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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
V2507-05584

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling
Behandling

Urinkateter satt fel men personal lyssnade inte pé kvinna som visade sig ha stor
méangd urin i blasan

En kvinna kom till akutvardsavdelning dar hon fick en urinkateter. Patienten
upplevde att katetern skavde och gjorde ont, vilket hon patalade fér personalen.
Patienten fick till svar att det kan vara s& med katetrar och att hon skulle lagga
sig och vila. Nar katetern sattes kom det endast lite urin. Under det kommande
dygnet var flodet litet och patienten patalade flera ganger att katetern gjorde
ont. Forst pa kvallen, ett dygn senare insag personalen allvaret. Patienten hade
valdigt ont och buken var svullen. Det hade bara kommit ett par deciliter urin i
kateterpasen under hela dagen. Patienten tappades darefter pa mer an en och
en halv liter urin som blivit kvar i urinbladsan eftersom katetern inte fungerade.
Handelsen skapade stor osdkerhet hos patienten. Hon kunde inte slappa tanken
pé vad som hade kunnat hdnda om urinblasan spruckit.

Atgérd: | ett svar fran vardgivaren framkommer att de gatt igenom bade journal
och rutiner tillsammans med berord personal. De menar att de har brustit i
deras bemotande och agerande nér patienten patalade problem med sin
kateter. Enligt deras rutiner ska de vid sddana besvar kontrollera att katetern
sitter ratt och att den fungerar. Om urinflédet inte fungerar ska de justera laget,
spola katetern eller vid behov byta ut den. | patientens fall drojde dessa
atgarder till kvallen, forst efter att hon aterigen uppmarksammat sjukskoterskan
pé att besvaren forvarrats. Forst da byttes katetern, och urin kunde dérefter
rinna som det skulle. De forstar att det har har paverkat patienten bade fysiskt
och psykiskt, och beklagar det intréffade. De hanvisar till ekonomisk ersattning
enligt patientskadelagen. Aven om de tyvérr inte kan férdndra det som hant
eller ta bort patientens upplevelse, forsakrar de att de tar handelsen pa storsta
allvar. De har lyft det som intréffade (anonymt) och gatt igenom vilka atgarder
som behover goras for att liknande situationer inte ska uppsta igen. Da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05589

Vérd och behandling
Diagnos
Kommunikation

Information

Ingen aterkoppling pa avvikande rontgensvar fordrojde diagnos

En man, boende i en annan region, deltog i en forskningsstudie vid ett
akutsjukhus for flera ar sedan. En magnetkameraundersékning genomférdes dar
ett avvikande fynd ledde till att ytterligare en undersokning skulle genomforas.
Mannen fick ingen aterkoppling pa detta svar trots att han efterfragade det vid
flera tillfallen. Nagra ar senare konstaterades en tumor i hjarnan som
opererades, men gjorde att mannen blev blind pé ena 6gat.

Atgérd: | inhdmtat svar frén verksamhetschefen tackade denne for att mannen
hade hort av sig och var ledsen 6ver det han hade drabbats av. Den tumér som
hade upptackts pa akutsjukhuset och som senare bekraftades i hemregionen
borde ha foljts upp. Om den senare hade bdrjat véxa borde mannen ha
erbjudits en operationstid i ett tidigare skede. Nar den forskningansvarige
lékaren hade fatt svaret fran hemregionens sjukhus hade han skickat en sa
kallad 6vertaganderemiss. Om remissen férsvann pa vagen eller om den inte
handlades korrekt visste verksamhetschefen inte. Numera var rutinerna andrade
nar ovantade fynd hittas vid forskningundersokningar sé att de remisser som
skickas foljs upp i det datoriserade journalsystemet for att se att de blivit
mottagna. Att rutinerna var andrade och att man hade forbattrade system
kunde tyvarr inte géra ogjort det som mannen hade genomlidit. Mannen
informerades om patientférsakringsbolaget Lof for ansokan om
patientskadeersattning och verksamhetschefen skulle fullt stodja en sadan
ansdkan. Mannen tog del av svaren men har inte hérts av inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2508-05705

Vard och behandling
Omvardnad
Vérd och behandling

Lakemedel

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristfalligt omhandertagen pa akutmottagning

En kvinna inkom med ambulans till en akutmottagning. Hon upplevde sig forst
val omhandertagen och placerades i ett rum. Nar dagpersonalen tog éver efter
nattskiftet férekom flera brister i omvardnaden, dé de till exempel inte gav
henne vatten. Vidare ska personalen inte gett kvinnan hennes hjartmedicin, trots
att hon pdminde om det. Hon har sett i sin journal att det inte finns ndgra
journalanteckningar fran bescket men att det finns svar pa prover som hon inte
har lamnat. Kvinnan kdnde sig mycket bristfalligt omhéandertagen och stéller sig
fragande till om de har nagra rutiner pa akutmottagningen, sarskilt for de
patienter som placeras i eget rum.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som beklagade kvinnans upplevelse.
De uppgav att de prover som var felaktiga har tagits bort och de uppgav att de
aven har haft ett samtal med kvinnan. De uppgav vidare att de alltid stravar
efter att erbjuda basta majliga vard och kvinnans erfarenheter kommer att
hjalpa dem att identifiera ytterligare omraden déar de kan forbéttra sig. Kvinnan
har efter att svaret versants inte horts av. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2508-06058

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Operation orsakade skada

En kvinna med nackbesvar efter en tidigare trafikolycka opererades for flera ar
sedan vid att akutsjukhus. Efter operationen upplevde kvinnan att nagot var fel
da hon hade fortsatta problem. Hon sokte vard flera ganger, men upplevde att
hon inte blev tagen pa allvar. Forst nar en ny operation utférdes for nagra
manader fick hon information om att hon hade en ryggmérgsskada sedan den
forsta operation. Kvinnan ifragasatter varfor hon inte fick information om
skadan tidigare, da det hade hjalpt henne att forsta sina symtom och fa ratt vard
i tid.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren som skrev att de tyvarr inte kan
séga vilken information som gavs av en tidigare medarbetare, sérskilt eftersom
handelsen ligger manga ar tillbaka. De skrev vidare att den fulla bilden av vad
som hant troligen klarnat forst flera ar senare. Det var nog mycket svarare att
upptacka denna komplikation i och med svar smarta efter ingreppet, vilket vissa
patienter kan uppleva efter dylik kirurgi. De beklagade att patientens tillstand
forsdmrades efter den forsta operationen, men kan inte ge ndgon ytterligare
forklaring. De framhaller att de tar till sig patientens synpunkter och anvander
dem i sitt fortsatta arbete med patientsékerhet. Da patienten efter att yttrandet
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2508-06132

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Bemotande

Behandlingen avbrots, patienten avvisades

Patienten kom att lida av tryck 6ver omradet kring hjartat. Ambulans tillkallades
och patienten fordes till akutmottagningen vid akutsjukhus. Undersdkning
genomfdrdes och patienten blev inskriven vid specialistmottagning, hjartklinik,
vid sjukhuset. | rummet lag flera patienter och det var hogljutt. Patienten bad att
fa prata om ljudnivan i sjukhusrummet med personal i chefsniva. En ldkare kom
tillsammans med sakerhetsvakter. Patienten bad att fa prata med lakaren utan
att sakerhetsvakter narvarade. Lakaren stéllde sig nekande till detta,
sdkerhetsvakterna skulle narvara och om patienten inte godkande detta skulle
han lamna sjukhuset. Ldkaren bad vakterna att féra patienten ut ur sjukhuset.
Patienten kontaktade polisen. Sakerhetsvakterna uppmanade patienten att
omedelbart lamna sjukhuset. En sjukskoterska framforde att patienten inte
kunde lamna sjukhuset i det tillstdnd han befann sig i, bland annat skulle en nal
tas bort. Sa skedde, nalen togs bort och blod droppade. Men ingen ny nal sattes
in. Patienten stoppade blédningen med en av sina strumpor. Sékerhetsvakterna
forde patienten ut ur sjukhuset. Utanfor entré svimmade patienten.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren framférde vardgivaren att vardgivaren

inte accepterar kommunikation som innebar en aggressiv ton eller ndgon form
av hotfullt beteende gentemot personalen. Patienten tog del av svaret. Arendet
avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2508-06168

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Staller sig fragande till behandling da fotfraktur inte lakte

En kvinna sokte vard pa ett akutsjukhus dar det konstaterades att hon hade
frakturer i foten som bedémdes behdva opereras. Hon skickades vidare till ett
annat sjukhus for sjalva operationen. Dar andrades bedémningen och i stéllet
for operation fick hon gips. Nagra manader senare, via en annan vardgivare,
upptacktes att frakturerna inte hade lakt. Patienten stalle sig frdgande till
beslutet att inte operera samt att ingen kontrollrontgen gjordes innan hon
skickades hem.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren som beklagade att patientens
fot inte blivit bra. De forklarar att olika ortopeder ofta gor olika bedémningar,
aven inom samma sjukhus. Beslut om operation &r inte alltid sjalvklara och
vetenskapen ger inte alltid tydliga riktlinjer, vilket gér att erfarenhet och
personliga bedémningar spelar in. Det nationella vardprogrammet for
fotledsfrakturer holl dessutom pa att uppdateras, och att trenden gick mot att
fler frakturer, som den patienten hade, behandlas utan operation. Vardgivaren
skrev att det var forklaringen till varfér de valde en icke-kirurgisk behandling.
Vidare framgick att patienten hade foljts upp fram till att gipset togs bort.
Samtidigt laker inte alla frakturer som man hoppas, vilket var olyckligt om det
hade drabbat patienten. Vardgivaren avslutar med att patienten &r valkommen
att hora av sig for en ny bedémning. Da patienten efter att yttrandet dversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06343

Kommunikation
Bemdtande
Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

Bristande bemotande av vardpersonal

En synskadad kvinna genomgick ett kirurgiskt ingrepp pa grund av cancer pa ett
akutsjukhus dér skoldkorteln togs bort. Operationen gick bra och patienten
fordes efter uppvak till en annan avdelning. P& avdelningen meddelade
personalen omgaende att hon skulle skrivas ut till hemmet. Trots att hon
papekade att hon var nyopererad och beh&vde stanna pa avdelningen stod
personalen fast vid att hon skulle hem och en turbulent situation uppstod. De
forberedde utskrivningen bland annat genom att Iamna ut mediciner som hon
skulle ta med sig hem. Nar patienten vidhdll att hon inte kunde skrivas ut
tolkade personalen henne som aggressiv och hotfull. Det visade sig senare att
patienten rullats till fel avdelning och déar forvéxlats med en annan patient.
Patienten uttrycker att hon ar mycket néjd med sjalva operationen, men patalar
brister i omhéndertagandet och bemétandet efterat, sérskilt utifran hennes
synnedséattning och nyopererade tillstand.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att de under den aktuella tiden hade ett
nara samarbete med en annan slutenvardsavdelning och att rutinerna for detta
var vél inarbetade. De kunde inte hitta ndgon information som styrker att
patienten skulle ha forvaxlats med nagon annan. Vardgivaren tar synpunkterna
pa bemdtandet pa stort allvar och beskriver att de har infort tydligare rutiner vid
inskrivning, dar funktionsnedséttningar dokumenteras mer utforligt i
patientlistan infor 6verflyttning till slutenvardsavdelning efter operation. De
betonar att all personal har ett ansvar for att vara uppdaterade om patienternas
bakgrund och behov och beklagar att patientens behov inte uppmarksammades
i detta fall. Vardgivaren beskriver dven rutiner for utskrivning samt att en tydlig
och tidig planering behovs for att undvika liknande situationer. De tar till sig
synpunkterna om att vara tydligare kring férvantad vardtid sa att patienter kan
framfora eventuella behov. Arendet avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06361

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation
Information

Kommunikation

Delaktig

Bristande hjalp efter olycka

En aldre kvinna foll olyckligt och fick en fraktur pa ena hoften. Hon opererades
och vistades inom sjukvérden i tva veckor efterat. Efter hemgang fick hon hjalp
med rehabilitering i hemmet och senare pa gym. Under ett traningspass flyttade
nagon hennes instélining medan hon satt i en apparat. Hon kénde omgaende
att det hogg till i hoften. Hon fick tréffa en ortoped och genomga en
rontgenundersékning som visade att hon fatt en skada. Dock inte
behandlingsbar enligt ortopeden. Hon bad da om att fa en andra medicinsk
beddmning. Aven denna likare menade att det inte var behandlingsbart genom
kirurgi. Kvinnan har forstatt det som att det har med hennes alder att géra och
undrar vid vilken 8lder man slutar att operera. Hon ser nekandet som
diskriminering.

Atgard: | inhdmtat svar fran sjukhuset framkommer att patienten har en inbokad
besokstid hos ortoped med réntgenundersékning. Darefter bedéms besvéren
och om kirurgi ar mojligt for att hjalpa patienten. Med besokstiden kommer
aven en dialog kring risker med ett genomférande och vilket resultat man kan
forvéanta sig. De forstar det lidande som patienten utstar och beklagar att hon
inte ként sig lyssnad pa. Lakaren har skrivit remiss for nya fotinlagg. Da
patienten efter att yttrandet Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06524

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Vérd och behandling
Diagnos
Resultat

Resultat

Fordrojd allvarlig diagnos

En man blev av sin vardcentral hdnvisad akut till sjukhusets akutmottagning
med misstanke pa hjartsjukdom. Ombudet uppgav att akutmottagningen
endast tog ett EKG. Inga prover togs, inte heller gjordes nagra 6vriga
undersokningar. Mannen fick besked att allt var bra. Vid en utlandsresa fick
mannen ater besvar. Vid hemkomsten konstaterades att han haft en hjartinfarkt
som skadat hjartat. Patienten ar nu sjukskriven.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten drabbats
av en av vara stora folksjukdomar. Enligt vardgivaren utreddes patienten utifran
de symtom han uppvisade och man tolkade besvdren som gallsten. Man
bestallde en skiktrontgen for att utreda detta. Enligt vardgivaren var EKG
normalt och smartorna hade ingen relation till anstrangning. Enligt vardgivaren
fanns det ingen indikation att gora ytterligare hjartutredning da patientens
symtom inte talade for hjartbesvar. Vardgivaren uppgav att patienten kom
tillbaka nastan tva manader senare med tydliga symtom pa hjartinfarkt som
utreddes och behandlades. Vardgivaren beklagade att patientens och hans
anhdriga trodde att vardgivaren hade gjort fel. Vardgivaren uppgav att man inte
delade den uppfattningen. Ombudet aterkom med synpunkter pa svaret.
Ombudet ifragasatte att patienten inte utreddes pa akutmottagningen och att
man inte tog blodprover. Ombudet undrade ocksa ifall akutmottagningen tar
symtom fran hjértat pa allvar eller om patienten maste vara i kritiskt tillstand
innan sjukhuset reagerar. Ombudet menade ocksa att lakare pé vérdcentral
skrivit remiss men att vardgivaren inte brytt sig om den. Utifran vardgivarens
svar var det inte aktuellt att inhdmta kompletterande svar utan ombudet
hanvisades till IVO. Arendet avslutas.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06603

Vérd och behandling
Lakemedel
Kommunikation

Information

Operation uppskjuten och nekad smartlindrande medicin

En kvinna hade fatt en tid for operation av en handskada, men operationen
behdvde skjutas upp. Under vantetiden hade hon mycket sméarta och bad om
smartlindrande medicin, men detta nekades. Patienten upplevde att lakarna
saknade forstaelse for hennes situation.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de haft manga
kontakter med patienten men att de inte kunnat erbjuda den typ av
smartmedicin som patienten efterfrdgar. Smarta pa grund av de ledbesvar
patienten har ska behandlas med antiinflammatoriska ldkemedel, vilket
patientens specialistlakare ansvarar for. Den medicin patienten efterfragat
fungerar inte mot kronisk smarta och kan i stéllet forvarra den, vilket ar
anledningen till att den inte skrivits ut. De uppgav vidare att en operation ar
planerad och att de kommer att skriva ut lakemedel en begransad period efter
operationen, enligt ett schema framtaget av sjukhusets smartklinik, for att lindra
den akuta smartan efter operationen. D& patienten efter att yttrandet 6versants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06754

Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Drabbades av fraktur i samband med operation

En kvinna opererades pa grund av en fraktur i benet och har efter det haft
ortopediska spikar kvar i operationsomradet under flera ar. Da patienten haft
kvarstdende smérta beslutades att spikarna skulle tas bort. Efter operationen
kom en lékare och sa att en ny fraktur hade uppstatt i samband med
operationen. Dagen efter kom en annan lakare och sa att det inte alls stdmde
utan det var kvinnans svaga skelett som orsakat frakturen nar hon varit uppe i
rullstol efter operationen.

Atgard: Patienten informeras om att synpunkterna kommer till vardens och
politikens kannedom. Da patienten redan har vant sig till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) avslutas drendet pé férvaltningen.

Telefon -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08115

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik

Vérd och behandling
Lékemedel

Vérdansvar och organisation

Resursbrist, installd atgard

Otrygg vard efter operation

En patient som opererades vid ett akutsjukhus vardades dérefter inlagd pa en
avdelning. Narstaende som kontaktar férvaltningen menar att patienten och de
anhoriga kanner sig otrygga med varden, de ifrdgasatter smartlindringen och
att personalen kan ha uppsikt 6ver patienterna. Patienten far hallucinationer av
ladkemedel mot smarta och de narstaende ar mycket oroliga Over att detta leder
till en fallolycka nér patienten inte Gvervakas. Nar patienten ringt pa
signalklockan har det tagit en timme innan personal kommit in i rummet. En
sjukskoterska har aven glomt att ge patienten lakemedel. De narstaende menar
att personalen har for mycket att géra och &r for kort om folk. Narstaende har
dérefter haft synpunkter pa att patienten overforts till en avdelning som de
menar saknar tillrdcklig kompetens och 6vervakning for att hantera hans vard.

Atgérd: Handlaggning pagar.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2508-05803

Resultat
Resultat
Kommunikation

Delaktig

Synpunkter pa resultat efter operation

En man som hade en cysta pa levern genomgick en bukoperation for nagra
manader sedan vid ett akutsjukhus. Han hade tydligt meddelat att han énskade
fé se cystan efter operationen som han hade haft lange, men den hade kasserats
efter att ha skickats pa undersckning. Patienten upplevde att de inte
respekterade hans dnskemal eller att det togs pa allvar. Han har ocksa
synpunkter pa att arret ar omfattande efter ingreppet. Mannen hade fatt
information om att det skulle bli ett mindre arr och stéller sig darfor fragande till
hur det kunde bli sa stort. Vidare har operationen inte blivit helt lyckad, da han
har samma symtom som tidigare.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér héndelsen och
hur ingreppet gick till. De uppgav att pa grund av hygienskal kunde inte cystan
visas for mannen, de beklagade att han fatt missvisade information géllande
det. Vidare informerade de att réntgen som gjorts efter operationen inte ger
nagon forklaring till mannens fortsatta besvar. Mannen har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2508-05899

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Kan inte se journalanteckningar frdn undersokningar

En kvinna remitterades till undersokningar vid en mammografienhet. Hon
undrar varfor hon inte kan se journalanteckningar dérifran. Sjukhuset har
hanvisat till vardcentralen for remissvaret men patienten vill se sjélva
besoksanteckningarna fran undersdkningen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som uppgav att inget har blivit fel
utan svaret pa undersokningen och besoket inte har ndgon koppling sa att
patienter sjalv kan se anteckningarna. De menade vidare att svaret gar till
vérdgivaren som har skrivit remissen. Kvinnan har tagit del av svaret. Arendet
avslutas.
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Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2509-06511

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Synpunkter pa undersékning med rontgen

Patienten hade synpunkter pa undersékning med rontgen vid akutsjukhus. Hon
hade tidigare genomgétt sddana undersokningar vid akutsjukhuset utan
negativa upplevelser trots den klaustrofobi som patienten led av. Men
undersokningen som detta arende handlar om gav patienten dterkommande
angestattacker. Personalen som genomférde den tog inte hansyn till patientens
klaustrofobi.

Atgard: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att mottagningen ska folja
géllande riktlinjer, erbjuda horselskydd i samband med undersdkningar med
magnetkamera. | svaret beklagades att detta orsakade stress hos patienten.
Arendet kommer anvéndas i vardgivarens férbattringsatgérder. Patienten tog
del av svaret och har darefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet
avslutas.

Telefon -> 1177
Akutsjukhus
V2509-06787

Vérd och behandling

Vagras sjukresa
Patienten nekades sjukresa efter remittering till annan vardgivare.
Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att den medicinska

bedémningen angav att patienten inte skulle beviljas sjukresa. Patienten tog del
av svaret och har darefter inte vidare hért av sig inom angiven tid. Arendet

Behandling avslutas.
Telefon Bristande information och fordréjd behandling
Akutsjukhus En &ldre kvinna remitterades fran vardcentralen till hudspecialist pa grund av en

V2510-07741

Kommunikation
Information
Vard och behandling

forandring i ansiktet. Patienten opererades for en typ av hudcancer for nagra ar
sedan. Hon har darefter remitterats vidare i flera omgangar och vantar fortsatt
pa atgard, som hon menar borde ske skyndsamt. Patienten har vid ett pl&tsligt
telefonsamtal fran specialist pa akutsjukhus tillfrdgats vilken operationsmetod
hon féredrar, hon menar att hon stalldes infor ett svart val och inte hade
tillracklig kunskap eller fatt information for att fatta detta beslut. Patienten
menar att det uppstatt en lang, utdragen kedja av vardkontakter utan att hon

Behandling Lo . . 8
fatt hjalp att dtgarda hudférandringen som véxer. Hon misstanker att hon
utsatts for diskriminering pa grund av sin alder.
Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Aldre kvinna kollapsade i hemmet pé grund av fér tidig utskrivning fran sjukhus
Akutsjukhus En &ldre kvinna skrevs ut fran ett akutsjukhus trots att hon var i mycket daligt

V2511-08062

Vard och behandling

skick. Hon hade svart att andas, kraktes och hade svara smartor men skrevs
anda ut till sitt hem dar hon senare kollapsade och fick aka tillbaka till sjukhuset.
Ombud stéller sig kritiskt till lakarens beddmning och menar att han riskerat
kvinnans liv genom att skriva ut henne.

Behandling
Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Blanketter
och fullmakt skickas hem till ombudet.
Telefon Ingen information i samband med en biopsi som gjordes, till en bérjan, utan
Akutsjukhus bedévning

V2511-08072

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

En kvinna skulle gora en biopsi efter en mammografiundersékning. Lakaren kom
in i rummet och pabdrjade en biopsi utan att informera nagot om
undersokningen. Ingen beddvning gavs och lakaren stack tre ganger och erbjod
darefter beddvning da kvinnan boérjade skrika av smarta. Enligt patienten var
ldkaren helt okanslig.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2511-08107

Vardansvar och organisation

Brister i utredning av barn

Ett barn med langvariga problem féljdes vid en barn- och ungdomsmedicinsk
mottagning. En remiss skickades till ett akutsjukhus dar barnet var pa ett besok
som inte ledde fram till ndgon diagnos eller behandling. Familjen har dérefter
sokt vard privat da det efter konsultationen vid akutsjukhuset inte har gatt att fa
vidare vard och utredning.

Vardflode/processer
Resultat Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
| samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
Resultat har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Telefon Svarighet att fa kontakt géallande fakturafrdga och att registrera avbokat mote
Akutsjukhus En anhorig till dldre person skulle hjélpa till att fa en uteblivelseavgift makulerad,

V2511-08108

Ekonomi
Patientavgifter

Tillganglighet
Telefontillganglighet

eftersom personen samtidigt befann sig pa akutmottagning. Men det gick inte
att komma i kontakt med specialistmottagningen. Det gavs motstridiga besked
om nér det var mgjlighet att ringa. Patient och anhorig upplevde stress i att inte
kunna komma fram till vardgivaren utom vid vissa specifika telefontider. Det
skapade stress med papper och ekonomi sarskilt nér patienten blivit sjuk i
stroke.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08148

Tillganglighet
Vantetider i varden

Kommunikation

Lang véntetid for kndoperation

En kvinna har véntat i flera méanader pa att fa en tid for kndoperation. Nar hon
kontaktat kliniken pa akutsjukhuset far hon inget tydligt besked utan personalen
sager att hon fér vanta.

Atgérd: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Dagen efter
samtalet ringde kvinnan till forvaltningen och meddelade att hon nu hade fatt
ett sms om operationstid om fyra veckor.

Information
Telefon Man upplevde att han fick olika besked fran varden
Akutsjukhus En ung man som bodde pa ett stodboende upplevde kontakten med sjukhuset

V2511-08150

Kommunikation

som rorig. Han upplevde att han inte fick den hjalp han behévde och att han
fick olika besked om sin halsa och efterfragar tydligare information.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet

Information samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Blanketter
for anmalan skickas till patientens hemadress.
Telefon Lakare glomt skicka remiss
Akutsjukhus En kvinna far upprepade behandlingar vid en specialistmottagning men en

V2511-08153

Administrativ hantering

Brister i hantering

ldkare vid en 6gonmottagning har glémt att skicka remiss, vilket denne lovade
gobra i borjan av hosten.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2511-08155

Tillganglighet
Tillganglighet till varden

Nekad vard pa akutmottagning

En man kontaktade SOS Alarm pa grund av svara magsmartor och uppmanades
att sjalv ta sig till narmaste akutmottagning. Med hjalp av kolleger tog han sig
till ett akutsjukhus, men dar nekades han vard av en ldkare som uppgav att han
inte tillhorde det sjukhuset. Mannen, som befann sig i ett tillstand av svar
smarta, upplevde stor fértvivlan dver att inte fa hjalp. Han sékte sig darefter till
ett annat akutsjukhus dér det konstaterades att han hade en brusten blindtarm.
Han genomgick en omfattande operation och vérdades i flera dygn pa sjukhus.
Tre veckor efter operationen har han fortfarande behov av antibiotika och
smartlindring. Patienten upplever att det sena omhandertagandet ledde till ett
mer komplicerat vardférlopp, 6kat personligt lidande och en onédigt
resurskravande insats fran vardens sida. Han ifragasatter starkt att han kunde
nekas vard vid forsta bescket pa akutmottagningen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08159

Vérd och behandling
Behandling

Brister i beddmning och behandling

En tondring fick hog puls och upplevde att hjartat var paverkat och foralder fick
radet att aka till ett akutsjukhus dér man tog ett EKG. Sonen skickades darefter
hem men blev sémre dagen efter da ocksa andra symtom tillkom. Ytterligare ett
EKG gjordes pa akuten samt en blodanalys och remiss till vardcentralen. Efter
ytterligare tre dagar blev sonen sédmre igen med bland annat smartor i kroppen,
yrsel och kunde inte svélja. Vid samtal med 1177 kontaktade de ambulans.
Personen vid ambulansen undersékte sonen noga och konstaterade att han var
stabil. Tid till lakare pa vardcentral om tva veckor. Fadern var kritisk till att ldkare
pa akuten inte remitterade till en neurolog och bara skickade hem sonen.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08161

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Kvinna tog cellgifter i tio ar mot ledgangsreumatism utan anledning

En kvinna som diagnostiserats med ledgangsreumatism behandlades i tio ar
med starka lakemedel som innehdll cellgifter. Hon valde sedan att avsluta
behandlingen och méadde darefter bra. Kvinnan ifragasétter nu diagnosen och
menar att hennes ledsymtom egentligen orsakades av borrelia. Hon anser att
diagnosen stélldes for lattvindigt och att behandlingen var ett misstag som
orsakat stort lidande och nedsatt immunforsvar under manga ar, vilket hon
upplever har inneburit en risk for hennes hélsa.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Skickar hem
blanketter fér anmalan till patienten pa posten.

Bemdtande
Telefon Fordroéjd 6gonoperation
Akutsjukhus En kvinna har remitterats till en gonoperation. Nar hon var pa en

V2511-08166

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer
Tillganglighet

Vantetider i varden

6gonundersokning fick hon veta att det inte var pa den kliniken hon skulle
opereras utan remiss skulle skickas till en annan klinik. Nar hon val kom till den
andra kliniken gjordes en till undersékning samt att hon nu maste vénta
ytterligare tid for att opereras.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2511-08201

Vard och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Brister i smartlindring infor injektion i 6gat, inte lyssnad pa

En patient skulle fa en behandling vid en specialistklinik. En ldkare under
utbildning skulle ge en injektion i 6gat men lyssnade inte pa att patienten
upprepade ganger framforde att beddvningen inte tagit. Behandlingen
upplevdes som ett dvergrepp

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om

Delaktig Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Resultat
Resultat
Telefon Upplevt sig illa bemott och behandlad av receptionist
Akutsjukhus En kvinna har upplevt sig bristfélligt bemott av en personal i en reception,

V2511-08203

Kommunikation

Bemotande

tillhérande en réntgenmottagning, vid ett akutsjukhus. Hon ansdg att
receptionisten inte hade en respektfull ton. Nar patienten inte ville lamna i fran
sig sin legitimation utan ville visa den for personalen, upplevde hon att det blev
en maktkamp och en otrevlig stdmning. Kvinnan tyckte sig sedan héra hur
personalen berattade om situationen for ndgon annan i telefon. Personalen ska
sedan ha hotat med att tillkalla véktare. Kvinnan vill betona att
rontgenpersonalen var mycket trevliga.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08210

Radgivn/Inform/Hanv

Ovriga fragor

Fragor om mojlighet att flytta anhorig fran en intensivvardsavdelning

En patient genomgick en omfattande operation vid ett akutsjukhus och vistades
darefter pa en intensivvardsavdelning. En ndra anhérig frégar om méjligheterna
att flytta patienten till ett annat sjukhus da patienten framfort detta 6nskemal
via sms.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Hanvisar
anhorig att fortsatt ta kontakt med den vardgivare dér varden &r pagaende.

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08283

Vard och behandling

Erbjuds inte operation och hanvisas till primarvarden

Patienten upplevde att hon var i behov av operation vid ortopedisk avdelning
vid akutsjukhus, men denna vardgivare nekade henne operation. Dessutom
héanvisades hon till primarvarden géllande behovet av sjukskrivning.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Behandling 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 Bemotande samt lang vantan pa intyg
Akutsjukhus En kvinna genomgick en ortopedoperation vid ett akutsjukhus och blev

V2511-08285

Kommunikation
Bemdtande

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

Information

sjukskriven. Lékaren lovade att hora av sig. Da det fanns behov av att forlanga
sjukskrivningen forsdkte patienten ringa till mottagning, vid flera tillfallen, for att
fa komma i kontakt med lakare som inte hade hort av sig. Vid ett tillfalle, nar
mottagningen kontaktades, var det en person som var mycket otrevlig i
telefonen. S& smaningom framkom det att lakaren hade inte varit tjanst sedan
operationen. Kvinnan ansag att den informationen hade kunnat ldmnas tidigare
sa att en jourldkare kunde skriva intyg tidigare och besparat oron kring
sjukskrivningen.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Akutsjukhus
V2511-08347

Ekonomi

Patientavgifter

Far inte betala sjukhusvard med kontanter

En kvinna blev akut sjuk och akte in till sjukhusets akutmottagning. Hon fick
vard som inneliggande patient. Besdket pa akutmottagningen gick att betala
kontant. Men den faktura som déarefter kom for inneliggande vard gick inte att
betala kontant.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Efter
kontakt med Hélso- och sjukvardsforvaltningen hanvisas patienten att ta
kontakt med patientkontoret for mojlighet ska ges att betala fakturan kontant.

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08364

Vérd och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Delaktig

Vill inte byta vardinrattning vid urinkateterbyte

En aldre kvinna har en urinkateter som hon byter regelbundet vid besok pa ett
akutsjukhus. Detta har hon gjort under en langre tid. Vid det senaste besoket sa
en sjukskoterska att distriktssjukskoterskan pa vardcentralen kan utféra bytena,
alternativ komma hem till henne for detta. Ombudet &r orolig 6ver att bytet
kommer att vara besvarligt eftersom varken hon eller kvinnan &r néjd med
vardcentralens Gvriga insatser. Ombudet undrar om kvinnan kan vagra bytet av
vardinrattning fran akutsjukhuset till vardcentralen.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Informeras
om att kvinnan och ombudet kan ldmna 6nskemal om att fa stanna kvar pa
akutsjukhuset for urinkateterbyte men att detta &r en rutinmassig atgard for
distriktssjukskoterska pa vardcentralen.

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08370

Vard och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Medicinering orsakade komplikationer

En kvinna har synpunkter pa ett barns medicinering forskriven utav en lakare vid
ett akut sjukhus. Lakaren hotade med en orosanmalan till socialtjdnsten nar
familjen ifragasatte medicineringen som hade orsakat kraftiga biverkningar hos
barnet.

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

Delaktig Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Resultat
Resultat
Telefon Fragor om giltig id-handling
Akutsjukhus En nérstdende till stallde sig frdgande till vilken form av id-handling som &r

V2511-08401

Administrativ hantering

Brister i hantering

giltig i sjukvarden.

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

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08540

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

Bristfalligt bemd&tande pa akutmottagning

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning men uppger att hon blivit bristfalligt
bemott av personalen. Hon hanvisades till narakutmottagning men ingen kunde
hjalpa henne med information om hur hon skulle ta sig dit.

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

Information
Telefon Felaktig anklagelse
Akutsjukhus Nérstaende foljde med patienten till akutmottagning vid akutsjukhus. Dar kom

V2511-08542

Kommunikation

Bemotande

personalen att anklaga den narstaende for att vara hotfull.

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).
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Telefon
Akutsjukhus
V2511-08543

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Vérd och behandling

Bristfallig, fordrojd hantering och missad diagnos

En man hade synpunkter pa en ldkare vid ett akutsjukhus. Patienten menar att
ldkaren brustit i hanteringen kring bedémningar och vidare undersékningar av
mannens tillstand vilket lett till fordrojningar. Lakaren missade ocksa orsaken till
patientens besvar. Detta har bland annat lett till att patientens korkort &r
indraget.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Information har lamnats om Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Diagnos
Telefon Bristfallig behandling vid forlossning
Akutsjukhus En kvinna fédde barn vid en férlossningsavdelning pa ett sjukhus. Hon

V2511-08550

Vérd och behandling

ifrdgasatter den behandling hon fick hos vardgivaren.

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

Behandling har lamnats om Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).
Telefon Ifrdgasatter beddmning och behandling
Akutsjukhus En kvinna hade synpunkter pa bedémning och behandling vid ett akutsjukhus

V2511-08604

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Vard och behandling

efter att hon fatt en cancerdiagnos. Patienten menar att det saknats vissa
specialister vid de forum som beslutat om hanteringen av hennes sjukdom.

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

Behandling
Kommunikation

Delaktig
Telefon Infektion behandlades inte med antibiotika pa grund av avsaknad av feber
Akutsjukhus En &ldre man genomgick en hjartoperation. Mannen drabbades av en infektion

V2511-08605

Vérd och behandling
Lakemedel
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

men fick ingen antibiotika da han inte hade feber, enligt néra anhorig.
Infektionen tilltog och flera ingrepp fick géras. Mannen avled.

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).

Telefon
Akutsjukhus
V2511-08612

Kommunikation

Felaktigt informerad om fortsatt hantering

En patient som uppsokt akutmottagning menar att denne fick felaktig
information kring remittering rérande besvéren. Patienten kénner sig ljugen for
och diskriminerad pa grund av kdnsoverskridande identitet.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Information samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Vard och behandling
Behandling
Telefon Lang vantetid till neurologutredning trots svar smarta
Akutsjukhus En man hade kontakt med en ortopedmottagning och remitterades vidare for

V2511-08768

Tillganglighet

Vantetider i varden

neurologisk bedémning. Han informerades om att vantetiden till utredning hos
neurologen var fem till sex manader. Mannen upplevde svara smértor och hade
stora svarigheter att fungera i vardagen. Han uttryckte dven oro for sin
ekonomiska situation eftersom han riskerade att bli utan erséttning fran
Forsakringskassan under vantetiden. Han 6nskar att mottagningen utreder
mojligheten att fa vard snabbare hos en annan vardgivare.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Skrivelse -> 1177
Akutsjukhus
V2507-05426

Kommunikation
Delaktig
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Nekad utredning for svimningar

En kvinna har under en tid forskrivits narkotikaklassade lakemedel pa grund av
smarta. Hon var dven nyopererad nar hon svimmade och krampade och fick aka
ambulans till akutsjukhus. Orsaken har inte utretts utan man menar att det beror
pé hennes lakemedel. Kvinnan nekades kontroll av hjérta, blodtryck, men &ven
utredning fér neurologiska orsaker. Dérefter drogs hennes behérighet att kora
bil in. Kvinnan anser att man inte lyssnade pa henne och tog in hela
hélsosituationen.

Atgérd: | yttrande fran vérdgivaren framkom att det i tillgéngligt material inte
finns ndgot som tyder pa att substansanvandning varit den direkta orsaken till
det aktuella krampanfallet. Enligt den medicinska bedémningen bedémdes
anfallet sannolikt ha utldsts av sémnbrist och stress i kombination med
lakemedel som ordinerats efter en tidigare kirurgisk behandling. Nagra
uppgifter om missbruk framkom inte heller i dokumentationen fran det senaste
vardtillfallet. Gallande korkortsfrdgan uppgavs att det &r Transportstyrelsen som
fattar beslut i dessa drenden, men att ldkare enligt regelverket har skyldighet att
rapportera samtliga patienter som inkommit med krampanfall, oavsett orsak.
Patienten har sedan tidigare uppféljning vid mottagningen och planeras fortsatt
foljas med anledning av aterkommande krampanfall och svimningsepisoder.
Vardgivaren uttryckte forstaelse for patientens situation och hoppades pa en
fortsatt vardkontakt som béattre motsvarar patientens férvantningar. D& ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2505-03637

Kommunikation
Bemotande

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Vérd och behandling
Behandling

Brister efter hjartinfarkt med komplikationer

En kvinna som drabbades av en hjartinfarkt opererades akut pa ett akutsjukhus.
Hon aterhamtade sig initialt men utvecklade 6kande smértor och
funktionsnedsattning i fotter. Vid en réntgenundersdkning av kranskérlen ett
par manader senare svimmade hon en kort stund, men skrevs anda ut samma
dag utan tydlig forklaring till vad som héant, annat &n att hjartverksamheten varit
langsam. Efter denna héandelse forvarrades besvaren fran fotterna, men
inkluderade dven handerna. Hon hade svart att ga och ingen kraft i handerna.
P& grund av detta har hon remitterats till flertalet undersékningar. Tiden gick
men hon blev inte kallad och besvéren tilltog. Nar detta patalades lades hon in,
men i journalen kunde hon lasa om aldre handelser som inte hade med den
aktuella situationen att gora, bland annat om hennes etnicitet, psykiska halsa
och familjesituation. Detta upplevdes som krdnkande och diskriminerande och i
sammanhanget ovasentligt. Lakare gav olika forklaringar till symtomen utan att
ta hansyn till nytagna prover eller rontgenundersdkningar. En lakare menade att
besvaren berodde pa gammal kotskada och en annan pa Borreliainfektion. Trots
blodfértunnande lakemedel gjordes flera misslyckade forsok till ryggvatskeprov.
Hon skickades hem med ett Idkemedel som enligt bipacksedeln inte ska
anvandas efter hjartinfarkt. Dagen efter blédde hon ymnigt frén stickstéllena
och remitterades av vardcentralen till akutmottagningen pa sjukhuset. Dar
tréffade hon samma lakare som skrivit om historiska handelser i hennes journal.
Han talade 6ppet om hennes psykiska ohdlsa infor andra patienter. Han
uttalade att hon inte fick dka hem d& han var radd att hon skulle skada sig. Hon
upplevde detta som djupt krdnkande och nedvarderande. Kvinnan har lagt
fortroende for ldkarna som uppenbarligen forklarar hennes 6kande besvar med
en gammal oféréndrad kotskada, Borrelia eller allra varst psykiska problem.

Atgard: | ett svar fran vardgivaren framkommer att man bedémde patientens
smartbild berodde pa nervrot-paverkan i ryggen pa flertalet nivaer. Saledes
remitterades patienten for en undersékning med magnetkamera av ryggen.
Dartill invantades svar pa elektroneuro-grafi-undersékning av nerver i armar och
ben. Denna undersékning hade bestallts av annan kollega och syftade till att
pavisa eventuell skada i nerverna inom armar och ben. Vidare invantades aven
svar pa skiktrontgen av hjarnan. Man beklagar att patienten upplevt logistiken
med transport till och fran réntgen som suboptimal samt véntan pa réntgensvar
som lang. Avseende journaluppgifter angaende patientens geografiska
ursprung utgor detta en relevant och viktig uppgift i journalen vid utredning av
neurologiska tillstand. Detta da geografiskt ursprung kan vara relaterat till
férekomst och insjuknadetakt avseende vissa sjukdomar i nervsystemet. Man
beklagar att journal-uppgiften angdende familjesituationen var felaktig. Denna
uppgift dterfanns i tidigare journal. De har nu korrigerat journalanteckningen
med korrekt information. Journaluppgifter angdende tidigare depressiva
episoder och suicidforsok ar av stor vikt da smarttillstand hos patienter med
tidigare depressiva episoder foranleder 6kad observans avseende risk for
utvecklande av ny depressiv episod och suicidtankar. Nar patienten sokte akut
med anledning av blédning fran insticks-platsen fér lumbalpunktion bedémde
man att patienten madde patagligt psykiskt och kroppsligt daligt efter
genomford undersokning. De patalades upprepade ganger att patienten
rekommenderades inldggning men hon 6nskade dock atergang till hemmet.
Fordjupat samtal angdende det psykiska maendet fordes givet att patienten var
mycket upprord vid akutbesoket. Samtalet genomférdes i triagerum som var
avgransat mot annan patient med rumsavdelande skarm. Skdrmen syftar till att
erbjuda avskildhet gentemot andra patienter och deras anhériga i syfte att
varna om patientsekretessen. Man uppriktigt beklagar patientens upplevelse
avseende krankning samt upplevelsen av suboptimal utredning och behandling.
| ett andra yttrande haller man med om patientens kritik mot handlaggningen i
samband med besoket pa kliniken. | dialog med lakaren framkommer att han
hade missat att stdmma av patientens lakemedelslista och darmed inte
uppmarksammat att hon stod pa tva blodfértunnande lakemedel innan forsok
till lumbalpunktion gjordes. Patienten har dven rétt avseende att nyligen
genomgangen hjartinfarkt utgor en kontraindikation for behandling med
Saroten. De instdmmer i att fel begicks, vilket de verkligen vill be om ursakt for.
De beklagar ocksa djupt att patienten upplevde att bemétandet inte blev bra.
De kommer att anvand héndelsen i utbildningssyfte. Anmalaren kommer att ga
vidare med anmilan till IVO och LOF. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2505-03901

Vard och behandling
Behandling

En man fick ingen hjalp med utredning eller behandling av rosfeber

En man med hand- och hoftbesvar fick ingen hjalp med utredning eller
behandling av rosfeber. Mannen beskrev smartor och infektioner. Han nekades
vard pa akutmottagning och hanvisades till primarvarden.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. De beklagade att bestket inte
blev s& bra som han hade férvéntat sig. De forklarade att det s kallade
hanvisningsstodet ligger till grund fér bedémning av patientens besvar.
Patienter som haft langvariga besvar och inte bedéms i behov av akutsjukhusets
resurser brukar hanvisas till vardcentralen. Detta dven for patienternas skull da
vantetiderna pa akutmottagning kan bli orimligt langa da andra patienter med
mer akuta tillstdnd alltid far ga fore. Akutmottagningens uppdrag &r att
utredningar och behandling av akuta sjukdomar och tillstand. De kan séllan
hjalpa till med mer langvariga besvér. De tror att det var darfér som
sjukskoterskan hanvisade patienten till vardcentralen alternativt en narakut. De
beklagade om han blivit otrevligt bemott. De hédnvisade till patientférsakringen
L&f. Patienten har inte dterkommit inom angiven tid. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05041

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling
Diagnos

Kommunikation

Delaktig

Bristande bedémning, behandling, kommunikation och dokumentation vid cysta
i njuren

En man hade en cysta i njuren som klassificerades som okomplicerad men
kravde fortsatta kontroller. | journalen pa 1177 kunde ombudet se att cystan
klassificerats som eventuellt elakartad. Nar ombudet visade detta for lakaren
blev denne forvanad och sa att det kunde ha varit en felklassificering. Mannen
bad om att fa en ny medicinsk bedémning i ett annat nordiskt land vilket
lakaren tyckte skulle kunna vara aktuellt senare. Efter lakarbesdket kunde de se
att journalanteckningen med felaktig klassificering var borttagen fran 1177 men
fanns kvar d& ombudet bestallt journalutskrifter fran akutsjukhuset. Nar mannen
var inlagd pa en vardavdelning framfordes till frun och barnen att mannen hade
mycket kort tid kvar att leva. Beskedet framférdes pa ett kallt och empatilost
satt. Det togs ingen hansyn till familjens chock och de erbjods inget stod eller
végledning i att hantera situationen.

Atgérd: | inkomna svar frén olika kliniker skrev ansvariga chefer att remisser till
utlandet fick de inte skriva utan den varden maste en patient soka sjélv.
Daremot har man ratt till en ny medicinsk bedémning i Sverige och detta skulle
aven ha erbjudits mannen vid ett Idkarbesdk. Mannens cancerldkare hade under
hela sjukdomsférloppet varit delaktig i vardplaneringen och hade konsulterats
regelbundet. Trots erfarenhet faller inte alla samtal val ut da varje moéte &r unikt.
Cheferna beklagade familjens upplevelse och att de inte hade fatt ndgon
kuratorskontakt. Gallande klassificeringen av storleken pa cystan framgick det
vid eftergranskning av réntgenbilderna att man vid nagot tillfélle sannolikt
missbeddmt cystan och att den sannolikt borde ha klassats hdgre och da
medfort att man skulle ha rekommenderat borttagning av cystan. Ombudet tog
del av svaren och inkom med ett genmale som bifogades avslutsskrivelsen for
kdnnedom. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05049

Tillganglighet
Véntetider i varden

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Delaktig

Bristande omvérdnad och lang vantetid pa akuten for aldre kvinna med diarré

En &ldre kvinna hade diarréer och transporterades till en akutmottagning for
omhandertagande. Prover togs direkt och hon fick ett véatskedropp. Lakaren
bedémde att hon skulle laggas in pa en geriatrisk avdelning. Tre timmar senare
togs ett nytt avforingsprov for kontroll av vinterkréksjuka som patienter inte far
ha vid transport till geriatrisk vardavdelning. S kvinnan skulle behéva vénta
ytterligare tre timmar pa provsvaret. Kvinnan lag endast pa en brits med filtar
och droppet hade tagit slut. Ingen mat eller dryck hade serverats férutom lite te
nar anhorig hade bett om det. Efter att provsvaret var klart bestalldes liggande
transport till den geriatriska avdelning som kom efter ytterligare fyra timmar.
Totalt fick kvinnan vanta 14 timmar utan omvardnad pa en brits innan hon kom
ivag till den geriatriska avdelningen. Anhoriga tror att den ldnga vantetiden med
bristande omvardnad bidrog till att paskynda kvinnans dod. Kvinnan avled tva
veckor senare.

Atgérd: | inhdmtat svar frén omvérdnadschefen beskrevs att ldnga vantetider var
en av de stora utmaningarna och tyvérr inte ovanligt férekommande. Aldre
patienter kan fara illa av langa vistelsetider pa akuten som inte ar uppbyggd for
att varda patienter under lang tid. Det finns darfor inte samma férutséattningar
som en vardavdelning nar det galler mat, mobilisering eller icke akuta
lakemedel till exempel. Manga ganger &r det dock faktorer som &r svara att
paverka som vardplatser eller transporter. Men att ldta en 94-arig kvinna ligga
14 timmar pa en brits nar det finns skonare sangar att bestalla vid behov, stred
mot allt omvardnadspersonalen férvantades att gora. | journalen fanns
anteckning om planerat séngbyte men av ndgon anledning gjordes det aldrig.
Skrivelsen belyste ocksa bristande information och nutrition och det var tydligt
for omvardnadschefen att verksamheten hade ett stort arbete kvar att géra nar
det kom till vard av aldre och skora patienter. Omvardnadschefen var genuint
ledsen Gver att de inte hade gett kvinnan en béttre vard. Hon skulle anvanda sig
av denna anmalan i framtida samtal och omvardnadsforum i larande syfte och
for att undvika att liknande handelser sker igen. Ombudet tog del av svaret men
har inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05050

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Fordrojd behandling av blédning i 6gat

En aldre kvinna, numera avliden, vaknade med en flack pa 6gat och férsamrad
syn. Kvinnan sokte vard pa en akutmottagning som konstaterade att hon hade
en blédning i 6gat och en remiss skrevs for atgard. Elva dagar senare fick hon
en besokstid pd samma sjukhus och nu visade undersdkningen att flaicken hade
Okat i storlek pa grund av att den varit obehandlad. Behandlingen med injektion
genomfdrdes men lakaren hade sagt att det var tveksamt om blédningen skulle
ga tillbaka. Ombudet undrar varfor inte 6gat behandlades direkt pa vid det
forsta besoket och undrar om denna férsamring hade péaskyndat kvinnans
allmantillstdnd, vilket framkom senare.

Atgérd: | inhamtat svar frén lakarchefen beklagade han kvinnans bortgéng.
Enligt riktlinjerna ska patienter med liknande forandringar i gula flacken
omhéndertas och behandlas inom tva veckor. Vid lakarbesoket hade diagnosen
faststéllts och kvinnan fatt behandling samma dag. Tre injektioner hade
ordinerats och en utvardering planerades fyra veckor efter den tredje
injektionen. Det gick inte att sdga vad utfallet av dessa behandlingar skulle ha
varit da det planerade bestket inte hade blivit av pa grund av kvinnans
bortgéng. Aven efter en injektion i 6gat kan det ta lang tid fér blédningar att
forsvinna fran gula flacken. Sammanfattningsvis bedémde lakarchefen att
vardprocessen kring diagnos och behandling fungerat tillfredsstéllande och att
det var svart att beddma hur kvinnans syn skulle ha varit efter de planerade
behandlingarna. Ombudet tog del av svaret men har inte horts av inom angiven
tid. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05157

Resultat

Resultat

Kvarstaende nervsmarta efter bedévning vid operation

En kvinna upplevde att hon fatt nervsmarta och nervpaverkan efter att ha fatt en
beddvning i samband med en planerad operation pé ett akutsjukhus. Infor
operationen informerades hon om att det kan blixtra till inne i armen nar
beddvningen sprutas in, vilket det ocksa gjorde. Efter operationen slappte dock
inte den intensiva smartan pa flera veckor. Hon har fortfarande kvarstaende,
ihallande smarta i armen, vilket paverkar hennes livskvalitet och vardag

patagligt.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren, som beklagade att patienten
drabbats av smértorna. Vid genomgang av journalanteckningen fran ingreppet
fann vardgivaren inget som de reagerade pa som avvikande. De foérklarade att
de blixtar som patienten upplevde ibland kan férekomma vid anlaggning av
nervblockader. Sadana kénningar uppstar nar man kommer nara den nerv som
ska beddvas och innebar inte nddvandigtvis att beddvningen borde ha avbrutits.
Komplikationer av detta slag &r ovanliga, och metoden anvands darfor ofta.
Patienten uppmanades att kontakta vardgivaren igen om hon hade fler fragor.
Da ingen aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05345

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Fragor om journalutlamning var olampligt

Nérstaende till avliden patient ifrdgasatte att ett par andra narstaende till den
avlidna patienten kunde fa tillgang till den avlidnes journal vid akutsjukhuset.

Atgérd: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick féljande: Journaluppgifter
omges inte av absolut sekretess. Vid en begaran om utlamnande ska en
bedémning gdras med stdd av 25 kap 1§ offentlighets- och sekretesslagen.
Beddmningen sker mening fér mening, ord for ord. Bedomningar &r subjektiva
och gors med bade eftertanke och noggrannhet av handlédggare vid enheten for
journalutlamningen. Vid specifika, komplicerade juridiska frdgor, ges stéd av
jurister. Uppgifter som inte beddmts omfattas av sekretess maste utlamnas,
enligt tryckfrihetsférordningen. Patientjournaler omfattas inte av nagon
aganderatt och ingar inte heller i kvarlatenskapen vid ett dodsfall. Nagot
samtycke fran andra dodsbodeldgare eller andra nérstdende, krévs saledes inte.
Enligt den bedémning som gjordes, fanns det uppgifter som inte var av den
karaktaren att det fanns skal att sekretessbelagga dem mot sékanden. Uppgifter
har darfor utlamnats i maskerat skick. Den narstdende till den avlidna patienten
tog del av svaren. Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05348

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Fragor om journalutlamning var olampligt

Nérstdende till avliden patient ifragasatte att ett par andra narstaende till den
avlidna patienten kunde fa tillgang till den avlidnes journal vid akutsjukhuset.

Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att journalhandlingarna
begarts ut av en dodsbodeldgare i samband med en arvstvist. Vardgivarens
beddémning idag ar att journalhandlingarna sannolikt inte skulle ha lamnats ut.
Vardgivaren har upprattat en avvikelse. Vardgivaren har vidareutvecklat sina
rutiner for att stérka efterlevnad och tydlighet i denna frdga. Medarbetare
kommer ocksa genomga en kompetenshojande kurs i sjukhusjuridik avseende
vardadministration. Den néarstaende till den avlidna patienten tog del av svaren.
Arendet avslutas.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2508-06019

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Lakemedel

En patient upplevde bristande information och uppféljning av hjartmedicin

En kvinna saknade information om biverkningar rérande hjartmedicin. Hon
ansag att biverkningarna felaktigt har tolkats som psykiska besvar. Hon namnde
fysiska biverkningar som kénsla att vara kall om fotterna och besvédr med
magen. Hon undrade ocksa éver hjartats status och hur lange hon behdver &ta
medicinen.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beklagades att patienten
drabbats av biverkningar av hjartmedicinen. De kunde se i journalen att man
sedan tidigare trappat ner dosen och foljt upp detta. De noterade aven att hon
blivit uppringd av en lakare ett visst datum och att att man diskuterade
uppfoljning av lakemedel och att de rekommenderades ske inom priméarvarden
for battre kontinuitet. De hoppades att hennes fragor besvarades vid
telefonsamtalet. Patienten har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2508-06268

Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik
Vérd och behandling

Behandling
Resultat

Resultat

Kvinna drabbades av langvariga komplikationer efter insattning av vends infart

En kvinna kom till akutmottagning dar man satte en infart. Det kravdes flera
forsok. Ingreppet upplevdes som valdigt smartsamt och smértan héll i sig dver
natten. Dagen dérpa var patienten bldsvart runt infarten och upp péa armen. En
dryg manad senare uppgav patienten att hon fortfarande hade huggande
smartor efter infarten. Enligt patienten hade hon en ihéllande, molande smérta
hela dagarna och pa natterna. Nattetid vaknade patienten av ett pulserande
tryck och vark i armen. Patienten bler hindrad i sitt dagliga liv da hon dessutom
hade blivit svagare i armen och hade svart att klara vardagliga uppgifter som att
lyfta kastruller, dammsuga och 6ppna férpackningar.

Atgérd: Svar inhamtades fran vardgivaren som beklagade att patienten hade
besvar med armen. Vardgivaren uppgav att de inte hittat nagon dokumentation
om att infarten givit besvar. Vardgivaren menade att ingen sjukskoterska skulle
ldmna kvar en infart som gor ont och att ifall patienten haft ont eller om huden
runt infarten varit missfargad, sa skulle man inte ha vagat ge cytostatika i den
infarten. Enligt vardgivaren fanns det en journalanteckning om att patienten
ramlat och slagit i vanster handled och att hon haft mycket besvar efter det
fallet. En lakare hade gjort en anteckning om att vanster handled varit svullen
och att patienten haft bldmarke och varit 5m nedanfér tummen. Vardgivaren
menade att det I&t mer troligt att patienten fatt sina besvar efter sitt fall.
Vardgivaren tackade for att patienten ldmnat sina synpunkter. D3 patienten
efter att yttrandet Gversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06372

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling

Omvardnad

Patient skrevs ut for tidigt fran akutsjukhus, drabbades av sepsis

En &ldre man hade ramlat i sin sommarstuga och kunde knappt ga. Hans
allmantillstand var daligt och han hade feber, diarré och var kraftlés. Han
anlande med sjuktransport till akutmottagningen vid ett sjukhus. Man tog
blodprover och gav pa narstaendes begaran vatskedropp till mannen. Trots att
han férsamrades sade personal att han skulle g& hem nér droppet var fardigt.
Anledningen var enligt skoterskan att stockholmare inte far vardas hela dygn pa
sjukhuset, man maste vara skriven i kommunen for att fa heldygnsvard. Mannen
kunde inte ga och hade feberfrossa och en lakare lovade da att mannen skulle
f& stanna och hans fru kunde darmed kénna sig trygg och aka hem till
sommarstugan. Trots detta skickades mannen hem vid 02.30. Vid lunchtid
dagen darpa ringer sjukhuset och uppmanar mannen att ta sig till ett sjukhus i
Stockholm da provsvaren visat att han hade bakterietillvaxt i blodet. Val pa
sjukhus i Stockholm konstateras allvarlig och farlig blodférgiftning i bade blod
och avféring. Mannen och hans fru har nu flertalet fragor till sjukhuset. Hur kom
det sig att en lakare andrade ett redan fattat beslut om inneliggande vard utan
forbattring i tillstdndet och utan att anhorig informerades? De undrar om
sjukhuset har agerat i enlighet med patientsakerhetslagen och géllande
vardpraxis da forfarandet innebar en omedelbar fara for liv och hélsa och
speglar allvarliga brister i bade medicinsk bedémning, samordning och
ansvarstagande.

Atgard: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren beklagar att varden inte
motsvarade férvantningarna och att besoket blev en péfrestande upplevelse for
bade patient och narstaende. Informationen om att patienter folkbokférda i
Stockholm inte skulle kunna laggas in for heldygnsvard ar felaktig. Det
forekommer att patienter flyttas till sitt hemsjukhus for fortsatt vard, men detta
sker endast efter dverenskommelse med det mottagande sjukhuset och utifran
medicinska bedémningar. | det aktuella fallet bedémdes patienten kunna skrivas
ut direkt frdn akutmottagningen. En intern utredning kommer att genomféras
och

aterkopplas till berérda medarbetare for att identifiera forbattringsomraden.
Nér det rader osékerhet kring patientens ndrmaste maende, bér man 6vervéga
att behalla patienten for observation. Da patient och narstaende efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06634

Vard och behandling
Diagnos
Resultat

Resultat

Fraktur upptacktes forst vid andra vardkontakten

En man halkade och skadade huvudet och framfor allt ena handen. Vid bestk pa
en akutmottagning gjordes en réntgenundersékning som inte visade nagon
skelettskada. Han fick detta besked bade pa rontgenkliniken och pa
akutmottagningen. Mannen fick dérmed besked att anvdnda handen som
vanligt trots att han hade mycket vark. Sméartan 6kade dock och han sokte ater
vard tva veckor senare, denna gang pa sin vardcentral. Nya rontgenbilder visade
att han hade frakturer i handen. Mannen fick smértstillande pa recept och radet
att vara stilla med handen och inte anvanda den i sex veckor. Patienten menar
att handen borde ha blivit gipsad fran borjan. Han far nu konservativ
rehabilitering.

Atgard: Svar har inhdmtats fran akutsjukhuset. Den armbégsfraktur som
orsakade sméartan upptécktes dessvarre inte vid den forsta
rontgenbildsgranskningen samt inte heller vid den andra bildgranskningen. Nu
vid inkommandet av detta drende, med facit i hand och en tredje granskning av
undersékningen kan en armbégsfraktur ses. De kommer utifrdn detta drende
pabdrja en internutredning for att klarlagga handelseférloppet och férsoka ta
fram &tgarder for att minska risken for att det intraffande skall héanda igen.
Utredningen kommer att pabdrjas inom kort och patienten kommer att bli
kontaktad av radiologkliniken for fortsatt handlaggning. Da ingen &terkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2509-06864

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Vérd och behandling
Behandling

Nekad atgard efter fall pa grund av alder

En aldre kvinna foll olyckligt och fick en fraktur pa ena hoften. Hon opererades
och vistades inom sjukvérden i tva veckor efterat. Efter hemgang fick hon hjalp
med rehabilitering i hemmet och senare pa gym. Under ett traningspass flyttade
nagon hennes instéllning medan hon satt i en apparat. Hon kdnde omgaende
att det hogg till i hoften. Hon fick tréffa en ortoped och genomga en
rontgenundersdkning som visade att hon fatt en skada. Dock inte
behandlingsbar enligt ortopeden. Hon bad da om att fa en andra medicinsk
bedémning. Aven denna lskare menade att det inte var behandlingsbart genom
kirurgi. Kvinnan har forstatt det som att det har med hennes alder att géra och
undrar vid vilken alder man slutar att operera. Hon ser nekandet som
aldersdiskriminering.

Atgard: | ett svar fran vardgivaren framkommer att kvinnan varit pa tva
uppfdljande besok efter kirurgin. Man noterade hennes problem och bestéllde
en skiktrontgen. Vid andra besoket uppfattade man kvinnan som relativt ngjd
fransett irritation fran en skruv som stack ut nara hoften. Hon fick remiss till
ortopedteknisk verkstad for sula i syfte att korrigera en benlangdsskillnad. Vid
besoket var frakturen inte helt Ikt och det &r da inte aktuellt med kirurgi for att
ta bort skruvar. Detta skulle orsaka haveri av lakningen. P& frdgan om det finns
en aldersgréns sa ar det inte aldern som ligger till grund for beslut, men med
stigande alder blir organen skérare och riskerna 6kar. De beklagar att patienten
har problem med sin hoft. De kan se att hon har en pagaende uppféljning med
annat akutsjukhus varpa de inte kommer félja upp henne utan lamnar éver
ansvaret till dem. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts avinom
angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07283

Kommunikation
Information

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Avsaknad av information om snitt i foten som orsakade blédning

Patienten blev inskriven vid akutsjukhus. Lakaren bedémde att det fanns
medicinska behov av att amputera tva av patientens tar. Patienten gav inte sitt
samtycke till detta. Senare bedémde annan lakare att det fanns behov av
kirurgisk rengoring. Operation genomfordes, en ta amputerades och kirurgisk
rengdring genomfdrdes ocksa. Senare uppstod blédning pa grund av skarpt
snitt under stortan. Patienten saknade information om hur detta snitt kunde
uppsta.

Atgard: | inhdmtat svar fran vardgivaren redogjordes fér de medicinska
bedémningarna som Iag till grund fér genomford behandling. Patienten tog del
av svaret. Arendet avslutas.
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Skrivelse
Akutsjukhus
V2511-08342

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Problem med spérr av journal

En man sparrade sina journaler for flera ar sedan. Nu har patienten blivit
dement och han féretrads av sin bror. Brodern uppger att vardgivare inte kan
lasa relevant information om patienten pa grund av journalspérr. Ingen vet dock
vem som lagt in sparren.

Atgérd: Efter kontakt med RVLP Regional vérd- och lakemedelsprocess,
kopplades TakeCareftrvaltare pa Karolinska sjukhuset in pa drendet. De hittade
var och nér sparrarna hade lagts. Ombudet informerades och fick blankett for
att begéra havning av sparr hos vérdgivare. Arendet avslutas.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2505-03564

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Information

Bristande delaktighet kring behandlingsalternativ vid prostatacancer

En man som diagnosticerats med spridd prostatacancer hade synpunkter pa
bristande delaktighet och information vid ett akutsjukhus. Han menar att han
endast presenterats en behandlingsmetod, trots att han vet att det finns fler
alternativ. Patienten som &nskat operation och/eller strélbehandling fick
bristfalliga eller inga svar pa varfor lakaren inte tyckte att detta var aktuellt.
Patienten menar att det finns mycket forbattringspotential vad galler
patientbemétande och engagemang fér den cancersjuke patienten fran
vardgivarens sida. Han fick heller inte ndgon information om mgjliga
biverkningar och risker med det behandlingsalternativ som lakaren
presenterade. Patienten har ocksa synpunkter pa svarigheter att fa en dialog
och respons pa sina synpunkter fran vardgivaren och att ldkare senare graderat
hans tumor pa ett satt som han menar &r till hans medicinska nackdel. Patienten
vill fa tydliggjort varfor vardgivaren anser att han inte uppfyller kraven i det
nationella vardprogrammet och pa vilka grunder vardgivaren anser att den
ldkare dar patienten fick second opinion gjort en felaktig bedémning av
alternativen.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten inte
hade fatt den hjélp som han upplever att han borde fatt fran vardgivaren.
Vardgivaren menade att det ar komplicerat att behandla prostatacancer som
har spridit sig utanfor de lokala lymfkortlarna. Det kréver noggrann genomgéng
av olika behandlingsalternativ och att man som patient far veta vad som &r
fordelar och nackdelar med dessa. Vardgivaren var ledsen att patienten fatt hora
att det inte skulle vara "ndgon mening" med viss behandling. Sddana uttalanden
kan latt missforstés. Vardgivaren forklarade att en patient har ratt till en tydlig
forklaring av vilka behandlingsvédgar som rekommenderas, och varfor, i enlighet
med nationellt vdrdprogram. Det handlade inte om kostnader och ekonomiska
motiv. Alla patienter har ratt till behandling utifran vetenskap, beprévad
erfarenhet och enligt Hélso- och sjukvardslagen. Vidare redogjorde vardgivaren
for hanteringen rérande patienten, att denne bett om remiss till annat
akutsjukhus och inte 6nskade mer kontakt med vardgivaren vilket
respekterades. Vardgivaren menade &ven att behandling av det stadie av
sjukdomen som patienten har &r ett omrade man forskar mycket kring och att
man inte har alla svar annu. Vardgivaren redogjorde for den gangse
behandlingsprincipen idag vid en sddan sjukdom. Vardgivaren beklagade att
patienten haft en negativ upplevelse hos denne och han var alltid vdlkommen
tillbaka om han &nskade fortsatt utredning, behandling eller véard. Han var ocksé
valkommen att hora av sig till namngiven person for ytterligare genomgang och
fragor, da det inte alltid &r enkelt att forklara en behandling 6ver brev och
vardgivaren vialkomnade patienten att fa ett samtal 6ver telefon om han
Onskade det. Patienten har efter att ha tagit del av svaren inkommit med
synpunkter vilka delges vardgivaren i avslutsskrivelsen. Patienten menar bland
annat att erbjudandet om att fa svar via telefon ar helt ointressant och att han
flera ganger tydligt begart att fa ett skriftligt svar pa sina fragor enligt
patientlagen samt att vardgivaren inte arbetar enligt en doktrin som galler i
nationella vardprogrammet for prostatacancer, vilket gér honom mycket
besviken. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2506-04789

Administrativ hantering
Brister i hantering

Vérd och behandling
Behandling

Regler for provrorsbefruktning andrades under behandlingens gang vilket
drabbar patienten

En kvinna genomgick en fertilitetsbehandling som avbréts av halsoskél. Nar hon
aterupptog behandlingen fick hon information om att regelverket dndrats och
att tidigare gjorda férsék gjorde att antalet forsok till provrérsbefruktning
minskade.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som redogér for riktlinjerna for
offentligt finansierad assisterad befruktning. Vardgivaren forstar att det kan vara
en utmaning att helt forsta riktlinjerna. Sedan 2016 &r det maximalt tre dgguttag
som erbjuds nér det &r medicinskt motiverat. Regelverket har inte andrats under
patientens behandlingsperiod. Om det finns medicinska skél som gér att det
inte ar sakert att genomga behandling galler att remissen vanligtvis ar giltig i ett
ar. Om de medicinska skélen inte blivit atgardade under den tiden sa krévs en
ny remiss och patienten blir da ater placerad i ko. Vardgivaren uppskattar
patientens forstaelse for dessa riktlinjer. D& patienten efter att yttrandet
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2507-05521

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik
Resultat

Resultat

Felaktig hantering av venos infart ledde till sar och dropp som gick in under
huden

En man fick en vends infart pa akutmottagning. | samband med att infarten
skulle tas bort rycktes en bit hud bort. Dagen darpa sattes ny infart i samma
arm. Vatskan i det dropp som sattes i infaren hamnade under huden istallet for i
blodbanan. Patientens arm svullnade kraftigt men personal sade att det skulle
ga Over av sig sjalvt. Patienten uppgav att han madde valdigt daligt i flera dagar
efterat och att han kénde att nagot inte stod rétt till.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten drabbats
av svullnad och vark i armen efter undersokningen. Vardgivaren uppgav att man
alltid kontrollerade infarter innan infusion pabdrjades. | det aktuella fallet sprack
blodkérlet under infusionen och vatska hamnade i vdvnaden istéllet for i
blodkérlet. Orsaken bedémdes vara skdra blodkérl och nédvandig
infustionshastighet. Vardgivaren uppgav att det var normalt med 6mhet och
mindre rodnad kring injektionsstallet under ett par dagar. Enligt vardgivaren fick
patienten information om vad som hade hént samt vad han skulle vara
uppmarksam pa. Patienten var inte nojd med svaret. Han menade att han under
en manads tid tvingats ga till vardcentral for omlaggning av saret. Patienten
ifragasatte att personal inte ar forsiktiga med aldre patienters kansliga hud.
Vardgivaren aterkom med ett kompletterande svar dér man uppgav att man
hade brustit i samband med varden och att man beklagade detta. Enligt
vardgivaren arbetade de kontinuerligt med forbattringar och uppgav att man
skulle se dver rutiner kring hantering av avldgsnande av férband. Vardgivaren
uppgav att man varit i kontakt med berord personal. Da patienten efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07228

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Brister i bedémning och bemotande vid akutmottagning

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning med bréstsmartor och
andningssvarigheter. Hon upplevde att ldkaren hon tréffade gjorde en bristfallig
beddmning av hennes besvar och gav ett oprofessionellt bemodtande.

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

E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07641
Ovrigt

Ovrigt

Positiva synpunkter pa bemétande och vérd

En man har lamnat berém till Iakare och avdelning pé det 6gonsjukhus han
vardats pa. Lakaren har haft ett exceptionellt engagemang och visat omtanke
och en genuin vilja att alltid ge basta mojliga vard. Hon tog sig alltid tid vid
varje besok och sag till att patienten fick kontinuitet genom att fa tréffa just
henne. Hon var eftertdnksam, noggrann och tydlig i sina férklaringar och hon
tog sig tid att svara pa alla fragor pa ett satt som skapade trygghet. Mannen
kanner stor tacksamhet 6ver att ha fatt sa professionell, engagerad och varm
vard. Han tycker att lakaren ar ett féredéme inom svensk sjukvard och vill garna
att hennes insats uppmarksammas.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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E-post -> Skrivelse
Akutsjukhus
V2510-07939

Administrativ hantering

Brister i hantering

Avsaknad av kallelser och kvitto

Patienten, bosatt i annan region &n Region Stockholm, besokte akutsjukhus
inom Region Stockholm. Dock fick han varken kallelse eller kvitto fran
vardgivaren, dokument som han var i behov av i ansékan om reseerséttning fran
sin hemregion.

Atgérd: Férvaltningen uppréattade kontakt med patienten. Patienten uppgav att
han av vardgivaren nu har fatt de dokument som han &nskade. Arendet
avslutas.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2506-04555

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Vard och behandling
Diagnos

Kommunikation

Delaktig

Felaktig bedomning, diagnostisering och behandling

En tonarig pojke har haft konstanta smartor i lederna och ryggen sen han var
liten. Under aren har foraldern forsokt att fa adekvat hjalp och pojken har
genomgaétt flera undersdkningar. Till slut fick han en diagnos som togs bort
eftersom vardgivaren misstankte att det var forélderns psykiska tillstand som
gjorde att pojken mer eller mindre genom moderns paverkan upplevde problem
som han egentligen inte hade.

Atgérd: | inhdamtade svar beklagades den svara situation som pojken befunnit
sig i under flera ar. Vardgivaren beskrev att foralderns dnskemal vid ett flertal
tillféllen inte hade 6verensstamt med principen om skyldigheten att arbeta
enligt vetenskap och beprévad erfarenhet. Tonaringen hade under lang tid
erbjudits vard enligt denna princip och om vardgivaren hade brustit i den
pedagogiska formagan var det beklagligt och inte hjalpsamt for patienten.
Meningsskiljaktigheter mellan féralder och sjukvarden blir ofta en férsvarande
faktor &ven om man forsoker undvika att det drabbar patienten. Vid nagra
ganger har oro om barnets basta resulterat i orosanmalningar till socialtjansten.
Vardgivaren ansag att det var svart att beméta de klagomal som framférts da
den inte delade vardnadshavarens och pojkens bild och forklaringsmodell
avseende hans besvar. Diagnosen om ledsjukdomen stélldes tidigt och déarefter
hade regelbundna uppféljningar skett. Nar man inte langre sag tecken pa
sjukdomsaktivitet avslutades behandlingen. Bedomning hade hela tiden gjorts
utifrdn de medicinska fynd som funnits. Vardgivaren skulle se éver rutiner for att
erbjuda méte om samordnad individuell plan (SIP) vid langvarig och komplex
problematik och dven bli tydligare med att kommunicera om varfér diagnoser
ibland tas bort eller &ndras. Modern tog del av svaren men var inte néjd med
dessa. Hon informerades om férvaltningens uppdrag pé nytt. Arendet avslutas.
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E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2508-05762

Resultat
Resultat

Kommunikation
Samtycke

Kommunikation

Bemotande

Hardhant och hogljudd lékare orsakade infektion vilken fordrojde
cancerbehandling

En kvinna med snabbvaxande brostcancer skulle fa en infargning av tuméren
infor en operation och cellgiftsbehandling. Hon befann sig i ett utsatt lage
kanslomassigt och mentalt nar ingreppet skulle utféras, men kom till besdket i
tron om att det skulle vara ett enkelt och riskfritt ingrepp. Sjukskéterskan var
vanlig och satte sig bredvid kvinnan och héll henne i handen. Lakaren var
hogljudd och pa gott humér, och fragade om kvinnan visste om ingreppet,
vilket hon ju gjorde. Sedan bérjade lakaren prata om tatueringar varvid kvinnan
bdrjade kdnna obehag och utsatthet. Lakaren kérde ultraljudsapparaten éver
hennes brost hart och snabbt och fortsatte prata hogt och forcerat. Han tog
sedan fram en nal och borjade sticka in den mycket hastigt och vardslost pa
flera stallen i brostet. Han stack flera ganger, drog nélen ut och in samtidigt som
han sprutade vétskan snabbt och vardslst. Kvinnan fick panik av smértan och
klamde sjukskoterskans hand under den langa tiden det tog innan lékaren blev
klar. Kvinnan anser att lakarens satt att samtala med henne var olampligt genom
ovidkommande och irrelevant pladder. Hans satt att hantera en sjuk och kanslig
del av kvinnans kropp beskrev hon som en slaktares satt att fylla en julskinka
med koksalt. Kvinnan anser att lakaren utsatte henne for ett fysiskt dvergrepp
samtidigt som han skrattade. Kvinnan befann sig i chock nar hon lamnade
behandlingsrummet, hon kunde inte prata och knappt andas. Dagen efter
fortsatte smartorna och hon hade besékstid hos sin behandlande cancerlakare.
Det visade sig att kvinnan fatt en infektion i brostet som kravde 10-dagars
antibiotikabehandling. Kvinnan fick besked om att cancerbehandlingen maste
skjutas upp da hon drabbats av en infektion pa grund av lakarens oaktsamhet
vilket gjort att hon tappat tilliten till vrden.

Atgard: | inhdmtade svar fran ansvarig chef tackade hon kvinnan fér att denna
hade tagit sig tid att dela med sig av sina tankar och upplevelser. Vardgivaren
hade noggrant gatt igenom aterkopplingen och diskuterat med ansvarig
ldkaren. Det ar viktigt att patienten kanner sig trygg och respekterad under hela
vardprocessen. Lakaren hade tagit till sig av aterkopplingen och var tacksam for
att kvinnan hade papekat detta. Vardgivaren skulle arbeta med att forbattra
kommunikationen och bemétandet i framtiden for att sakerstélla att alla
patienter kanner sig trygga och respekterade. Infektioner efter en punktion kan
intréffa ibland dven om forsiktighetsatgérder vidtagits for att minimera risken.
Genomgang av hygienrutiner skulle géras med hela lakargruppen. D& patienten
efter att yttrandena Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

E-post -> 1177
Akutsjukhus
V2508-06089

Kommunikation

Bemotande

Otrevligt bemdtande i samband med provtagning

En kvinna var pa ett laboratorium for provtagning. Provtagaren bemotte henne
otrevligt och med en Gverlagsen attityd. Det bor inte forekomma i varden enligt
kvinnan.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beklagar och ber om ursékt fér
att de brustit i bemdtandet och omhandertagandet vid besdket. Det motsvarar
inte vad som kan forvéantas av vardgivaren. Samtal har férts med berérd
medarbetare dar vikten av gott omhandertagande, professionellt bemé&tande
och att vara lyhord for patientens behov utan att tillréttavisa och ifragasatta. Det
beklagas att medarbetaren inte forklarade att en pappersremiss efterfragades
vid besoket och varfor. Medarbetaren kommer att studera vardgivarens riktlinjer
for etik och bemotande igen for att forhindra att liknande handelser intréffar
igen. Vardgivaren tackar for synpunkterna som ger en méjlighet till féoréndring
och forbattring. Da patienten inte dterkommit inom angiven tid avslutas
arendet.

E-post
Akutsjukhus
V2509-06884

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Kommunikation

Information

Vérd och behandling

Lakemedel

Oklarheter hur patient kan fa nytt recept pa viktigt lakemedel

En kvinna kom till specialistmottagning pa grund av tarmproblem. Lakaren skrev
ut lakemedel som avhjalper problemen. Patienten frdgade om hon kunde ringa
for receptfornyelse men ldkaren sade att det inte gick. Patienten undrar hur hon
ska fa receptférnyelse om hon inte far ringa.

Atgard: Patienten &ngrade sin anmélan och ville inte ga vidare. Arendet avslutas.
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E-post
Akutsjukhus
V2510-07996

Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Sekretessbrott vid akutsjukhus

En man har synpunkter pa allvarliga sekretessbrott, olovlig journalatkomst och
brister i journalhantering under men vardtid pa ett akutsjukhus. Han 6nskar att
forvaltningen utreder hur sekretesshanteringen brustit.

Atgard: D4 patienten har pdbérjat en utredning vid akutsjukhuset uppmanas
han att avvakta resultatet av vardgivarens utredning. Han hénvisas darefter till
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Arendet avslutas déarmed.

E-post
Akutsjukhus
V2511-08067

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Sjukskoterskor pé vardavdelning gav patienter fel medicin, var otrevliga och
dansade mitt i natten

En person halsade att sjukskoterskor pa en vardavdelning for strokepatienter
gav patienter fel medicin, var otrevliga, ohygieniska och spelade hog musik och
dansade mitt i natten. N&r ett par patienter vagrade ta en viss medicin, utan att
det forst dubbelkollades med lakare eller med anteckningen i journalen, visade
det sig att patienten hade ratt avseende doseringen. Det var fel dos som
sjukskoterskan forsokt administrera. Personen beskrev upplevelsen som
oacceptabel, inte professionell, och var djupt besviken 6ver den behandling som
erholls pa avdelningen for svart sjuka och svaga patienter.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har

Omvardnad . . g . u
ldmnats om var information finns om patientnamndens uppdrag och
verksamhet. D& ingen aterkoppling inkommit frdn patienten avslutas drendet.
1177 Bristande information och journalanteckning infor behandling
Akutsjukhus En kvinna som skulle behandlas infér en brostoperation fick inte svar pa sina

V2501-00734

Kommunikation

Information

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

fragor géllande kommande medicinering. Kvinnan stéllde sig fragande till saval
bristande information, motstridiga besked och avsaknad av journalanteckning.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vérdgivaren. De svarade att de dvertagit
patientens behandling frdn ett annat sjukhus. Fér den frdga som rorde tid till
stralbehandling fére operation hanvisades till tidigare sjukhus, da svarande
vardgivare endast haft kontakt med patienten efter operationen. | samband
med remiss och operation bedémdes behandling med cellgifter efter
operationen. P& grund av samsjukliget diskuterades detta dven andra
specialister for att vdga in nytta mot risk for biverkningar. Patienten sjalv hade
ocksa svart att besluta sig angédende behandling vilket fordrojde beslut om
vidare behandling. Efter kontakt med behandlande lakare beslutades att avvakta
med cellgifter. En remiss skickades for stralbehandling vilket initierades fyra
veckor senare. De skrev att stralbehandling gavs saledes inom sa snar som
méjlig tid nar beslut om strdlbehandling fattades. Patienten har velat inkomma
med replik pa yttrandet. Tid for aterkoppling har flyttats fram, men patienten
har sedan inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2502-01563

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Bristande delaktighet och behandling utifran individuella forutsattningar

En kvinna beskrev olika typer av klagomal hos en vardgivares olika
verksamheter. | ena fallet undrade hon &ver en utebliven undersdkningsmetod, i
andra fallet blev hon inte lyssnad pé& nér hon beskrev sin misstanke om
rubbning i saltbalansens utifran sin diagnos. Inte férran en bekant ringde
avdelningen dér hon vardades, och halsade samma sak som hon sjalv gjort, fick
hon hjalp att fa saltbalansen kontrollerad.

Atgard: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Tvé olika kliniker. De ville forst
och framst beklaga att patienten upplevt varden som bristfallig. De bemotte
hennes kénsla att inte blivit lyssnad pa gallande torst och uttorkning. Hon blev
undersokt av jourhavande ldkare pa kvallen, med anledning av illam&ende och
hjartklappning, som beddmdes vara relaterade till kortisondropp. Det togs ett
blodprov sent pé kvéllen som visade ett natriumvéarde i underkant och dagen
dérpa ordinerades ett extra dropp med salttillsats. Andra kontroller har gjorts
tva ganger per dygn, som varit inom normalvariationen. Misstanke om
lindrigare stdrning av saltbalansen i kroppen utredas dagtid. Patienten
undersoktes kvallstid av jourhavande lakare vilket dokumenterades i journalen.
Da patienten skrev ut fran sjukhuset tva dagar senare hade hon normal
saltbalans i blodet. De var dock ledsna att hora att hon inte upplevde att
avdelningspersonalen lyssnade pa hennes farhagor, och de tar med sig detta i
sitt forbattringsarbete framgent. De bjéd in till ny kontakt vid eventuella fragor.
Gallande bokad tid for undersdkning av brost skrevs att patienten avbokade sin
tid hon blev kallad till ett visst ar, varfér ingen undersékning gjordes det aret. |
samband med kallelsen blev hon informerad om att remissen var giltig i 3
manader. Hon aterkom dock inte efter detta. De skrev att patienten dven
avbokade tiderna de tvd kommande tillfallena, tvd och fyra ar efter det forsta
datumet. De skrev det tva tillfallen som patienten gjort undersékning hos
vardgivaren och att det da genomférdes bade klinisk mammografi och ultraljud.
De skrev ocksa ett farskt datum fér undersékning som genomforts hos en
annan vardgivare. Patienten har haft kompletterande fragor tidigare, men har
sedan det sista yttrandet &versénts inte hérts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.
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Vard och behandling
Diagnos
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Felaktig riskbeddmning vid prostatacancerscreening ledde till obotlig diagnos

En man med arftlig risk for prostatacancer genomforde ett test via
specialistmottagning pa ett akutsjukhus. Han informerades om att ett nytt test
kunde tas om 2-4 ar. Tva ar senare upptacktes spridd, obotlig prostatacancer.
N&r mannen begarde ut det ursprungliga testunderlaget visade det att
testleverantdren rekommenderat remiss till urolog och biopsi, men detta féljdes
inte. Mottagningen hade istéllet hojt risktroskeln for utredning fran 11 % till 15
% i syfte att minska antalet behandlingar. Patienten anser att viktig medicinsk
information undanhélls, att rekommendationer asidosattes utan information
och att beslut med resursmotiv lett till allvarlig vardskada.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar
patientens upplevelse av den sena upptackten av prostatacancern. Vardgivaren
redogor for hur PSA-prov och Stockholm3-test har genomforts och beskriver att
de skrivningar som A23 lab anvander kan bygga pa aldre rekommendationer.
Vardgivaren aterkopplar darfor till laboratoriet om behov av uppdaterad
information i provsvaren. De beddmer att handlaggningen féljer de riktlinjer
som gallde vid tidpunkten och att en tidigare upptéackt sannolikt inte hade varit
mojlig utifran nationella rekommendationer. Patienten har tagit del av yttrandet
och inkommit med synpunkter dar patienten anser att sjukhuset boér kontakta
alla patienter i denna grupp for att erbjuda omtestning, eftersom det annars
finns risk att vissa inte fAngas upp i tid. Vidare framférs att resultaten av en
sadan uppfoljning bor redovisas offentligt. Patienten anser ocksa att
arftlighetsfaktorer alltid ska beaktas vid riskbedémningen och att detta tydligt
ska kommuniceras till patienten. Slutligen foreslas att en oberoende instans, till
exempel Prostatacancerférbundet eller IVO, bér granska att de féreslagna
forbattringarna verkligen genomférs. Ett kompletterande yttrande inhdmtas dar
vardgivaren svarar att de tar till sig patientens synpunkter och kommer att
skicka information om omtestning till alla patienter som testats under aren
2021-2023. De forklarar att uppgifter om arftlighet inte finns i journalen och
darfor inte kan anvéndas for att rikta informationen. Vardgivaren betonar att
andringen av testets gransvarde gjordes utifrdn medicinsk evidens och inte av
ekonomiska skal. Da patienten efter att yttrandet 6versants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.
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Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Resultat
Resultat
Kommunikation

Bemotande

Brister i beddmning av komplikation efter férlossning

En kvinna genomgick en forlossning for flera ar sedan. Forlossningen sattes
igang med hjélp av lakemedel men avslutades med ett akut kejsarsnitt. Barnet
madde inte bra och fick flyttas till neonatalvard vid ett annat sjukhus. Dar
separerades kvinnan fran sitt barn som fick vard pa en annan avdelning. Kvinnan
upplevde att personalen inte tog hennes besvar pa allvar, hon behévde efter
nagra dagar genomga en ny operation. Hon upplevde brister i information och
stod och handelsen ar fortfarande jobbig att tanka pa.

Atgérd: Svar har inkommit fran véardgivaren som beklagar att den vérd som
givits inte levt upp till patientens behov. Patienten kommer &dven att fa en
kallelse for ett samtal hos vardgivaren. Patienten blev flyttad till vardgivaren da
barnet behovde vard pa en neonatalavdelning. Patienten hade smérta och var
sangliggande. Vardgivarens stravan ar alltid att sé lite som mojligt separera mor
och barn men i situationer dar bade mor och barn har ett storre vardbehov sa
tvingas de ibland att separera dem. De arbetar standigt med forbattringar och
de har kommit langre &n vid detta vardtillfélle men det finns fortfarande
forbattringsarbete och &r ett prioriterat omrade, darfor ar aterkoppling frén
patienter viktig. | svaret redogors for det medicinska hdandelseférloppet under
vardtiden. Vardgivaren forstar att patienten inte har fatt tillrackligt med
information kring vad som hant under vardtiden, sa ska det inte vara.
Vardgivaren hoppas att patienten vid motet kan fa svar pa sa manga fragor som
mojligt. Att drabbas av en infektion som kréaver operation ar en svar och jobbig
komplikation som kan uppkomma vid akut kirurgi. Men en véardskada ar en
komplikation som hade kunnat undvikas. | patientens fall gavs lamplig
behandling som gav effekt. Enligt vardgivaren hade de kunnat ge battre
bemétande och béttre information, det beklagas att patienten inte fick detta. Da
patienten inte aterkommit inom angiven tid avslutas drendet.
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Vard och behandling
Lakemedel
Resultat

Resultat

Utebliven medicinering ledde till inldaggning

En man med funktionsnedsattningar vardades pa akutmottagning under cirka
12 timmar. Mannen é&r enligt narstdende beroende av regelbunden medicinering
morgon och kvall for att férebygga epileptiska anfall, trots det fick han inte sin
medicin under vistelsen. De uteblivna ldkemedlen ledde till att patienten senare
samma dag som han lamnade akuten fick ett anfall och behdvde féras akut till
sjukhus igen, han behévde da laggas in for vard. Hans narstdende menar att det
ar mycket allvarligt att en patient med kognitiva funktionsnedsattningar inte far
nodvandig medicin, sérskilt i en vardmiljé dar man ska kunna kanna sig trygg
och sakert behandlad.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vérdgivaren. Denne tackade fér att ombudet tagit
sig tid att skriva och beklagade djupt att patienten inte fick sina lakemedel mot
epilepsi under vistelsen pa akutmottagningen, vilket sannolikt lett till att han fick
ett nytt epileptiskt anfall. Vardgivaren menade att pa grund av den stora mangd
patienter som handléggs och samtidigt befinner sig pa akuten &r det svart att se
till att alla patienter far sina ordinarie lakemedel, men just den har typen av
ldkemedel som ar mycket viktigt att patienter tar pa ratt tider maste vardgivaren
se till att de far. Det galler i annu hogre grad patienter som inte kan svara for sig
sjalva och be om sina mediciner. Vardgivaren var ledsen och bad om ursakt for
att det hade brustit i patientens fall. Arendet skulle tas upp pa ett
patientsdkerhetsmote for diskussion om hur vardgivaren férbattrar rutiner for
att sakerstélla att detta inte hander igen. Vardgivaren informerade ocksd om
LOF, regionernas férsakringsbolag. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret
inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation
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Kommunikation

Information

Ofullstéandig behandling mot infektion efter prematur férlossning

En kvinna var gravid med tvillingar som foddes for tidigt. Tvillingparet 6verlevde
inte forlossningen. Obduktionen visade pa allvarlig infektion i livmodern.
Modern sattes in pa antibiotika men det gjordes ingen uppféljning om
infektionen hade forsvunnit. P4 egen bekostnad gjorde kvinnan sedan en
undersoékning och provtagning i ett annat EU-land. Det visade sig att hon hade
sju bakteriestammar i livmodern och nar hon kom hem till Sverige kontaktade
hon specialistmddravarden som sa att hon inte hade nagon infektion. Kvinnan
kontaktade en gynekologisk mottagning och fick antibiotika dar samt
information om att det finns tva typer av infektioner, som orsakas av bakterier
fran avforing eller sexuellt dverforbara sjukdomar. Denna typ ger kraftiga
symptom, och behandlas och f6ljs upp i Sverige. Den andra typen orsakas av
andra typer av bakterier som inte ger nagra, eller endast diffusa symptom, och
anses darfor inte vara ett hot mot halsan. Vid ett nytt besék i EU-landet
bekostade hon en ny undersékning som visade att hon nu endast hade tre
bakteriestammar kvar. Kvinnan undrar om hon kan fa hjalp med detta i Sverige.

Atgérd: | inhdmtat svar frén ansvariga chefer beklagade de det sorgliga utfallet
gallande tvillingarna. Orsaken till extremprematura férlossningar dr komplexa
och ofta svara eller omdjliga att fullt ut forklara och forsta aven for lakare. Ofta
ser man tecken till infektion i analysen av moderkakan. Vélkanda bakterier gor
en patient sjuk i en infektion men det kan ocksa var ospecifika bakterier som
inte identifieras som leder till en inflammation och tyvérr en for tidig
forlossning. Nar kvinnans fostervatten hade gatt fick hon antibiotikabehandling
som behandlar flera olika bakterier men hennes forlossning hade inte gatt att
hejda. Bakterieodling fran moderkakan visade pa flera olika bakterier. Eftersom
kvinnan inte hade haft tydliga symtom pa infektion fanns ingen anledning att
behandla henne sa lang tid efterat. Antibiotikabehandling ges enbart om
patienten &r sjuk eller om det finns vetenskapliga beldgg fér att behandling
skulle vara till hjalp. Sammansattningen av bakterier i livmodern &r inte
vetenskapligt faststalld. Nagra kontrollprov tas inte for att se om infektionen &r
borta om patienten mar bra. Friska, vdlmaende personer ska inte behandlas
med antibiotika i onddan. Hur fyndet av bakterier i livmodern skulle paverka en
eventuell framtida graviditet var omdjligt att sdga. Cheferna vdlkomnade
kvinnan tillbaka for planering vid eventuell ny graviditet. Kvinnan tog del av
svaren men har inte inkommit med genmale inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Resultat
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Vérd och behandling
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Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Komplikationer och installda tider vid urologisk vard

En &ldre man och hans narstdende hade synpunkter pa brister kring hans
urologiska vard vid ett akutsjukhus. Enligt patienten har undersékningar och
behandlingar lett till svara komplikationer med bland annat blédningar. Han har
fatt uppsoka akutsjukhuset flera ganger for spolningar och for akuta tillstand
och hans jarnvarde har varit sa 1agt att vardcentralen reagerat. Patienten har
ocksa drabbats av instéllda tider och operationer. Genom ett annat akutsjukhus
fick patienten slutligen bukt med blédningarna genom otaliga behandlingar.
Han har dock fortsatt problem med urinréret och medicinerar med starka
ldkemedel. Patienten menar att han hamnat mellan stolarna och att samarbetet
mellan sjukhusen maste bli battre.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér patientens
cancerdiagnos, hur han behandlats och att undersékningar av urinblasan visat
en bild som vid inflammation i urinbldsan som skapats av stralbehandling och
som gor urinblasan mer lattblddande. Sarskilt i kombination med
blodfértunnande behandling ar det inte ovanligt att det orsakar problem med
blédningar fran urinvagarna. En annan biverkan av stralbehandling &r att det
kan skapas fortraningar i urinroret, vilket tyvarr drabbat patienten. Planerade
ingrepp hos vérdgivaren hade skjutits upp och indikationen for atgérden hade
darefter omprévats. Vardgivaren redogjorde for vilka andra atgarder som
utforts for att minska blédningen. Patienten hade remitterats vid tva tillféllen till
annat sjukhus urologenhet med specialkompetens inom omradet
komplikationer i urinvdgarna efter stralbehandling. Vardgivaren ville verkligen
beklaga det patienten drabbats av och hade stor forstaelse for det lidande det
orsakat. Utover den behandling och vérd patienten hade fatt kunde den inte se
att det funnits ndgon ytterligare behandling som kunnat minska problemen
under denna period. Vardgivaren redogjorde for planerade atgarder som
férhoppningsvis skulle hjdlpa patienten i kombination med smartstillande
behandling. Om patienten och nérstaende hade nagra ytterligare fragor var de
valkomna att kontakta ansvarig for verksamheten pé ett angivet telefonnummer
for att boka in ett besok. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret horts av
men darefter inte aterkommit rérande fortsatt handlaggning och adrendet
avslutas.
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Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation
Bemdtande
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande bedémning och bemé&tande pé akutmottagning

En kvinna behévde uppstka en akutmottagning pa grund av en misstankt
allergisk reaktion. Hon upplevde bland annat bade andningssvarigheter och
problem med att svalja. Kvinnan uppgav att hon endast fick allergitabletter och
hanvisad att sitta i vantrummet. Hon upplevde &dven ett otrevligt bemétande
fran vardpersonalen och hon kande sig férminskad och misstrodd. Kvinnan
uppgav aven att det inte finns dokumenterat i hennes journal att hon hade svart
att svélja och att andas. Kvinnan menade att som patient ska man kunna kadnna
sig trygg och tagen pa allvar, sérskilt nér det handlar om potentiellt allvarliga
reaktioner.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér hiandelsen som
beklagade och bad om ursékt for kvinnans upplevelse av besdket. De uppgav
att verksamheten standigt arbetar med att férbattra métet med patienten.
Vidare uppgav vardgivaren att de ska undersoka varfor inte allt fran vardtillfallet
har dokumenterats i kvinnans journal. Kvinnan har efter att svaret dversants inte
horts av. Arendet avslutas.

sida 28 (62)




1177
Akutsjukhus
V2507-05052
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Behandling

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Resultat

Resultat

Kvinna som drabbats av ett inklamt brack avled i blodférgiftning

Ett ombud beskriver hur en kvinna med kénd Crohns sjukdom sokte vard pa ett
akutsjukhus da hon drabbats av ett inklamt brack pa tarmen. Bracket trycktes
tillbaka manuellt och kvinnan meddelades att operation skulle ske inom en
vecka. Hon fick stora mangder morfin och placerades pa en vardavdelning i
vantan pa att tarmfunktionen skulle aterstallas. Natten darpa férsamrades
hennes tillstand med hog feber. Rontgen visade att det uppstatt hal i
tjocktarmen och akut operation genomfordes, men kvinnan avled av
blodférgiftning. Ombudet upplevde att en réntgen borde ha gjorts tidigare med
tanke pa hennes 6vriga sjukdomar. Hen beskrev att det forekommit bristande
kommunikation frdn vardpersonalen till de anhériga och att de inte tog hansyn
till kvinnans sjukdomshistoria, trots att det framgick i journalen att hon var
valdigt skor.

Atgard: Ett svar har inhamtats frén vardgivaren. De beklagar familjens sorg och
det trauma som det innebér att férlora en anhdrig i ett snabbt sjukdomsforlopp.
De har gatt igenom journalerna och uppger att patienten vardats pa en
kirurgavdelning specialiserad pa tarmsjukdomar och att de riktlinjer som finns
for ljumskbrack foljdes under vardtiden. Gallande synpunkten att hansyn inte
togs till patientens bakomliggande sjukdomar menar vardgivaren att patienten
befann sig i ett akut sjukdomsskede och att den vard som gavs utgick fran vad
som var mest angeldget i den situationen. En tidigare rontgen hade, enligt
vardgivaren, inte forandrat situationen eftersom den forsta reponeringen av
tarmen hade lyckats och komplikationerna som sags pa réntgen uppstod i ett
senare skede. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte hort av sig inom
angiven tid och drendet avslutas.
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Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Lakemedel

Felaktig behandling av djurbett orsakade infektion

En kvinna som blev biten av ett vilt djur nér hon badade fick ett stort sar och
sOkte vard pa en akutmottagning dér saret syddes ihop. Cirka fem dagar senare
fick kvinnan feber och blev inlagd pé en infektionsavdelning dar hon vérdades
for en infektion orsakad av bettet. Kvinnan papekar i efterhand att sar orsakade
av djupa djurbett inte ska sys, da risken for infektion &r stor. Hon ifragaséatter
aven varfor hon inte fick ndgon antibiotikabehandling eller stelkrampsspruta
vilket ofta brukar ges vid bett av djur.

Atgard: Ett svar har inhdamtats dar vardgivaren dar de beklagar den felaktiga
behandling som patienten fatt och det lidande det medfért. Arendet har lyfts i
sjukhusets patientsakerhetsgrupp och den behandlande lakaren har intervjuats.
Lakaren framfor i svaret en ursakt till patienten dér hen medger sitt misstag och
uppger att det inte kommer att upprepas. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Bristande delaktighet, upplever att behoven ignoreras

En man som dagligen drabbas av akut andnéd hade synpunkter pa hur en
specialistmottagning vid ett akutsjukhus hanterat hans vard och synpunkter. Nar
patienten haft synpunkter har dessa besvarats, men utan mojlighet for honom
att aterkoppla dérefter. Han menar att han hénvisats till fysioterapeut, men
denne har han redan tréffat och vederbdrande skulle radgora med lakare.
Patienten har dock inte fatt nagon kallelse. Patienten tycker att hans behov
ignoreras och han vill fa en kontaktsjukskoterska som kan bevaka hans behov.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beklagade patientens daliga
upplevelser och som menade att patientens situation onekligen &r svar till foljd
av resttillstdnd efter tidigare allvarlig sjukdom och dess behandling, vilket
vardgivaren var val medveten om. Vardgivaren menade att den i viss man
tillgodosett patientens &nskemal om viss behandling, trots att strikt medicinsk
indikation inte foreldg, i ett forsok att hjalpa honom i hans vardag. Den mest
aktuella fragan hade rort anskaffning av vissa delar till medicinsk apparatur,
rérande detta hade vardgivaren nu tagit flera kontakter, bland annat med
specialistenhet vid annat sjukhus for att hitta |6sningar. En bestallning skulle
gobras och patienten var vdlkommen till mottagningen om han behévde hjalp
med detta pa plats. Vardgivaren menade att patienten hade tackat nej till att
remitteras till denna specialistenhet som han rekommenderats. Patienten skulle
foljas upp ett par gdnger pd en av vardgivarens mottagningar, men déar fanns
ingen funktion kontaktsjukskoterska och pa den mottagningen dar det fanns
kunde han inte beviljas detta eftersom han inte hade nagra planerade
uppfdljningar. Patienten har efter att ha tagit del av svaren framfort synpunkter
vilka delges vardgivaren i avslutsskrivelsen. Patienten menar bland annat att han
inte tackat nej till att remitterats till specialistenheten, att han énskade mer
information och att han behéver en medféljare vid vardbeséken. Arendet
avslutas.
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Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Kommunikation

Information

Spadbarn drabbades av infektion av oklar orsak

Ett spadbarn blev vid tva veckors alder inlagd for vard och utredning da barnet
hade férhojda infektionsvarden och viss organpaverkan. Féraldern undrar om
detta hade kunnat férebyggas om annan behandling hade givits i samband med
barnets fodelse dar forlossningen startade med en vattenavgang utan varkar,
dér ingen antibiotika gavs till den fédande kvinnan.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beskriver orsak till barnets vard
och den bedémning som gjordes da blodprover tagits pa barnet. Bedémning
var att det var trégflytande galla och inte en infektion som drabbat barnet.
Tillstandet hos barnet var 6vergaende. Orsakerna bakom detta tillstand &r inte
alltid kanda, det kan drabba i 6vrigt helt friska nyfédda barn men &ven barn
med andra bakomliggande sjukdomar. | patientens fall gar det inte att sakert
sdga vad som ledde till detta. Det finns inget direkt samband mellan nar en
forlossning startar med vattenavgdng utan vérkar och detta tillstdnd som
drabbade barnet, vilket var ombudets fraga. Ombudet har inte horts av inom
angiven tid. Arendet avsluts darmed.
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Vérd och behandling
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Man uppgav att hans urologiska problem f&rvérrats av den operation som skulle
lindra besvaren

En man uppgav att hans besvar blivit vérre efter det att han genomgétt en
urologisk operation. Efter operationen drabbades patienten av en livshotande
infektion. Patienten och hans fru trodde att patienten skulle avlida. Ett halvar
efter operationen kvarstar de problem som operationen skulle avhjalpa. Och nya
problem har tillkommit.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkter som ger
méjlighet att forbattra varden. Vardgivaren menade att infektioner ar vanliga
efter den typen av ingrepp som patienten genomgick och att man darfor tar
prover i férvédg for att parera riskerna. Enligt vardgivaren fanns det inget som
tydde pa att patienten hade hog infektionsrisk. Vardgivaren beklagade att
patienten trots detta drabbats av en infektion som utvecklades till sepsis, men
uppgav att de inte sag att de kunde ha gjort ndgot annorlunda for att undvika
att infektionen uppstod. Vardgivaren beskrev att sepsis kunde ge langvariga
besvar och gav exempel pa vanliga symtom efter en sé allvarlig infektion.
Patienten hanvisades till vardcentral for uppféljning av sina symtom. Patienten
aterkom med synpunkter pa svaret som han menade inte alls besvarade hans
fragor. Patienten ville veta varfor operationen inte lyckades och varfér hans
symtom blivit vérre. Patienten undrade om det begicks nagot fel eller misstag
under operationen. Vardgivaren skrev i ett kompletterande svar att man enligt
journal hade informerat om risker infor beslut om operation. Att en
urinvagsinfektion utvecklades till sepsis var enligt vardgivaren sa ovanligt att
man inte tog upp den risken vid samtal infor operation. Vardgivaren uppgav att
journalen beskrev ett normalt och standardiserat operationsforlopp.
Vardgivaren menade ocksa att det krévdes ytterligare utredning for att avgéra
varfor patienten inte fatt forvantat resultat av ingreppet. Patienten
rekommenderades att boka tid till urolog. Om han inte ville komma tillbaka till
samma vardgivare kunde de hjdlpa honom med remiss till annan urologisk
verksamhet som patienten kande fortroende for. Da patienten efter att
yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Vardansvar och organisation
Valfrihet, fritt vardsékande

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Delaktig

Man uppgav att specialistidkare avslog remiss pa vaga grunder

En man uppgav att ortopedisk specialistklinik avslog remiss utan att traffa
patienten. Enligt patienten hade annan specialistlakare sagt att operation vore
lampligt, men remissmottagaren menade att det inte fanns tillrackliga skal for
operation.

Atgard: | yttrande fran vardgivaren framkom att hen tagit del av patientens
synpunkter samt gatt igenom journalanteckningar, tidigare remisser och
aktuella undersokningsbilder. Vardgivaren beskrev att patienten undersokts vid
ett lakarbesdk pé specialistmottagningen och att ldkaren dé gjorde
beddmningen att det inte fanns nagon ryggkirurgisk atgard som kunde lindra
patientens besvar. Vardgivaren instdmde i denna bedémning. Vid en senare
remiss frdn annan vardgivare fanns nytillkomna férandringar i ryggen, men
enligt vardgivaren gav dessa inte skal for ett nytt besok da det fortfarande inte
fanns ndgon behandling att erbjuda. Informationen har férmedlats till patienten
som inte hérts av igen. Arendet avslutas pa férvaltningen.
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Kvarstaende arr i ansiktet hos barn efter att sar sytts slarvigt

Ett spadbarn ramlade pa ett hart foremal och fick ett djupt sar i ansiktet. Barnet
togs till en barnakutmottagning och fick sévas infor att séret skulle sys.
Personalen missade att ge lokalbeddvning till barnet innan barnet sévdes ner.
En lakare sydde saret men sarkanterna lag inte emot varandra, lakaren forsokte
trycka ihop sdrkanterna men det gick inte da stygnen inte var korrekt placerade.
Lakaren forsakrade att saret skulle Iaka bra. Nagra dagar efter ingreppet
drabbades barnet av en infektion, en ldkare konstaterade da att saret inte var
ordentligt hanterat. Ungefar ett ar senare har barnet fortfarande ett arr i
ansiktet. Foraldern upplevde att ldkaren var stressad och undersokte inte saret
ordentligt. Foraldern énskar att barnet blir bedémd av en specialist for att kunna
fa gora ett korrigerande estetiskt ingrepp.

Atgérd: Svar har inkommit fran vardgivaren som beskriver att omhéndertagande
av smarre sarskador hos barn utgar fran avlagsnande av smuts och frammande
material, reng6ring med tval och vatten for att minska risken for sarinfektion,
blodstillande atgarder, och att darefter féra ihop sarkanterna pd lampligt satt.
Saret var en krosskada med ojamna kanter vilket forsvarade majligheten att
kunna sy ihop helt rakt. Da saret satt vid munnen som anvands dagligen dér det
brukar vara svart att satta steristripplaster som sitter kvar. Arr kan bedémas férst
efter att det har lakt helt. Arr bleknar éver tid och kan darfér vara svért att
bedéma hur de ser ut forran efter ett par ar. Det beror ocksé pé individens
lakningsférmaga och om det finns faktorer som paverkar lakningen som
infektioner eller solning under férloppet. Det var ratt av familjen att de sdkte for
ny bedémning dar antibiotika sattes in for att stotta lakningen och remiss skrevs
till vardcentralen for uppfoljning. Om foraldern bedémer att séret lakt pa ett satt
som paverkar funktion eller utseende behdver ibland en ny bedémning goras.
Enligt vardgivaren gors det bast av den vardcentral som gjorde sarkontrollerna,
de kan, vid behov, skicka en remiss till en plastikkirurg fér bedémning om arret
ska atgardas da barnet blivit lite aldre. Vardgivaren tackar for terkopplingen
som tagits vidare till ansvarig samt lékarna pa barnakuten. Ombudet har tagit
del av svaret och framfér att drendet kan avslutas pa forvaltningen.
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Brister i kommunikation vid neurologisk utredning

En ung man med en inopererad shunt upplever att flera manader géatt férlorade
utan att behandlingen har gatt framat. Han har vérk i huvud, 6gon, nacke och
axlar och har blivit allt mer frustrerad och nedstamd. | perioder har han upplevt
sig forvirrad. Mannen ar sjukskriven men undrar hur lange han kan vara det.
Patienten anser att det saknas en plan och beréttar att han har skrivit flera
ganger via 1177 utan att fa respons pa sina fragor. Han har dven bett om en
remiss till annan region foér en andra medicinsk bedémning, dock har responsen
uteblivit.

Atgérd: | ett svar fran vardgivaren framkommer att den initiala utredningen vid
insjuknandet fokuserade pd att utesluta akuta farliga tillstdnd, sésom blédningar
vid 6verdranering, vatskeansamling vid underdranering och 6gonpaverkan. Nar
dessa akuta bedéomningar genomférdes, pabdrjades ocksa en parallell utredning
via neurologen for att hantera patientens huvudvark, inklusive behandling med
Botoxinjektioner. Senare genomfordes forsok att justera shuntmotstandet for
att lindra huvudvarken. De initiala resultaten var lovande, men da uppfoljningen
skedde pa kort tid valdes att invéanta ytterligare en period for utvardering. Vid
uppfoljningen kunde viss forbattring konstateras, men inte en fullstandig
atergang till normaltillstandet. For nérvarande 6vervégs ett byte till ett
alternativt shuntsystem for att ge battre kontroll av dréneringen i olika
kroppsstallningar. Vardgivaren beklagar att det kan ha uppfattats som om ingen
atgard vidtagits, men betonar att vissa delar av varden kraver tid for utvardering
och justering. Det ar ocksa erkant att den totala tiden for att na detta stadium
har varit langre an nodvéandigt. Om patienten 6nskar kan en second opinion fran
en annan region efterfragas. Da ingen aterkoppling inkommit fran
patienten/ombudet avslutas drendet.
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Fordrojd behandling vid stroke pa akutmottagning

En &ldre man inkom till en akutmottagning med ambulans efter ett fall i
hemmet. Han fick sedan vanta i 11 timmar innan han fick hjalp. En
magnetrontgenundersdkning konstaterade att han drabbats av en stroke. Efter
héndelsen fick han stora rorelsehinder och svarigheter med talet. Han avled
darefter. Anhorig pdpekar att tiden ar en viktig faktor fér prognosen och
misstanker att komplikationerna hade varit farre vid tidigare insatt vard och
behandling.

Atgérd: | ett svar fran vardgivaren informerar de att patienten fick sa kallad lag
prioritet pa akutmottagningen da besvaren bedémdes inte bero pa akut
forsdmring da det uppfattades som om férsamringen var gradvis under en tid.
Andra sjukare patienter fick darmed ga fore. En datortomografi av huvudet
gjordes ett dygn efter ankomst som inte pavisade nagon farsk infarkt i hjarnan,
men indikerade flertalet rester ifran aldre infarkter och degenerativa
forandringar som paverkar den kognitiva férmégan. Dagen efter gjordes en
magnetkameraundersdkning som visade en farsk infarkt. De beklagar den ldnga
vantetiden och arbetar for att forbattra detta. Vardgivaren framhaller att det
inte finns ndgot medicinskt som skulle ha andrat férloppet for patienten, dven
om snabbare omhandertagande sakerligen varit battre for patientens
vélmaende. De beklagar de anhérigas sorg och uttrycker anger éver den
fordrojda varden, men betonar att detta inte hade férandrat den slutgiltiga
utgangen for patienten. Da ingen aterkoppling inkommit fran ombudet avslutas
drendet.
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Vérdansvar och organisation
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Bristande samverkan mellan akutsjukvard och hemsjukvard

En man med diabetes och svarlakta sar pa ben och fotter har under langre tid
behandlats och fatt tydliga ordinationer fran specialistsjukvarden. Han har dven
fatt sarskilt utprovade skor och sulor for att forebygga tryckskador. Trots detta
har hemsjukvarden valt att ersatta dessa med halksockor, eftersom de bedomt
att skorna orsakat sar. Enligt tillverkaren ska mannen béra skorna kontinuerligt
for att undvika nya sar. Han har aven fatt sarskilda hallister for att avlasta
hélarna dygnet runt, men dessa har inte satts pa av hemsjukvarden. En planerad
benamputation kunde inte genomféras pa grund av hans allmantillstand och
varden ar nu inriktad pa palliativa insatser. Narstaende framfor kritik mot
bristande samverkan mellan specialistsjukvarden och hemsjukvarden och undrar
om insatserna hade kunnat samordnas battre.

Atgérd: | inhdmtat svar frén vardgivaren framkom att drendets innehall har
diskuterats i patientsakerhetsrdd, inom kollegiet och tillsammans med
representanter i primarvarden. Vardgivaren instammer i att samverkan mellan
olika vardinstanser behover forbattras, sarskilt for personer med flera samtidiga
vardkontakter. De beskriver att samordning ofta saknas i den omfattning som
kravs for multisjuka patienter. Verksamheten har paborjat utbildningsinsatser
om fotsar i primérvarden och ombudets synpunkter tas med i det fortsatta
arbetet. Vardgivaren lyfter sarskilt vikten av god dokumentation och tydlig
overforing av information mellan vardgivare. De papekar dock att svara sar hos
multisjuka personer inte alltid laker trots ratt insatser. D& ombudet efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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Nekad behandling pé& smartmottagning

En man lider av kronisk vark och andra halsoproblem som paverkar hans
livskvalitet negativt. Tre instanser har skrivit remisser till en smartmottagning.
Samtliga har getts avslag med hanvisning till primérvarden. Mannen har under
en tid gatt pa en kirurgisk mottagningen som forskrivit smartstillande
lakemedel. De har meddelat att sa ej langre kommer att ske. Mannen kénner sig
overgiven och inte tagen pa allvar. Han behover fortsatt vard och
lakemedelsbehandling och vill fa en forklaring till varfor kliniken inte kan ta
emot honom. Dessutom behdver primarvérden rad kring fortsatt behandling.

Atgard: | yttrande frén vardgivaren beklagas patientens upplevelse av att inte ha
blivit tagen pa allvar och att kanna sig 6vergiven av varden. Vardgivaren skriver
att patienten har fatt bedémning och smértanalys av smértlakare samt blivit
uppfoljd vid flera tillfallen pa smartmottagningen. Enligt vardgivaren har
patienten fatt viss smértlindring av prévad medicinering, men det finns inga
lakemedel som kan ge ytterligare hjalp utan risk for 6kade biverkningar eller
beroende. Det psykiatriska maendet beskrivs som en viktig del i patientens
hantering av smértan. Patienten har avslutats frdn sméartmottagningen eftersom
vardgivaren inte har nagra ytterligare medicinska atgarder att erbjuda. Da ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
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Patient med infektionssjukdom nekas anpassad vard trots risk for forsamring

En person med postinfektios sjukdom sedan ca fem ar beskriver en allvarlig
funktionsnedsattning, med tydlig anstrangningsutlost forsamring (PEM), vilket
innebar att dven lindriga fysiska och kognitiva aktiviteter leder till forsamrat
tillstand. Personen har under flera &r genomgaétt ett stort antal undersékningar
pé olika mottagningar, vilket bidragit till successiv férsamring av funktionsnivan.
Hen &r nu i princip helt sangbunden. Trots detta erbjuds hen inte hembesok for
maétning av blodtryck &ver ett dygn, vilket &r en férutsattning for vidare
behandling av misstéankt POTS/dysautonomi. Akutsjukhuset dar hon behandlas
har meddelat att de inte gor hembesdk och har inte ombesorjt att
distriktssjukvarden utfér den. Patienten har ldnge avstatt undersékningen och
dérmed behandling for att inte riskera ytterligare forsamring genom att ta sig
till varden sjalv. Hen uppger att hen tvingats avsta fran att soka for andra
hélsoproblem eftersom forflyttningar till varden inte ar mojliga utan att dsamka
skada.

Atgérd: | ett svar frén varden beklagas det intréffade. De bekraftar att det inte
finns nagot hinder for kliniker pa akutsjukhusen att genomféra hembesok.
Tyvarr ar deras organisation och resurser i dagslaget inte tillrackliga for att
genomfdra sadan. Patienten framhaller ett viktigt perspektiv och de ska arbeta
vidare for att en liknande situation inte ska uppsta i framtiden. Pa langre sikt
arbetar sjukhuset med att utveckla organisation for att kunna leverera vard i
hemmet i olika former (inklusive undersokningar). Pa kortare sikt kommer de se
Over om det gar att koppla deras befintliga blodtrycksutrustning sjalv som
patient (och fa den budad till sig) eller om de kan inférskaffa en annan méatare
som lampar sig battre fér egenvérd. Arendet avslutas.
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Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristning i blodkarl som ledde till stroke upptacktes inte pa grund av nekad
undersokning

En kvinna sokte vard pa en akutmottagning med svar huvudvark vid upprepade
tillféllen. Trots ihallande smarta, yrsel och krékningar nekades hon
magnetkameraundersokning. Det framkom senare att kvinnan redan vid forsta
soktillfallet hade en bristning i blodkarl som forser hjarnan med blod.
Bristningen ledde till en stroke i lillhjarnan. Kvinnan menar att om
magnetkameraundersdkning utforts direkt hade stroke med efterféljande
svarigheter och onddigt lidande kunnat undvikas. Vidare beskrev patienten ett
flertal felaktiga anteckningar i patientjournalen.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beklagades det att
vardgivaren vid flera tillfallen misstolkat patientens symtom, att diagnosen blev
fordrojd och att bemotandet var bristfalligt. Vid patientens forsta besok
bedémdes symtomen som bihaleinflammation utifran att hon nagra veckor
tidigare haft influensa. Dock féreldg nagra varningsflaggor om bakomliggande
orsaker som kravde akut medicinering. Aven vid andra beséket uppvisade
patienten symtom som talade for allvarlig bakomliggande orsak till
neurologiska symtom, men det sags osannolikt med hansyn till en korta tid som
patienten haft besvar med yrsel. Rdntgenundersdkning av hjarnan och hjérnans
blodkéarl borde ha bestallts. Vid tredje besoket fattades beslut om
magnetkameraundersdkning, dven om patienten upplevde att hon behdvde
argumentera for att fa undersékningen gjord. Detta beklagades. Angéende de
felaktiga journalanteckningarna har tillagg och korrigeringar gjorts utifran
framférda 6nskemal. Det har inte varit vardgivarens avsikt att férminska
patientens symtom i journaltext. Da ingen aterkoppling inkommit fran patienten
avslutas arendet.
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Lang vantan pa lakarbedémning pa akutsjukhus

En man inkom akut och lads in pa ett akutsjukhus pa grund av forsamring i sin
tarmsjukdom. Han hade svar smérta trots kraftig smartlindring. Han blédde fran
andtarmen. Anhoriga uttryckte gang pa gang oro 6ver hans férsamring. Trots
att timmarna gick fick de inte tréffa en lakare. Endast en sjukskoterska. Han fick
vanta i dtta timmar pa en undersékning av den nedre delen av tjocktarmen.
Anhdorigas begaran om ny medicinsk bedémning och kirurgisk undersokning
ignorerades vilket de anser ar en vardskada. De menar att det fanns stor risk for
blédningschock, infektion eller sepsis.

Atgérd: | ett svar fran akutkliniken framkommer att rent medicinskt har inte
nagot fel intréffat. Ibland kan dock en patient behdva laggs in fér smértlindring
utan att annan behandling sker. Akutlakaren rekommenderade kontakt med den
specialistmottagning som patienten tidigare haft for sin ulcerésa proktit och
skrev en ny remiss dit. Mannen &terkom sedan efter att han férsamrats och
lades da in pa avdelning. | ett svar fran internmedicinkliniken beméter de
anhdrigas oro att en vardskada intréffat samt att anhériga inte fatt gehor for sin
oro.

| anmalan till patientndmnden har anhdriga angett att patienten hade en
kraftigt inflammerad tjocktarm. Detta stammer inte men kan mgjligtvis bygga
pé ett missforstand eller felaktig information fran sjukhuset sida. Pa en
datortomografi av buken sdg man férstorade lymfkortlar i buken och det fanns
inga tecken till inflammation i tjocktarm. Vidare star det i skrivelsen att det fanns
flera perianala bolder vilket inte sags vare sig pa samma réontgenundersokning
eller vid den undersékning som gjordes i samband med inskrivningen pa
akuten. Vad det géller blédningar fran d&ndtarmen sa har det inspekterats vid
flera tillfallen och avtog under vistelsen. Under hela vardtiden var blodtryck, puls
och blodvardena normala. Blédningarna hade funnits under flera veckor och de
normala blodvarden antydde att blédningarna inte varit sa omfattande, dven
om farskt blod kan se dramatiskt ut. Utifrdn detta bedémdes att det inte fanns
nagon risk att blddningen skulle orsaka nagon skada eller allvarlig forsamring i
patientens allmantillstdnd. Darmed fanns det ingen orsak till en bedémning av
kirurglakare. Sammantaget var varden adekvat och riskerade inte att leda till
nagon vardskada. De beklagar att det upplevts som att anhdrigas oro inte tagits
pa allvar och att det troligen uppstatt ett missforstand vad galler informationen.
Dé ingen aterkoppling inkommit fran patienten och ombudet avslutas drendet.
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Ej lyssnad till och ofullstéandig utredning

En kvinnan sokte vard pa ett akutsjukhus da hon besvéarades av yrsel,
balanssvarigheter samt synpaverkan. Hon behandlades vid tidpunkten for
benskorhet vilket hon papekade. Lékemedlet har 6kad risk for hjart- och
karlsjukdomar. Vardpersonalen visade inget intresse 6ver informationen.
Kvinnan upplevde inte att hennes symtom togs pa allvar och undrar varfér man
inte genomférde en datortomografi. Hon har efter mycket lang tid och flera
akutbesok fatt diagnosen stroke i hjarnstammen.

Atgard: Svar har inhdmtats fran akutmottagningen. Vardgivaren beklagar att
patienten drabbats av stroke och att detta inte upptécktes vid det initiala
vardbesoket. | yttrandet forklaras att yrsel ar en vanlig orsak till besok pa
akutmottagningen och att symtomen i detta fall tydde pa kristallsjuka. Det
medicinska omhandertagandet beddms ha varit korrekt med hansyn till att
patientens symtom varit langvariga och att det inte fanns underlag for akut
stroke-behandling. Datortomografi av hjarnan goérs i manga fall, men utesluter
inte stroke i hjarnstammen, vilket i detta fall konstaterades forst senare med
magnetrontgen. Vardgivaren beklagar dven att patientens oro kring sin
medicinering inte togs pa storre allvar och kommer att aterkoppla detta till
berord lakare. Patienten har informerats om mojligheten att géra en anmalan till
patientférsékringen LOF fér en oberoende bedémning. Patientens om tagit del
av yttrandet menar att hon forstér att en tidigare upptackt av hennes stroke inte
namnvart hade hjélpt henne. Men med en tidigare upptéackt hade ratt
rehabilitering i ett tidigare skede kunnat sattas in. Hennes lidande och oro for
vad hon drabbats av hade dven kunnat mildras. Hon anser att hennes
varningskort angaende pagaende behandling borde ha tagits pa storre allvar
med tanke pa symtom och Lakemedelsverkets rekommendation att alltid ha
med sig varningskortet och uppvisa for all halso- och sjukvardspersonal.
Arendet avslutas.
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Fordrojd kirurgi vid flytt till annat sjukhus

En man drabbades av en hjartinfarkt vilket konstaterades efter att han inkommit
till ett akutsjukhus med ambulans. Han inkom till ett akutsjukhus men férdes till
ett annat for akut kirurgi. Han har senare fatt diagnosen hjartsvikt. Trots
mediciner har han inte blivit battre. Mannen undrar om den foérdréjda
handlaggningen for operation har paverkat hur han mar idag. Han vill dven veta
varfor han inte kunde fa operationen vid det forsta sjukhuset.

Atgérd: | inhdmtat yttrande fran vardgivaren framkom att patienten kom in med
ambulans och opererades fyra timmar senare. Vardgivaren beskriver att
hjartinfarkt &r ett allvarligt tillstdnd som beh&ver hanteras snabbt och att detta
ocksa gjordes i patientens fall. EKG togs bade i ambulansen och pa sjukhuset
men visade initialt inga tecken pa hjartinfarkt. Bedomningen blev senare att
patienten hade en pagaende hjartinfarkt och behdvde en skyndsam, men inte
akut, kranskarlsrontgen. Teamet som ansvarar for denna typ av behandling
befann sig pa det andra, av de tva sjukhusen och omhéndertog en annan akut
patient. Vardgivaren beddémde att det skulle ga snabbare att transportera
patienten dit an att teamet skulle avsluta det pagaende ingreppet och sedan
aka till det forsta sjukhuset. Verksamheten anser inte att férloppet hade kunnat
paskyndas ytterligare och framhaller att behandlingen genomférdes inom
riktlinjerna, aven for de mest akuta hjartinfarkterna. Vardgivaren erbjuder
patienten ett mé&te for att ndrmare gé igenom det intréffade.
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En man med skadad hand skickades mellan tre olika akutmottagningar innan
beddmning och behandling

En man sokte vard akut for en svullen hand. Han nekades vard pa forsta
akutmottagningen. Han hanvisades till en narakut. Darifran hanvisades han till
en annan akutmottagning varifrdn han sedan blev omhéandertagen och
opererad foljande dag. Mannen var besviken &ver de olika antal besdk och
ansag att han kunde fatt hjalp pa den forsta akutmottagningen.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats fran vardgivaren. De beklagade upplevelsen av
att ha blivit hénvisad fran akuten till narakuten. De hélsade att sjukskoterskor pa
akutmottagningen arbetar efter ett verktyg som kallas for Hanvisningsstédet. En
riktlinje beslutad pa regionniva. Det hjalper personalen att identifiera vilka
patienter som ar i behov av akutsjukvard och vilka som kan s6ka andra
vardinrattningar. Nar man hanvisar patienter vet man inte om patienten
kommer f& aka hem eller skickas tillbaka till akuten for vidare handléggning. De
hoppades att patienten mar bra trots omstandigheterna och bjéd in till kontakt
vid ytterligare fragor. Patienten har efter att yttrandet 6versants inte horts av
inom angiven tid. Arendet avslutas.
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Fordrdjd anvéandning av andningshjalpmedel vid lunginflammation hos barn

En tonarig pojke med funktionsnedsattning vardades for dubbelsidig bakteriell
lunginflammation. Han lag forst pa en intensivvardsavdelning och flyttades
dérefter till en akutvardsavdelning. Trots syrgasbehandling hade han fortsatt lag
syresattning. Vardnadshavaren foreslog att pojken skulle fa anvanda den
andningsmask han hade innan inldggningen, fér att kunna andas djupare och fa
upp slem. Lakaren informerade att man efter ett mote beslutat att masken inte
skulle anvéndas. Efter tre veckor hade vardnadshavaren ett méte med
avdelningschefen, och forst da fick pojken anvanda masken. Kort stund darefter
kraktes han upp slem och behévde inte langre syrgas. Enligt vardnadshavaren
hade barnet inte haft kvarvarande besvar ett halvar senare om personalen hade
lyssnat pa foraldrarna tidigare.

Atgérd: | ett inhdmtat svar framkommer att kliniken har haft samtal med
anmalaren angdende det intraffade. Det skriver dven att det ar beklagligt att det
drojde innan hennes erfarenheter och kunskaper kring BIPAP-behandling av
sonen uppmarksammades pa avdelningen. Det var vardefullt att hon stod pa sig
och lyfte fragan till avdelningens vardenhetschef. Man framfér en uppriktiga
ursakt for att mamman under vardtiden upplevde kommunikationen fran
lakaren som bristfallig och krankande i deras samtal. Detta har inte varit
ldkarens avsikt och kliniken tar deras upplevelser pa storsta allvar. D& ombudet
efter att yttrandet Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2508-05869

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Kommunikation

Felaktig bedomning, kvinna avled

Maken till en avliden kvinna hade synpunkter pa att bedomningen av den
aggstockscancer hon drabbats av forsenats, vilket ledde till att hon tyvarr avled.
Maken menar att ldkaren borde ha lyssnat pa kvinnan, sa kanske inte detta hade
héant enligt maken.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som djupt beklagade det intraffade
och forstar att det maste vara en oerhérd svar tid for anhoriga. Vardgivaren
framforde vidare att ett besok ar bokat med kvinnans make dar de kommer att

Delaktig ga igenom vad som skett och frdgor som anhérig har. Mannen har efter att
Resultat svaret dversants inte horts av. Arendet avslutas.

Resultat
1177 Otydlig information och bristfalligt bemotande
Akutsjukhus En kvinna var pé ett aterbesok pa en mottagning pa ett sjukhus pé grund av

V2508-05940

Kommunikation
Information

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

besvar med horsel och balans. Hon uppger att lakaren verkade ointresserad och
gav motstridig information fran den information som givits pa foregaende
besdk samt att det inte gjorts adekvata undersdkningar. Vidare beskriver
kvinnan att lakaren gav ett bristfalligt bemotande.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienter har
behov av och ratt till god information avseende sa val genomgangna atgérder
som kommande planering. En 6versyn av rutiner ska goras for att undvika att
handelsen upprepas. Da patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

Bemotande
1177 Lang vantetid pa bedémning, visade sig vara allvarlig diagnos
Akutsjukhus En kvinna hade synpunkter pa ett akutsjukhus. Hon uppgav att hon fatt vanta

V2508-05964
Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Diagnos

flera manader pa att fa undersékningar och diagnos, som visade sig var cancer.
Hon menar att det paverkar henne negativt bade psykiskt och fysiskt.

Atgard: Svar inhdmtade fran vardgivaren som redogjorde fér hiandelsen. De
uppgav att tyvarr behdvde kvinnan vanta nastan tva manader pa bedémning
och vidare beslut, vilket de anser ar djupt beklagligt. De uppgav vidare att de
kommer att se 6ver sina rutiner for att det inte ska ta sa lang tid som det gjorde
i kvinnans fall. Kvinnan har efter att svaret éversints inte horts av. Arendet
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2508-05990

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Brister i planering och informationshantering infor urologiskt ingrepp

En multisjuk man med transplanterad njure och lever, samt hjartsvikt och vid
tillfallet foremal for utredning for hjarttransplantation, upplevde bristande
samordning i vadrden. Han hade lakemedel som ddmpade kroppens
immunforsvar och blodfértunnande lakemedel, vilket krdvde noggrann
planering infér ingrepp. Mannen som skulle undersokas fér misstankt stopp i
urinvagarna hade fatt en tid for en kameraundersokning av urinblasan. Nagra
dagar fére undersdékningen kom han till mottagningen for att lara sig att sjélv
tdmma bldsan med kateter, men det blev inte av eftersom en sjukskoterska
pratade med en ldkare som beslutade att skjuta upp det. | efterhand undrar
personen varfor besoket alls gjordes, eftersom inget av det planerade
genomfordes. Under besoket blev det ocksa tydligt att personalen inte kande till
att mannen anvande blodfértunnande ldkemedel, trots att det stod bade i
remissen och i journalen. Mannen berattade dven att han hade mycket nedsatt
immunfdrsvar, men fick anda otydliga besked om skydd med antibiotika, vilket
annars alltid brukar ges fére ingrepp i liknande fall. Antibiotika skrevs forst ut
nar urinprovet visade bakterier, och han fick sjalv lasa i journalen via 1177 for att
fa veta det. Nasta dag, i ett telefonsamtal med mottagningen, visade det sig
dessutom att man fortfarande inte kontaktat den enhet som ansvarade for
blodfértunnande behandling infér undersékningen. | journalen skrevs dessutom
felaktigt att han var tveksam till vissa behandlingar, vilket rattades forst efter att
han sjalv papekat felaktigheten. Trots att mannen uttryckligen avbokat sin tid
och sagt att han inte ville ha en ny, skickades dnda en ny kallelse. Mannen
upplevde att mottagningen inte lyssnade, inte tog hans kunskap om sin egen
kropp och sjukdom pa allvar, och att samordningen brast. Pa grund av detta har
han valt att byta till en annan urologmottagning.

Atgard: | ett svar fran vardgivaren skriver man att de &r ledsna &ver att beséken
inte levde upp till patientens férvantningar och att han kande sig otillfredsstalld.
De beklagar att det inte lyckats ge honom det stdéd och den omsorg han hade
ratt att forvanta sig. De vill garna forbattra sin kommunikation, bemétande och
rutiner och drendet kommer att diskuteras pa kliniken. D& patienten efter att
yttrandet 6versénts inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2508-06030

Vérd och behandling
Diagnos
Resultat

Resultat

Lakare missade diagnos vilket ledde till borttagande av organ

En kvinna i tidig graviditet sokte akut sjukhusvard med starka buksmaértor. En
specialistlakare undersokte kvinnan och bedémde att allt var normalt och
avfardade symtomen som oro eller eventuellt missfall. Kvinnan fick ga hem. Da
smartorna 6kade akte hon till sjukhuset igen dagen efter. En lakare konstaterade
direkt att graviditeten satt utanfér livmodern och en akut operation fick géras
déar en dggledare fick tas bort.

Atgérd: Svar har inkommit fran vardgivaren som redogér fér de bedémningar
som gjordes vid besoket. Vid undersékning ségs ingen graviditet i livmodern,
inte heller pa att graviditeten satt utanfér livmodern. Prover som togs var
normala. Patienten hade en graviditet med oklar placering och det var, enligt
vardgivaren, korrekt att folja graviditetshormon i blodet, dd man pa detta satt
oftast kan skilja pa missfall och utomkvedsgraviditet. Vardgivaren beklagar om
patienten uppfattade informationen som gavs som att det helt sékert rorde sig
om ett missfall. Vardgivaren hoppas och tror att information gavs till patienten
om att hora av sig vid 6kad smarta eller rikliga blédningar. Patienten kom ater
dagen efter. Vid undersdkning kunde en misstankt graviditet ses utanfor
livmodern men det fanns inga tecken till livshotande tillstand. Patienten
planerades darfor for operation inom ett dygn. Enligt vardgivaren har patienten
inte utsatts for livsfara genom att skickas hem efter férsta besdket men beklagar
patientens svara smartor innan diagnosen blev tydlig. Om diagnosen hade
stallts vid forsta besoket hade rekommendation gjorts att avvakta behandling
for att folja graviditetshormon och symtom. Vardgivaren anser att de gjorda
beddmningarna varit rimliga och att den planerade uppféljningen var adekvat
och enligt vardgivarens riktlinjer. D& patienten efter att yttrandet 6versants inte
horts avinom angiven tid avslutas arendet.
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1177
Akutsjukhus
V2508-06048

Vard och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Diagnos

Fordrojd handlaggning av misstankt nathinneavlossning ledde till synforlust pa
ena 6gat

En kvinna ringde sjukvardsupplysningen eftersom hon plétsligt fick sémre syn
pa ena 6gat. De misstankte nathinneavlossning och sa att hon skulle aka till
akutmottagningen for att sedan skickas vidare till ett 6gonsjukhus. Pa akuten
gjorde man ndgra enkla synprov och réntgade huvudet. Dérefter fick hon &ka
hem och blev tillsagd att sjalv ta sig till dgonsjukhuset nasta dag. Kvinnan
trodde att hon skulle fa hjalp direkt, eftersom nathinneavlossning behéver
behandlas snabbt. Nar hon kom till 6gonsjukhuset dagen efter var det for sent
att radda synen. Trots operation forlorade hon synen pa det drabbade 6gat.
Hon vill veta varfoér akutmottagningen inte skickade henne vidare akut till
ogonsjukhuset samma dag.

Atgérd: Ett svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att ledningslakaren
pa akutmottagningen kontaktade jourhavande 6gonlékare pa ett 6gonsjukhus,
med rekommendation att patienten skulle tas emot omgaende for ytterligare
utredning av synpaverkan. Ogonsjukhusets lakare beslutade d3 att patienten
forst skulle utredas pé akutsjukhuset for att utesluta stroke, och att patienten
skulle komma in till gonsjukhuset forst dagen efter. Ansvarig pa
akutmottagningen klargor att beslutet 1ag hos jourlakaren pa 6égonsjukhuset
och héanvisar till dgonsjukhuset géllande skalen till den medicinska
bedémningen. Patienten har tagit del av yttrandet och &rendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2508-06051

Vard och behandling
Lékemedel

Kommunikation
Delaktig

Resultat

Resultat

Kejsarsnitt genomfordes utan fungerande smartlindring

En kvinna skulle genomga ett planerat kejsarsnitt, med sitt férsta barn. Kvinnan
hade graviditetsdiabetes men annars madde bade mor och barn bra enligt
kvinnan. N&r smartlindring gavs infor kejsarsnittet sa blev inte kvinnan smartfri.
Hon kande nar operationen paborjades. Operationen pausades, mer
smartlindring gavs men darefter togs beslut att fortsatta operationen trots den
intensiva smarta kvinnan kande. De sista minuterna da barnet var framfott var
den enda stund som var smartfri. Kvinnan skulle vilja ha en ursakt d& hon
upplevde svar smarta och inte kande sig lyssnad pa nar hon beskrev att
smartlindringen inte gav effekt.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som beskrev att den smértlindring
som gavs inte gav tillracklig smartlindring vid kejsarsnittet. Annan smartlindring
gavs och narkoslakaren hade en kommunikation med patienten om smértan var
hanterbar eller inte. Patienten hade efter férlossningen en kontakt med
narkoslakaren dar forklaring gavs samt diskussion kring omstandigheterna och
svar pa patientens fragor. Vardgivaren beklagar djupt patientens upplevelse hos
dem. Deras mal ar att alltid ge god vard och att patienten ska vara delaktig i sin
vard, vilket de inte uppnadde i detta fall. Vardgivaren har pratat med lakarna om
vikten av att lyssna pa patientens upplevelse under operation nar patienten ar
vaken och i klartext sa patienten kan forsta och dven undvika medicinska termer.
De har dven pratat om vikten av att félja upp patienterna da nédgot avviker fran
det forvantade for att forklara och svara pa fragor i nara anslutning till
héndelsen. Vardgivaren beklagar ater det intraffade. Patienten ar vdlkommen
att hora av sig vid behov. Patienten har tagit del av svaret samt varit pa ett méte
med vardgivaren som var bra. | samrad med patienten kan drendet dérmed
avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2508-06102

Kommunikation
Delaktig
Kommunikation

Bemotande

Synskadad kvinna upplevde ovérdigt bemétande vid vardbesok

En blind kvinna uppsokte en mottagning dér hon fick ledsagning till ett
vantrum. Efter en stund blev hon uppringd av en sjuksk&terska som bad henne
komma till vantrummet, trots att hon redan befann sig dar. Situationen
upprepades nar samma sjukskoterska ater kontaktade henne med samma
uppmaning. Kvinnan patalade vid bada tillfallena att hon var blind, satt i
vantrummet och hade vit kdpp. Sjukskoterskan uppmanade henne da att vifta
med armarna for att bli sedd, vilket kvinnan upplevde som ovérdigt och
onddigt. Hon blev sa smaningom hamtad av en sjukskoterska som verkade ovan
vid att ledsaga synskadade. | undersékningsrummet stélldes allménna fragor,
bland annat om kvinnan hade syn- eller hérselnedsattning, vilket ytterligare
forstarkte intrycket av bristande forstaelse. Kvinnan upplevde hela bestket som
ovardigt, sarskilt att behdva forklara sin funktionsnedséattning upprepade
ganger och att sjukskoterskan inte forstod innebérden av vit kapp. Hon anser
att detta ar diskriminering av person med funktionsnedséattning.

Atgérd: | yttrande fran vérdgivaren framférdes en ursakt for att patienten inte
kande sig val bemétt under sitt besok. Vardgivaren uppgav att personalen inte
var tillrackligt van vid att mota patienter med synnedséattning, och att detta ar
nagot de tar pa storsta allvar. Enligt yttrandet arbetar verksamheten
kontinuerligt med att utveckla bemdtande och kompetens, och aterkopplingen
frdn patienten bidrar till att identifiera férbattringsomraden. Handelsen kommer
att tas upp internt och vardgivaren anger att personalen ska fa 6kad kunskap
och forstaelse for hur patienter med olika behov kan bemétas och stddjas, sa att
alla kénner sig trygga och respekterade i varden. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2508-06105

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Fordrojd diagnos av knaskada

En kvinna halkade och skadade sitt kna. Hon &kte till en akutmottagning dér
hon sedan fick vanta flera timmar, mestadels sittandes ensam i ett rum utan att
hon kunde rora sig. Ingen personal fragade hur hon madde. P4 akuten
rontgades knat, men da man inte sdg nagra skador fick hon ga hem med en
remiss for att prova ut ett knastod och radet att traffa en fysioterapeut. Kvinnan
fick sjalv be om kryckor och smartstillande. Trots fysioterapi hade hon fortsatt
ont och svart att réra knat. Hon tréffade darfor en lakare igen. Vid en ny
undersdkning med magnetkamera upptéacktes en knaskada som behdvde
opereras. Kvinnan undrar varfér magnetkameraundersékningen inte
rekommenderades redan vid det forsta besoket.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs
héndelseférloppet och att man som patient har rétt till delaktighet, trygghet och
respekt, men att dessa delar brustit vid hennes besok. Hennes beskrivning har
skickats till enhetscheferna for att tas upp i personalgrupperna, och de hade
aven startat ett storre projekt om bemdétande, ansvar och roller. Av yttrandet
framgick vidare att det, utifran undersokningen, var korrekt att inte bestélla
magnetkameraundersdkning direkt. Planen var fysioterapi och dérefter en ny
utvardering om hon inte blev battre. Detta blev ocksa gjort men de ser att det
blev en ordentlig férdréjning innan magnetkameraundersoékningen, vilket de
beklagade. De beklagade aven att patienten inte fick ratt diagnos fran borjan
men just precis nér man skadat sig kan det vara svart att via klinisk
undersékning gora helt ratt beddmning. Patienten har tagit del av yttrandet och
inkommit med synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Patienten menade
bland annat att planen med fysioterapi och ny beddmning aldrig
kommunicerades till henne. Arendet avslutades.
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1177
Akutsjukhus
V2508-06108

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Fordrojd diagnos av fraktur i en nackkota

En man ringde ambulans efter att ha svimmat i samband med en skada. Han
hade ont i nacken. Pa akutmottagningen bedémdes dock att han kunde skickas
hem utan en rontgenunderskning. Efter nagra veckor fick han problem med
smarta som stralade ut i armen och kontaktade lékare igen. Da gjordes en
rontgenundersékning som visade att han hade en fraktur i en nackkota. Mannen
menade att nackskador inte bor uteslutas utan en rontgen.

Atgard: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren som beklagade det intréffade
och att de behdvde titta narmare pa hur handlaggningen av patienten har gatt
till vid besoket pa akutmottagningen. For att hinna gora en sadan utredning
behdvde de mer tid och bad darfor att fa dterkomma till patienten under
utredningens gang, och senare nér den ar fardig. | samrad med patienten
avslutas drendet pa forvaltningen och han far vid behov aterkomma om
aterkopplingen fran vardgivaren uteblir. Patienten har fatt information om
patientférsakringen L&f och Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2508-06152

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Svart sjuk kvinna bollades runt mellan enheter utan information eller
kommunikation

En multisjuk kvinna var vid tva tillfallen inlagd pa specialistavdelning pa
akutsjukhus. Anhoriga uppgav att vardgivaren brast i vard och planering och att
patienten bollades vidare utan att anhoriga fick ordentlig information. Anhériga
menade att patienten forsvagats av for stark lakemedelsbehandling samt att
ldkare och vardpersonal upptradde respektlést mot patienten.

Patienten kom till akutsjukhus med intorkning pga éveraktiv tarm/stomi. Hon
skickades till Kardiologen som hade en aggressiv vatskedrivande strategi som
ledde till forvarrad njursvikt samt lagt blodtryck och hog puls. Patienten
flyttades da till IVA och sedan tillbaka till kardiologen. Enheten ville skriva ut
patienten under stressade och oplanerade former. En gang kom personal in pa
natten och sade att patienten skulle flyttas till Huddinge. Anhériga protesterade
eftersom de saknade en planering for fortsatt vard. Efter nagra dagar skrevs
patienten dnda ut trots saknad planering, bara en massa remisser. Patienten
skrevs ut till hemmet.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att patienten och de
anhoriga inte var ndjda med den vard som givits. Vardgivaren menade att den
lakemedelsbehandling som gavs var medicinskt motiverad och att man var
medveten om en 6vergaende forsamring av njurfunktionen nér man fattade
beslut om behandling. Enligt vardgivaren berodde den snabba pulsen pa en
rubbning av hjartrytmen som inte kunde kopplas till lakemedlet. Vardgivaren
beklagade att utskrivningen upplevdes som forcerad men att de har ett stort
inflode av akut sjuka patienter och darfor ibland maste jobba mycket snabbt.
Vardgivaren framholl dock att tidspressen inte far ga ut 6ver patienterna. Enligt
vardgivaren fanns det en tydlig plan for fortsatt vard efter utskrivningen och
uppgav att denna planering fanns dokumenterad i journalen i den
utskrivningsanteckning som patienten fick med sig hem vid utskrivningen.
Vardgivaren beklagade att patient och anhériga upplevt ett daligt bemétande
fran vardpersonal och uppgav att man arbetade aktivt for att fobattra detta. Da
ombudet efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas
drendet.

1177
Akutsjukhus
V2508-06186

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Diagnos

Specialistmottagning gav felaktig radgivning till patienten vilket forvarrade hans
tillstand

En man gick pa kontinuerlig behandling for cancersjukdom. Nar han kéande att
allmantillstandet forsamrades kontaktade patienten specialistkliniken som
tolkade besvaren som en biverkan av pagaende behandling. Patienten blev
samre och fick till slut komma in fér provtagning. Det visade sig att han hade
tva, potentiellt livshotande infektioner.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som redogjorde fér patientens
vardforlopp. Patienten hade genomgétt operation for cancer. | efterforloppet
drabbades patienten av infektionssymtom som vardgivaren trodde skulle lindras
utan problem. Man planerade fortsatt provtagning for att folja eventuell
infektion. Patienten insjuknade dock och lades in akut. Da konstaterades en
infektion i operationsomradet samt lunginflammation. Vardgivaren beklagade
att patienten inte undersoktes ordentligt eller fick behandling i ett tidigare
skede. Vardgivaren uppgav att handelsen skulle tas pa internt méte for larande
och for att géra medarbetare uppmarksamma pa infektionssymtom som inte
gar over. Da ingen aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2508-06192

Kommunikation
Information
Kommunikation

Delaktig

Utebliven tolkning vid akutmottagning for dov patient

En dov kvinna sokte vard vid en akutmottagning och bad vid ankomst att en
beredskapstolk i teckensprak skulle tillkallas. Hon informerades om att detta
skulle ordnas. Under vantetiden férsokte kvinnan visuellt identifiera om hennes
namn ropades, vilket skapade stor osakerhet. Vid lakarbestket anvandes
mobiltelefon for skriftlig kommunikation, vilket begransade kvinnans méjlighet
att beskriva sin smarta och stalla fragor. Lakaren gav henne en handskriven lapp
med instruktioner om att ga vidare till rontgenavdelningen. Vidare kontakt med
rontgenavdelning skedde genom gester och nickningar, vilket ledde till fortsatt
bristande kommunikation. Hon fick efterat en lapp med instruktioner om att
folja en markerad linje tillbaka till vdntrummet. Receptionisten bestéllde tolken
forst efter tre timmar. Tolken kom sedan sent pa grund av vagarbete, vilket
innebar att hon inte kunde tréffa den sista lakaren forran tolken anlédnde. Det
ledde till ytterligare vantetid och en kénsla av exkludering under hela besoket.
Kvinnan beskriver att hon med tillgang till tolk hade kunnat fokusera pa sin
hélsa istéllet for att kanna sig exkluderad. Hon framhaller att ratten till
kommunikation, forstaelse och delaktighet maste sékerstallas for teckensprakiga
patienter, och foreslar att en nationell akuttolkplattform utvecklas. Denna bor
vara tillgédnglig dygnet runt som app och webbtjanst, kopplad till landets
tolkcentraler och majliggora for bade vardpersonal och patienter att bestélla
tolk. Hon anser det sarskilt viktigt att patienten sjalv kan bestélla tolk och fa en
tydlig bekraftelse med berdknad ankomsttid. Exkluderandet upplevdes som
minoritetsstress och diskriminering utifran hennes funktionsnedsattning.

Atgard: | ett svar fran akutsjukhuset tackar man fér att patienten tog sig tid att
dela sin upplevelse. De beklagar att det vid besdk pa akutmottagningen inte
fanns en beredskapstolk i teckensprak tillgénglig. Det &r en allvarlig brist, sarskilt
i akuta situationer déar trygg och tydlig kommunikation ar avgérande for
patientsdkerheten. Akutmottagning har ett ansvar att erbjuda jamlik vard och
tillgodose behovet av tolkstdd, d&ven med kort varsel. | det hér fallet har deras
rutiner inte fungerat som de ska, vilket de ser mycket allvarligt pa. De har nu
sett dver handelsen internt for att forstd vad som brustit och for att kunna
forbattra sina rutiner framat. Patienten ndmner ocks3 att situationen har orsakat
minoritetsstress vilket de tar pa stort allvar. Inom verksamheten finns redan en
arbetsgrupp som arbetar specifikt med fragor kopplade till minoritetsstress,
inkludering och bemétande. Patientens upplevelse kommer att lyftas inom den
gruppens arbete (avidentifierat) som ett konkret exempel pa vad de behéver bli
battre pa, bade i bemotande och i deras strukturer. Da patienten efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2508-06263

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning
Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier

Rontgenundersokning stalldes in med kort varsel pa grund av njursvikt

En man hade bokat en tid for en rontgenundersokning. Val pa plats fick han
veta att de inte kunde genomféra undersokningen da han hade njursvikt. Han
staller sig fragande till varfor det inte kunde se det i journalen nar tiden bokades
in. Mannen dnskar pengar tillbaka fér resan. Lamnade forbattringsforslag: Att
berord personal laser i journalen innan de bokar in besok.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dar framgick att ett blodprov tagits
for att bedoma patientens njurfunktion infér rontgenundersékningen. Provet
visade en tydlig férsamring av njurfunktionen jamfért med nér beslutet om
undersokningen fattades. Innan rontgen genomfordes kontaktades darfor
rontgenlakare och karlkirurg per telefon, och tillsammans beslutade de att inte
genomfdra undersdkningen eftersom kontrastmedlet kunde innebéra en risk for
ytterligare njurskada. Ansvarig ldkare bestéllde darefter en ny
rontgenundersékning utan kontrastmedel. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret inte hort av sig inom angiven tid och arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2508-06281

Kommunikation
Information
Resultat

Resultat

Brister i information om visst tillstand for gravid

En gravid kvinna fick efter utfort rutinultraljud, information om hur moderkakan
satt placerad i livmodern. Ingen information gavs om risker och vad hon skulle
vara uppmarksam pa. Kvinnan fortsatte med sitt aktiva levnadssatt. Hon
drabbades av en stor blodning och fick sdka akut sjukhusvard.

Atgérd: Svar har inkommit fran véardgivaren som beskriver att barnmorskan som
utforde ultraljudet gjorde efter beddmning, helt enligt enhetens riktlinjer, en
rekommendation om nytt ultraljud med kontroll av moderkakas placering, i
graviditetsvecka 32. Vid eftergranskning av ultraljudsbilderna vid
rutinultraljudet, har inte ndgon bild av moderkakans placering sparats, vilket gor
det svart att beddma placeringen vid tillfallet. Vardgivaren forstar att det var en
svar upplevelse och tar patientens kansla, av att vara fruktansvart besviken och
ledsen, pa stort allvar. Det beklagas att patienten inte fick tydlig information om
vad som galler vid lagt sittande moderkaka. Vardgivarens ambition &r att ge
god vard och god information till patienterna men har tyvarr misslyckats i
patientens fall. Aterkoppling kommer att géras till personalgruppen. De kommer
att infora att bilddokumentation pa moderkakans placering sparas. En rutin
kommer att inforas att alla patienter med lagt sittande moderkaka ska fa
skriftlig och muntlig information. Vardgivaren beklagar ater patientens
upplevelse och tackar for aterkopplingen. Patienten har, efter att ha tagit del av
svaret, framfért sig vara ndjd med, de i yttrandet beskrivna, atgarderna. Arendet
avslutas darmed.

1177
Akutsjukhus
V2509-06306

Vérd och behandling
Undersdkning/bedémning
Vérd och behandling

Specialistkliniker avslog remisser utan motivering

En kvinna med hormonell sjukdom ville komma till specialistenhet. Remisser
skickades fran vardcentral men dessa avslogs utan forklaring.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagar patientens upplevelse
av att inte fa den vard hon behdver. Vardgivaren uppgav att remisserna
avslagits pa grund av att det ar vardcentralerna som ska utreda och behandla
den typ av hormonell obalans som patienten lider av. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.

Behandling
1177 Bristande medicinsk beddémning och allvarliga fel i dokumentation vid
Akutsjukhus akutbesdk

V2509-06329

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

En kvinna med snabbt férsamrat allmantillstand sokte akutvard pa grund av
kraftigt forhojt infektionsvérde. Trots svara symtom som krékningar,
hallucinationer och oférmaga att sta eller ga blev hon liggande i en korridor
hela dagen. Forst sent pa eftermiddagen undersoktes hon av lakare, som
avfardade tillstandet som influensa. Trots tecken pa akut njursvikt och énskemal
om bade smartlindring och antibiotika, nekades hon fortsatt vard och
remitterades i stallet till vardcentral dagen darpa. Inga nya prover togs. Kvinnan
skickades hem mot sin vilja trots svar smarta. Flera dagar senare kollapsade
kvinnan i hemmet och aterférdes med ambulans till sjukhus. Vid ankomst var
tillstandet livshotande med septisk chock, multiorgansvikt och extremt hoga
infektionsvarden. Hon vardades initialt utan omedelbara insatser och borjade ga
in i koma. | efterhand har allvarliga brister noterats i journalen med
manipulerade provsvar, andrade datum samt krankande kommentarer. Kvinnan
upplevde sig diskriminerad och politiserad i bemd&tandet. Handelsen har lett till
fysiska skador, psykiskt trauma och suicidforsok.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dér beskrevs hela
handlaggningsforloppet. De kan inte se att det gjorts nagra avsteg fran
medicinska riktlinjer eller fran sjukhusets policy och varden har bedrivits av
kollegor med hég kompetens inom omradet. Vardgivaren beklagar patientens
upplevelse av brister i vard och bemétande. Da patienten efter att yttrandet
6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06353

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Stallde sig fragande till bedomning och behandling av brusten sena

En kvinna fick behandling med en ortos, ett stodjande hjalpmedel, efter att ha
drabbats av en bristning av en sena i benet. Vid aterbesok pa en
ortopedmottagning fick hon besked om att senan var lakt, trots att hon sjalv
papekade att det fanns en tydlig grop i senan. Efter en tids fysioterapi, utan
forbattring och med kvarstaende smaérta, rekommenderades hon att ater
kontakta ortopeden. Hon behévde da, enligt vardgivaren, fa en ny remiss. Vid
den nya beddmningen p& mottagningen planerades en operation. Senare
andrade vardgivaren dock detta beslut med motiveringen att operationen
kanske inte var nédvéandig och att det, med hansyn till patientens alder, kunde
finnas risker med sdrldkningen. Informationen framférdes pa ett arrogant och
tvart satt. Patienten stallde sig fragande till denna bedémning. Hon opererades
senare av en annan vardgivare.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren som beklagade att patienten
behovde en ny remiss for en bedémning. Enligt deras rutiner ska aterbesok
kunna erbjudas inom ett ar utan ny remiss, men detta féljdes inte vilket har
aterkopplats till verksamheten. Det framgick ocksa att patienten vid ett besok
tréffade en vikarierande underlakare som skulle ha stamt av bedémningen med
en senior kollega. Det gjordes inte, vilket ledde till en felaktig bedémning av
hélsenans ldkning. Vid ett senare besdk gjordes en korrekt beddmning och
planering infér operation. Vardgivaren beklagade att uppféljningen upplevdes
som arrogant och har tagit upp detta med berdrd personal. De uttrycker att de
ar ledsna dver patientens negativa upplevelser och kommer arbeta for att
forbattra rutiner, kompetens och tillganglighet. Da patienten efter att yttrandet
Oversénts inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06375

Vérd och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Kvinna ifragasatter att det tog flera ar att stélla diagnos

En kvinna med langvariga buksmaértor och problem frén bukspottskorteln
uppgav att hon sokt vard vid ett flertal tillfallen utan att ndgon har kunnat stélla
diagnos. Patienten vill att hennes fall gas igenom av specialist for att avgéra om
diagnos hade kunnat stéllas tidigare.

Atgérd: Svar inhamtades fran vérdgivaren som beklagade att man inte hade
kopplat ihop patientens smartor med de kénda gallstenarna i ett tidigare skede.
Vérdgivaren forklarade att gallsten var vanligt forkommande och att man inte
alltid rekommenderade operation, utan oftast bara konstaterar att stenen finns
dar. Vardgivaren uppgav att de efter genomgang av patientjournalen kunde se
att patientens buksmartor beskrivits pa ett sétt som inte varit typiskt for
gallstenssmarta. Detta kunde delvis férklara att man inte tidigare dragit
slutsatsen att gallsten kunde vara orsak till patientens besvar. Vardgivaren skrev
att de visste att patienten hade genomgatt operation pa ett annat sjukhus och
uttryckte forhoppning att allt gatt smidigt och komplikationsfritt. Da patienten
efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas arendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06376

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation
Information
Vérdansvar och organisation

Vaérdflode/processer

Fordrojd uppfoljning efter stroke och bristande samordning

En man som nyligen drabbats av flera strokes upplevde brister i vardens
planering och uppféljning pa en specialistmottagning pa ett akutsjukhus.
Mannen kallades till ett aterbesok forst efter att sjukskrivningen upphort, vilket
innebar att han forvantades atergd i arbete innan den medicinska bedémningen
var genomford. Mannen hade upprepade ganger férsokt fa kontakt med
specialistmottagningen utan att fa aterkoppling, och hade dven kontaktat
|dkaren som ska gora beddmningen, utan resultat. Nar han sokte hjalp pa en
vardcentral hanvisades han tillbaka till specialistsjukvarden. Mannen upplever
aven att kommunikationen varit bristfallig och att det som séags vid vardméten
inte alltid dokumenteras korrekt i journalen. Sammantaget beskriver mannen en
otydlig vardprocess utan fungerande samordning eller tillgang till tydlig
information.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att vardgivaren
beklagar att det blivit ett glapp mellan patienten sjukskrivning och det bokade
aterbesoket. De hittar tyvarr inga anteckningar om att patienten ringt till dem.
De borde ha hjalpt patienten med en forlangd sjukskrivning tills aterbesoket. De
beklagar att patienten inte fick kontakt med mottagningen. Patienten har tagit
del av yttrandet och inkommit med synpunkter som bifogas avslutskrivelsen.
Patienten vill att man ser éver méjligheten till styrdokument och arbetar med
hur personal uttrycker sig. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06384

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation

Synpunkter pa behandling och bemdétande pa akutsjukhus

En kvinna genomgick en undersokning pa ett akutsjukhus. Hon menade att
behandlingen var bristfallig och hon upplevde otrevligt bemotande fran lakaren
som utforde undersokningen. Kvinnan uppgav aven att det blev komplikationer
dagen efter undersdkningen och hon blev inlagd pa sjukhuset i flera dagar.

Atgérd: Svar inhdamtades fran vardgivaren som beklagade det intraffade och
redogjorde for handelsen. De uppgav att tyvarr sa kan ibland komplikationer
intraffa trots att det ar séllsynt. Vardgivaren uppgav att de kommer att ta till sig

Bemétande kvinnans synpunkter. Kvinnan har efter att svaret oversants inte horts av.
Resultat Arendet avslutas.

Resultat
1177 Brister i bemotande vid samtal om forlossning
Akutsjukhus En gravid kvinna skulle fa stédsamtal infor sin forlossning da det blev en del

V2509-06389

Kommunikation

komplikationer vid hennes forsta férlossning, vilket skapade oro for att det
skulle kunna intraffa igen. Hon upplevde att barnmorskan skapade mer oro
under samtalet da hon beréttade om olika risker och hur varden hanterar olika
handelser som kan intréffa. Kvinnan avbrot samtalet och lamnade métet. Hon

Bemotande kande inte att hon fick stod eller hjélp utan bara blev ledsen.
Resultat
Atgérd: Svar har inkommit frén vérdgivaren som beklagar att besdken som
Resultat patienten har haft inte moétt patientens forvantningar och att de gjort patienten
ledsen och orolig. Deras malsattning ar att i storsta mojligaste man méta och
stotta varje gravid utifran dennes unika behov. Synpunkterna kommer att
beaktas i samtal med aktuell barnmorska. Vardgivaren beklagar aterigen
héndelsen. Da patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av inom angiven
tid avslutas arendet.
1177 Felaktig gipsning och avsaknad av dokumentation om komplikationer
Akutsjukhus En kvinna opererades for en ruptur av ett ledband pa insidan av armbagen. Efter

V2509-06413

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Kommunikation

ingreppet fick hon ett gips som enligt henne satt for trdngt och dar tummen lag
i fel position, vilket medfort bestdende fysiska skador. Kvinnan upplevde att hon
inte blev lyssnad pé nér hon pétalade problemet och beskriver ett bristande
bemotande. Hon framhaller ocksa att det inte gjordes nagra
journalanteckningar om héndelsen och att ingen intern avvikelse registrerades.
Avsaknaden av dokumentation har inneburit att hon frantagits méjligheten till
ersattning via patientforsakringen.

Bemotande
Atgérd: Patienten ar néjd med att synpunkterna kommer till vrdens och
politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
1177 Lakarens muntliga sjukskrivning féljdes inte av ett skriftligt intyg
Akutsjukhus En man besokte en ortopedmottagning. Lakaren uppgav muntligen att hen

V2509-06438

Administrativ hantering

Intyg

Kommunikation

Delaktig

skulle sjukskriva patienten i tre manader, men négot sjukintyg skickades aldrig
in till Forsakringskassan. Detta ledde till att mannen inte fick nagon sjukpenning
utbetald, vilket skapade stor stress eftersom rékningar inte kunde betalas.
Mannen saknade ekonomiskt skyddsnat och situationen forvarrade den psykiska
ohélsan. Mannen kontaktade ortopedmottagningen och talade med en
sjukskoterska, men fick endast besked om att ett meddelande skulle lamnas till
ldkaren. Mannen upplevde att detta bemotande inte var tillrackligt.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att vardgivaren
beklagar att intyget inte skrevs i samband med vardbesoket. Vardgivaren vill be
om ursakt for att kommunikationen brast i telefonkontakten med
mottagningen. Patientens upplevelse kommer framféras till berérd chef sa att
de kan dra lardom av det som hant och arbeta for att forbattra bade rutiner och
bemétande. Vardgivaren kontaktar patienten i efterhand och ombesorjer
utfardande av intyg och patienten aterkopplar att hen fatt intyget och att
vardgivaren bett om ursikt. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06458

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Information

Bristfallig kommunikation

En kvinna som har varit inlagd pa en specialistmottagning vid ett sjukhus
upplevt att denne blivit krankt och sérbehandlat da personal bland annat skrikit
samt inte serverat henne rétt mat. Personalens kommunikation med varandra
har ocksa varit opassande enligt patienten. Personalen har inte heller burit
namnbricka samt inte informerat patienten om utebliven undersékning

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att man tagit
patientens synpunkter pa storsta allvar och arbetar aktivt med att skap en
respektfull och trygg miljo for alla patienten och man kommer att félja upp med
personalen pa avdelningen for att sékerstélla att detta forbattras. Angdende
situationen med opassande gester har detta tagits upp for atgard. Man
beklagade upplevelsen av bristande information kring varden, inklusive att
kvinna inte informerades om att en undersdkning eller prov uteblev. Man
beklagade dven hur matsituationen hanteras och kommer att se éver rutinerna
for att forbattra situationen. Vardgivaren kommer aven att forbattra
informationen och kommunikationen vid férflyttningar. Chef uppgav att det ar
en sjalvklarhet att all personal presenterar sig och bar namnskylt for att skapa
trygghet och god kommunikation, vilken avdelningsledning och personal
kommer att pdminnas om. Omvardnadschef tackar for synpunkter och 6nskade
bjuda in patienten till ett samtal for att pa ett tryggt satt ga igenom dennas
erfarenheter och diskutera forbattring av varden. Da ingen ytterligare
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06467

Vérd och behandling
Behandling
Administrativ hantering

Brister i hantering

Akutsjukhus tog inte hansyn till bakomliggande riskfaktorer vid genomférande
av planerad operation

En kvinna med bakomliggande sjukdom som ger 6kad risk for karlskorhet
genomgick planerat ingrepp. Infér och under ingreppet sprack flera blodkarl i
samband med forsok att sétta infart. Patienten skickades hem mindre &n ett
dygn efter operationen trots blédningsrisk. Ett stort karl sprack nar hon kommit
hem vilket skapade ett stort symtomgivande blamaérke. Patienten ansag att man
hade kunnat minska riskerna genom storre hansyn till hennes sjukdomshistoria.

Atgérd: Patienten hade anmalt drendet direkt till vardgivaren och fatt svar
darifrén. Patientnamnden begdr inte in svar i samma frdga som redan besvarats.
Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06476

Vaérd och behandling
Behandling
Resultat
Resultat
Kommunikation

Information

Brister i vard samt komplikation efter ingrepp

En kvinna skulle genomga en gynekologisk operation vid ett akutsjukhus. Hon
upplevde dalig information och att operationen skots upp. Nér val operationen
genomfordes gavs ingen information om hur operationen gatt. Kvinnan akte
hem men fick vissa komplikationer och bristfallig smartlindring. Kvinnan
drabbades av komplikationer och har fortfarande besvar.

Atgard: Svar har inkommit fran vardgivaren som beklagar att den
ryggbeddvning som gavs inte fungerade och att man déarfor fick skjuta upp
operationen. Det beklagas att patienten inte fick information om nytt
operationsdatum innan hemgang. Nar operationen genomférdes beklagas att
opererande lakare inte var i tjanst och traffade patienten innan hemgéng men
vardgivaren tror att det hade varit bra om patienten hade tréffat en annan
|dkare som hade kunnat ge information om férvantat forlopp. Det var
anmarkningsvart att patienten, i samband med hemgang, inte fick information
om att recept pd smartlindring var ordnat. Vardgivaren tar allvarligt pa
informationen om att en eventuell kompress kvarglémdes i samband med
operationen vilket kan 6ka risken for infektion, verksamheten kommer att
paminnas om detta. En viss forberedande atgard infér denna typ av operation
borde ha gjorts och information om detta borde ha givits till patienten vid
mottagningsbesdket hos lakare, infér operationen. Information om denna
atgard saknas dven i patientinformationen som skickas ut infor operationen.
Vardgivaren planerar att detta ska skrivas in i patientinformationen sa att
liknande handelser inte ska intraffa igen. Om patienten har fortsatta problem
kan patienten boka en tid fér beddmning och stéllningstagande till vidare
atgard. Patienten har efter att ha tagit del av svaret, inte horts av inom angiven
tid. Arendet avslutas ddrmed.

sida 46 (62)




1177
Akutsjukhus
V2509-06514

Kommunikation
Bemotande

Vérd och behandling
Behandling

Brister i bemotande av nyforlost kvinna pa BB

En kvinna som nyligen fatt barn upplevde bemdotandet fran personalen pa BB
som daligt. Lakaren hade last i hennes journal och stéllde fragor kring ett
tidigare trauma. En konsult tillkallades som pratade med kvinnan trots att hon
avbojde detta och i stallet ville ga hem med sin nya familj.

Atgérd: Svar har inkommit fran vérdgivaren som tackar fér aterkopplingen da
det ar viktigt att ta del av synpunkter fran patienter for att kunna férbattra den
vard som ges. Det beklagas att den vard patienten har fatt inte levt upp till
patientens behov. Vardgivaren har dven tagit kontakt med patienten. Det ar
trakigt att hora att patienten upplevde ett daligt bemétande pa BB avdelningen.
Aven om personalen hade en god intention och ville sikerstilla att patienten
fick réatt stod sa har man inte kunnat férmedla detta pa ett bra satt, vilket &r
beklagligt. Patientens synpunkter tas med i det kontinuerliga
forbattringsarbetet. Patienten kommer att fa en tid for uppfoljande méte. Da
patienten efter att yttrandet 6versénts inte horts av inom angiven tid avslutas
arendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06528

Vard och behandling
Omvardnad

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Bemotande

Fick ligga i blot sang nér urinstomipase lackte, personalen bytte inte

En man var inlagd pa en intensivvardsavdelning. Mannens urinstomipase
borjade lacka sé att hans klader och sdngklader blev bléta nér han lag i séngen.
Personalen blev da arg och sa att han skulle ligga stilla. Personalen fragade om
mannens fru kunde komma till avdelningen med nya pasar eftersom de inte
hade séddana. Det var mitt i natten, frun har inte kérkort och det gick inga
bussar. Nar morgonpersonalen kom klockan 07:00 hamtade de nya pasar pa
kirurgavdelningen och mannen fick rena, torra klader och sangklader. Mannen
upplever att han aldrig blivit sa férnedrad och illa behandlad tidigare.

Atgérd: Svar inhamtades frén enhetschefen som tackade mannen fér att han
hade tagit sig tid att dela med sig av sina upplevelser. Det &r av stor betydelse
for vardgivaren att fa ta del av patienters erfarenheter, sarskilt nar nagot inte har
fungerat som det ska. Enhetschefen var mycket ledsen dver att mannen hade
blivit liggande i urin under natten. Det var en allvarlig hdndelse som inte ska
férekomma. Enhetschefen beklagade djupt att mannen hade behdvt kdnna sig
utsatt och illa behandlad under vardtiden. Alla patienter har rétt till en trygg,
vardig och respektfull omvardnad. Enhetschefen hade samtalat med berérd
personal och vardgivaren sag nu 6ver sina rutiner for att sékerstélla att liknande
situationer inte upprepas. Ambitionen att standigt forbattra verksamheten och
mannens synpunkter var viktiga i det arbetet. Hans erfarenheter skulle tas med i
det fortsatta arbetet for att ge varje patient ett gott bemdtande och en trygg
vard. Mannen halsades varmt valkommen att hora av sig vid kvarstaende fragor.
Mannen tog del av svaret men har inte hérts av inom angiven tid. Arendet
avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06540

Tillganglighet

Tillgénglighet till varden

Bristande tillgénglighet till akutmottagning

En dldre man som ar hjart- och lungsjuk och har syrgasbehandling sdker
kontinuerligt en specifik akutmottagning. Han orkar endast ga 10-15 meter. Den
nya akutmottagningen ar inte anpassad for att komma med egen bil. Det &r en
lang vag att ga fran parkeringen for att sedan aka hiss och ga ytterligare cirka
100 meter. | dagslaget parkerar anhérig bilen i garaget. Hon lamnar den sjuka
patienten i bilen och gar sedan upp till stora ingangen till informationsdisken
och bokar en rullstol. Hon hamtar rullstolen och gar tillbaka till garaget for att
hamta maken och kér honom till akuten.

Atgard: | ett inhamtat svar frén akutmottagningen framkommer att de haller
med om att situationen &r frustrerande. Det ar ett problem att sjuka personer
inte kan ta sig &ndra fram till mottagningen. Det finns &n s& lange ingen
uppgjord tidsplan men diskussioner pagar med fastighetsagaren och
projektansvarig for byggnationen. | storsta mojligaste man hjalper personal till
nar det gar. | dagslaget finns det bara ett alternativ for patienterna att kunna fa
adekvat hjélp och det &r att ringa sjuktransport eller ambulans. D4 ombudet
efter att yttrandet 6versants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06546

Administrativ hantering

Brister i hantering
Vérd och behandling

Utlovad remiss upprattades inte

Patienten besokte ldkare vid urologisk mottagning vid akutsjukhus. Lakaren
utlovade att uppratta remiss for vidare behandling, vilket han inte genomférde.

Atgard: Av inhdmtat svar frdn vardgivaren framgick att ldkaren upprattade
remiss till undersdkning med rontgen direkt i samband med patientens
ldkarbesok. Nar patienten sedermera kontaktade mottagningen for att fa
information om denna remittering missforstod tillfragad sjukskoterska vilken typ
av remiss fragan handlade om. Personal vid mottagningen har blivit informerad

Behandling om detta drende i forbattringssyfte. Da ingen aterkoppling inkommit fran
patienten avslutas drendet.
1177 Specialistmottagning missade diagnos, vilket patienten fick reda pa forst flera ar
Akutsjukhus senare

V2509-06610

Vérd och behandling

Diagnos

En kvinna sokte vard for upprepade svimningstillfallen och illamaende, Hon fick
radet att operera in en dosa i kroppen for att justera detta, vilket hon tackade
nej till. Forst flera ar senare fick hon reda pa att det vid en tidigare undersdkning
av hjartat visat accelerering av hjartrytmen. Det tillstandet hade kunnat
behandlas pé annat satt &n operation. Diagnos och behandling blev déarmed
forenad med flera ar. Kvinnan hade métt daligt under tiden.

Atgard: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren. Dér férklarade vardgivaren ett
den utredning patienten hanvisade till inte i sig gav diagnosen POTS. De beskriv
vilken undersékningsmetod som utférdes och vad kriterierna fér POST &r, och
att hon inte uppfyllde dem. Daremot skrev de att de tog henne dterkommande
svimningstillfallen pa allvar och erbjod darfor att operera in en sa kallad ILR-
dosa eftersom orsaken till svimningarna da inte kunde forklaras. De beklagade
att hon upplevt att utredningen kring symtomen tagit lang tid men att de maste
vara noggranna och sakliga vid tolkning av undersékningar och resultat av det
test som utforts. Resultatet uppfyllde inte kriterier for POTS. Patienten har tagit
del av yttrandet. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06613

Vérd och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Lakemedel

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Felaktig diagnos efter dverdosering av lakemedel

En kvinna som vardades pa ett akutsjukhus efter en ldkemedelséverdos menar
att hon fick inskrivet fel diagnos i journalen av lakaren. Diagnosen syftade pa att
dverdosen berodde pa ett annat lakemedel &n det som kvinnan tagit for mycket
av. Kvinnan informerade utskrivande lakare om detta, for att fa en rattelse i
journalen, men lédkaren nekade kvinnan rattelsen. Hon 6nskar att vardgivaren
uppmarksammar felet och gor en rattelse i journalen.

Atgard: Ett svar har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att de tyvarr inte
har méjlighet att &ndra informationen i journalen eftersom den bedéms vara
korrekt. Daremot upplyser de om patientens ratt att inféra en anteckning i
journalen om att hon ar av avvikande mening. Vidare skriver de i svaret att om
patienten inte anser denna atgard vara tillracklig kan hon anséka hos IVO,
Inspektionen for vard och omsorg, om forstoring av hela eller delar av journalen.
Patienten har tagit del av svaret och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06620

Vard och behandling
Behandling
Kommunikation

Delaktig

Smartsam behandling och inte lyssnad till pd akutmottagning

En kvinna upplevde kraftig smérta i samband med ins&ttning av en urinkateter
pé en akutmottagning och upplevde samtidigt att vardpersonalen inte lyssnade
pa henne.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som beklagade kvinnans upplevelse.
De menade att det ar viktigt att alla ingrepp sker med respekt fér patienters
integritet genom samtycke och tydlig kommunikation. Vidare framférde de att
kvinnans synpunkter tas pa stort allvar och kommer att diskuteras i
arbetsgruppen for att kunna leda till forbattringar. Kvinnan har efter att svaret
dversants inte horts av. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06626

Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Information

Daligt bemotande och felaktig information om rétten till sjukresa

Daligt bemotande och felaktig information om rétten till sjukresa vid ett besok
vid en akutmottagning. En kvinna anlande med ambulans till sjukhuset. Vid
utskrivning dagen efter bad hon lakaren ordna med sjukresa hem. Kvinnan har
normalt fardtjanst. Hon mottes av daligt bemotande av en personal som flera
ganger upprepade att kvinnan kunde g, eftersom hon tagit sig fran rummet till
receptionen. Personalen tog inte hansyn till kvinnans yrsel, balansproblem och
till det faktum att hon hade fardtjanst. Att ha fardtjanst, fick kvinnan héra fran
fardtjanst, ligger till grund for rétten till sjukresa. Kvinnan ansag bemétandet
som krénkande och respektlost.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. De beklagade att kvinnan
upplevt ett respektlost bemdétande och bristande forstaelse for sin situation
under besoket. Det ar aldrig accepterat att patienten kénner sig ignorerad,
ifragasatt eller felaktigt informerad i sina rattigheter. Det hon beskrev ar
oacceptabelt och nagot de sag allvarligt pa. Det finns tydliga regler géllande
sjukresor. Ar man beviljad fardtjanst s& &r man automatiskt berattigad sjukresa.
De kommer aterkoppla till de medarbetare som arbetade aktuell dag sa att
liknande inte hander nagon annan patient i liknande situation. Patienten har
tagit del av yttrandet och inkommit med synpunkter som bifogas
avslutskrivelsen. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06638

Administrativ hantering

Brister i hantering

Remiss ej fornyad

En kvinna med cancer har haft en stdende remiss fran ett akutsjukhus for
blodprovstagning under tva ars tid. Nar hon senast skulle lamna blodprover var
inte remissen langre giltig. Utan att ndgon informerat henne. Nar hon
kontaktade kliniken pa akutsjukhuset fick hon inte svar.

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

1177
Akutsjukhus
V2509-06659

Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Kvargldmt material efter operation

En man hade synpunkter pa att ett material hade glémts bort i hans mage efter
en operation pa ett akutsjukhus for flera ar sedan.

Atgérd: Svar inhamtas frén vardgivaren som redogjorde fér det hela. De menade
att det inte ar helt ovanligt att vid denna slags operation s& kan en del av
materialet vaxa fast i vdvnaden under huden, och for att minska allvarliga risker
ar det da praxis att man lamnar materialet kvar. Vidare uppgav vardgivaren att
mannen borde ha blivit informerad om detta, men da det var sa lang tid sedan
detta skedde sa menar de att det ar svart att uttala sig om informationen givits
eller inte. Mannen har efter att svaret Sversints inte hérts av. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06662

Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Lang vantan i vantrum och utskriven i livshotande tillstand

En man uppsokte akutmottagning pa grund av blod i urinen och vérk i en njure.
Han hade dven hosta. Patienten fick vanta 12 timmar innan blod- och urinprov
togs. Han fick urinkateter och blev utskriven med recept pa antibiotika. |
hemmet drabbades patienten av kraftig frossa, feber och blod i urinen igen. Han
blev uppringd av sjukhuset som meddelade att han hade bakterier i blodet och
att han skulle atervanda till sjukhuset, patienten menar att han dock var sa sjuk
s& han kunde inte riskera &nnu en natt i vantrum. Nér han senare akte in till
akuten fick han vénta sex timmar innan han blev inlagd pa avdelning, dar

Behandling ) ) ) I
konstaterades covid och sepsis. Patienten menar att han blev utskriven i ett
Resultat livshotande tillstdnd och vill klaga pa detta, liksom att det dréjde 12 timmar pa
Resultat provtagning. ,
Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen &terkoppling
inkommit fran patienten inom angiven tid avslutas &rendet.
1177 Vagras operation
Akutsjukhus Patienten led av en skada i nasan. Lakaren nekade patienten operation.

V2509-06663

Vard och behandling
Behandling

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att beslutet att neka
patienten operation grundade sig pa den medicinska bedémningen. Patienten
tog del av svaret och har dérefter inte vidare hort av sig inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06682

Vard och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Kvinna har nekats vard pa specialistmottagning och menar att hon star utan
adekvat behandling

En kvinna hade sedan manga ar flera autoimmuna sjukdomar. Patienten led av
svara smartor men hade inte hittat ndgot lakemedel som hjélpte. Patienten
onskade komma till en specialistmottagning och hennes lakare pa vardcentralen
skickade flera remisser. Remisserna avslogs av for patienten oklara anledningar.
Patienten bad om svar pa varfér hon inte kunde fa komma till en specialist.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som férklarade bakgrunden till att
patienten inte hade tagits emot pé specialistmottagningen. Enligt vardgivaren
hade de gatt igenom patientens journal och fran journalanteckningarna drog
man slutsatsen att patienten inte har ndgon diagnos eller symtom som utreds
och behandlas pa véardgivarens enhet. Vardgivaren menade att patientens
smartor inte kunde kopplas till den typ av autoimmun sjukdom som vardgivaren
var specialiserad inom. Vardgivaren uppgav att de inte hade magjlighet att
utreda och behandla alla patienter med ledvark, man var tvungna att prioritera
patienter som var i behov avimmunddmpande behandling. Ovriga patienter
skulle enligt vardgivaren vanda sig till vardcentral. Da patienten efter att
yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06701

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Problem att se journalen for saval patient som vardpersonal

En man hade under lang tid problem att se sin journal pa 1177.se. Problemet
har ocksa uppstatt for vardgivare som mannen besokt.

Atgérd: Svar inhdamtades fran avdelningen som ansvarar fér Region Stockholms
huvudjournalsystem med kringkomponenter. Denna informerade om att det
fanns en sa kallad forsegling rérande patientens konto pa 1177.se. For att ta
bort den behovde patienten kontakta sin vardcentral for borttagande.
Systemforvaltaren hoppades att problematiken gick att I16sa med denna
information. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts avinom
angiven tid och arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06714

Kommunikation

Information

Synpunkter pa brister i vard

Patienten var inskriven vid akutmottagning vid akutsjukhus. Undersékning med
rontgen genomforde. Nagra dagar senare upprétta lakare kontakt med
patienten via telefon, ldkaren uppmanade patienten att komma till
akutsjukhuset tillsammans med narstaende. VI lakarmétet beréttade lakare att
patienten led av metastaser i ryggraden. Behandlingsplan skulle uppréttas.
Hemsjukvard ansvarade for inledande vard. Svar smérta uppstod. Patienten
transporterades med ambulans till akutsjukhus. Darifran 6verflyttades patienten
till annan vardgivare, geriatrisk avdelning. Varken patienten eller nérstadende fick
information om vérdplanen.

Atgard: Férvaltningen upprattade kontakt med nérstdende som gav
informationen att patienten avlidit. Narstaende informerades om majligheten
att inkomma med skriftliga frdgor och synpunkter. Sddan skrivelse har inte
inkommit. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06778

Vard och behandling
Behandling
Tillganglighet
Véntetider i varden
Dokumentation och sekretess

Bruten sekretess/dataintrang

Brister i sekretess och vardmiljé pa akutmottagning

En kvinna med en konstaterad koagulationsdefekt sokte till en akutmottagning.
Defekten gor att hon exempelvis inte far géra ryggmargsprov da hon har fatt
forklarat for sig att det kan géra henne rullstolsbunden. Anda erbjéds hon just
ett ryggmargsvatskeprov pa akuten. Kvinnan patalar att om hon inte hade varit
talbar hade det kunnat innebéra allvarliga konsekvenser. Lakaren hon traffade
forstod inte allvaret. Kvinnan har dven diagnosen ME/CFS och POTS
(anstrangningsutldst forsamring). Pa akuten var det sa mycket folk att hon
tvingades sta upp, trots att hon inte klarar av att vare sig sta eller sitta mer &n
kortare stunder. | tva timmar fick hon vanta i vantrummet. Hon uppger dven att
hon behdvde diskutera sitt halsotillstand hogt bland andra patienter, nagot hon
upplevde som integritetskrankande. Hon erbjods blodprovstagning, men
vantetiden for provsvar uppgavs vara sex timmar, vilket hon inte ansag vara
rimligt med tanke pé sitt halsotillstand.

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
V2509-06832

Kommunikation

Information
Kommunikation

Bemotande
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Bristande kommunikation, omhandertagande och obduktion vid dodsfall

En kvinna fick hjartstopp i samband med besok pa en vardinrattning och hon
férdes med ambulans till akutsjukhus. Dar dédforklarades hon efter att hjart-
och lungraddning inte lyckats. Hennes narstaende har synpunkter pa
kommunikation fran sjukhuset, han fick ett kort telefonsamtal med beskedet
och ifrdgasatter att ingen frdgade hur han méadde eller skulle kunna ta sig till
sjukhuset. Familjen fick heller ingen uppfoljning eller stod efterat utan fick sjélva
kontakta varden flera ganger for att fa klarhet i vad som hént. Den nérstaende
menar dven att processen kring obduktionen blev fordrojd och krévde att flera
péfrestande kontakter behovde tas fran familjens sida.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren som menade att den blev valdigt
berérd av att ldsa om vad ombudet varit med om och som férstod att han och
familjen haft en svar tid. Vardgivaren beklagade att ombudet fick dédsbudet pa
telefon och menade att det inte finns nagra regler fér hur man far och inte far
gora, men holl med ombudet om att man maste forsékra sig om att den som tar
emot den har typen av besked har stéd och kan ta sig till sjukhuset pa ett sakert
satt. Vardgivaren menade att det var mycket trakigt att ombudet som anhérig
kande att han fatt ligga pa for att fa rétt information och hoppades att ombudet
fatt ett bra bemotande fran den andra vardinrattningen och att den hade
kunnat svara pa alla fragor om vad som hant dar. Vad gallde obduktionen
menade vardgivaren att den behéver se éver kommunikationen mellan akuten
och patologen. Det ska naturligtvis inte vara anhdrigas ansvar. Synpunkterna
fran ombudet hade lett fram till ett beslut att se 6ver rutiner som galler
samverkan med sjukhusets kuratorer. Férhoppningsvis skulle det ge battre
mojligheter att i framtiden folja upp svara situationer som denna. Vardgivaren
skulle ocksé kontakta den andra vardinrattningen med énskemal om att den gor
en analys fran sin sida for att se vad den hade kunnat géra annorlunda.
Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid och
arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-06850

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Tillganglighet
Véntetider i varden
Kommunikation

Bemotande

Lang véantan pa akutmottagning for spadbarn

Ett spadbarn hade andningsbesvér och kom med en féralder in till en
barnakutmottagning. Efter att ha fatt hjalp fick barn med foralder sitta i en
korridor och véanta utan att nagon tittade till dem. Till slut fick de ett rum men
fick sitta dar flera timmar, men ingen lakare kom och undersokte barnet.
Foraldern fick veta att det var manga barn pa barnakutmottagningen och fa
lakare. Foraldern anser att ett litet barn med andningssvarigheter borde vara en
prioriterad patient. Personalen menade att de nu var pa en tryggplats sa om
nagot allvarligt skulle hénda sa var de pa ratt plats. Da valde foréldern att ga
hem med spadbarnet.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som tackar fér synpunkterna. Det &r
vardgivarens ambition att alla barn och deras familjer som kommer till dem ska
kanna sig trygga, lyssnade pa och val omhandertagna. Vid inskrivning hos
vardgivaren gors en forsta bedémning av en sjukskoterska med stod av
regionalt hanvisningsstdd samt ett triageringsverktyg med kontroller som
identifierar de patienter som har storst behov av vard snabbt. Barnet
kontrollerades men bedémdes inte ha behov av prioriterad vard. Vardgivaren
forstar att foraldern 6nskade fler kontroller och tydligare information under
vantetiden och beklagar att det upplevdes som bristfalligt. Nar foraldrar véljer
att lamna mottagningen utan att ha tréffat en lakare gors i regel ingen aktiv
uppfdljning via telefon fran barnakutmottagningen, darfor finns heller ingen
anteckning i 1177. Det &r viktigt for vardgivaren att barn och foraldrar far det
stod de behodver och kédnner sig trygga i akuta situationer. Det beklagas att
familjen inte upplevde detta. Synpunkterna ar vardefulla och kommer att tas
med till vardgivarens utbildningstillfallen for att fortsatta att utveckla deras
férmaga att ge en annu béttre och tryggare vardupplevelse for barn och deras
familjer. D& ombudet efter att yttrandet Gversénts inte horts av inom angiven tid
avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06907

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Bristande undersokning pa akutmottagning

En kvinna besdkte en akutmottagning med andningsbesvar men upplevde sig
inte tagen pa allvar. Man tog endast blodprover och ingenting annat. Hon fick
ga hem efter fyra timmar och upplevde sedan en férsamring i sin andning. Hon
menar att personalen prioriterade fel och bara gick omkring med sina
kaffekoppar. Kvinnan ser ingen notering i 1177 kring besdket annat &n
blodproverna och undrar 6ver journalanteckning.

Atgérd: Yttrande har inhamtats fran vardgivaren som skriver att kvinnan
remitterats av en vardcentral och eftersom hennes vitala parametrar var okej
tyckte man att hon kunde vénta da det fanns sjukare patienter i kon. Man ber
om ursakt for att vantetiderna ofta ar 1dnga, ndgot som man arbetar med att fa
ned. Det som beddms av sjuksk&terskan finns nedtecknat som en sé kallad akut
beddmning och de syns inte i 1177 och réknas inte som journalanteckning
eftersom patienten lamnade mottagningen innan en lakare kunde bedéma
henne. Akutbladet bifogas yttrandet. Da patienten efter att yttrandet 6verséants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06917

Vard och behandling
Diagnos
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Neurologiska problem misstogs for stress nar det handlade om virus i
ryggmargen

En man sokte akutmottagning for kraftig huvudvéark, domningar och svarigheter
att tala. Mannen lag kvar pa sjukhuset for utredning i fem dagar. Man fann inget
fel utan beddomde att det handlade om stress och skickade hem patienten.
Nagra dagar senare madde patienten fortfarande lika daligt och hustrun ringde
sjukhuset for rad. Hon fick svaret att stress Gver tid kan ge kronisk stress och att
patienten bor arbeta med sitt inre. N&r patienten nadgra dagar senare blev sémre
akte de till annat akutsjukhus. Dar togs ryggmargsprov som visade en
virusinfektion i ryggmargen. Patienten ifrdgasatte den sena diagnosen och att
man inte tagit ryggmargsprov tidigare.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
av varden pa sjukhuset. Vardgivaren holl med patienten om att man varit
ldangsamma géllande att stélla diagnos. Vardgivaren menade att det hade varit
lattare att stélla diagnos ifall man hade utfort det test som togs pa annat
sjukhus. Enligt vardgivaren var patientens infektion sjalvlakande men man
beklagade att patienten inte fatt ratt information eller kant sig bra bemott.
Vardgivaren uppgav att de skulle ta upp drendet med berérd personal och
paminna och saval undersékningsmetoder som bemdtande. Da patienten efter
att yttrandet dversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-06923

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vard och behandling

Lakemedel

Dokumentation saknas och blev utan ldkemedelsrecept

En kvinna uppsokte akutmottagning nattetid och traffade flera olika personal,
bland annat en lakare som skulle skriva ett recept pa lakemedel mot allergi.
Receptet skrevs dock inte och patienten gjorde upprepade forsok att kontakta
sjukhuset. Hon drabbades av en ny allergisk reaktion dagen efter sitt besok och
nar hon var i kontakt med sjukhuset och 1177 sjukvardsradgivningen om detta
framkom att det inte fanns ndgon dokumentation fran besoket pa akuten och
att sjukhuset inte kunde bistd henne med receptet, trots att hon ordinerats
behandlingen kvallen innan. Vid det forsta besoket fick patienten tabletter i
receptionen innan hon skrevs in, nar hon beskrev det dagen darpa for att
eventuellt fa samma hjalp igen menade personalen att sddan hantering inte
forekommer pa sjukhuset varpa hon kénde sig valdigt misstrodd och
dumfdrklarad. Patienten menar att situationen har varit otrygg och allvarlig och
vill fa en forklaring till varfor journalféring och recepthantering brustit.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
och som blev lite fundersam 6ver patientens beskrivning. Vardgivaren kunde se
att det fanns dokumenterat nér patienten skrevs in, nar och vilka lakemedel hon
fatt och vilken lakare hon traffat. Lakaren glémde att skriva receptet vilket
beklagades. Lakaren hade kontaktats av vardgivaren, ldkaren hade da redan
varit i kontakt med patienten som fatt recept. Lékaren hade dikterat journalen
direkt efter att patienten skrevs ut och den fanns da tillganglig att lyssna pa.
Journalen skulle skrivas ut med normal prioritet, vilket innebar inom en vecka,
vardgivaren hade tillgangliggjort ljudfilen pa 1177.se for patienten i samband
med att yttrandet till patientnamnden skrevs. Vardgivaren kunde inte se att
nagot annat fel begatts an att receptet glémdes bort, vilket den bad om ursakt
for. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom angiven tid
och drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06951

Kommunikation

Brister i information

Patienten hade rakat ut for trafikolycka. Ambulans transporterade honom till
akutmottagning vid akutsjukhus. Patienten blev mycket néjd 6ver
lakarkontakten. Men han ansdg att sjukskéterskor brast i informationsgivning.
Patienten borde tidigare ha fatt information om att han inte skulle réra pa sig
under sin véntetid vid akutmottagningen.

Information
Atgard: Av inhdmtat svar fran vardgivaren framgick att d& personalen val
uppfattade att patienten varit med om en olycka, bedémde personalen att
patienten inte skulle rora sig allt for mycket. Patienten tog del av svaret och har
dérefter inte vidare hort av sig inom angiven tid. Arendet avslutas.
1177 Epilepsidiagnos skrevs in i journalen utan foregaende utredning
Akutsjukhus En man fick efter flera franvaroepisoder diagnosen epilepsi inford i sin journal,

V2509-06958

Vérd och behandling
Diagnos
Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

trots att han inte hade utretts for att sakerstélla diagnosen. Han ifragasatter hur
en diagnos kunde stéllas utan féregdende utredning. Mannen menar att
diagnosen fatt stora konsekvenser for hans framtida karriarmojligheter och han
Onskar att den tas bort fran journalen.

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

1177
Akutsjukhus
V2509-06978

Tillganglighet
Vantetider i varden

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Lang vantetid for undersokning vid graviditet och risktillstand

En kvinna remitterades till en gynekologisk klinik for uppféljning av forstorade
aggblasor vid graviditet. Kvinnan fick besked om att hon kunde séka akut om
hon fick besvar. Tre veckor senare fick hon en kallelse for tid en manad senare. |
telefonsamtal framkom att kliniken inte kdnde till att kvinnan var gravid, trots att
det stod i remissen. Kvinnan anser att hon inte blivit prioriterad som hon borde
ha blivit. Det ar kvinnans tredje graviditet, hon har aldrig gatt sa langt in i en
graviditet tidigare och hon &r stressad Gver att behdva vanta sa lange pa ett
lakarbesok.

Atgard: Svar inhdmtades fran vérdgivaren som tackade fér att kvinnan hade
tagit sig tid att beskriva sin upplevelse i samband med kontakt med kliniken.
Fyra dagar efter att remissen hade inkommit hade kvinnan haft ett
telefonsamtal med kliniken och dagen efter varit pa ett besok pa
akutmottagningen. Remiss skickades till ultraljudsundersékning da rutinen &r att
folja forloppet for godartade cystor upp till sex veckor efter forsta
bedémningen. Under graviditet ar vardgivare mycket restriktiv med operativa
atgarder da foréandringarna ar godartade eftersom kirurgi kan innebara risker.
Kvinnan hade delgetts svaret pa ultraljudsundersékningen och lékaren skulle
diskutera fortsatt handlaggning med kollegiet. Kvinnan hade ocksa bokats in pa
en ny ultraljudsundersékning en manad senare. Vardgivaren beklagade att
informationen om graviditeten inte tydligt fangades upp vid tidsbokningen. Det
var ocksa tydligt att kvinnan ként sig otrygg och inte tillrackligt sedd i sin
individuella situation. Det ska inte behdva vara s& och véardgivaren bad om
ursakt for detta. Arendet hade diskuterats inom verksamheten och skulle
paminna om vikten av att journalen ldses i sin helhet, dven av den personal som
hanterar bokningar. Da patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Akutsjukhus
V2509-06983

Vard och behandling
Diagnos

Vérd och behandling
Behandling

Tillganglighet

Vantetider i varden

Kvinna fick trots undersokningar ingen forklaring till neurologiska symtom

En kvinna led under flera manader av neurologiska symtom. Hon fick tid till
neurolog och det gjordes en réntgenundersékning som inte kunder forklara
patientens symtom. Patienten uppgav att hon fick vanta lange pa att fa tid for
aterbesok till neurolog. Vardcentralen kan inte heller hjélpa patienten. Patienten
upplever att ingen tar henne pa allvar eller vill ge ndgon hjalp.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade de langa véntetiderna
for att komma till lakare pa deras mottagning. Vantetiderna forklarades med att
mottagningen hade ett mycket stort infléde av remisser frén hela Stockholm.
Den lakare som hade traffat patienten ville félja upp henne pa sin egen
mottagning och bokade darfér in patienten pé en ledig tid. Den tiden
tidigarelades enligt patientens 6nskemal. Vardgivaren uppgav att deras mal var
att alla patienter skulle fa ett bra bemétande, en kompetent bedémning och en
korrekt handlaggning. Vardgivaren framholl att de kontinuerligt arbetade med
patientsakerhetsfragor och rutiner for omhéndertagande av patienter, dar
enskilda patientdrenden utgjorde en viktig del av deras utvecklings, och
forbattringsarbete. Da patienten efter att yttrandet dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-07008

Vérd och behandling
Behandling
Resultat

Resultat

Problem av bristning som syddes fel vid férlossning

En kvinna fédde sitt andra barn och férlossningen gick snabbt. En barnmorska
sydde den bristning som uppstatt men blev oséker om det var bra utfoért och
ville att en kollega skulle inspektera bristningen. Ingen annan barnmorska hade
tid att titta, men barnmorskan som sytt var dnda nojd. Familjen blev ombedd att
aka hem samma dag pa grund av platsbrist. Kvinnan hade besvér fran borjan av
sin bristning. Pa barnmorskemottagningen sag det ut som skadan inte lakt som
den skulle men kvinnan skulle avvakta och soka vard efter ett ar. Nar hon
dérefter sokte vard konstaterades en forlossningsskada som lakt fel och behover
opereras. Kvinnan menar att det skulle vara bra om tva personer kontrollerar nar
en bristning ska sys.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beskriver att de systematiskt
arbetar med bland annat forlossningsbristningar, dér tva barnmorskor
inspekterar bristningen och vid behov syr bristningen, alternativt en barnmorska
och en lakare. Vardgivaren erbjuder dven kontroll av bristningen innan
hemgang eller vid BB-mottagningen. Verksamheten foljer upp att detta foljs fyra
ganger per ar. Vardgivaren beklagar patientens upplevelse i samband med sin
forlossning samt att det orsakat onddigt lidande hos patienten. Det &r svart att i
efterforloppet veta om detta hade kunnat undvikas. Men med de beskrivna
atgarder som vidtagits kan upplevelsen forbattras och minska lidandet i
efterforloppet for patienter samt att barnmorskor och lakare arbetar enligt
rutiner. Vardgivaren beklagar det intréffade. Vid fler fragor far patienten garna
hora av sig. Da patienten efter att yttrandet 6versénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-07015

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation
Bemotande
Kommunikation

Information

Synpunkter pa fel i patientjournal och bristande bemé&tande péa akutmottagning

En patient hade synpunkter pa att det &r fel dokumenterat och aven utebliven
information i hennes patientjournal efter ett besok pa en akutmottagning. Hon
uppgav aven att bemétandet var bristfalligt och att hon inte fick korrekt
information om vad som skedde kring henne under tiden pé& akutmottagningen.

Atgérd: Patienten har efter initial kontakt inte hérts av vidare, drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2509-07056

Kommunikation
Bemdtande

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Anhorig fick inte vara med patient i vantrummet trots jobbig hédndelse

En kvinna hade fatt ett missfall och sokte darefter vard pa en
specialistakutmottagning vid ett akutsjukhus. Kvinnans make var med men de
fick information om att inga narstaende fick vistas i vantrummet enligt
sjukhusets regler. De flesta anhoriga fick [amna akutmottagningen och vénta
utanfér, de som stannade kvar blev bortférda av ordningsvakter. Ett spadbarn
blev skickad mellan en foralder i vdntrummet och den andra utanfér. Kvinnan
fick en séng i ett vantrum och lag dér i flera timmar men ingen fragade hur hon
madde eller visade ndgon form av empati trots att kvinnan genomgatt ett
missfall. Hon valde dérefter att dtervdnda hem da det var langa vantetider och
fick med sig smartlindring att ta i hemmet.

Atgard: Svar har inkommit frdn vérdgivaren som beklagar patientens negativa
upplevelse vid besoket, de tar till sig kritiken och ser allvarligt pa det patienten
beskriver. Arendet kommer att éverlamnas till ansvariga vid
specialistakutmottagningen for vidare hantering med aterkoppling till aktuella
medarbetare om patientens upplevelse av bristen pd empati och medkénsla.
Vardgivaren har full forstaelse for patientens frustration ver att inte narstadende
fick vara med patienten och haller med att det kanns orimligt att det ska vara pa
detta vis. Anledningen &r att det har férekommit hot och vald fran anhériga till
patienter som véntar. Beslut har tagits att inga anhoériga skulle fa vara med i
vantrummet pa kvalls- och nattetid da dessa handelser intraffat. Patientens
upplevelse kommer att féras fram for att se om det ar mojligt att andra pa
tidigare taget beslut. Da patienten efter att yttrandet Gversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2509-07100

Resultat
Resultat

Vérd och behandling
Behandling

Komplikationer uppstod vid operation

Patienten genomgick operation vid akutsjukhus som en del av behandling mot
cancersjukdom. Det uppstod komplikationer i samband med operationen med
en langre tids inskrivning vid akutsjukhuset som foljd.

Atgard: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att vardgivaren har lang
erfarenhet av den typ av kirurgi som omnamndes i drendet. Riskerna ar storre
vid denna komplicerad kirurgi som patienten genomgick. Huvuddelen av de
komplikationer som patienten kom att lida av &r vanliga vid denna typ av
operation. Vardgivaren skulle med anledning av detta arende se over sitt
informationsmaterial sa att det fortsatt inte &r motsagande. Patienten borde ha
erbjudits en sa kallad sitt-ring da han skulle sitta i stol. Av svaret framgick att
patienten erbjods second opinion. Remiss till plastikkirurgisk bedémning
uppréattades. Second opinion beviljades i enlighet med patientens énskan.
Patienten tog del av yttrandet. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2509-07103

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Synpunkter pa medicinsk behandling

Patienten medicinerades vid akutsjukhus med medicinskt preparat med
anledning av problem i underlivet. Omhéndertagandet préglades av brister.

Atgérd: Av inhamtat svar frén vardgivaren framgick att ordinationen av det
medicinska preparatet var motiverad utifrén den nedsatta pumpférmagan. Aven
detta preparat kan ge en del biverkningar, de flesta dock av lindrig och
Overgaende karaktér. | yttrandet redogjordes for vardférloppet. Enligt svaret
borde lakaren ha avslutat ordinationen av det ovan angivna medicinska

Behandling preparatet d& det uppstod komplikationer. Patienten tog del av svaret. Arendet
avslutas.
1177 Bristande beddmning pa akutmottagning, blindtarm brast
Akutsjukhus En kvinna sokte till en akutmottagning pa grund av kraftig buksmérta. Under

V2510-07137

Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Resultat

Resultat

tiden hon var dér sa brast hennes blindtarm, hon ansag att orsaken var att hon
inte fick bedomning tillrackligt snabbt. Hon menade att battre prioritering och
beddmning behdvs goras géllande patienter med akuta symptom.

Atgérd: Patienten har efter initial kontakt inte hérts av vidare, drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2510-07212

Tillganglighet

Vantetider i varden

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

Lang vantetid och bristféllig samordning mellan enheter pa sjukhus

En man remitterades till en 6gonmottagning pa ett sjukhus efter att ha drabbats
av en svar synstérning pa ena 6gat. Det drojde 6ver 40 dagar innan han fick en
tid och han upplevde att lakaren gjorde en snabb och férenklad undersékning
och darefter hanvisade till en annan 6gonmottagning pa samma sjukhus. Den
mottagningen fick han vanta nédstan tvd manader for att fa tid hos. Mannen
ifragasatter att han behover vanta sa lange for att fa traffa en lakare nar han inte
ar en ny patient och menar att han ar sjukhusets patient, och inte
mottagningarnas enskildhet och att det borde finnas en samordning for att
underlatta for patienterna.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att patienten att
det vid besoket konstaterades att operation behdvde utféras av kirurg som
arbetar med 6gats bakre segment, varfor aterbesok planerades till annan
mottagning. Det beklagades att patienten fick vanta mer an 30 dagar pa sitt
forsta besok, vilket berodde pa stort inflode av patienter. Patienten fick komma
tidigare &n forst planerat till terbesoket, och operation kommer ske sa snart en
ledig tid finns. Da patienten efter att yttrandet Oversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.

1177
Akutsjukhus
V2510-07265

Kommunikation
Delaktig
Vard och behandling

Brister i behandlingsplan, kande sig inte lyssnade pa

En narstaende till en patient som fatt behandling pa en neurologisk mottagning
pa ett akutsjukhus upplevde att de inte blev lyssnade pa. Den narstaende
uttryckte oro Over att patientens vard inte tagits pa allvar och papekade
dessutom brister i behandlingsplanen.

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

Behandling
1177 Synpunkter pa bristande behandling och bemdétande pa akutsjukhus
Akutsjukhus En man hade synpunkter pa en akutmottagning och en vardavdelning pa ett

V2510-07302

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

akutsjukhus. Mannen uppgav att bade behandlingen och bedémningen har
brustit under vérdtiden, och dven att han blev utskriven trots att det
uppdagades nagra dagar senare att han hade en blodpropp i ena benet.
Mannen hade dven synpunkter pa bristande bemé&tande fran vardpersonalen.

Atgérd: Svar inhamtas inte fran vardgivaren d& patienten fatt svar pa sina
synpunkter via egen kontakt med vardgivaren. Arendet avslutas.

Bemotande
1177 Patient skickades hem med kna ur led utan smartlindring
Akutsjukhus En kvinna hade fatt sitt kna ur led och inkom med hég smérta till en

V2510-07425

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

akutmottagning. Hon fick ingen smartlindring eller hjalp med att fa tillbaka
knéaet till sitt ursprungslage utan skickades hem med instruktion om att kontakta
den som tidigare opererat henne.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren som beklagar att upplevelsen
inte var bra. | det akuta skedet gjordes beddmningen att réntgen inte behdvdes
och man uppfattade inte heller att knéet var ur led. Man brukar normalt
behandlas med fysioterapi innan man gar vidare med réntgenundersékning och
darfér hanvisades patienten till den ortopedklinik som tidigare opererat kvinnan
och kande till vardhistoriken. Man borde ha varit tydligare i kommunikationen

Information . N ) o
med patienten. Att smartlindringen inte var adekvat och plan for uppféljning var
otydlig, det ber man om ursakt for. Da patienten efter att yttrandet 6versants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
1177 Undersoktes inte efter fall, fraktur missades
Akutsjukhus En patient vardades pa ett akutsjukhus och ramlade pa avdelningen strax innan

V2510-07427

Vard och behandling
Diagnos
Vard och behandling

Undersokning/bedémning

hemgang. Trots fallet gjordes ingen understkning, och patienten skickades
hem. Senare visade det sig att patienten hade en fraktur. En narstaende
ifragasatter varfor patienten lamnades ensam innan hemresan och varfor ingen
undersokning gjordes efter fallet. De papekade ocksa att det inte finns nagot
antecknat om héndelsen i journalen.

Atgard: Patienten har efter initial kontakt inte terkommit inom angiven tid.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2510-07461

Kommunikation

Bemotande

Upplevelse av diskriminering och bristande bemé&tande

En pojke var tillsammans med sin mor pa en akutmottagning. En lakare fragade
hennes son, som har vit hudfarg, vem han hade med sig idag. Modern har brun
hudfarg. Pojken fick ett forvanat ansiktsuttryck och svarade att det var hans
mamma saklart. Vid ett annat tillfalle valde en sjukskoterska att enbart vanda sig
mot sonen. Modern fick inte uttrycka sig och beréatta kort om bakgrunden till
vardbesoket, orden lades i hennes mun. Modern forstar att personalen ska prata
direkt med barnet, men hur det gors tycker inte modern ar okej. Ett stort ansvar
ldggs pa en minderarig, det beror ocksa pa hur fragorna stalls och hur man
vander sig till personen. For modern kdndes det som att personalen inte visste
hur de ska bete sig om ena parten har vit hudférg och den andra brun.
Bemotandet och kommunikationen upplevdes som att det behover personalen
pé akutsjukhuset 6va pa. Utdver detta var métet med lakaren bra.

Atgard: Svar inhdmtades fran sektionschefen som tackade kvinnan fér att hon
hade kontaktat vardgivaren och tagit sig tid att dela sina synpunkter kring
bristande kommunikation, bemétande och upplevelse av diskriminering i
samband med sonens besok pa barnakuten. Patienters och anhdrigas
delaktighet &r en viktig del av vardgivarens arbete med att standigt forbattra
patientsdkerheten och varden. Sektionschefen tackade ocksd modern for att hon
hade fortydligat och férdjupat sina synpunkter i ett telefonsamtal med honom.
Sektionschefen framférde verksamhetens uppriktiga ursakt for att kvinnan hade
upplevt kommunikationen vid inskrivningen och i bérjan av lakarbesoket som
bristfallig och krankande. Det hade inte varit sjukskoterskans eller lakarens
avsikt, och kvinnans upplevelser hade tagits pa storsta allvar. Vardgivaren
uppskattade ocksa forslagen hon hade delat kring hur de kan fortsatta utveckla
sitt arbete med bemotande, delaktighet och likabehandling. Modern hdrmades
varmt valkommen att hora av sig till sektionschefen om hon hade ytterligare
fragor eller synpunkter. Modern tog del av svaret men har inte horts avinom
angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2510-07471

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Administrativ hantering
Brister i hantering

Kommunikation

Brister i dokumentation, information och hantering av remisser

En foralder till barn uppger att det funnits flera brister i den 6gonsjukvérd
barnen fatt. Bland annat har inte journalanteckningar skrivits pa ett adekvat satt
och stamt 6verens med det som kommunicerats till fordldrarna. Remisser som
utlovades skickades inte som avtalat och det fanns felaktig information i
kallelser.

Atgérd: D4 ombudet p& egen hand kontaktat vardgivaren registreras
synpunkterna fér vardens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.

Information
1177 Bristande kommunikation och smértlindring i samband med besck pa en
Akutsjukhus akutmottagning

V2510-07499

Kommunikation
Information
Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Vérd och behandling

Lakemedel

Ett barn och dess narstdende sokte vard pa ett akutsjukhus. Under hela besoket
fungerade kommunikationen daligt, bade mellan personalen och nér det géllde
information till de narstdende. Det ledde till missforstand. De narstdende bad
flera ganger om smartstillande medicin till barnet, men det togs inte pa allvar
forran mycket senare. Under tiden hade barnet mycket ont. Dessutom fanns
felaktig information i barnets journal. Dér stod att barnet blivit avrétt fran att
ata, vilket de nérstdende sager inte stammer.

Atgérd: Efter initial kontakt har ingen aterkoppling inkommit frdn ombudet,
drendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2510-07511

Vard och behandling
Behandling
Tillganglighet

Vantetider i varden

Avsaknad av helhetssyn pa akuten

En kvinna ramlade i hemmet och uppsokte akutmottagning, efter att forst ha
besokt andra vardinrattningar och hanvisats dit av narakuten. Hon menar att det
var rorigt och tog lang tid, atta timmar, innan hon slutligen fick ett skadat finger
gipsat. Patienten anser att ingen hénsyn togs till hennes déliga hélsotillstand
utdver det skadade fingret och menar att prioritering bér géras utifrdn mer én
den aktuella akuta skadan. Hon férsokte forklara for personalen att hon hade
behov av speciella ldkemedel som akuten inte kunde tillhandahalla vilket gjorde
att hon inte kunde vénta hur lange som helst. Hon menar att patienter med
svara somatiska eller psykiska problem kan ha svarare att vénta pa behandling
an andra patienter och hon féreslar att ett hjadlomedel tas fram, kanske en app,
som kan vaga in olika faktorer nar en patient soker vard och behover prioriteras
i handlaggning.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade patientens upplevelse
och menade att det hon beskrev pa intet satt var ndgot som vardgivaren
accepterar avseende bemétande och omvardnad av patienter. Vardgivaren
menade att den sjalvklart skulle ha hjalpt till med lakemedel och andra bestyr
om patienten behdvde det. Patienten skrev dock att hon &r ordinerad
licensforskrivna ldkemedel och det ar svart att tillhandahalla dessa och om de &r
av sadan art att de maste intas pa exakta tidpunkter ar det en god idé att
patienten har dem med sig. P& akuten tar vardgivaren hand om patienter enligt
en triageringsmodell dar sdkorsak i kombination med vitalparametrar ger en
prioriteringsfarg. Denna ger en indikation till i vilken ordning patienterna ska
beddmas av lékare. Det finns dven en person som gipsar. Det var flera patienter
som behévde gipsas den aktuella kvéllen. Vardgivaren menade vidare att
patienten skulle ha hanvisats till annat akutsjukhus, médhanda hade det gatt
kvickare dar. Patienten har efter att ha tagit del av svaret inte horts av inom
angiven tid och drendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2510-07634

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Svaljsvarigheter missades i journalanteckning

En kvinna sag i sin journal att det stod att hon kunde &ta och dricka, ndgot som
var felaktigt da hon endast kunde dricka. Hon dnskar att vardgivaren andrar
detta i journalen da det ger en felaktig bild om hennes hélsa.

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

1177
Akutsjukhus
V2510-07646

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

Delaktig

Brister i behandling och bemé&tande pa specialistmottagning for inflammatorisk
sjukdom

En kvinna med inflammatorisk sjukdom var under ldng tid patient pa
specialistmottagning. Patienten uppgav att hon inte kdnde sig bemétt pa ett
respektfullt satt. Hon menade att Idkare skrev ut lakemedel som skulle ge
problem i framtiden. Patienten kande att lakare dumforklarade henne.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som beklagade att varden inte levt
upp till patientens forvantningar. Vardgivaren uppgav att det utifran medicinsk
utredning och genomgang av patientjournal, inte fanns tecken som talade for
artrit eller annan inflammatorisk ledsjukdom. Enligt vardgivaren var
laboratorieproverna utan avvikelse. Vardgivaren uppgav att patienten tidigare
provat behandling mot vérk i leder och kropp, men att hon utvecklat
biverkningar. Patienten uttryckte da 6nskemal om annan lakemedelsbehandling,
inklusive biologiska lakemedel. Vardgivaren menade dock att biologisk
behandling endast var aktuell vid tydlig indikation pa inflammatorisk
ledsjukdom, vilket inte framkom i den samlade utredningen. D& det inte fanns
medicinsk grund for ytterligare reumatologiska atgarder planerades inga fler
besok pa specialistmottagningen. Patienten aterkom efter att ha tagit del av
svaret. Hon menade att specialistmottagningen inte tog emot och behandlade
patienter pa det satt man kan och bor férvanta sig. Patienten uppgav ocksa att
hon fatt den vard hon sékte hon annan vérdgivare och att hon stod infor att
paborja den behandling hon efterfragat. Patientens kommentarer skickades
med avslutsskrivelse till vdrdgivaren. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2510-07755

Tillganglighet
Vantetider i varden

Administrativ hantering

Intyg

Inte fatt aterkoppling fran lakare pa flera veckor, trots bradskande behov av
intyg

En man kontaktade en mottagning pa ett sjukhus han var patient hos for att fa
ett intyg att bifoga sin fardtjanstanstkan. Trots att drendet var bradskande har
han inte fatt nagon aterkoppling drygt tre veckor senare.

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
V2510-07844

Tillganglighet
Véntetider i varden
Vard och behandling

Svart att fa tid for uppfoljning trots besvar

En kvinna med diabetes upplevde efter en graviditet att blodsockret var mycket
ostabilt. Hon upplevde att specialistmottagningen inte gick att na och inte heller
foljde upp hennes vérd. Nar hon forsdkte boka en tid var det lang vantetid for
att fa en lakartid.

Atgard: Patienten har fatt en ny, bra lakare som fortsatt kommer att félja upp
varden. Patienten onskar déarmed inte att yttrande inhamtas utan &r néjd med
att synpunkterna kommer till vardens och politikens kdnnedom. Arendet

Behandling avslutas
1177 Fel lakemedel da lakare inte kommunicerar med varandra
Akutsjukhus En person har lang erfarenhet av vard efter 17 ar som kronisk sjuk. Denna har

V2510-07853

Vard och behandling

Lakemedel

Vardansvar och organisation

Vardflode/processer

fatt fel lakemedel for transplanterade som paverkar 6vriga dagliga lakemedel.
Lékare kommunicerar inte med varandra vilket medfor att det blivit fel och
enligt kvinnan innebar det stress och 6kat vardbehov.

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

1177
Akutsjukhus
V2510-07893

Vérd och behandling

Synpunkter pa bristfallig behandling av endometrios

En kvinna har sedan lange diagnosen endometrios, hon upplever att
behandlingen som hon far pa en specialistmottagning &r bristfallig. Hon menar
att det finns stora brister i det stora hela for alla endometriospatienter. Hon
menar vidare att de riktlinjer som finns géllande denna diagnos inte foljs.

Behandling Atgérd: Foérvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och dé ingen
aterkoppling inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Kostnad for forlossning
Akutsjukhus En kvinna hade uppehallstillstdand men hade inte fatt sitt personnummer annu.

V2510-07929

Ekonomi

Patientavgifter

Hon var gravid och barnmorskan pa barnmorskemottagningen sa att kvinnan
inte skulle behdva betala nagot for beséken pa barnmorskemottagningen. Efter
flera manader efter férlossningen, fick kvinnan en faktura fran sjukhuset dar hon
skulle betala kostnaden for forlossning och sjukhusvard. Hon kontaktade
sjukhuset som menade att fakturan var korrekt.

Atgérd: Enligt patientens make fick patienten uppehalistillstand efter att
vardtiden var avslutad. | e-postsvar fran Halso- och sjukvardsforvaltningen star
att da patienten inte var folkbokford nér varden gavs betalar patienten sjalv hela
vardkostnaden. Darmed avslutas drendet pa forvaltningen.

1177
Akutsjukhus
V2510-07983

Vérd och behandling

Lakemedel

Fick inte proppférebyggande lakemedel i samband med operation

En kvinna genomgick en operation pa ett sjukhus. Hon fick ingen férebyggande
behandling mot blodpropp efterat, vilket ledde till att hon efterat upplevde
domnad och daligt maende. Kvinnan ifragasétter att inte sjukhuset foljt rutiner
géllande detta.

Atgard: Patienten &nskar inte att yttrande inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vardens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08044

Tillganglighet
Véntetider i varden

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Kvinna med demens fick vénta mer an nédvandigt pa en akut rontgen av skalle
efter fall

En patient med alzheimers sjukdom inkom till en akutavdelning vid ett sjukhus
efter ett fall dar hen slagit i huvudet. Hen hade med sig en narstaende men var
aggressiv, valdsam och svar att halla lugn. Den nérstdende blev inte tillrackligt
lyssnad till och behdvde flertalet gdnger ringa efter hjélp for att fa lugnande
medicin till patienten. Vantetiden var flera timmar och narstdende tvingades
under tiden ta emot slag och skallsord fran patienten. Personalen hojde résten
mot den narstdende och hanterade inte patienten varsamt. Den narstadende
tycker att patienter med demens bér ha kortare vantetider och att personalen
ska utbildas kring demenssjukdomar och bemé&tande av patient och narstadende.

Lékemedel . . . Lo L
Atgard: Ombudet dnskar inte att yttrande inhamtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
1177 Bristande bemotande fran nattpersonal pa vardavdelning
Akutsjukhus En kvinna som var inlagd pa ett akutsjukhus upplevde att en personal som

V2511-08047

Kommunikation

arbetade pa natten uppvisade brister i sitt bemétande. Kvinnan kénde att hon
storde personalen i fraga nar hon tryckte pa larmklockan for att fa hjalp och fick
hora suckar och se ifragasattande blickar fran denne. Hon upplevde dven att
stdmningen kring denna personal var tung och jobbig och att hen verkade

Bemétande samarbeta daligt med 6vrig personal pa avdelningen.
Atgérd: Patienten har redan haft kontakt med vardgivaren och énskar inte att
yttrande inhdmtas utan ar néjd med att synpunkterna kommer till vérdens och
politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Bristfallig bedémning av missfall
Akutsjukhus En kvinna behovde vardas pa kvinnokliniken pa ett akutsjukhus pa grund av ett

V2511-08120

Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

missfall. Hon menade att flertalet beddmningar brustit vilket ledde till att hon
behdvde bli akut opererad. Kvinnan uppgav att detta har paverkat henne bade
fysiskt och psykiskt.

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

Resultat
Resultat
1177 Fick inte korrekt vard pa akutmottagning
Akutsjukhus En kvinna sokte en akutmottagning pé ett akutsjukhus. En lakare sa att hon

V2511-08130

Vérd och behandling

hade utmattningssyndrom nér hon i sjalva verket har den neurologiska
diagnosen ME/CFS.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har

Diagnos ldmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.
1177 Patienten ifragasatter att uppgift om sjukhusvistelse spridits utan samtycke
Akutsjukhus En patient hade i sin journal tagit del av en anteckning om att en medicinsk

V2511-08132

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen
Kommunikation

Samtycke

sekreterare fatt i uppdrag att séka kontakt med hen, da varden fatt information
frdn kommunen om en orosanmalan som upprattats att patienten skulle vara
inneliggande pa ett akutsjukhus for suicidplaner. Patienten menar att detta inte
stammer och ar forvanad Sver att sadan information kunnat registreras och
formedlas utan hens vetskap. Patienten uttrycker oro for att kansliga uppgifter
hanterats och spridits utan att samtycke inhamtats eller att ndgon form av
kontroll skett.

Atgérd: Patienten dnskar inte att yttrande inhdmtas da drendet ar 16st, patienten
ar nojd med att synpunkterna kommer till vardens och politikens kannedom.
Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08139

Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Brister i bemotande och beddmning pa akutsjukhus

En patient upplevde brister i bemodtandet och bedémningar under vardtiden pa
ett akutsjukhus.

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

1177
Akutsjukhus
V2511-08226

Kommunikation
Bemotande
Vard och behandling

Undersdkning/beddmning

Kvinna upplevde att hennes smaérta inte togs pa allvar

En kvinna uppsokte ett akutsjukhus med smérta i buken. D& hon sedan tidigare
hade kroniska besvéar upplevde hon att vardpersonalen inte tog hennes smérta
pa allvar. Kvinnans fick ta prover och hon rekommenderades kdpa receptfritt
ladkemedel och ga hem.

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
V2511-08230

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Kande sig inte lyssnad pa, bristfallig undersdkning

En kvinna remitterades till en ortopedisk klinik pa ett akutsjukhus pa grund av
knabesvar. Hon upplevde att hennes problem inte togs pa allvar och att ingen
ordentlig utredning gjordes. | stallet fick hon bara radet att borja tréana. Kvinnan
ifragasatte beddmningen, som hon tyckte var bristfallig, och betonade att det ar
viktigt att ldkaren lyssnar och tar till sig det patienten berattar.

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
V2511-08231

Kommunikation
Delaktig
Vard och behandling

Bristfallig smartlindring da forlossningsskada syddes

En kvinna fick vid sin forlossning en storre bristning. Hon fick vénta i flera
timmar pa att fa en ryggbeddvning som inte gav nagon smartlindring alls. N&r
bristningen skulle sys gavs istéllet lokalbeddvning som gavs med sprutor under
stor smérta. Kvinnan hade svar smérta och henne kropp gick in i ett
chocktillstdnd men ingen personal la marke till detta. Hon har matt daligt av
handelsen i flera veckor och hade dven svart att kanna gladje for sitt barn. Hon
vill aldrig mer féda barn vaginalt, inte pa grund av férlossningen utan pa grund
av det satt som bristningen syddes pa utan att hon kénde sig hord.

Behandling
Resultat Atgard: Patienten har haft kontakt med vardgivaren och dnskar inte att yttrande
Resultat inhdmtas utan ar n6jd med att synpunkterna kommer till vardens och politikens
kdannedom. Arendet avslutas.
1177 Oklara besked skapade forvirring och kansla av otrygghet
Akutsjukhus En flicka som under flera manader haft infektioner, skulle ta blodprover pa ett

V2511-08252

Kommunikation
Information
Vérd och behandling

Undersdkning/bedémning

laboratorium. Proverna skulle tas innan en viss tid for att dessa skulle hinna
skickas ivag och analyseras innan det blev helg. Familjen beslutade att
aterkomma nastfoljande vecka for nya prover. Kort dérefter blev mamman
uppringd av ansvarig pa laboratoriet som meddelade att proverna dnda hade
skickats for analys. Mamman gick tillbaka till laboratoriet for att kontrollera om
de behovde komma tillbaka nastféljande vecka eller inte. Hon fick olika besked
fran olika personer vilket var forvirrande och skapade en kansla av otrygghet.

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

1177
Akutsjukhus
V2511-08421

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Kommer pl6tsligt inte at journalen

En man menade att hans patientjournal plotsligt inte ar atkomlig for varken
honom sjélv eller hans huslékare, att den har sparrats av ndgon verksamhet.
Patienten vill f& detta dtgardat och menar att det ar allvarligt.

Atgard: Vid telefonsamtal med patienten informerar han om att drendet nu &r
|6st, efter att han sjalv tagit kontakter med olika véardgivare, bland annat
systemforvaltaren vid ett akutsjukhus. Patienten ar n6jd med att synpunkterna
kommer till vardens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Akutsjukhus
V2511-08510

Vard och behandling

Lakemedel

Ifragasatter pausad lakemedelsbehandling

En man har haft en ldkemedelsbehandling genom specialistmottagningen pa ett
akutsjukhus i 6ver tio ar. Han har nu informerats om att riktlinjerna gjorts om
och att hans behandling ska pausas. Patienten ifragasatter detta skarpt och
menar att han inte kan leva en enda dag utan behandlingen. Utan lakemedlet
blir han apatisk och haglés, han menar att hans humér kraschar och hans
sexlust forsvinner. Han tycker att det ar farligt att avsluta ndgot som fungerat i
sa manga ar och han dnskar en ny ldkare som inte bara lutar sig mot riktlinjer
utan ser till patientens maende.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Vid telefonsamtal med patienten beréttar han att han haft en dialog med
vardgivaren och att en 4tgard vidtagits. Arendet avslutas.

1177
Akutsjukhus
V2511-08519

Kommunikation
Bemotande

Kommunikation

Brister i kommunikation med lékare pa grund av spraksvarigheter

En kvinna ansag att en lakare pa en specialistmottagning vid ett akutsjukhus
inte hade tillrackliga kunskaper om hennes behov och dennas sjukdomshistorik.
Under besoket upplevde patienten att hon hade svart att forsta vad lakaren sa
da denna inte talade sa bra svenska. Kvinnan foreslog att ldkare som ansvarar
for patienter med komplexa sjukdomar ska kunna svenska och ha kunskap om
patientens journal innan besoket.

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

Delaktig synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
1177 Missade att sénka lakemedelsdos efter forlossning
Akutsjukhus En kvinna fédde barn via kejsarsnitt. | journalen hade en specialistlakare fran ett

V2511-08640

Vérd och behandling
Lakemedel

Kommunikation

annat sjukhus skrivit att patientens lakemedel, som hon tog mot epilepsi, skulle
sdnkas dagen efter forlossningen. Man gjorde inte det och ldkaren som kvinnan
traffade veckan efter var chockad 6ver att personalen pa forlossningen inte
hade last dennas journal och sénkt dosen.

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

Information
1177 Bemotande och nekas ta prov
Akutsjukhus En kvinna blev remitterad till en gynekologisk mottagning vid ett akutsjukhus

V2511-08653

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

och beskrev for lakaren att hon forsokt med ett flertal behandlingar utan nagon
som helst forbattring. Enligt patienten ignorerade ldkaren detta och uppgav att
denna inte hade forsokt nog med den "fysiska terapin” som enligt kvinna var
oerhort plagsam. Hon ringde till kliniken och bad om att fa traffa en ny lakare,
men fick inte byta. Patienten blev uppringd av ldkaren och bad da om att fa ta
ett hormonprov. Efter en lang diskussion la lakaren pa luren och kvinnan fick
varken en ny ldkare eller ta ett hormonprov.

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