beskrivits i remissen. De hanvisade till att svar pa remisser lamnas ut av den som
remitterat patienten. Darefter foljde en beskrivning om vad som kan ses i
journalen och vad som inte visas utifran regionens regelverk och rutinerna for
att fa ut sin journal i pappersform. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04051

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Operation genomfordes inte som planerat, miss for andra gangen

En kvinna skulle opereras pa ett akutsjukhus for att ta bort skruvar efter en
tidigare benfraktur. Vid en tidigare operation hade ingreppet inte kunnat
genomfdras som planerat eftersom ratt instrument saknades. Infér den nya
operationen var patienten darfér tydlig med vad som hade hant och visade
béade sjukskdterska och ldkare vilka omradden som skulle &tgérdas. Hon fick
besked om att allt var forberett, men efter operationen framkom att skruvar
bara hade tagits bort fran ett av tvd omraden. Patienten upplevde att lakaren
senare bekraftade att ett misstag hade skett. Hon behovde genomga ytterligare
en operation. Patienten menar att det intraffade visar pa bristande planering
och informationséverféring och innebar extra fysisk smarta och lidande, psykisk
stress och oro och ondédig tidsforlust. Hon menar att en genomgang patienten
och lakaren emellan och en enkel checklista fére operationen hade kunnat
forhindra misstag och minska risken for att patienter utsatts for onddiga
ingrepp och lidande.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren som tackade fér att patienten skrev
och informerade om upplevda brister i varden. Vardgivaren menade att den
bara kunde beklaga att det blev tva operationer den aktuella dagen, pa grund
av att operatoren inte hade last journalen tillrackligt noggrant. Vardgivaren
kunde se att det stod i journalen vilka skruvar som skulle tas bort, det stod aven
i operationssystemet. S8 det intraffade var helt enkelt ett uttryck for att lakaren
missade att lasa detta. Vardgivaren menade att det anda var positivt att man
lyckades stuva om i operationsprogrammet sa att patienten kunde opereras
igen samma dag. Det intraffade var dock valdigt trakigt, vardgivaren bad om
ursakt for det och skulle tala med berord ldkare, men trodde inte att det skulle
leda till ndgra stérre men for patienten framgent. Patienten har efter att svaret
dversants inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04077

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Ifragasatter bedomning av buksmértor hos barn

Ett barn sokte vard vid en akutmottagning pa grund av ensidiga buksmartor.
Det togs urin- och blodprover och barnet skickades darefter hem med
ldkemedel mot sura uppstotningar, trots att smartan kvarstod. En anhorig
ifrdgasatter att inte ytterligare utredning gjordes innan barnet skickades hem.

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

1177
Akutsjukhus
V2606-04097

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation
Information
Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Barn med behov av central infart nekades planerad operation

Ett spadbarn med ett livshotande tillstand var beroende av central infart for
naringstillforsel. Enligt narstaende hade barnet drabbats av upprepade
infektioner och flera infarter som slutat fungera. Efter att en central infart
lossnat sokte familjen akut vard. De fick besked om operation for ny infart, men
operationen stélldes in till forman for ett annat akutfall. Ett nytt
operationstillfalle planerades, men barnet stroks senare fran operationslistan
eftersom det inte beddmdes som ett akutfall. Narstaende upplevde att varden
inte tog deras oro pa allvar, att informationen var bristféllig och att utlovad
kontakt med kirurg uteblev. Vid anmalningstillfallet saknades besked om nar
operation skulle genomforas.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagade att
foraldrarna upplevde att deras oro inte togs pa allvar och att kommunikationen
brast under vardtiden. Vardgivaren uppgav att patientens tillstand bedémdes
som stabilt och att den planerade atgarden darfor kunde vanta medan mer
akuta fall prioriterades. Patienten hade under tiden en fungerande infart och
kunde fa anpassad néring. Vardgivaren bedémde att véntan inte innebar ndgon
risk for patienten. Synpunkterna skulle lyftas i Iakargruppen for att betona vikten
av god kommunikation med patienter och féraldrar. D& ombudet efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04143

Administrativ hantering
Intyg

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Resultat

Resultat

Utebliven sjukskrivning och bristande kontinuitet i varden

En man med reumatisk sjukdom framfér synpunkter pa varden vid en
specialistmottagning. Sjukskrivning hade vid upprepade tillfdllen inte har
utfardats som planerat och han behévde dérfor arbeta trots att en operation var
aktuell. Det var svart att fa stod av kurator da bokade tider uppgavs ha
ombokats flera gdnger. Mannen var missndjd med tidigare behandling dar en
kortisoninjektion enligt honom gavs felaktigt och ledde till en nervskada i hoger
hand. Mannen upplever att detta bidragit till fortsatta besvar i bada handerna
och beskriver varden som oserios.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs framkom att lakaren
hade traffat patienten pd mottagningen och &ven haft kontakt med honom per
telefon. Lakaren uppgav att sjukskrivningen hade forlangts elektroniskt tva
dagar innan den tidigare sjukskrivningen |6pte ut. Lakaren hade planerat for ett
nytt ldkarutldtande som aven skulle beskriva bestdende skador i patientens
hand. Patienten hade framfort 6nskeméal om att byta lakare, vilket lékaren
uppgav att patienten hade ratt att géra. Lakaren uppgav vidare att patienten
hade bemotts med respekt och forstaelse och att lakaren hade forsokt hjalpa
honom bade medicinskt och administrativt. Vardgivaren férstar om det kanns
osakert nar sjukskrivningen ar pa vag att ga ut, &ven om lakaren skickade en
férlangning av sjukskrivningen innan den gick ut. Med tanke pa att lakaren ar
insatt i patientens sjukdom och har haft manga kontakter med patienten
senaste tva aren skulle jag rada hen att inte byta lakare. Om patienten anda ar
besluten att byta lakare far hen hora av sig igen till mottagningen. Da patienten
efter att svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04144

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Svarigheter att fa ut rontgenbilder for patient med reservnummer

En man 6nskade fa sina rontgenbilder utlamnade via e-post efter en
undersokning pa ett sjukhus. Nar han kontaktade verksamheten per telefon
uppmanades han att i stéllet gora sin begaran via 1177. Mannen har ett
reservnummer och kan darfor inte logga in pa 1177, eftersom tjansten kraver
personnummer.

Atgérd: | ett svar fran vérdgivaren framkom att vardgivaren med anledning av
arendet hade kontaktat patienten per telefon och att han darefter hade fatt del
av bilderna. For att forhindra att en liknande handelse intréffade igen hade
personalgruppen informerats. Arendet avslutades pa férvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2606-04146

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

Bristande bemotande och delaktighet pa gynakutmottagning

En kvinna hade synpunkter pa bristande bemé&tande och delaktighet nar hon
behdvde uppsoka en gynakutmottagning pa grund av smarta. Hon anser att
patienter som soker for smarta ska fa mojlighet att beskriva sina symptom innan
slutsatser dras av vardpersonalen.

Atgérd: Arendet avslutats da inga kontaktuppgifter finns till patienten och har
inte sjalv aterkommit.

Delaktig
1177 Missnéje med arrbildning och snittplacering efter bukoperation
Akutsjukhus En kvinna genomgick en bukoperation vid ett sjukhus. Hon ifrdgasatter att hon

V2606-04148

Resultat

Resultat

fatt fula &rr samt att snittet lagts felaktigt.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att snittet vid aktuellt
ingrepp aldrig laggs i naveln, utan har utifran patientens bifogade bild lagts
korrekt 1,5 centimeter nedanfoér nedre navelkanten, och arret ser fint ut. D&
patienten efter att svaret versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04150

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Avsaknad av journalanteckning

En kvinna som behandlades med blodfértunnande lakemedel slog i huvudet.
Hon ombads av telefonradgivningen pa 1177 att uppsoka en akutmottagning.
Hon hade huvudvark men inte sprangande saddan och uppmanades darfor av en
sjukskoterska att dka hem och uppsoka vard senare om det blev sémre.
Sjukskoterskan hade konsulterat lakare. Fran besoket finns ingen
journalanteckning.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren beklagades det intraffade. Vardgivaren
sag allvarligt pa att besoket inte hade dokumenterats enligt gallande regler.
Medarbetaren hade kontaktats och uppgav sig minnas vardbestket samt hade
ombetts att dokumentera det som hen mindes fran besdket. Arendet avslutades
pa forvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2606-04156

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Bristande hénsyn till funktionsnedsatt vid stentborttagning under narkos

En kvinna med funktionsnedsattning genomgick ett planerat ingrepp pa en
operationsavdelning for att fa en urinledarstent borttagen under narkos. Enligt
narstdende hade patienten tidigare motsatt sig att genomféra atgarden pa
mottagning och nérstdende hade informerat varden om att hon inte kunde
utfora ingreppet utan narkos. Under operationen uppgavs att ett
kopplingsstycke till urinledarstenten ha gatt sénder i samband med forflyttning
fran sang till operationsbord, vilket medforde att allt behdvdes bytas ut. |
samband med forsoket att avldgsna urinledarstenten togs dven patientens
hormonspiral bort av misstag. Spiralen hade nyligen bytts ut och en gynekolog
fick tillkallas for att satta in en ny. Narstaende framférde synpunkter pa det
intraffade och anser att varden behover ha storre kunskap om patienter med
funktionsnedsattning samt i hogre grad lyssna till anhoriga och andra personer
som kanner patienten vél och kan bidra med information om patientens behov
och reaktioner. Narstaende menade aven att patienten ar mycket radd for
operationer, sarskilt ingrepp i underlivet, och att handelsen orsakat ytterligare
oro.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren d4 ombudet fatt svar via egen
kontakt. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04162

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Information

Kvarstaende harlos flack efter upprepade operationer

En ung vuxen person framfor synpunkter pa varden av en medfodd harlos flack i
harbotten. Tva operationer genomférdes for att avlagsna omradet, men
patienten upplever att flacken i stéllet blivit storre, férandrats i form och lamnat
arrvavnad. Efter operationerna informerades patienten om att ytterligare flera
ingrepp skulle kunna behdvas, men avstod pa grund av tidigare resultat. Senare
utreddes mojligheten till hartransplantation, men detta kunde inte genomféras
pé grund av omfattande &rrvédvnad och nedsatt blodcirkulation i omradet.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att de tackade
patienten for att ha delat sina erfarenheter. Vardgivaren uppgav att
verksamheten arbetade strukturerat utifrén aktuell evidens och gallande
riktlinjer samt stravade efter att vara lyhérd for patienters individuella situation,
onskemal och upplevelser. Vardgivaren uppgav vidare att eventuella brister i
kommunikation och bemd&tande behdvde tas till vara och att patientens
synpunkter skulle féras vidare i verksamhetens forbattringsarbete. Da patienten
efter att svaret dversdnts inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04187

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Vard i livets slutskede initierades, trots behandlingsbart tillstand

En man vardades vid en avdelning pa ett sjukhus efter att ha drabbats av en
medvetandesédnkning, svéljsvarigheter och nedsatt funktionsférmaga. Trots att
orsaken till férsémringen var oklar, bedomdes patienten vara i livets slutskede.
Kort darefter ifrdgasatte en anhorig med kunskap om vard i livets slutskede
beslutet och misstankte lunginflammation eller annan infektion. Utifrdn de
prover som darefter togs fick patienten antibiotika och forbattrades kraftigt.
Varden i livets slutskede avbrots. Den anhdrige vill veta hur bedémningarna
gjordes for att sakerstélla att andra patienter inte riskerar att fa behandlingsbara
tillstand forbisedda.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att de medicinska
fynd som Iag till grund for att patienten bedémdes befinna sig i livets slutskede
var plotslig férsamring i medvetandegrad utan tydlig behandlingsbar orsak.
Logoped bedémde strax innan férsamringen att det fanns svéljsvarigheter,
varfér mat, dryck och position vid dtande anpassades. Misstanke om infektion
eller aspiration (att mat, dryck, saliv eller annat hamnar i luftstrupen i stéllet for
matstrupen) var lag eftersom symtom och undersoékningssvar vid tillféllet inte
visade pa nagra tecken pa det. Lunginflammation misstanktes inte da patienten
vid tiden for den akuta forséamringen hade normala infektionsprover, normal
syresattning och ingen hosta eller feber. Det gjordes inte nagon lungrontgen
eller utredning i akutskedet for att utesluta lunginflammation eller aspiration da
akut felsvaljning inte omgaende orsakar lunginflammation som kan ses pa
rontgen. Det sattes in antibiotika-dropp det efterfljande dygnet, och
rontgenundersdkningar avstods dven da, troligen da behandling hade blivit
densamma oavsett undersokningsresultat. Det &r svart att svara pa om
antibiotikabehandling évervagts dven om anhdériga inte lyft frdgan, eller om det
fanns en risk for att patienten hade avlidit av ett potentiellt behandlingsbart
tillstand. Med den information som i efterhand finns tillganglig &r det troligt att
felsvaljning med efterféljande lunginflammation dtminstone delvis bidrog till
patientens férsamring, dven om det vid tidpunkten fér den plétsliga
forsdmringen var en svar diagnos att stélla. Det &r viktigt att sjukvérden ar
6dmijuk for dynamiska sjukdomsférlopp dar den tidigare planeringen kan
behdva dndras nér nya uppgifter tillkommer. Vidare ska sjukvarden ha i dtanke
att palliativ vard syftar till att lindra symtom och obehag, men att behandling
infektioner ocksa kan inga i begreppet. Ombudet tackades fér synpunkterna
som kommer att anvandas i det fortsatta forbattringsarbetet. D& ombudet efter
att svaret 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04229

Tillganglighet
Véntetider i varden

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Kvinna med kndl i brostet far vanta minst ett halvar pa kallelse till undersékning

En kvinna upptéckte en cirka tre centimeter hérd kndl i sitt brost och besokte en
vardcentral som remitterade henne till akutsjukhus. Det har gatt snart sex
manader och kvinnan har fortfarande inte kallats fér undersékning. Hon har
upprepade ganger forsokt fa kontakt med vardgivaren men utan framgang.
Kvinnan tycker inte att kommunikationsvagarna till vardgivaren ar funktionella.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Halso-och
sjukvardsférvaltningen ar informerad. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04232

Tillganglighet
Véntetider i varden
Kommunikation

Information

Lang védntan pé operation och bristande aterkoppling

En man med kvarstaende smarta efter tidigare operationer uppgav att han vid
ett aterbesok fick besked om att ytterligare en operation behévdes. Han
informerades om att han skulle f& en operationstid inom tre manader. Trots att
langre tid an sa passerat hade han inte fatt nagon information om den fortsatta
planeringen eller blivit kontaktad av varden. Mannen upplevde osakerhet kring
vad som hander i drendet och nar han kan fa den behandling han behover.
Patienten och en narstaende uttryckte besvikelse dver bristande kommunikation
och uppféljning samt framhdll att tydlig information &r sarskilt viktig nar man
lever med langvarig smarta.

Atgérd: | svar fran vérdgivaren framkom att patientens operation kravde sarskild
kompetens och att den personal som hade denna kompetens hade fler
vantande patienter an vad som kunde hanteras inom vardgarantin. Det fanns
enligt vardgivaren ingen annan inom verksamheten som kunde utféra
operationen och inte heller ndgon annan vardgivare som patienten kunde
hénvisas till. Vardgivaren beklagade den langa vantetiden och uppgav att
patienten sedan en tid var anmald fér operation och stod pa véntelista. D&
ombudet efter att svaret Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.

sida 191 (206)




1177
Akutsjukhus
V2606-04233

Tillganglighet

Vantetider i varden

Lang vantetid pa en akutmottagning fér barn med huvudvark och illamaende

En foralder sokte vard for ett barn med huvudvark och illaméende som pagatt i
Over en vecka. De hade fatt radet fran vardcentralen att soka vard akut om
besvaren inte gick 6ver. Pa akutmottagning fick de vanta 6ver fyra timmar,
medan andra barn som sprang runt och lekte fick komma in till doktorn tidigare.
Foréldern ansdg att kon skulle gélla och att alla barn var lika viktiga.

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

1177
Akutsjukhus
V2606-04257

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Litet barn med langvariga krékningar nekades undersdkning trots remiss

Ett barn pa elva manader hade under lang tid haft stora svarigheter att behélla
mat efter amning. Barnets mamma uppgav att barnet kraktes upp stora
maéngder, dven nattetid, och hade blivit mycket trott samt fatt svart att sova. En
remiss skickades till specialistvard for utredning, men enligt mamman ville inte
ldkaren undersdka barnet vid bestket eftersom barnet foljde sin viktkurva.
Mamman ifragasatte varfor barnet inte togs emot for bedémning och undrade
om barnet behdvde bli undernért innan varden agerade.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Vardgivaren beklagade att
vardnadshavaren upplevt att lékaren hade avfardat barnets symtom alltfor latt.
Dar beskrevs att en remiss for en ny medicinsk bedémning av barnet hade
skickats till ett annat barnsjukhus. Vardgivaren hade varit i kontakt med
ombudet, som uppgav att denne var néjd med uppféljningen hos den nya
vardgivaren. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04266

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Tillganglighet

Vantetider i varden

Bristande bemd&tande och smartlindring vid akutbesdk

En patient sokte vard pa en akutmottagning pa grund av svara smartor. Efter
initial smartlindring aterkom besvéren och patienten upplevde att upprepade
6nskemal om hjalp inte beméttes under flera timmars vantan. Patienten beskrev
att hen inte blev lyssnad pa eller tagen pa allvar trots svar smérta och upplevde
bemotandet fran personal och ordningsvakter som bristfélligt. Vid senare
undersokning upptacktes polyper i gallblasan, vilket enligt patienten forklarade
smartorna.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagade att
patienten hade upplevt ett otrevligt bemétande och en kansla av att inte ha
blivit tagen pa allvar. Vardgivaren uppgav att verksamheten arbetade for att
patienterna skulle kdnna sig trygga och sedda. Det framkom &ven att det radde
ett strikt filmforbud i verksamheten. D& patienten efter att svaret Gversants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04275

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Information

Kommunikation

Bemotande

Bristande kommunikation

En kvinna besokte en mottagning pa ett sjukhus men uppger att hon vid tva
tillfallen upplevt brister i bemoétande och kommunikation. Vid ett av besdken
ska en lakare ha hojt résten och avbrutit patienten, utan att ha lyssnat pa
patientens redogorelse av besvaren. Hon upplevde att lakaren verkade
ointresserad. Kvinnan uppger ocksa att hon genomgick undersokning dar hon
behovde ta av sig kladerna, utan nagon forklaring gavs. Det skapade obehag for
patienten, som inte heller informerades om véantetid nar hon lamnades ensam i
undersékningsrummet. Patienten 6nskar darfor fa sin vard via annan
mottagning framover.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten behévde
ta av sig kladerna for att lakaren skulle kunna understka lymfkortlarna. Det
beklagades att ldkaren inte informerade patienten om detta. Pa grund av att det
kan komma patienter i behov av akutvérd kan lakare behéva lamna
undersékningsrummet. Aven detta borde patienten ha informerats om. Lékaren
hade ingen intention att vara otrevlig, &ven om han uppfattades sa.
Sektionschefen har talat med berdrd lakare och patalat vikten av att vara mer
observant kring sitt patientbemdétande. Patienten har bokats in hos lakare pa
annan mottagning dar hon ska fa fortsatt vard. Patienten har tagit del av svaret
och inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04279

Vard och behandling
Omvardnad
Resultat
Resultat

Kommunikation

Bristande uppfoljning av fraktur hos barn

En pojke behandlades med ortos efter en benfraktur. Vid ett aterbesok pa
sjukhus framférde vardnadshavarna att pojken hade ont i benet och fragade om
strumpan under ortosen behdvde bytas, vilket de initialt hade fatt instruktion
om, men fick besked att detta inte var nédvéandigt. Nar strumpan senare byttes
av den verksamhet som tillhandahdll ortosen upptécktes ett trycksar. Saret
kravde darefter upprepade omlaggningar.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beklagade vardgivaren att
ortosen inte hade bytts vid aterbesoket och att vardnadshavarnas synpunkter
inte hade uppmarksammats. Vardgivaren uppgav att detta bidrog till att
komplikationen upptécktes forst nar den kravde behandling. En 6versyn av

Delakti
J rutiner skulle goras for att undvika att handelsen upprepas. Da ombudet efter
att svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
1177 Man fick lakemedel som tillsammans med befintlig lakemedelsbehandling
Akutsjukhus orsakade kraftig magblodning

V2606-04294

Vérd och behandling

En man med bakomliggande hjértsjukdom led &ven av kérlfértangningar i
benen. Mannen fick Idkemedel mot detta men man tog inte hansyn till den
ldkemedelsbehandling han redan hade. Detta resulterade i kraftiga blddningar
fran mag-/tarmsystemet och patienten fordes akut till sjukhus. Dar uppmanade

Lakemedel man genast patienten att sluta med lakemedlet mot kérlfértrangningar.
Resultat Kombinationen av lakemedel var skadlig.
Resultat Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Kvarstdende symtom utan fortsatt utredning
Akutsjukhus En person med en inflammatorisk sjukdom i mag-tarmkanalen uppgav att hen

V2606-04304

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling

sedan flera ar haft kvarstaende feber och svullnad i fingrarna. En undersékning
visade att sjukdomen i tarmen inte langre var aktiv, men patienten beskrev att
symtomen utanfér tarmen kvarstod. Flera lakemedelsbehandlingar hade provats
utan effekt. Hen upplevde att den fortsatta utredningen avslutades nar
undersoékningen visade att tarmen var lakt, trots att hens besvar kvarstod. Efter
remiss fick patienten kontakt med en reumatologisk mottagning men upplevde
att hen inte fick hjalp med fortsatt utredning, bedémning av symtomen eller

Behandling " . ; : )
mojlighet att prova andra behandlingsalternativ. Personen dnskar en férdjupad
utredning och stod for sina kvarstdende besvar.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet.
Da patienten inte har inkommit med komplettering inom angiven tid avslutas
arendet.

1177 Lang véntan pa suturering av sar pa akutmottagning

Akutsjukhus En kvinna som fatt ett jack i hakan sokte vard pa ett akutsjukhus. Hon blev

V2606-04330

Tillganglighet

Vantetider i varden

darifrdn hanvisad till en akutmottagning vid ett annat akutsjukhus. Kvinnan kom
dit vid midnatt och sedan vantade hon lange pa att fa hjalp. | receptionen
uppgavs att hon skulle fa vanta i flera timmar, ndgot som kvinnan tyckte var
orimligt lang tid for en sa enkel atgard som att sy nagra stygn. Hon blev
hénvisad till ndrakuten ndr morgonen kom men valde att stanna kvar och vénta.
till mitt Hon vantade tills mitt pa dagen innan hon fick tréffa en lakaren som
kunde sy ihop hennes sar.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04367

Vard och behandling

Lakemedel

Riskerade att fa kontrastvatska trots tidigare kraftig reaktion

En &ldre man skulle genomga rontgenundersokning vid ett akutsjukhus.
Patienten har tidigare fatt en kraftig reaktion av kontrastvétska, da han blev
livshotande sjuk enligt narstaende. Den narstdende menar att det vid flera
tillfallen har papekats av patienten att han inte ska ges kontrast och att detta
maste std i journalen. Trots det var det néra att patienten fick kontrast av en
sjukskoterska vid den senaste rontgenundersokningen pa ett akutsjukhus. Den
narstdende menar att det var tur att patienten ar tillrackligt alert och att
narstaende var med vid besoket sa att det kunde stoppas.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som menade att den férstod att
héndelsen upplevts som bade oroande och frustrerande och som tackade for att
ombudet uppmarksammat den pa det intraffade. Vardgivarens verksamhet for
rontgen redogjorde fér handelseférloppet. Undersdkningen var omprioriterad
till att utféras utan kontrast, men nar patienten kom till verksamheten pa
undersokningsdagen péaborjades sedvanliga forberedelser infor en
kontrastforstarkt undersékning. Personalen som gjorde det hade da &nnu inte
uppmarksammat informationen om att undersékningen skulle genomféras utan
kontrast. Patienten hade uppmérksammat personalen vilket innebar att nagon
intravends infart inte sattes i onédan. Vardgivaren menade att patienten inte
skulle ha fatt kontrast vid sjalva undersékningen. Vardgivaren sag
forbattringsomrdden och hade vidtagit dtgarder. Bland annat rérande
informationsoverforing mellan remittent och radiologin och strukturerad
kontroll infér undersokning. Att patienten inte ska fa kontrast fanns inte
registrerat i varningssystemet i journalen. Det intraffade skulle tas upp med
berérd omvardnadspersonal. Den verksamhet dar patienten foljs for sin
sjukdom kunde konstatera att uppgift om riskfaktorer for kontrastmedel i den
aktuella remissen felaktigt angivits som "nej". Den sag allvarligt pa det. Varning
saknades &ven i patientens journal, vilket nu &tgérdats. Aven denna verksamhet
sag behov av att stérka sina rutiner kring dokumentation och
informationsoverforing och skulle lyfta drendet i berord arbetsgrupp i syfte att
minska risken for att liknande sker igen. Ombudet har efter att ha tagit del av
svaret inte horts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04368

Administrativ hantering
Brister i hantering
Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Kallades felaktigt till medicinskt ingrepp

En kvinna fick en kallelse fér insattning av spiral vid en gynekologisk mottagning
pa ett sjukhus. Kvinnan som inte varit i kontakt med mottagningen eller
efterfragat preventivmedlet undrar varfor kallelsen skickats till henne och menar
att det ar en potentiell patientsékerhets- och personuppgiftsrisk att fel patient
kan kallas till medicinska ingrepp.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att det inkom en
remiss till verksamheten, vilket foranledde att en kallelse enligt rutin skickades
ut till patienten. Vardgivaren har utrett handelsen och konstaterat att det skett
en patientférvéaxling hos den vardgivare som skickade remissen. Handelsen
dokumenterades i patientens journal, remissen makulerades och en avvikelse
har upprattats och skickats till den remitterande vardgivaren for vidare
handléggning. Det intréffade beklagades, men da felet uppstod hos annan
vardgivare hénvisades patienten dit vid ytterligare fradgor. Da patienten efter att
svaret dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04372

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Kraftig fordrojning av brostcancerutredning inom SVF

En kvinna remitterades enligt standardiserat vardforlopp (SVF) for mammografi
och ultraljud till ett akutsjukhus. Det fanns inga lediga tider férréan 96 dagar
senare. Vid besoket genomfordes endast mammografi trots att kvinnan har
mycket tat bréstvavnad, tidigare haft brostcancer och informerats av sin
onkolog om att ultraljud ar en nédvandig del av uppféljningen. Enbart
mammografi bedéms inte vara tillréackligt. Nar kvinnan efterfragade tid for
ultraljud fick hon svar att de inte kan ange nar en saddan undersokning kan
genomforas. Efter 96 dagar har kvinnan fortfarande inte fatt nagon
undersdkning och vet inte nar det kan bli av trots att remissen var enligt SVF
och hon tidigare haft cancer.

Atgard: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vardens och politikens kdnnedom. Halso-och
sjukvardsférvaltningen informeras. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04378

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Tillganglighet

Vantetider i varden

Svarigheter att fa specialistvard for diabetesbehandling

En kvinna med diabetes hade synpunkter pa att en huslakarmottagning
remitterade henne till flera akutsjukhus for bedémning och uppféljning av
diabetesbehandlingen, men att inget sjukhus hade mojlighet att ta emot henne.
Hennes blodsockervarden varierade kraftigt med aterkommande laga vérden,
vilket skapade otrygghet i vardagen. For att kunna folja sina blodsockervarden
och minska risken for allvarliga insulinkanningar koper kvinnan glukossensorer
for egna pengar, vilket medfor betydande kostnader. Kvinnan &nskar hjalp att fa
tillgang till den specialistvard som behovs for att behandlingen ska fungera pa
ett tryggt satt.

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

1177
Akutsjukhus
V2606-04386

Resultat
Resultat
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Barn fick infekterat sar under skena efter larbensfraktur

En mamma framfor synpunkter pa varden av sitt barn som behandlades for en
larbensfraktur med en skena som téckte hela benet ned till foten under cirka
fem veckor. Enligt foraldern hade de uppmanats att inte ta av skenan och barnet
kunde under behandlingstiden rora sig endast begrénsat. Barnet drabbades av
skav- eller liggsar under skenan och vid besok pa en akutmottagning for barn
framkom att saret var infekterat och barnet behévde laggas in for
antibiotikabehandling intravendst. Mamman upplevde oro dver att skadan
kunnat utvecklas utan att upptackas tidigare da benet varit tackt av bade skena
och strumpa. Hon uppger aven att ldkare initialt 6vervdagde hemgang i véntan
pa ortopedbeddmning samt att det drdjde flera timmar innan skenan
avlagsnades for undersokning av benet. Foraldern vill fa klarhet i om vardens
beddémningar och agerande varit korrekta samt dnskar att handelsen utreds.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att ansvariga chefer hade gétt igenom
anmalan och barnets vard samt haft kontakt med berérda ldkare och familjen.
Vardgivaren bedémde att handldggningen pa barnakuten hade varit medicinskt
motiverad och att vantan pa rontgensvaret inte hade Okat risken for allvarliga
komplikationer. Barnet hade fatt en komplikation i form av sar till foljd av
behandlingen med ortos. Vardgivaren uppgav att sddana komplikationer skulle
identifieras och behandlas skyndsamt. Arendet hade lett till att fallet skulle tas
upp anonymiserat i lakarkollegiet i utbildningssyfte samt till en genomgang av
rutiner och foreskrifter for behandling av larbensfraktur med ortos. Féraldern
framforde efter att ha tagit del av svaret att det inte forandrade synen pa det
intraffade. Foraldern ansdg att lakarens bristande erfarenhet inte skulle ha fatt
paverka barnets vard och framholl att saret hade varit sa allvarligt att barnet
behovde sjukhusvard med antibiotika direkt i blodet. Foraldern ansag &éven att
barnet kunde ha utsatts for ytterligare risk och sméarta om foréldern inte hade
statt pa sig. Foraldern hanvisade ocksa till aterkoppling fran
ortopedverksamheten om att behandlingen hade utférts felaktigt och orsakat
barnet skada. Foralderns synpunkter bifogades avslutsskrivelsen till vardgivaren
for kdnnedom. Arendet avslutades efter dverenskommelse.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04415

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Smartsam provtagning och bristande information till vardnadshavare

En mamma hade synpunkter pa varden av sin sex manader gamla dotter i
samband med en planerad hjartrontgen pa en barnavdelning vid ett
akutsjukhus. Nar de kom till avdelningen fick de veta att undersékningen var
férsenad pa grund av en dubbelbokning. Mamman upplevde dérefter bristande
information och oklarheter kring férberedelserna. Nar en infart skulle sattas
forsokte sjukskoterskan under Iang tid utan att lyckas. Enligt mamman héll en
annan i personalen hart i dotterns arm under tiden, vilket gav réda marken som
fanns kvar i flera timmar. Forsdket avbréts till slut och réntgenundersékningen
fick stallas in. Efter nagra timmar fick dottern feber och ryckningar i kroppen.
Mamman upplevde att hon inte fick tillrécklig information om vad symtomen
berodde pa. Hon undrade om de kunde ha samband med att forsoken att satta
infart varit traumatiska for dottern. Senare fick hon information om att
symtomen troligen berodde pa ett virus, vilket hon ifrdgasatte eftersom dottern
madde bra dagen efter. Mamman 6nskade aven svar pa varfor forsoken att satta
infart inte avbrots tidigare och varfér ndgon med sarskild vana att satta infart pa
barn inte tillkallades. Limnade innovationsférslag: Avbryt behandling och hamta
en kollega vid problem med att satta nal pa sma barn. Ha en whiteboard i
rummet dar planeringen for besoket framgar med tidsplan.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att vantetider kunde
uppstd eftersom verksamheten hanterade bade akuta och planerade patienter. |
detta fall hade véantan inte orsakats av nagon dubbelbokning, utan berodde pa
att rontgenavdelningen behdvde prioritera mer akuta fall den dagen.
Vardgivaren uppgav att ombudet borde ha fatt tydligare information om detta
och att bristen skulle tas med i det fortsatta forbattringsarbetet. Férslaget om
en whiteboard med information uppgavs vara en forbattringsétgard som redan
hade paborjats i verksamheten. Nar det gallde svarigheterna att satta venkateter
pa barnet beskrev vardgivaren att detta kunde vara mycket svart och att flera
forsok ibland kravdes dven av erfaren personal da sma barn har valdigt sma
blodkarl och att de inte kan vara stilla och darfor behévde héllas fast.
Vardgivaren kunde inte med sakerhet forklara varfor barnet hade fatt feber och
ryckningar, men uppgav att kommunikationen med vardnadshavaren hade
brustit och att tydligare information borde ha getts om de atgarder som
utfordes i samband med detta. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte
hoérts av inom angiven tid och arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04460

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Bristfallig bedévning vid akut kejsarsnitt

En kvinna genomgick en igangsattning av forlossning som efter ett utdraget
forlopp ledde till beslut om akut kejsarsnitt. Kvinnan hade nagra timmar tidigare
fatt en ryggbeddvning som senare visade sig inte fungera. Infér kejsarsnittet
gavs ytterligare lakemedel och vardpersonalen genomférde upprepade
kontroller av kdnseln i buken. Kvinnan uppgav vid flera tillfallen att hon
fortfarande kande beréring och smarta pa vissa omraden. Trots detta
paborjades ingreppet, vilket enligt kvinnan medférde att hon kande nér
ingreppet paborjades. Situationen ledde till att hon behdvde sévas for att
operationen skulle kunna genomféras. Hon ansag att vardpersonalen borde ha
lyssnat béttre pa henne.

Atgérd: Svar inhdmtas inte da patienten fatt svar av vardgivaren via egen
kontakt. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04492

Vardansvar och organisation
Resursbrist, installd atgard

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling
Behandling

Lang vantan pa operation av brutet ben fér barn med benbrott

En pojke brét benet vid en fotbollsmatch, cirka fem manader efter en tidigare
operation av ena knaskalen i samma ben. Han lades in pa en vardavdelning pa
ett akutsjukhus i vantan pa operation. Enligt pappan fick pojken besked fyra
dagar i rad om att han skulle opereras, men operationen skdts upp varje dag
eftersom akutfall kom emellan. Detta var bade fysiskt och psykiskt pafrestande
for pojken och foraldrarna. Pappan uppgav att benbrottet visade sig ha
samband med den tidigare kndoperationen, dar en benbit hade sagats bort for
att fasta knaskalen. Pappan, som ar ombud for pojken, 6nskade svar pa sina
synpunkter och att handelsen skulle utredas.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att det vid tiden fér
benbrottet var ett hogt inflode av akuta patienter som behévde opereras fore
patienten, eftersom den typen av benbrott som drabbat pojken inte var hdgt
prioriterat for snabb operation. Tidsramen for operation av liknande skador
uppgavs vara inom tva veckor. Vardgivaren uttryckte forstaelse for att vantan
hade varit bade psykiskt och fysiskt pafrestande for patienten och familjen. Nar
det gallde om den tidigare operationen av knaskalen kunde ha samband med
frakturen i underbenet uppgav vardgivaren att det fanns visst stod for att en
saddan operation i sallsynta fall kunde péaverka benets hallfasthet, men att detta
inte innebar att den tidigare operationen skulle varit felaktigt utford.
Vérdgivaren uppgav att de utifrdn de inkomna synpunkterna tar till sig att det ar
viktigt att patienter och anhoriga far fortldpande information om planering och
orsak till eventuell véntetid pa operation och de medicinska prioriteringarna
som utfors. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04501

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Begéaran om ny IVF-bedémning och réttelse av journaluppgifter

En kvinna som genomgatt beddmning inom reproduktionsmedicin avseende
IVF-behandling anser att varden gjort en felaktig bedémning av ansokan.
Kvinnan uppgav aven att uppgifter i patientjournalen inte éverensstdmmer med
handelseférloppet och uppgav att journalféringen ar felaktig. Kvinnan onskar att
journaluppgifterna rattas samt att en ny bedémning utfors.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren da patienten har fatt svar via egen
kontakt. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04504

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vérd och behandling

Lakemedel

Ménga timmars véntan pa smartlindring vid akutmottagning

En kvinna uppsokte akutmottagning pa grund av svar smarta. Det tog sedan sju
timmar innan hon fick en vérktablett. Patienten ifragasatter starkt den langa
vantetiden utan smértlindring och tillsyn pa akuten och menar att det orsakade
ett enormt, onédigt lidande. Hon undrar varfér det tog sju timmar att ge en
patient med akuta sméartor smértlindring och vilka atgarder verksamheten vidtar
for att forhindra att andra patienter drabbas av liknande.

Atgard: Svar inhamtades fran vardgivaren som tackade for att patienten hort av
sig och beklagade att besoket inte blev sa bra som hon kunde férvénta sig.
Vérdgivaren beklagade ocksd att patienten fick vanta s& manga timmar pa bade
smartlindring och lakarundersokning, det var valdigt olyckligt att hon fick vanta
sa lange En majlig orsak till vantan p& smértlindring kan vara att det befunnit sig
manga patienter pa akuten eller att patienter varit kritiskt sjuka och varit i behov
av omedelbar tillsyn. Aven véntetider till lakare handlar ofta om att det &r
manga patienter som befinner sig pa akuten och att lakarna behoéver prioritera
de patienter som bedéms som livshotande- eller kritiskt sjuka forst. Detta
formildrade dock inte situationen som patienten befann sig i. Vardgivaren
menade att den tar synpunkterna pa storsta allvar och anvander patienters
erfarenheter som en viktig del i sitt kontinuerliga forbattringsarbete. Berérda
medarbetare skulle f4 dterkoppling rérande patientens synpunkter. Patienten
har efter att svaret dversénts inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04534

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Information

Felaktig journalanteckning och bristande information

En ung kvinna besokte en akutmottagning for att soka vard. Hon uppgav att
hon fragade en sjukskoterska om hon i stéallet kunde séka vard pa sin
vardcentral och fick till svar att det var frivilligt hur hon ville gora. Efter besoket
sag kvinnan att det dokumenterats i journalen att hon hade avvikit pa egen
begaran pa grund av langa véntetider, trots avradan fran vardpersonalen.
Kvinnan uppgav att hon inte fatt nagot rad om att stanna kvar och 6nskade att
anteckningen skulle tas bort ur patientjournalen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att den berérda
medarbetaren hade rattat uppgiften i journalen om att patienten hade lamnat
mottagningen trots rekommendation att stanna kvar. Uppgiften om att
patienten hade avvikit innan ldkarbedémning behévde daremot vara kvar.
Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2606-04568

Resultat
Resultat
Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Nekades erséttning for operation i annan region vid komplikationer efter
operation

En man genomgick en kranskéarlsoperation vid ett akutsjukhus dar det uppstod
skador som inte lakte och en ny operation gjordes utan férbattring. Han fick
efter 6nskemal en ny medicinsk beddmning i en annan region, men mannen
informerades att han inte skulle f& operationen betald av Region Stockholm.
Mannen vet inte var han ska vanda sig och har fortsatta besvar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att vardgivaren
erfarenhetsmassigt vet att det ar svart att komma tillratta med patientens
besvar med hjélp av férnyade operationer, varfor ytterligare operationer troligen
inte kommer férbattra patientens situation. Beslut om slutenvard i annan region
tas inte av sjukhuset utan av Halso- och sjukvardsforvaltningen i region
Stockholm. D& patienten efter att svaret dversants inte horts av inom angiven
tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04615

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfallig undersékning

En kvinna sokte vard vid en akutmottagning pa ett sjukhus med halsbesvér, svar
huvudvark och yrsel. Trots att det inte var manga patienter som sokte vard
drojde det lang tid innan hon fick traffa en lakare. Hon uppger att lakaren
endast gjorde en ytlig undersokning utan att ta nagot halsprov. Besoket ska inte
heller ha registrerats.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsdk och information har limnats om
patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling inkommit
fran patienten avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04621

Vard och behandling

Fordrojd upptackt av allvarlig infektion hos nyfott barn

En kvinna fédde nyligen barn pé en férlossningsavdelning. Kort efter fodelsen
fick barnet upprepade andningsuppehéll. Det visade sig att barnet drabbades av
sepsis. Barnet vardades flera dygn pa intensivvardsavdelning. Samtidigt
drabbades kvinnan av en kraftig férlossningsbristning med éver 12 timmars
véntan pa operation och bristfallig smartlindring. Féréldrarna upplevde

Diagnos upprepat att deras och barnets signaler avfardades och att avgérande atgarder
skedde forst nér de sjélva larmat.
Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och da ingen
aterkoppling inkommit fran ombudet avslutas drendet.
1177 Bristande bemdtande hos ansvarig sjukskoterska pa hjartklinik
Akutsjukhus En man med hjartproblem kom till sjukhuset men ansvarig sjukskoterska kom

V2606-04624

Kommunikation

Bemotande

inte for att halsa pa mer an fem timmar. Hans familj hade fragor men hon sade
att hon skulle komma nér hon hade tid. Nar hon kom héjde hon résten som om
mannen inte kunde hora. Hon presenterade sig inte och mannen tyckte att
sjukskoterskan hade ett otrevligt bemotande och attityd. Mannen kénde sig

otrygg.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04634

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Missbeddmde storlek pa varbold

En man genomgick en operation av en varbdld vid ett akutsjukhus och
skickades darefter hem. Patienten fick sedan svar smarta och behdvde séka vard
dér man forsakrade patienten att allt sdg ut som det skulle. Tva dagar senare
sprack varbdlden och det framkom att bélden var storre &n man tidigare trott.
Mannen uppger att den felbedémda storleken pd bélden orsakade honom
onddigt lidande, och anser att hans besvar ignorerats.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att det tyvarr ligger i
diagnosens natur att det forekommer risk for fistelbildningar och nya infektioner
med varansamlingar, och det &r inte ovanligt att man maste upprepa
undersékningar och behandlingar innan det férhoppningsvis till slut laker ut.
Det beklagades att patienten kant sig ignorerad, men utifran journalen har det
gjorts noggranna undersdkningar och konsultation med erfaren dverldkare i
kirurgi, samt att uppfoljningar ordnats. Skriftligt meddelande med information
om langsamt lakningsforlopp och hénvisningsinformation vid férsamring gavs i
samband med utskrivning. D& patienten efter att svaret 6versénts inte horts av
inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2606-04655

Administrativ hantering

Intyg
Ekonomi

Patientavgifter

Fakturerades for intyg som ska vara kostnadsfritt

En man 6nskade ett intyg fran en mottagning pa ett akutsjukhus. Han hade
tidigare fatt ett liknande intyg utan kostnad via sin vardcentral. Denna gang fick
han en faktura for intyget och forsdkte via en digital tjanst kontakta ansvarig for
att papeka felet. Forst efter tre kontaktforsok fick han kontakt. Darefter
makulerades fakturan eftersom den var felaktig da intyget skulle skrivits
kostnadsfritt. Mannen upplevde det intraffade som oprofessionellt.

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

1177
Akutsjukhus
V2606-04657

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling

Lakare bedomde fotskada utifran 20 ar gamla réntgenbilder

En kvinna foll och skadade foten. Hon rontgades péa akutmottagning och lékare
informerade om att hon hade ben i foten som inte hade vaxt ihop ordentligt.
Lakaren var osaker pa om det berodde pa den aktuella skadan eller om det var
gammalt. Patienten tyckte att det var konstigt for det var inte dar hon hade ont
men gick med pa att gipsas. Patienten informerades om att vérdgivaren skulle
kontakta henne pafdljande dag da rontgenlékare hade granskat bilderna. Dagen
dérpa blev patienten uppringd och informerades om att det inte var nagot
konstigt med hennes fot, hon hade en stukning. De bilder som lakaren tolkat

Behandling ; X L o
som icke sammanvaxta ben var 6ver 20 ar gamla, da patienten var tonaring.
Patienten ifragasatte att sjukvarden begick den typen av misstag.
Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
1177 EKG-plattor lamnades kvar vilket ledde till smartsamma sar och blasor
Akutsjukhus En man som kom till akutmottagning underscktes med EKG. Plattorna som

V2606-04663

Vérd och behandling
Omvardnad
Resultat

Resultat

klistrades fast pa kroppen infér undersékningen lamnades kvar i manga timmar.
Detta ledde till smartsamma sdr och blésor.

Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2606-04672

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Kommunikation

Bemotande

Reste till mottagning i onddan efter felaktig paminnelse

En kvinna fick en kallelse med information om att en lakare vid en mottagning
pa ett akutsjukhus skulle ringa patienten en viss tid. Tva dagar innan fick hon ett
sms dar det stod att hon skulle infinna sig fysiskt p& mottagningen samma tid.
Pa grund av detta reste kvinnan en timme enkel vég till sjukhuset, dér det visade
sig att inget fysiskt besok var bokat. Nar hon forklarade situationen for en
sjukskoterska ska hon ha blivit bristfalligt bemott. Det ringde inte heller nagon
vid den angivna tiden. Kvinnan uppger att det intraffade skapade stor stress och
fysisk foérsamring i hennes sjukdom, och att hon behovt stélla in flera viktiga
moten for att anpassa sig efter bokningen. Kvinnan dnskar ersattning for sina
resekostnader och en forklaring till det intraffade.

Atgard: Svar har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att drendet gatts
igenom noggrant, och det har konstaterats att det skickats ett felaktigt sms till
foljd av den manskliga faktorn. Alla medarbetare som bokar telefontider kdnner
till att sms med information om telefontid ska skickas nar en sadan bokas.
Dessvérre blev det fel i patientens fall. Medarbetarna kommer fortsatta att
paminnas sa att dessa bokningar gors korrekt. Dessvarre har inte sjukhuset
mojlighet att ersétta resekostnaderna. Det intraffade och de besvar det orsakat
for patienten beklagades. Da patienten efter att svaret 6versants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-04696

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Bemotande

Sjukskoterskan gjorde orosanmalan pa falska pastaenden till socialtjansten
géllande litet barn

| samband med att en familj gjorde ett bestk pa en barnakutmottagning
géllande sin lilla dotter, gjordes en orosanmalan till socialtjansten. Pappan anser
att anmalan gjordes pa falska och oriktiga grunder. Nér socialtjansten
kontaktade foraldrarna kom det som en chock, de stéllde sig oférstaende till
pastaendena som inte stamde 6verens med verkligheten. Pappan anser att det
ar allvarligt nar en sjukskoterska sa lattvindigt utan korrekta skal gor en
orosanmalan pa oriktiga grunder. Pappan vill fa uppréttelse och en ursakt fran
sjukhuset samt en Gversyn av rutiner for hur en orosanmalan ska goras for att
undvika att andra foraldrar ska fa falska och osanna orosanmélningar emot sig
av samma sjukskoterska.

Atgard: | inhdmtat svar fran vardgivaren beskrev ansvarig chef att han hade
forstaelse for att det hade kommit som en chock for foréldrarna att ha blivit
kontaktade av socialtjansten. Det var viktigt for vardgivaren att ta del av hur
foraldrarna hade upplevt hdandelsen, sarskilt eftersom de uppgifter som Iag till
grund fér orosanmalan inte stdmde 6verens med foréldrarnas bild och att
socialtjansten efter sitt mote med dem beddmde att oron saknade grund. Att en
orosanmaélan gors &r inte ett uttryck for att varden har tagit stéllning att nagot
har intréffat, utan ett uttryck for personalens oro som enligt lag maste
rapporteras. Det &r sedan socialtjdnsten som gor den fordjupade bedémningen
och avgér om oron &ar befogad eller inte. Klagomalet skulle tas vidare inom
verksamheten for att se Over hur de pa ett tydligt sétt kan sakerstalla att
anmalningsskyldigheten utdvas i enlighet med socialtjanstlagen, att den oro
som ligger till grund for en anmalan dokumenteras och kommuniceras pa ett
sakligt och korrekt sétt och att information till vardnadshavare ges pa ett satt
som kan bidra till 6kad forstaelse for bdde anmaélan och den fortsatta processen.
Vardgivaren erbjod att boka in ett samtal for att ga igenom héandelseforloppet,
lyssna pa foraldrarna och forklara hur vardgivaren arbetar med
anmalningsskyldighet. D& ombudet efter att svaret 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-04727

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Kommunikation

Bemotande

PKU-prov togs for tidigt och behévde goras om — synpunkter pa rutiner och
bemotande

En mamma till en nyfédd bebis har synpunkter pa att man tog ett sa kallat PKU
test for tidigt. Det togs 46 timmar efter fodseln istéllet for 48 timmar efter.
Laboratoriet ville inte analysera det och sedan fick de vanta en hel vecka till att
ta provet. Barnmorskan som tog det for tidiga testet sade att bebisar inte
kanner ndgon smarta vilket mamman stéller sig fragande till. En 6nskan om att
man ser 6ver rutinerna pa avdelningen och har ett samtal och/eller utbildning
med berérd barnmorska framfors.

Atgard: Foraldern dnskar inte att svar inhdmtas utan ar ndjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2607-04756

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Kvinna med besvar i en axel slussades mellan olika specialister med kvarvarande
besvar

En kvinna hade besvédr med en axel som tidigare hoppat ur led. Den bedémdes
ha hoppat tillbaka, men hon led av bédde smarta och rorlighetsbegrénsning. Hon
slussades mellan olika specialister under mdnga manader utan att fa hjalp med
problemet. Hon beskrev att smartan pldgade henne saval fysiskt som psykiskt.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren da patienten redan har en
pagaende kontakt med vardgivaren. Om hon inte far svar ar hon valkommen
ater. Arendet registreras for kinnedom och avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04758

Kommunikation
Bemdtande
Vardansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsokande

Patients hjalpbehov ifragasatts

En patient har flera ganger fatt ett daligt bemé&tande i samband med bokning av
tid pa en specialistklinik vid ett akutsjukhus. Hens vardbehov ifrdgasatts ofta och
personal tycker att hen skulle kunna 16sa det sjélv eller med hjalp av en
vardcentral. Patienten &r i behov av att fa hjalp med att byta en sa kallad PEG
var tredje manad och pa vardcentralen finns inte kompetensen.

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

1177
Akutsjukhus
V2607-04762

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning

Vérd och behandling

Héanvisades till hemmet av akutmottagning

Patienten hade under en tid lidit av problem i buken och han hade kontakt med
specialistlakare, gastroenheten vid akutsjukhus. Problemen forvarrades och
specialistlakaren uppmanade patienten att soka sig till akutmottagningen vid
akutsjukhuset. Patienten foljde specialistlakarens uppmaning. Nar patienten
anlande till akutmottagningen saknade personalen vid akutmottagningen
information om patienten. Efter en beddmning hanvisades patienten till sin
bostad.

Atgard: Foérvaltningen upprattade kontakt med patienten. Patienten uppgav att
han nu har vardkontakt med vardgivaren, att operation planeras, att arendet kan
avslutas. Arendet avslutas.

Behandling
1177 Patient kdnner oro i samband med demonstration utanfor sjukhus
Akutsjukhus En kvinna har synpunkter pa att ett akutsjukhus tillatit demonstration utanfor

V2607-04774

Kommunikation

Bemotande

entrén. Kvinnan menar att det ar svart nog som det &r att besoka ett sjukhus
och nér sjukvardspersonal medverkar i demonstrationen vacker det oro hos
kvinnan. Hon tycker att demonstrationerna ska flyttas till en annan plats och att
medarbetare inte ska fa delta om det ar antidemokratiska eller rasistiska
demonstrationer.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Vardgivaren har pa
sin hemsida forklarat att manifestationen som agde rum var en av polisen
tillstandsgiven allman sammankomst. Manifestationen hade inget med
sjukhusets verksamhet att géra och var inte initierad av sjukhuset. Sjukhusets
regler for arbetsklader ar tydliga: de far endast anvandas pa arbetsplatsen och
inom sjukhusomradet, bland annat vid patienttransporter och forflyttning
mellan byggnader. Arendet avslutas
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1177
Akutsjukhus
V2607-04778

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Fordrojd utredning och behandling vid tarmhinder hos liten bebis

En liten bebis hade kaskadkrakningar och viktnedgang. Mamman sokte vard for
bebisen hos flera olika vardgivare och flera ganger. Efter drygt en vecka gjordes
en komplett utredning dar det konstaterades att bebisen hade ett tarmhinder
som kravde en akut operation.

Atgérd: Svar inhdmtades fran sektionschefen vid barn och ungdomsmedicinska
mottagningen (BUMM) som beklagade det lidande som bebisen och
vardnadshavarna hade upplevt i vantan pa att ratt diagnos stélldes och bebisen
fick ratt behandling. Bebisen hade varit pa BUMM for uppfoljning av
nyféddhetsgulsot och hade da en fin viktuppgang. Gulsotsproverna planerades
foljas upp ytterligare fyra till sex veckor senare. Tvd veckor efter beséket hade
bebisen fatt krakningar och gatt ned i vikt. Da detta inte ar normalt kontaktades
BUMM av BVC for ldkarundersdkning. Dagen efter hade barnlakaren bedémt att
krakningarna och viktnedgangen behovde utredas akut. Ett urinprov togs som
var normalt och ett ultraljud genomférdes. Ultraljudsundersékningen kunde
utesluta en kraftigare fértrdngning av nedre magmunnen men inte sakert en
mildare form eftersom undersékningen inte var optimal. Samma dag hade
barnlakaren skickat en akutremiss till barnakuten for fortsatt omhandertagande.
Barnlékaren hade uppfattat symtomen som onormala och situationen som akut
och hade gjort en korrekt bedémning. Ett ultraljud kan inte stalla diagnosen
som bebisen hade men kan utesluta en annan viktig orsak till symtomen,
fortrangning av nedre magmunnen. Da ombudet efter att svaret Gversants inte
horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-04831

Vérd och behandling
Behandling
Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Fordrojd leverans av korsett for barn for behandling mot sned rygg

En pojke ingar i en studie dar han ska bara en korsett som behandling mot sned
rygg, sa kallad skolios. Pojken véxer och behdvde byta korsetten till en storre.
Det tog tre manader innan han fick sin nya korsett vilket gjorde att
behandlingen uteblev och ryggen blev mycket snedare, enligt mamman.

Atgérd: Svar inhdmtades fran sektionschefen som skrev att det inte framkom i
deras journal varfor pojken fick vénta sa lange pa en ny korsett. D& han har
behandlats inom ramen for en studie hanvisades ombudet att kontakta den
studieansvarige personen och framféra sina synpunkter. D4 ombudet efter att
svaret Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2607-04833

Vaérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Kommunikation

Information

Aldre kvinna nekades sjukresa, fick svart ta bussen hem efter narkos och
elkonvertering av hjartat

En &ldre kvinna som genomgatt elkonvertering av hjartat under narkos vid
lunchtid skrevs ut klockan 13.30 utan att ha beviljats sjukresa hem. Kvinnan, som
inte hade ekonomi till taxi, tog bussen men hade svart att ta sig till
busshallplatsen. Hon fick vila flera gdnger, bade pa bankar och direkt pa marken
nar det inte fanns ndgon bénk i nérheten. En anhorig ansag att bedémningen
att neka sjukresa var respektlos och utan forstaelse for hur kvinnan madde efter
behandlingen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. De beklagade att patienten inte fatt
den sjukresa hon var i behov av. De skrev att bedomningen att en aldre patient
efter narkos och elkonvertering kunde férvantas aka kollektivt inom ett par
timmar visade sig vara felaktig. Detta ledde till att hennes hemresa blev valdigt
anstrangande och svar vilket de skrev var olyckligt. De skrev att detta skulle tas
upp med ansvariga fér bedémningen och se éver regelverket sé att detta inte
upprepas. Ombudet har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter som
bifogas avslutskrivelsen dar hon ifragasatte personalens kompetens att bedéma
hjartsjuka manniskors hemgang. De borde ha sett att patienten knappt kunde
ga inne pé avdelningen. Ombudet funderade pa att ta drendet vidare till
inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-04876

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Ifragasatter varfor inte urinprov togs pa gynakuten

En ung kvinna sokte vard pa en gynekologisk akutmottagning. Kvinnan
ifrdgasatter varfor personalen inte bad om ett urinprov, vilket de vanligtvis alltid
gor.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
men dd patienten inte har horts av inom angiven tid, avslutas drendet utan
vidare handlaggning.
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1177
Akutsjukhus
V2607-04879

Vard och behandling

Smértsam provtagning med kvarstdende besvar

En patient ldmnade blodprover pa en mottagning och upplevde provtagningen
som obehaglig och smartsam. Efter provtagningen fick patienten émhet och
besvar fran en muskel i armen dar provet tagits.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att

Behandling synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 En kvinna blev plotsligt sévd under operation utan att ha medgivit sitt samtycke
Akutsjukhus till det

V2607-04888

Kommunikation
Samtycke

Vérd och behandling
Behandling

En kvinna som skulle fa sin hand opererad i vaket tillstand blev sovd da
smartlindringen inte hade hunnit verka. Kvinnan beskrev att hon inte fick nagon
information om sévningen, utan fick plotsligt en mask tryckt 6ver ansiktet med
information om att det bara var syre. Kvinnan gjorde fysiskt motstand da hon
ville veta mer om behandlingen. Personalen tvingade sévningen pa kvinnan
utan hennes samtycke. Efterféljande veckor och flera manader efter handelsen
hade kvinnan svarigheter med olika reaktioner fran sévningsmedlet sa som
infektionsvérden i kroppen och att kroppen stangde ner pa ett obehagligt sétt,
utover sjalva upplevelsen hon var med om. Hon beskrev en férdrojd
chockreaktion, feber, svaghet och sénkt grundstdamning. Kvinnan énskar att
ingen annan ska drabbas av detta och att det pa nagot satt ska sakerstallas att
patienten ar med pa att sdvning sker, muntligt eller skriftligt. Kvinnan undrade
om sjukvarden var sa ekonomiskt pressad att de inte hann stélla fragan.

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

1177
Akutsjukhus
V2607-04898

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation
Information

Vardansvar och organisation

Klagomal pa sekretess, bemétande och medféljanderegler vid akutmottagning

En kvinna har synpunkter pa utformningen av en akutmottagning och hur
patienter beméts. Hon menar att sekretessen brister eftersom man behover
beskriva sina besvar via en porttelefon utanfor entrén dar andra personer kan
hora vad som sdgs. Det ar inte forenligt med integritet. Nar man sedan ska
skriva in sig kan det horas ut till véntrummet trots att det &r glasvdgg emellan.
Innan hon skrevs in kommenterade en personal att hon sag ratt pigg ut vilket
kvinnan menar var olampligt. En sjuk person kan inte bedémas enbart utifran
hur hen ser ut och det borde vardpersonal veta. En sddan kommentar far
patienter att kdnna sig ifragasatta och inte tagna pa allvar. Kvinnan undrar
vidare varfor bara en vuxen far folja med ett barn in. Hon tycker att det borde

Vérdflode/processer anpassas efter situation och barnets behov.
Atgard: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Nekades undersokning av skadad fot
Akutsjukhus En ung kvinna skadade foten och syddes i utlandet. Hon kom hem till Sverige

V2607-04916

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

inom 14 timmar fran det att det hande och sokte darfor vard akut for att fa en
beddmning och information. En sjukskoterska skickade hem henne och sade att
det inte fanns tecken pa sepsis sa hon kunde héra av sig om det blev svullet
eller om hon fick feber. Kvinnan menade att en ldkare i vart fall borde titta pa
skadan men nekades detta. Hon fick radet att ta smértstillande och man sade att
ordningsvakter skulle tillkallas om hon inte [amnade akuten. Dagen darpa sokte
kvinnan vard via sin vardcentral som skrev en remiss och uttryckligen bad om
att foten skulle undersdkas. En lakare tittade da pa foten, bestallde en rontgen
forskrev kryckor till kvinnan. Hon stéller sig fragande till att hon inte fick hjalp
den forsta dagen.

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

1177
Akutsjukhus
V2607-04925

Administrativ hantering
Brister i hantering

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Brister i remisshantering for provtagning

En patient remitterades till en mottagning pa ett akutsjukhus som bestallde
provtagning for patienten. Det gick dock inte att ta de blodproverna pa
laboratoriet narmast patientens hem. Patienten sag till att ha med sig en remiss
pé papper och da gick det att ta provet. Sjukhuset hade dock missat att skriva
att det skulle vara ett sa kallat fasteprov. Patienten visste om det sa det I6ste sig
men hen tycker att sjukhuset borde ha skrivit det pa remissen.

Atgérd: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2607-04947

Vardansvar och organisation

Byte av vardgivare

En patient upplevde att det hade varit manga turer kring hens vard inom
neurologisk sjukvard och 6nskade darfor att den fortsatta behandlingen skulle
flyttas till en annan vardgivare.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att

Vardflode/processer synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Fel gréansvarde anvandes som referens for planerad vard
Akutsjukhus En pappa har synpunkter pa att varden inte anvande rétt gransvarden for att

V2607-04972

Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

avgora hur en behandling skulle ges d& mor och barn hade oférenliga
blodgrupper. Han menar att referensvardet skulle ha varit lagre.

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

1177
Akutsjukhus
V2607-04983

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Felaktigheter i journal
En man har synpunkter pa att det férekommer felaktigheter i hans journal
géllande en CP-skada.

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

1177
Akutsjukhus
V2607-05033

Ekonomi

Patientavgifter

Gravid kvinna fick inte hjalp pa 6ver 9 timmar pé en akutmottagning

En gravid kvinna kom till en akutmottagning med kraftiga smartor och kunde
varken sitta eller sta ordentligt. Hon och hennes man fick tala med tre personal
vid olika tillfallen och beratta om smartan men ingen hjalpte henne och hon fick
ingen information om nér en lakare skulle komma. Efter nio timmar orkade hon
inte langre och &kte hem. En vecka senare fick de en faktura pa 400 kronor vilket
de inte forstar eftersom hon inte fick ndgon vard. Mannen 6nskar att man ser
over handelsen.

Atgérd: Mannen och kvinnan har valt att vara anonyma varfor yttrande inte
inhdmtas. Synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2607-05053

Kommunikation
Delaktig

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Oklarheter kring varfor fortidigt fott barn inte 6verlevde forlossning samt
bristande information

En kvinna genomgick ett kejsarsnitt 15 veckor fére berdknad férlossning. Barnet
overlevde inte. Vid en lakarundersokning efterat upptacktes att kvinnan har en
muskelknuta i livmodern som kan forsvara framtida graviditet. Kvinnan skulle
sedan fa en tid fér bortoperation av muskelknutan men ldkaren hérde inte av
sig. Kvinnan kontaktade mottagningen flera ganger och fick besked om att
lékaren skulle aterkomma. Till slut fick hon besked om att lakaren hade avslutat
sin tjanst dar. Hon informerades om att hon skulle fa en ny lakare men behévde
g6ra om undersdkningen. Efter att ha forlorat sitt barn, innebar den bristande
kommunikationen mycket stress och oro fér kvinnan. Hennes sémn och
valmaende paverkades och hon kédnde sig 6vergiven av varden nar hon som
mest behdvde stod.

Atgard: | inhdmtat svar férklarades turerna kring situationen. Efter lakarbeséket
skulle kvinnan aterkomma for hon hade velat diskutera med sin make om
operationen. Kvinnan meddelade lékaren senare samma dag att hon ville fa en
ny medicinsk bedémning av en lakare i sitt hemland innan hon skulle ta ett
beslut. Nar kvinnan horde av sig nagra dagar senare och 6nskade fa
journalhandlingar och ultraljudsbilder fran bestket var journalhandlingarna inte
utskrivna av sekreterare dannu. Under de féljande tva veckorna hade kvinnan
ringt och sokt lakaren men denne hade da inte varit antraffbar. En méanad
senare fick kvinnan en tid till en annan lakare och det togs beslut om operation.
Vardgivaren beklagade dréjsmalet med den fortsatta planeringen och hade
forstaelse for att ovissheten hade paverkat kvinnans psykiska maende.
Vardgivaren sag ocksa att det hade varit optimalt att kvinnan hade fatt en
kontakt med en annan lékare i ett tidigare skede. Vardgivaren skulle informera i
verksamheten om att det var av vikt att patienter satts i kontakt med annan
ldkare for besked om vidare planering nér tidigare involverad lakare inte
kommer att vara tillgéanglig. Da patienten efter att svaret Gversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2607-05055

Kommunikation

Bristande information kring provtagning

En kvinna bestkte en mottagning for en typ av minnesutredning men tycker att
informationen kring den provtagningen som skedde var oriktig och
vilseledande.

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

Information Synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Bra bemdtande pa akutmottagning
Akutsjukhus En man framfor berém till en kvinnlig lakare pa akuten pa ett sjukhus. Han

V2607-05108

Radgivn/Inform/Hanv

Allméant berém

tycker att fler borde anstéllas som ar som henne. Hon hade ett fint bemé&tande.

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

1177
Akutsjukhus
V2608-05390

Kommunikation

Bristande bemotande pa akutmottagning

En kvinna inkom till en akutmottagning pa ett akutsjukhus pa grund av en
migran som varat mer dn ett dygn. Hon upplevde sig inte val bemétt och fick be
om smartlindring. Pa akuten fick hon betala en patientavgift. Hon hanvisades
darefter till narakuten. Pa narakuten fick hon betala pa nytt, vilket hon
ifrdgasatter.

Bemdtande
Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Kanner sig inte tagen pa allvar
Akutsjukhus En kvinna har synpunkter pé flera vardgivare inom bade primarvard och

V2608-05405

Kommunikation

akutvard. Hon tycker inte att hon utretts tillrackligt och kénner sig inte tagen pa
allvar.

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

Delaktig synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Onskan om intyg
Akutsjukhus En man 6nskar intyg pa att han, efter operation, var inlagd pa ett sjukhus for att

V2608-05422

Administrativ hantering

kunna fa ersattning for vistelse pd hotell som han hade betalat fér innan detta.

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

Intyg
1177 For lite personal vid inskrivning pa akutmottagning
Akutsjukhus En narstaende till en patient har synpunkter pa att det bara fanns en skoterska i

V2608-05430

Vardansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

receptionen trots att det var ménga patienter i vantrummet. Personen tyckte
synd om personalen som var stressad och menar att det behdvs mer personal,
speciellt pa helger.

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

1177
Akutsjukhus
V2608-05459

Kommunikation

Bemotande

Bristande bemotande pa vardavdelning nattetid

En aldre kvinna vardades pa en vardavdelning efter en stroke. Kvinnan hade
berattat for sina anhdriga att hon var radd for nattpersonalen. De hade varit
hotfulla och otrevliga och behandlat kvinnan respektlost. Personalen hade trott
att hon hade nedsatt kognitiv formaga nér hon i sjélva verket forstod allt.
Personalen hade sagt till kvinnan att nar man larmar f6r mycket sa skulle hennes
anhoriga sluta besoka henne. D& fragade kvinnan om personalen hotade henne
varvid personalen svarade att ja, det gjorde hon och att det anda inte var ndgon
som skulle tro pa vad kvinnan sa. Nar kvinnans anhorig vid ett tillflle sov kvar
pa avdelningen sa personalen att de inte gillade att anhériga sprang runt pa
avdelningen.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& ombudet redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vérdgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2608-05470

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Fordrojd smartlindring och omvardnad till féljd av religios tillhorighet

En kvinna genomgick en operation vid ett akutsjukhus. Efter operationen bad
kvinnan personalen om att fa kontakt med en prést, i stéllet for den
kuratorskontakt som erbjéds. Personalen erbjod i stallet kontakt med en imam.
Kvinnan upplevde att hon darefter blev ignorerad av delar av personalen. Hon
uppger att personalen medvetet férdrodjde hennes mat, dryck och smartlindring
och att hon behévde tjata till sig hjalp. Kvinna ifragasatter att hon till foljd av sin
religiosa tillhorighet fick nodvéandig vard fordrojd.

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

Bemdtande
1177 En kvinna nekades behandling av gropar i sin kind
Akutsjukhus En kvinna fick inte hjalp med behandling av gropar i sin kind. Hon ansag att det

V2608-05528

Vard och behandling

fanns mojliga behandlingsalternativ inom varden som de nekat henne. Hon
undrar varfér hon inte far hjalp.

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

Behandling synpunkterna kommer till vérdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Otydlig information om var blodprov skulle tas
Akutsjukhus En man skickades fran en mottagning pa ett akutsjukhus till laboratoriet for

V2608-05847

Kommunikation
Information

Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier

provtagning. D8 det var stangt ringde han nastféljande dag men hanvisades till
ett laboratorium vid sin vardcentral. Mannen akte till vardcentralen men dar
kunde proverna inte tas sa han hanvisades tillbaka till akutsjukhusets
laboratorium. Mannen ifrdgaséatter turerna da han behévde aka fardtjanst for
varje resa och 6nskar aterbetalning for dessa.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren da patienten redan kontaktat
vérdgivaren. Arendet registreras fér kinnedom och avslutas.
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