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Sammanfattning

Till Patientndmnden kan patienter och anhoriga kostnadsfritt vinda sig nar det
uppstatt problem i kontakterna med all offentligt finansierad hilso- och sjuk-
vard (landstings-, kommunalt och privat driven), folktandvarden och Gvrig
landstingsfinansierad tandvérd samt privata tandhygienister.

Namndens forvaltning har under 2009 mottagit 5 018 drenden, vilket var sex
procent fler dn foregdende &r. Majoriteten av drendena avsag hilso- och sjuk-
vard, 340 avsag tandvard och 86 kommunal vard. Tolv procent av drendena
avsag namndens radgivning, information och hanvisning.

Arenden rérande primirvird 6kade med atta procent, psykiatrisk vard med sju,
vard vid akutsjukhus med sex och specialistvard utanfér akutsjukhusen med
fyra procent. Aven for flertalet 6vriga vardtyper sdgs okningar, dock med ett
mindre antal drenden. Vardtypen “Ovrig vird”, avseende landstingsovergripan-
de fragor samt ambulanssjukvard, medicinsk fotvard, hjalpmedels- och syncen-
traler, tolkverksamhet med mera, minskade med sex procent.

Jamfort med ovriga klagoinstanser handlagger Patientndmnden ett stort antal
arenden. Under 2009 hanterade patientforsikringen 2 084, Halso- och sjuk-
vardens ansvarsnamnd 1 013 och Socialstyrelsen 401 drenden enligt Lex Maria,
samtliga avseende Stockholms lan.

Om mingden &drenden stills i relation till den vard som producerats under
2009, exempelvis cirka 260 000 vardtillfillen i sluten akutsjukvard, cirka 3,6
miljoner likarbesok i primarvarden och knappt 1,3 miljoner besok i folktand-
varden star det klart att klagomaélen till Patientndimnden var forhallandevis fa.

I relation till lanets befolkning uppgick antalet drenden till 2,4 per 1 000 inva-
nare. Klagomalsfrekvensen varierade dock mellan olika aldersgrupper och oka-
de tydligt med stigande alder, vilket sannolikt férklaras av den 6kande vardkon-
sumtionen. I den yngsta gruppen, 0-9 ar, uppgick klagomalen till 0,6 och i den
dldsta, 80 ar och ildre, till 4,7 per 1 000 invanare. Fordelningen Gverensstam-
mer relativt vil med féregdende ar.

Fortsatt 6kning av tyngre skriftliga drenden

Arenden kan inkomma till nimnden i form av skrivelser, telefonsamtal eller e-
postbrev samt vid personliga besok. De skriftliga 4rendena, som ar av allvarliga-
re karaktar dn Ovriga drenden, har 6kat kontinuerligt de senaste dren, med 55
procent sedan 2005. Under 2009 uppgick de till 1 373, vilket var 14 procent fler
in foregdende ar. Okningen var sirskilt tydlig for primérvard, akutsjukhus och
specialistvard utanfor akutsjukhusen déar den uppgick till 23, 20 respektive 16
procent.

De drenden som hanterades enbart med e-post 6kade med 47 procent. Antalet
drenden som inkom till nimnden via telefon forandrades endast obetydligt. Har
sdgs dock en minskning med 17 procent avseende enklare former av telefonrad-
givning. Sannolikt kan detta forklaras med att landstinget i Ovrigt varit tydligt i
sin information till invanarna och att ett stort antal enklare informationsiren-
den tagits om hand av andra instanser.
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Okande antal drenden leder till forbittringsdtgéirder i virden

Ménga av ndimndens drenden leder till forbattringsatgarder i varden. En sir-
skild analys har gjorts av skriftliga drenden som avslutades under 2009, da for-
battringsatgiarderna hiar har dokumenterats i yttranden fran vardgivare. De at-
giarder som vidtagits kan avse en overgripande nivé, till exempel att man sett
over rutiner eller utbildat personal i en specifik fraga, eller endast beréra det
aktuella drendet, till exempel att ett begénget misstag rattats till eller att patien-
ten erbjudits ett mote for att reda ut det intraffade.

Under 2009 avslutades totalt 1 299 skriftliga drenden. Forbattringsatgiarder
hade vidtagits i 378 av dessa, 29 procent, vilket var en 6kning med 67 procent
jamfort med foregiende &r. 210 drenden hade foranlett atgarder pa overgripan-
de niva och i 232 fall hade dtgarder vidtagits for att ratta till begangna misstag i
det enskilda drendet. Da bada typerna av atgiarder kan forekomma samtidigt ar
antalet atgérder storre dn antalet drenden.

De storsta andelarna drenden som ledde till ndgon forbattringsatgiard sags for
vardtyperna akutsjukhus, primarvard, specialistvird utanfor akutsjukhus och
psykiatrisk vard dar 38, 38, 20 respektive 18 procent av drendena ledde till na-
gon atgird. I drenden som avsag problemomradena bemétande, omvardnad och
tillganglighet ledde 37 procent vardera till ndgon atgard.

Stor 6kning av behandlingsrelaterade drenden

Behandlingsrelaterade problem utgor den vanligaste anledningen till kontakt
med Patientnidmnden. Under 2009 inkom 1 752 sidana arenden, vilket var en
okning med 23 procent jimfort med foregdende ar. Arendena avsig synpunkter
pa medicinska beslut inklusive diagnos, komplikation efter behandling, medici-
nering, prover, remisser och intyg. Aven synpunkter p4 teknisk utrustning regi-
streras har.

45 procent av drendena avsag nekad, ingen, ofullstindig eller felaktig behand-
ling. Darefter foljde drenden gillande komplikationer efter behandling med 18
procent och problem relaterade till diagnosen med 16 procent. Det delproblem
som Okat mest jamfort med foregdende ar ror medicinering.

35 procent av behandlingsidrendena avsdg akutsjukhus, 25 procent primarvard
och 18 procent psykiatrisk vard. Jaimfort med foregdende ar 6kade behandlings-
drendena inom alla vardtyper under 2009.

Arenden rérande akutsjukhusen ékade med sex procent - problem med be-
handling dominerar

Akutsjukvarden var den vardtyp som hade flest anmélningar under aret. De
uppgick till 1 423, vilket var en 6kning med sex procent jimfort med 2008. Det
storsta problemomradet utgjordes liksom tidigare &r av behandling, 44 procent.

Arenden rérande tillgéinglighet, bemétande och radgivning har minskat medan
Okningar sdgs for ovriga problemomraden. Sarskilt anmarkningsvirt var att
akutsjukhus var den vardtyp som hade flest klagomal pa omvardnad.

Antalet behandlingsirenden 6kade med 22 procent, vilket framfor allt avsdg
komplikationer. Synpunkter pa tillgangligheten minskade med sju procent.
Arendena dir handlade nistan uteslutande om lang vintetid till operation efter
remiss fran huslikare. Arenden gillande bemétande minskade med sju procent.
Synpunkter pé bristande information minskade nédgot, fran 64 till 59 drenden.

Ortopedi var den specialitet som fick flest synpunkter. Darefter foljde intern-
medicin, kirurgi och gynekologi/obstetrik. Antalet drenden 6kade for samtliga
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dessa specialiteter, vilket var tydligast for ortopedi, dar den uppgick till 29 pro-
cent.

Arenden som avsig akutmottagningar 6kade med 16 procent jimfort med 2008.
Den storsta forandringen hir sags for problemomradet behandling, som okade
med 15 procent.

Okning av behandlingsdrenden i primdrvdrden

Till primérvard riaknas vardcentraler, barna- och médravardscentraler, rehabili-
teringsenheter, hemsjukvardsverksamheter, narakuter och jourmottagningar,
primarvardsansluten ASIH-verksamhet samt i vissa omraden dven ladkarinsatser
i sarskilt boende. Primarvarden svarade for 22 procent av nimndens samtliga
arenden och var den vardtyp som hade nist flest drenden.

Totalt hanterade nimnden 1 099 drenden avseende primirvard, vilket var en
o0kning med atta procent jamfort med 2008. Detta kan séttas i relation till anta-
let lakarbesok inom priméarvarden som under 2009 6kade med nio procent och
uppgick till cirka 3,6 miljoner.

De vanligaste problemen rorde behandling, bemotande och tillgdnglighet.
Arenden avseende behandling och bemétande ckade med 26 respektive 13 pro-
cent. Majoriteten av bemdétandedrenden rorde kontakten med lékare. Tillgang-
lighetsdrendena minskade med nio procent.

Problem med behandling och likemedel 6kade 1 psykiatrin

Psykiatrisk vard innefattar i denna rapport allminpsykiatri, barn- och ung-
domspsykiatri samt beroendevard. Antalet drenden uppgick till 881, vilket var
sju procent fler dn féregdende ar.

Den storsta gruppen utgjordes av behandlingsrelaterade problem och handlade
om att det saknades psykoterapeutisk behandling, att man helt nekats behand-
ling eller att utredningen varit bristfillig. Manga synpunkter avsag lakemedels-
behandling. Man hade ordinerats fel 1akemedel, fel dos eller fatt biverkningar.
Aven synpunkter pa att behandlingen avslutats alltfor snabbt, att for manga
medicinjusteringar genomforts eller att man helt blivit nekad medicinering o-
rekom. Dessa synpunkter hade ofta samband med bristande uppfoljning och
byte av ldkare.

Tillganglighetsproblemen har fortsatt att oka, framfor allt vantetider till 1akar-
besok, samtalsbehandling och utredningar.

Arenden som roérde juridiska fragestillningar har 6kat kraftigt. De avsig ofta
orsaken till tvingsvéird samt journalfragor, sekretess och valfrihet.

Tandvdrdsdrenden gdllde framst avgifter och garantier

Under 2009 inkom 340 drenden avseende tandvard. De utgjorde sju procent av
namndens totala drendeméangd och 6kade med fem procent jamfort med fore-
gaende ar. Darutover tillkom 16 drenden inom oral kirurgi.

Problem relaterade till ekonomi var vanligast och utgjorde 47 procent av dren-
dena. Darefter f6ljde behandling respektive radgivning, information, hanvisning
med 29 respektive tio procent. De ekonomiska drendena handlade i huvudsak
om garantier och avgifter. Behandlingsfragorna hade vanligtvis anknytning till
ekonomiska problem och/eller till patientforsakringen, Halso- och sjukvardens
ansvarsnimnd (HSAN) och Socialstyrelsen. Arenden som rér radgivning, in-
formation, hianvisning visar pa att manga hor av sig till ndimnden for allmén
information géllande avgifter, regelverk, subventionerad tandvard med mera.
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Barn och ungdomstandvérden utgjorde tio procent av samtliga tandvardsiren-
den, vilket var en minskning jamfort med foregdende ar. I aldersgruppen 0-9 ar
var problemomradena utspridda, medan drenden avseende aldersgruppen 10-
19 ar i stor utstriackning handlade om avslag pa landstingsfinansierad tandre-
glering.

17 procent av de avslutade skriftliga tandvardsdarendena under 2009 medforde
forbattringsatgiarder fran tandvardens sida. I dessa drenden upplevde vardgi-
varna sjilva att flera av de uppkomna problemen hade kunnat undvikas eller
hanterats pa ett annat sitt om man varit tydligare i sitt agerande.

Behandlingsproblemen okade inom kommunal vard

De kommunala drendena utgor en liten del av namndens drenden men har 6kat.
Under 2009 uppgick de till 86 och dominerades av problem relaterade till be-
handling och omvardnad. I behandlingsirendena tog man upp att man nekats
behandling, att den varit felaktig eller ofullstindig. Omvardnadsirendena avsag
bland annat bristande kompetens hos personalen. Detta kan leda till forsenad
medicinsk bedomning av hilsotillstaindet med fordrdjd behandling som f6ljd,
vilket i sin tur kan leda till sjukhusvard. Mojlighet till traning och rehabilitering
samt att enkelt kunna nad medicinsk sakkunskap, personalens sprakkunskaper
och mat som vélbefinnandefaktor var andra aterkommande fragor.

For att underldtta kontakt har Patientndmnden tagit fram och distribuerat en
informationsbroschyr riktad till boende i kommunal vard.

Problem med rehabilitering och samverkan dterkommer i geriatrisk vard

De geriatriska drendena 6kade nagot och uppgick under 2009 till 64. Har do-
minerade behandlings- och omvardnadsfragor. Behandlingsdrendena avsag
mest nekad, ofullstindig eller felaktig behandling samt biverkningar och dos vid
lakemedelsbehandling. Som tidigare ar har fragor rorande brist pa rehabiliter-
ing efter stroke varit aterkommande. Omvardnadsirendena tog upp risk for och
skador vid fall, bristande personlig och lokalméssig hygien samt mojlighet till
anpassad mat och god matmiljé. Aven samverkan mellan virdgivare och tydlig
information till patienter och anhoriga har varit d&terkommande frigor, vilket
tydliggor forbattringsbehovet i dessa fragor.

Patientsdkerhetsaspekter finns i mdnga drenden

Alla drenden som Patientndmnden mottar beror i varierande utstrackning pati-
entsidkerheten oavsett vilket problemomrade som ar aktuellt. Patientens egen
upplevelse av varden utgor alltid namndens utgangspunkt. Antalet drenden som
péavisar brister i patientsdkerheten 6kade med 13 procent jamfort med forega-
ende ar.

I arbetet med patientsikerhetsfrdgorna utgar ndmnden fran definitionen i
SOSFS 2005:12, Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och
patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden. Med vardskada avses hér lidande, obe-
hag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller d6d som orsakats av hilso- och
sjukvarden och som inte ar en oundviklig konsekvens av patientens tillstdnd.
Enligt definitionen omfattas &ven hindelser diar patienten kanske inte direkt
utsatts for fysisk skada, men dnda vallats lidande och obehag.

I avsnittet redovisas de skriftliga drenden som namnden ansett vara sarskilt
anmarkningsvarda ur patientsiakerhetssynpunkt.
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Fortsatt 6kning av likemedelsrelaterade drenden

Niamndens likemedelsdrenden uppgick till 405, vilket var atta procent av den
totala darendemingden och en 6kning med 37 procent jamfort med foregdende
ar. Majoriteten av drendena avsiag behandling. Dessa 6kade med 55 procent i
primarvéard, 40 procent i psykiatrisk vard och 83 procent vid akutsjukhus.

Under aret har namnden handlagt tva principarenden rérande likemedel. Des-
sa avsag brister i bemotandet vid likemedelbehandling respektive utebliven
uppfoljning efter avbruten likemedelsstudie.

Niamnden noterade dven allvarliga likemedelsarenden som berorde dldre.

Anhoriga dénskade information om fall och fallskador

Fall och fallskador har sarskilt uppmarksammats av nimnden under 2009.
Arendena visar att majoriteten, 70 procent, av dem som faller under vardtiden
ar over 80 ar. Risken att ramla gar inte att helt eliminera, men inkomna aren-
den visar pa vikten av att lyssna pa anhoriga infor fallriskbedomning och att
anhoriga informeras nar fall och fallskador intraffat samt att hindelseanalyser
alltid gors i samband med dessa olyckor och tillbud.

Barn har rdtt till basta mojliga hdlso- och sjukvérd

Patientndmnden har inforlivat Barnkonventionen i sin verksamhet och registre-
rar drenden som berdr barn och ungdomar i tva aldersgrupper, 0-9 respektive
10-19 ar. Sarskild vikt laggs vid handlaggningen av dessa drenden, barnets basta
ska alltid komma i fraimsta rummet vid alla atgiarder som ror barnet. Basta moj-
liga halso- och sjukvard efterstravas alltid.

Under 2009 inkom 380 drenden som avsag barn och ungdomar, vilket var atta
procent av nimndens samtliga drenden och en 6kning med tre procent jamfort
med foregdende ar. De vanligaste klagomaélen avsiag behandling, bemétande och
tillganglighet.

Maénga behandlingsarenden avsag nekad, ofullstdandig eller felaktig behandling.
Darefter foljde problem med diagnos, komplikationer och medicinering. De
flesta bemotandedrende handlade om fordldrar som upplevde att de inte tagits
pa allvar nir de sokt vard for sitt barn. Tillgdnglighetsirenden handlade om
ldnga vantetider pa mottagningar.

Med anledning av att nimnden hanterat flera drenden rérande brister i bemo-
tande och smairtlindring i samband med vard av barn planeras ett multidisci-
plindrt seminarium om barn och smarta under véren 2010.

Brister i omhdndertagande vid svininfluensa

Under andra halvaret 2009 f6ljde nimnden drenden relaterade till svininfluen-
sa. Under perioden inkom 43 sidana drenden. I 79 procent av dessa avsigs
primirvarden. 35 procent av samtliga drenden avsag bristande behandling. Av
arendena framkom att vardpersonal inte tagit symtom pa allvar eller stallt ratt
diagnos. I 19 procent av drendena klagade man pa bristande bemdtande. I
manga fall saknades rutiner for omhandertagande av patient med misstankt
svininfluensa. Det finns ocksd exempel pa att vardpersonalen med tanke pa
smittrisk ifrdgasatte att patienter med influensasymtom sokte vard.
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Uppfélining av forbdttringsdatgdrder inom cancervard

Under 2009 minskade antalet anmilningar avseende cancervard med 20 pro-
cent. Patientndmnden tog 2007 fram forslag pa atgarder i syfte att forbattra och
patientfokusera cancervarden. Forslagen mottogs positivt av varden och lag i
linje med planerad eller paborjad utveckling. Farre anmélningar ar nu forhopp-
ningsvis ett resultat av ett aktivt forandrings- och utvecklingsarbete. Trots detta
kvarstar en stor forbattringspotential vilket flera allvarliga och komplexa dren-
den visar.

Okat antal strokedrenden

Patientnamnden har under 2009 haft fortsatt bevakning av drenden som ror
synpunkter pa strokevarden. Under aret inkom 54 sddana drenden, vilket var en
okning med 23 procent jamfort med 2008. Vanligen anmaéls drenden som avser
vard vid stroke av anhoriga, d& patienterna inte sjilva kan eller orkar. Arendena
berorde framst problemomradena behandling, omvardnad och bemétande.

Majoriteten av behandlingsidrendena handlade om att behandling inte satts in i
tid. Omvardnadsiarendena belyste patienternas svarigheter i det dagliga livet,
fran att sjdlvstandigt kunna dndra kroppsstillning till att 4ta och dricka. Bemo-
tandedrendena rorde patienter som upplevt att personal inte lyssnat eller trott
pa dem. I flera fall hade kvinnor som sokte vard pa grund av svar huvudvark
inte tagits pa allvar, vilket lett till att diagnosen forsenats. Slutligen kommente-
ras bristen pé rehabilitering vid kommunala virdboenden samt BAST-projektet
(Battre strokevard i Stockholms lans landsting).

Fortsatt linga vdntetider i horselvarden

68 drenden avsdg basal horselrehabilitering, en 6kning med atta procent. Fore
2008 inkom endast ett fatal sidana arenden. Anmailarnas alder 6kade jamfort
med foregdende ar. Inga drenden avsag barn och ungdomar.

Synpunkter pa tillginglighet dominerade dven 2009 med langa vintetider till
besok och behandling. I ett av namndens drenden uppgick denna tid till ett ar
och tre ménader. Vidare har patienter i akut behov av en besokstid nekats detta.
Arenden rorande telefontillginglighet minskade nigot. Brister i kontakten via e-
post sags daremot i manga drenden. Namndens drenden visade ocksé att brister
i personalens bemotande forekom dven 2009.

Patientndmnden har kunnat tillgodose efterfragan pa stodpersoner inom den
psykiatriska varden

Patientndmnden har sedan den 1 januari 1992 skyldighet att forordna stédper-
soner till patienter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard
eller enligt lagen om rattspsykiatrisk vard. Den 1 juli 2004 tridde den nya
smittskyddslagen i kraft, vilken innebir att 4ven patienter som isoleras enligt
denna har ratt till stédperson. Detta ar frivilligt och stodperson utses endast om
patienten sjilv onskar.

Syftet med stodperson ar tvafaldigt. Dels far patienten kontakt med en person
ute i samhallet helt fri frdn virden, dels fir samhéllet genom stodpersonen en
inblick i hur tvangsvarden fungerar.

Under 2009 uppgick antalet forordnanden till 202, vilket var en 6kning jamfort
med foregaende ar. De senaste sex aren har antalet forordnanden 6verstigit 200
alla ar utom 2008. Patientnamnden har kunnat tillgodose att alla patienter som
ansokt om en stodperson under aret har fatt detta.
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Summary in English

Patients and relatives can free of charge consult the Patients’ Advisory Commit-
tee if problems should occur in contact with any public-financed health or
medical care (county, municipal or privately operated), general dental care and
other county-financed dental care as well as private dental hygienists.

During 2009, the administration of the committee received 5,018 cases, an in-
crease of six per cent from the previous year. The majority of the cases related to
health and medical care, 340 cases related to dental care and 86 to municipal
care. Twelve per cent of the cases related to the committee's consultation and
assistance, information and referrals.

Cases relating to primary care increased by eight per cent, psychiatry by seven,
emergency hospital care by six and specialist care outside emergency hospital
care by four per cent. Numerous other types of care experienced an increase,
but with a lower number of cases. The care category “Other care”, relating to
general county issues and ambulance medical care, medical chiropody, the
Swedish Institute of Assistive Technology and Vision Centres (Syncentraler),
and interpretation etc, decreased by six per cent.

In comparison with other complaint boards, the Patients’ Advisory Committee
handles a large number of cases. During 2009, the Patients' Advisory Commit-
tee handled 2,084 cases, the Health and Medical Care Responsibility Board
(HSAN) 1,013 and the National Board of Health and Welfare 401 cases in accor-
dance with Lex Maria, all relating to Stockholm County.

If the number of cases is put in relation to the care given during 2009, approx.
260,000 care cases in inpatient emergency care, approx. 3.6 million doctor's
visits within primary care and close to 1.3 million dental appointments, you can
see that the number of complaints to the Patients’ Advisory Committee are rela-
tively few.

In relation to the population of the county the number of cases amounted to 2.4
per 1,000 inhabitants. The frequency of complaints did however vary between
different age groups and showed a clear increase in relation to age, which
probably explains the increased need for care. In the youngest group, 0-9 years
old, the complaints amounted to 0.6 and in the oldest, 80 years and older, to 4.7
per 1,000 inhabitants. This result corresponds for the most part with the previ-
ous year.

Continued increase of serious complaints by letter

Cases can be submitted to the committee in the form of documentation, tele-
phone calls, e-mail or in person. The cases in writing, which are of a more seri-
ous nature than other cases, have increased steadily in recent years, by 55 per
cent since 2005. In 2009 they amounted to 1,373, which is 14 per cent more
than last year. The increase was particularly noticeable within primary care,
emergency care hospitals and specialist care outside emergency hospital care,
where it amounted to 23, 20 and 16 per cent.
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The cases handled exclusively by e-mail increased by 47 per cent. The number
of cases received by the Committee via telephone changed only slightly. There
was, however, a decrease of 17 per cent relating to simpler forms of telephone
consultation. This can probably be explained by the county council giving clear
information to the residents and that a large number of simple information
cases were addressed by other measures.

The number of cases that led to improvements in care increased

Many of the committee's cases lead to improvements in care. A separate analy-
sis has been conducted of cases in writing closed in 2009, where the improve-
ment measures taken have been documented in statements from health-care
providers. The measures taken can be on a general level, such as a review of
procedures or training of personnel in a specific subject, or only refer to the
present case, such as the rectification of an error, or that the patient is invited to
a meeting to deal with and rectify the issue at hand.

In 2009, a total of 1,299 cases by letter were closed. Improvement measures
were taken in 378 of these, 29 per cent, an increase of 67 per cent from the pre-
vious year. 210 issues had prompted measures on a general level and in 232
cases steps had been taken to rectify the errors committed in individual cases.
Since both types of actions can occur simultaneously, the number of steps is
greater than the number of cases.

The largest proportion of cases that led to improvement measures was observed
for emergency hospital care, primary care, specialist care outside emergency
hospital care and psychiatric care, where 38, 38, 20 and 18 per cent of cases
respectively resulted in measures being taken. In cases involving the problem
areas of response, nursing and availability, 37 per cent respectively resulted in
improvement measures.

Large increase in treatment-related cases

Treatment-related problems are the most common reason for people to get in
touch with the Patients' Advisory Committee. In 2009, 1,752 such cases were
submitted, an increase of 23 per cent from the previous year. The cases are re-
lated to views on medical decisions, including diagnosis, complications after
treatment, medication, tests, referrals and certificates. Comments relating to
technical equipment are also recorded here.

45 per cent of cases related to denied, none, incomplete or incorrect treatment.
This was followed by cases involving complications after treatment amounting
to 18 per cent and problems relating to diagnosis at 16 per cent.

One sub-issue which had the greatest increase compared to the previous year
was that of medication.

35 per cent of treatment cases related to emergency hospital care, 25 per cent
primary care and 18 per cent psychiatric care.

Compared with the previous year, there was an increase in treatment cases for
all categories of care during 2009.

Cases relating to emergency hospital care increased by six per cent - cases
relating to treatment were predominant

Emergency hospital care was the category that received the most complaints
during the year. They amounted to 1,423, which was an increase of six per cent
from 2008. The biggest problem area, as in previous years, was treatment, 44
per cent.
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Issues relating to availability, response and counselling have decreased, while
there were increases in other problem areas. Particularly noteworthy is that
nursing cases are now predominant within emergency hospital care.

The number of treatment cases increased by 22 per cent, primarily related to
complications. Comments on availability decreased by seven per cent. These
cases almost exclusively related to waiting time for surgery after referral from a
GP. Cases concerning response decreased by seven per cent. Comments on lack
of information decreased slightly, from 64 to 59 cases.

As the previous year, orthopaedics was the specialty that received the most com-
ments. This was followed by internal medicine, surgery and gynaecol-
ogy/obstetrics. The number of cases increased in all these specialties, particu-
larly in orthopaedics, where the increase was 29 per cent.

Issues relating to emergency departments increased by 16 per cent compared
with 2008. The biggest change here was the problem area of treatment, which
increased by 15 per cent.

Increase in the treatment of primary care cases

In the section on primary care, reports were presented, which related to health
centres, child and antenatal clinics, rehabilitation units, domiciliary nursing
services, walk-in centres and policlinics, primary care related to Advanced
Medical Care in the Home activities (ASIH) and in some areas even doctor's
visits to special accommodation. Primary care accounted for 22 per cent of all
the Committee's cases and was the care category which had the second highest
number of cases.

In total, the Committee dealt with 1,099 cases for primary care, which was an
increase of eight per cent compared with 2008. This may be related to the num-
ber of medical consultations within primary care during 2009, which rose by
nine per cent amounting to 3.6 million.

The most common problems related to treatment, response and availability.
Issues relating to treatment and response increased by 26 and 13 per cent. The
majority of treatment cases related to contact with a doctor. The availability
cases have declined over a period of years.

Problems with treatment and medication increased within psychiatry.

Psychiatric care, in this report, includes general psychiatry, child and youth
psychiatry, and dependent care. The number of cases amounted to 881, which
was seven per cent more than last year.

The largest group was made up of treatment-related problems and dealt with
the lack of psychotherapeutic treatment, to be completely denied treatment or
that the analysis was inadequate. Many comments related to medication. Pa-
tients were prescribed the wrong medication, wrong dose, or experienced side-
effects. Additional comments were that the medication was stopped too quickly,
that too many medication adjustments were implemented or that they had been
totally denied medication. These views have often been associated with lack of
follow-up and changing of doctors.

Availability problems have continued to increase, particularly waiting times for
doctors' appointments, call processing and investigations.

Cases related to legal issues have increased dramatically. These often relate to
compulsory hospitalization as well as medical record issues, privacy and choice.
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Dentistry cases mainly dealt with fees and guarantees

During 2009, 340 cases relating to dental care were submitted. They accounted
for seven per cent of the total number of cases and increased by five per cent
compared with the previous year. In addition, there were a further 16 cases
within oral surgery.

Financial problems were most common and represented 47 per cent of the
cases. This was followed by treatment and counselling, information and referral
with 29 and ten per cent. The financial cases related mainly to guarantees and
fees. Treatment issues are usually related to financial problems and/or Patient
Insurance, the Health and Medical Care Responsibility Board (HSAN) and the
National Board of Health and Welfare. Cases relating to consultation, informa-
tion, and referral show that many contact the Committee for general informa-
tion regarding fees, regulations, subsidized dental care etc.

Children and youth dental services accounted for ten per cent of all dental cases,
which were down on the previous year. In the age group 0-9 years, the main
problem areas were spread out, while cases relating to the age group 10-19 are
largely focused on the denial of county-funded orthodontic treatment.

17 per cent of the concluded dental cases by letter in 2009 resulted in dental
care improvement measures. In these cases, the health-care providers experi-
enced that many of the issues could have been avoided or handled differently if
they had been clearer in their actions.

Treatment problems increasing within municipal care

Municipal cases represent a small part of the Committee's cases, but have none-
theless increased. They are dominated by issues related to treatment and nurs-
ing. In treatment cases, there are issues of denied, inaccurate or incomplete
treatment. Nursing cases relate, among others, to a lack of skills from the nurs-
ing staff. This can lead to delayed medical health assessment and delayed
treatment as a result, which in turn can lead to hospitalization. Opportunities
for training and rehabilitation as well as being able to get medical expertise,
staff language skills and nutrition are other recurring issues.

To facilitate contact, the Patients' Advisory Committee has produced and dis-
tributed an information brochure for residents in municipal care.

Problems with rehabilitation and interaction reoccur in geriatric care

Geriatric cases have increased slightly. This area is dominated by treatment and
nursing issues. The treatment cases mainly relate to denied, incomplete or in-
correct treatment and side-effects and dosage of drugs. As in previous years,
issues relating to lack of rehabilitation after stroke were recurrent. Nursing
cases dealt with risk and injury due to the lack of personnel as well as local hy-
giene issues, special dietary requirements and good food conditions. The inter-
action between health-care providers and clear information to patients and rela-
tives has also been a recurrent theme, which clarifies the need for improvement
in these issues.

Patient safety issues are predominant in many cases

All cases received by the Patients' Advisory Committee, concern, to a varying
degree, patient safety, irrespective of which problem area is in focus. The pa-
tient's own experience of care is always the starting point for the Committee.
The number of cases that illustrated deficiencies in patient safety, increased by
13 per cent compared with the previous year.
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For work with patient safety issues, the Committee adopts the definition of
SOSFS 2005:12, the National Board of Health and Welfare regulations regard-
ing a management system for quality and patient safety in health and medical
care. Care injuries relate to suffering, discomfort, physical or mental injury,
illness or death caused by health and medical care, which are not an inevitable
consequence of the patient's condition. The definition also includes events
where the patient may not be physically harmed, but still experienced suffering
and discomfort.

This section presents the complaints in writing that the Committee considers to
be particularly noteworthy with regard to patients' safety.

Continued increase in medication-related cases

The Committees' medication cases totalled 405, which was eight per cent of the
total case volume and an increase of 37 per cent compared with last year. The
majority of the cases concerned treatment. These increased by 55 per cent in
primary care, 40 per cent in psychiatric care and 83 per cent in emergency hos-
pitals.

During the year the Committee dealt with two principal cases involving medica-
tion. These concerned failures in connection with drug treatment and the omis-
sion of follow-up after discontinuation of a drug study.

The Committee also noted serious drug cases involving the elderly.

Relatives want information regarding falls and injuries caused by falls

Falls and fall injuries have been especially highlighted by the Committee in
2009. The cases show that the majority, 70 per cent, of those who fall during a
hospital stay are over 80 years old. The risk of falling cannot be completely
eliminated, but submitted cases emphasise the importance of listening to rela-
tives before making a risk assessment for falls. Relatives must be informed
when falls and fall injuries occur, and a situation analysis must always be car-
ried out in connection with these incidents and accidents.

Children are entitled to the best possible health and medical care

The Patients’ Advisory Committee has incorporated the Convention on the
Right of a Child (CRC) into its activities and registration issues involving chil-
dren and adolescents in two age groups, 0-9 and 10-19. Particular emphasis is
placed on the handling of these cases, and the child's best will always be a pri-
mary consideration in all actions concerning the child. Best possible health care
is always sought.

In 2009, there were 380 cases involving children and adolescents, which were
eight per cent of all Committee cases and an increase of three per cent over the
previous year. The most common problems related to treatment, response and
availability.

Many treatment cases were denied, incomplete or incorrect treatment. This was
followed by problems related to diagnosis, complications and medication. Most
of the response cases dealt with parents who felt that they were not taken seri-
ously when they sought care for their children. Availability issues related to long
waits at clinics.

Given that the Committee dealt with several cases of lack of response and pain
associated with child care, it has planned a multi-disciplinary seminar on chil-
dren and pain during spring 2010.
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Deficiencies in provisions for swine influenza.

During the second half of 2009, the Committee monitored cases related to
swine influenza. During this period, 43 such cases were submitted. 79 per cent
concerned primary care. 35 per cent of all cases related to lack of treatment. The
cases revealed that nursing and medical staff did not take symptoms seriously
or made the right diagnosis. In 19 per cent of cases, there were complaints of
lack of response. In many cases, there was a lack of procedures for the care of
patients with suspected swine influenza. There are also examples of the nursing
staff, in view of the threat of infection, questioning why patients with flu symp-
toms sought care.

Monitoring of improvement measures within cancer care

In 2009, the number of complaints relating to cancer care decreased by 20 per
cent. In 2007, the Patients’ Advisory Committee proposed measures to improve
and focus cancer care on the patient. The proposals were welcomed by the
health care community, and were in line with planned or already started devel-
opment. Fewer complaints are now, hopefully, the result of active change and
development. Several serious cases show however that a huge potential of im-
provements remain.

Increased number of stroke cases

In 2009, the Patients’ Advisory Committee had continued coverage of cases
relating to comments on stroke care. During the year, it received 54 such cases,
an increase of 23 per cent compared to 2008. Commonly cases of stroke care
are reported by relatives, when the patients themselves are unable to communi-
cate. These cases are primarily related to the problem areas of treatment, nurs-
ing and response.

In the majority of treatment cases, the treatment was not deployed in time.
Nursing issues highlighted patients' difficulties in daily life, from being able to
independently change their posture to eating and drinking. Response cases
were cases where patients felt that staff did not listen or believe them. In several
cases, women who sought care because of severe headaches were not taken seri-
ously, this led to the diagnosis being delayed. Finally, they commented on the
lack of rehabilitation in community care homes and the BEST project.

Continued long delays within hearing care.

68 cases received in 2009 related to basic hearing rehabilitation, an increase of
eight per cent. Before 2008, there were only a small number of cases. The aver-
age age of the reporters increased from the previous year. There were no cases
involving children and adolescents.

Comments on availability dominated 2009 with long waiting times for visits
and treatment. In one of the Committees’ cases this amounted to a period of one
year and three months. Furthermore, patients in urgent need of an appointment
were denied this.

Cases relating to telephone availability decreased slightly. However there were
many cases of deficiencies in contact via e-mail.

Committee cases also showed that the staff were lacking in response in 2009.
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The Patients’ Advisory Committee has been able to meet the demand for volun-
teer companions in psychiatric care

The Patients’ Advisory Committee has since January 1, 1992, been obliged to
provide volunteer companions for patients cared for in accordance with the
Compulsory Mental Care Act or in accordance with the Act on Coercive Forensic
Psychiatric Care. On 1 July 2004 the new Communicable Diseases Act came into
force, which means that even patients who are in isolation have the right to a
volunteer companion. This is optional and the volunteer companion is only ap-
pointed if the patient so wishes.

The purpose of the volunteer companion is two-fold. Firstly, the patient has
contact with a person in the community without ties to care. Secondly the com-
munity gains an insight into compulsory institutional care through the compan-
ion.

In 2009, the number of appointments amounted to 202, an increase from last
year. In the last six years the number of appointments has exceeded 200 every
year except 2008. The Patients’ Advisory Committee has been able to ensure
that all patients who applied for a volunteer companion during the year have
received one.
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Arenden hos Patientnamnden 2009

Patientnimnden utgor en frin varden fristdende och opartisk instans som pati-
enter och anhoriga kan vinda sig till nar det uppstatt problem i kontakterna
med all offentligt finansierad hilso- och sjukvard (landstings-, kommunalt och
privat driven), folktandvarden och 6vrig landstingsfinansierad tandvard samt
privata tandhygienister. Se dven bilaga 1 om Patientnamndens uppgifter och
handldggning av drenden.

Niamndens forebyggande arbete har hog prioritet. Patientnimnden bidrar till
okad kvalitet i virden bland annat genom att foresla forbattringsatgirder i sa
kallade principarenden. I dessa belyses brister som ar vanligt forekommande
eller sarskilt allvarliga. Under aret har 17 principarenden behandlats av namn-
den, vilket ir sju fler 4n féregdende ar.

Under 2009 har nimnden beslutat att i framtiden komplettera sitt patientsa-
kerhetsarbete med sa kallade proaktiva drenden. Med detta avses drenden dar
problem i kontakterna med véarden 16sts pa ett satt som bidragit till att forbattra
patientsdkerheten och som andra vardgivare bedoms kunna anvénda i sitt eget
patientsdkerhetsarbete. Genom att sprida information om sddana drenden vill
namnden dels formedla exempel pd goda losningar, dels ge inspiration till 6kad
planering och beredskap for att forhindra att liknande avvikelser uppstar hos
andra vardgivare.

Sedan 1994 registreras ndimndens drenden i en databas som for nidrvarande
innehaller cirka 65 000 drenden. Dessa utgor en vardefull kunskapskalla for
vardens kvalitetsarbete.

Under 2009 har ndmndens férvaltning hanterat 5 018 drenden fran patienter
och anhoriga, vilket dr en 6kning med sex procent jamfort med féregéende ar.
Arenden kan inkomma till nimnden i form av skrivelser, telefonsamtal eller e-
postbrev samt vid personliga besok.

De skriftliga darendena, som dr av allvarligare karaktar dn 6vriga, har okat kon-
tinuerligt de senaste dren, sedan 2005 med 55 procent. Under 2009 uppgick de
till 1 373, vilket var 14 procent fler #n foregiende ar. Okningen var sérskilt tydlig
for primarvard, akutsjukhus och specialistvard utanfor akutsjukhusen dar den
uppgick till 23, 20 respektive 16 procent.

De drenden som hanterades enbart med e-post 6kade med 47 procent. Antalet
drenden som inkom till namnden via telefon férandrades endast obetydligt. For
dessa sags dock en minskning med 17 procent avseende enklare former av tele-
fonradgivning. Sannolikt kan detta forklaras med att landstinget i 6vrigt varit
tydligt i sin information till invanarna och att ett stort antal enklare informa-
tionsdarenden tagits om hand av andra instanser.

Majoriteten av drendena avsag halso- och sjukvard, 340 avsag tandvard och 86
kommunal vard. Av drendena utgjorde 88 procent klagomal och synpunkter pa
varden. Tolv procent av dessa inneholl tva klagomal.

I resterande tolv procent av drendena hade anmaélaren kontaktat nimnden utan
att nagot klagomal eller problem framkommit. Dessa drenden registreras som
radgivning, information, hanvisning. Ibland kan ett problem ligga bakom kon-
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takten, men anmaélaren har onskat information om vilka riattigheter man som
patient har i en specifik fraga eller hur han/hon sjalv kan ga tillviga for att 16sa
problemet.

Den vard som bedrivs har mestadels hog kvalitet och vardpersonalen gor goda
insatser i situationer som manga ganger ar synnerligen péafrestande. Om mang-
den drenden stills i relation till den vard som producerats under 2009, exem-
pelvis cirka 260 000 véardtillfallen i sluten akutsjukvérd, cirka 3,6 miljoner la-
karbesok i priméarvarden och knappt 1,3 miljoner besok i folktandvarden star
det klart att klagomalen till Patientndimnden var férhéallandevis fa. I relation till
lanets befolkning uppgick de till 2,4 per 1 000 invdnare. Klagomalen varierade
dock mellan olika aldersgrupper och 6kade tydligt med stigande alder, vilket
sannolikt forklaras av den 6kande vardkonsumtionen.

Arendenas fordelning per &ldersgrupp framgar av tabellen nedan.

Arenden per 1 000 invanare

2009 2008
Aldersgrupp, ar Antal Antal
0-9 0,6 0,6
10-19 0,9 1,0
20-64 2,6 2,5
65-79 4.0 4,0
80 - 4,7 4,2
Totalt 2,4 2,4

Klagomal per yrkeskategori

Av nimndens samtliga drenden 2009 kunde 3 328 (66 procent) hanforas till en
angiven person eller funktion i virden. I dessa fall har dennes yrkeskategori
registrerats. Majoriteten av dessa klagomal, 71 procent, avsag lidkare. Darefter
foljde sjukskoterskor med tio och tandldkare med atta procent. Resterande elva
procent fordelade sig pé ett stort antal yrkeskategorier och funktioner.

Arenden och klagomdl

Som namnts ovan avsag 88 procent av ndmndens drenden 2009 klagomal och
synpunkter pa varden. Ett drende kan ibland innehélla synpunkter pa flera
vardgivare eller flera synpunkter pd samma vardgivare. Tva olika vardgivare
eller synpunkter kan registreras i samma drende. Detta var fallet i tolv procent
av de drenden som avsdg klagomal pa varden och medfor att antalet synpunkter
blir fler 4n antalet drenden.

En analys av klagomaélen visade pa skillnader for d&renden som avsag behandling
och bemotande. Synpunkter pa behandling var vanligare som huvudklagomal
(35 procent) an som tillaggsklagomal (29 procent) medan synpunkter pa bemo-
tande var vanligare som tilldggsklagomal (26 procent) 4n som huvudklagomal
(13 procent).

For att mojliggora jamforelser med tidigare ar redovisas i denna rapport fort-
sattningsvis endast antalet drenden. I lokala rapporter till respektive vardgivare,
bestillare med flera redovisas samtliga klagomal/synpunkter.
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Arendedatabasen Vérdsynpunkter ger skriddarsydd statistik

Patientnamndens drenden registreras i drendedatabasen Vardsynpunkter som
varit i bruk sedan 2002. I bilaga 1 redovisas vilka uppgifter som registreras.
Systemet ar flexibelt och kan enkelt anpassas till fordndringar i vardens organi-
sation. Statistiken anvinds bland annat som underlag for arsrapporter till Soci-
alstyrelsen samt i rapporter till vardgivare, bestédllare med flera. Det har blivit
alltmer vanligt att sdvil Halso- och sjukvirdsndmnden som enskilda virdgivare
efterfragar statistik som kan skraddarsys efter 6nskemal, till exempel per sjuk-
hus, Kklinik, vardcentral, kommun/stadsdel med mera. Under de senaste aren
har 6nskemalen om sddan statistik 6kat mycket kraftigt.

Statistik fran olika klagoinstanser

Patientndamnden ar den klagoinstans som mottagit flest drenden dven om inte
alla problem kommer till namndens kdnnedom. Missndje kan dven kanaliseras
och 16sas inom varden eller av andra klagomalsinstanser.

I information frén landstinget och kommuner/stadsdelar om klagovéigar fram-
hélls att den som inte dr nojd i forsta hand ska forsoka reda ut problemet direkt
med vardgivaren. Om man inte lyckas med detta eller foredrar att vanda sig till
en fran varden fristdende instans har man mojlighet att vinda sig till Patient-
namnden.

De som kontaktar Patientndmnden informeras om de olika klagomaélsinstan-
sernas uppdrag. Dessa skiljer sig it och det 4r anmalaren som viljer instans.
Det ar vanligt att man inte 6nskar anmaéla nigon personal till Hélso- och sjuk-
vardens ansvarsnamnd (HSAN) utan hellre vill ha Patientndmndens hjilp att
peka pa problemet si att virden kan vidta atgirder for att forhindra att den
negativa upplevelse man sjilv varit med om ska drabba andra.

Namnden har en funktion som problemlésare for enskilda individer, men ocksa
for grupper av patienter genom att problemomréaden och systemfel identifieras
och aterfors till varden dar de utgor underlag for forbattringar. Namnden kan
aven uppmarksamma varden pa problem och foresla forbattringar och darige-
nom bidra till en positiv kvalitetsutveckling.

De klagomal som inkommer till klagomaélsinstanserna utgor en viktig kun-
skapskilla som underlag for vardens kvalitetsarbete. Andra sddana kallor utgors
av anmalningar enligt Lax Sarah, avvikelserapporter, resultat av patientenkater,
kvalitetsregister med mera.

D4 vérden genomgir omstruktureringar, omorganisationer och forandringar
kianner ménga manniskor sig vilsna och soker en instans att vinda sig till for att
fa svar pa fragor om till exempel regler och rattigheter.

Patientndmnden &r en av flera instanser som enskilda kan vinda sig till for att
erhalla korrekt information och fa forslag pa konstruktiva 16sningar av problem
som uppstatt. Jamfort med 6vriga klagoinstanser handlagger Patientnimnden
ett stort antal drenden, vilket framgar av diagrammen pa foljande sida.
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Stockholms lidn, antal drenden vid de olika klagoinstanserna
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Under 2009 okade antalet drenden hos Patientndmnden i Stockholm med sex
procent till 5 018. Forandringar sags aven for ovriga instanser i klagomalssy-
stemet. Patientforsakringen hanterade 2 084 drenden och Hailso- och sjukvar-
dens ansvarsnamnd (HSAN) 1 013. Anmalningarna till Socialstyrelsen enligt
Lex Maria 6kade med 52 till 401. Darutéver hanterade Socialstyrelsen ett antal

drenden som inkommit pa annat satt.

Sverige, antal drenden vid de olika klagoinstanserna
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Aven pa riksniva sigs okningar av drenden till patientnimnderna och enligt Lex
Maria. Ovriga instanser forindrades marginellt. Patientnimndernas Arenden
O6kade med fem procent och uppgick till 25 616. Patientférsakringen hanterade
10 100 drenden och Hailso- och sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN) 4 629. An-

malningarna till Socialstyrelsen enligt Lex Maria 6kade med 361 till 1928.
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Alder och kén

Av Patientndmndens drenden 2009 avsig 61 procent kvinnor och 39 procent
man, vilket 4r samma férdelning som foregdende ar. I ett mindre antal 4renden
var patientens kon och/eller alder inte kidnda.

Arenden per aldersgrupp

2009
Aldersgrupp, ar Antal
Ej angiven 128
0-9 165
10-19 215
20 - 64 3250
65-79 849
80 - 411
Totalt 5018

2008
Antal
115
141
227
3078
798
363

4722

2008-2009

Forandring, %

+11
+17
-5
+6
+6
+13

+6

Arenden avseende aldersgrupperna 0-9 och 80 &r och #ldre 6kade med 17 re-
spektive 13 procent jamfort med foregdende ar. I bada grupperna ckade klago-
mélen pa vard vid akutsjukhus. For den dldre gruppen tillkom darutéver ett

okat antal drenden rorande geriatrisk och kommunal vard.

Problemomraden per kvinnor och mdn

Kvinnors och mins synpunkter fordelade sig tamligen likartat mellan olika pro-
blemomréaden. Behandlingsrelaterade problem var vanligast for bada konen.
Mainnens andel var hiar nagot storre dn kvinnornas, 37 procent av miannens kla-
gomaél mot 34 procent av kvinnornas. Som tidigare ar klagade kvinnor i nagot
storre utstrackning d&n méin pa bemoétande, medan mén nagot oftare klagade pa

tillganglighet.

Problemomraden per kvinnor och man 2009

Kvinnor

Problemomrade Antal Andel, %
Behandling 1035 34
Bemdtande 419 14
Tillganglighet 322 11
Juridik 225 7
Ekonomi 198 7
Administration 167 6
Information 120 4
Omvardnad 90 3
Samverkan 56 2
Radgivning etc* 379 13
Totalt 3011

Man
Antal Andel, %
708 37
211 11
272 14
123 6
142 7
101 5
66 B
51 3
47 2
218 11
1939

* Under Radgivning etc redovisas drenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framférts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om

information.
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Problemomrdden per dldersgrupp

I likhet med foregdende ar utgjorde problem med behandling den storsta ande-
len av klagomaélen for samtliga aldersgrupper och lag i genomsnitt pa 35 pro-
cent. Andelen var storst i de bada yngsta grupperna dar den uppgick till 46 re-
spektive 45 procent. Andelen var minst i den dldsta gruppen dar den uppgick till
33 procent.

Andelen klagomal pa bemétande 14g i genomsnitt pa 13 procent och var storst
for de yngre grupperna, dir den uppgick till 14 procent.

Andelen klagomal pa tillgdnglighet uppgick i genomsnitt till 12 procent. Har var
forhallandet omvint, andelarna var storst i de édldre grupperna, 14 procent i
gruppen 65-79 ar och 15 i gruppen 80 &r och dldre.

Kénsfordelning per vardtyp

Fordelningen av kvinnors och mins klagomal pa olika vardtyper framgar av
tabellen nedan. Klagomal pa akutsjukhus var ndgot vanligare bland mén, me-
dan klagomal pa primarvard var vanligare bland kvinnor.

Vardtyp per kvinnor och mén 2009

Kvinnor Man

Vardtyp Antal Andel, % Antal Andel, %
Akutsjukhus 807 27 609 31
Primarvard 716 24 377 19
Psykiatrisk vard 513 17 360 19
Specialistvard* 347 12 199 10
Tandvard 212 7 128
Kommunal vard 55 2 29 2
Geriatrik 38 1 26
Handikapp-habilitering 4 - 1 -
Ovrig vard 195 6 117 6
Utom SLL 124 4 93 5)
Totalt 3011 1939

* utanfor akutsjukhus

Aldersfordelning per vardtyp

Klagomal pa vard vid akutsjukhus var vanligast i samtliga &ldersgrupper. Daref-
ter f6ljde, for samtliga grupper utom 20-64-aringarna, primarvard. I den yrkes-
verksamma gruppen var klagomal pa psykiatrisk vard nagot vanligare adn kla-
gomal pa priméarvard.

Aldersgruppernas fordelning mellan vardtyperna framgar av tabellen p4 foljan-
de sida.
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Aldersférdelning per vardtyp 2009

Vardtyp
Akutsjukhus

Primarvard

Psykiatrisk vard
Specialistvard*
Tandvard

Kommunal vard
Geriatrik
Handikapp-habilitering
Ovrig véard

Utom SLL

* utanfor akutsjukhus

24

Samtliga

%
28
22
18
11

7
2
1

0-9 ar

%
42
34

1 N O N

N DN

10-19 ar
%
25
27
19
8
12

20-64 ar
%
27
21
23
10
7

65-79 ar
%
35
22

N N 6o 0o O

~

80 ar-
%
28
25

12

13
10
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Arenden per problemomrade

Patientndmndens drenden registreras pa nio olika problemomraden och ett
antal delproblem, vilka samtliga framgar av bilaga 2. Under radgivning redovi-
sas arenden dar nimnden ldmnat rad och information utan att nagot problem
eller klagomal framforts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmila-
rens 6nskan om information om vilka rattigheter man som patient har i en spe-
cifik fraga eller hur han/hon sjilv kan ga tillvaga for att 16sa problemet.

Registreringen baseras pa patientens beskrivning av det intrdffade. Enligt
namndens erfarenhet finns ofta brister i bemo6tande och information med som
delkomponenter dven nir det huvudsakliga problemet ar ett annat.

Antal drenden per problemomrade

1800

1600
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o Ar 2008
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Som framgéar av diagrammet sdgs for 2009 okningar for samtliga omraden
utom tillgdnglighet och ekonomi samt radgivning. Forandringarna beskrivs
narmare nedan under respektive problemomrade.

Behandling

Problem med den medicinska behandlingen utgjorde den vanligaste anledning-
en till kontakt med Patientndmnden. Under 2009 registrerades 1752 sddana
arenden. De utgjorde 35 procent av samtliga drenden och 6kade med 23 procent
jamfort med 2008. Arendena avsig synpunkter pa medicinska beslut inklusive
diagnos, komplikation efter behandling, medicinering, prover, remisser och
intyg. Aven synpunkter pa teknisk utrustning registreras hir. Nimnden r opar-
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tisk och ska inte granska eller bedoma den medicinska behandlingen. I dessa
arenden bistar naimnden patienter och hjalper till att stélla fragor. Ibland kan
ett mote mellan patient och vardgivare leda till battre forstaelse av det som in-
traffat.

45 procent av drendena avsig nekad, ingen, ofullstandig eller felaktig behand-
ling. Darefter foljde drenden géllande komplikationer efter behandling med 18
procent och problem relaterade till diagnosen med 16 procent. Delproblemet
medicinering 6kade mest jamfort med foregaende ar.

35 procent av behandlingsirendena avsdg akutsjukhusen, 25 procent primir-
varden och 18 procent den psykiatriska varden.

Jamfort med foregdende ar 6kade behandlingsdarendena for alla vardtyper.

Bemoétande

Bemotandedrendena avser olika typer av brister i bemotandet samt dven nar
patienten inte blir lyssnad till eller inte trodd av vardpersonalen. De uppgick
under 2009 till 633, vilket var 13 procent av samtliga drenden och en 6kning
med tre procent jamfért med 2008. Majoriteten av drendena avsag ovin-
ligt/nonchalant bemétande eller brist pa empati.

32 procent av bemétandedrendena avsag primarvarden, 26 procent akutsjukhu-
sen och 20 procent den psykiatriska varden. De 6kade mest i primarvarden och
minskade mest vid akutsjukhusen.

Tillgdnglighet

Under detta problemomrade registreras drenden som avser langa vantetider for
besok och behandling, svérigheter att nd vardgivare per telefon eller e-post,
instdllda atgirder, brister i kontinuitet, nir patienten skrivs ut for tidigt
och/eller inte erbjuds eftervard/rehabilitering i onskad utstrackning, nekad
eller for kort besokstid samt bristande fysisk tillgdnglighet. Under 2009 hante-
rade namnden 598 sddana drenden, vilket var tolv procent av samtliga drenden
och en minskning med fem procent jaimfort med 2008.

Lang vintetid for besok och behandling utgjorde det vanligaste tillganglighets-
problemet.

32 procent av tillganglighetsarendena avsag akutsjukhusen och 24 procent pri-
marvarden. De 6kade mest for specialistvirden och den psykiatriska varden.
For primarvarden sags en minskning med nio procent jamfort med foregaende
ar.

Juridik

Under problemomradet juridik registreras drenden som avser sekretess, journa-
ler, lagen om psykiatrisk tvAngsvard och lagen om rittspsykiatrisk vard, valfri-
het samt 6vriga juridiska fragor. De uppgick under 2009 till 382, vilket var atta
procent av arets samtliga drenden och en 6kning med sex procent jamfort med
foregadende ar.

35 procent av de juridiska drendena avsag den psykiatriska varden, 20 procent
akutsjukhusen och 18 procent primarvirden. De 6kade mest i psykiatrin och
minskade mest i geriatriken.
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Ekonomi

De ekonomiska drendena avser avgifter, ersattnings- och garantikrav samt bris-
tande ekonomiska resurser. Har ses ofta en koppling till otillracklig information
om avgifter for behandling och vid uteblivet besok. Under 2009 hanterade
namnden 341 drenden avseende ekonomiska problem, vilket var sju procent av
samtliga drenden och en minskning med 15 procent jamfort med foregaende ar.

47 procent av de ekonomiska drendena avsdg tandvarden, 19 procent akutsjuk-
husen och 14 procent primérvarden. De 6kade mest i tandvarden och minskade
mest vid akutsjukhusen.

Administration

Administrativa problem avser brister i hantering av remisser, provsvar, intyg,
kallelser och recept samt ovriga administrativa problem. Arenden angiende
ldkares medicinska bedomning och darav féljande beslut att skriva remiss och
intyg eller att ta prover ingér i problemomradet behandling och redovisas dar.

Totalt forekom 268 drenden rorande administrativa problem under 2009. Des-
sa utgjorde fem procent av drets samtliga drenden och 6kade med nio procent
jamfort med foregdende ar.

Den vanligaste anledningen till missnéje med en enskild administrativ fraga
fanns i delproblemet brister i hantering av remisser, dir manga fragor rorde
remisser som forkommit, skickats till fel vardgivare eller inte skickats alls.

De tva nast storsta delproblemomraden rorde 6vrig administration respektive
brister i hantering av intyg. Ovrig administration rérde problem kring administ-
ration vid betalning, borttappade foremal, forsvunna journaler med mera. Bris-
ter i hantering av intyg rorde manga fragor om intyg som utlovats men inte
skickats. Darefter foljde problem relaterade till hantering av provsvar.

35 procent av de administrativa problemen avsdg primarvarden, 29 procent
akutsjukhusen och 17 procent den psykiatriska varden. Den storsta 6kningen
sags i psykiatrin.

Information

Under 2009 hanterade ndmnden 186 drenden avseende utebliven, felaktig eller
bristféllig information samt information som ldamnats for sent. Dessa utgjorde
fyra procent av det totala antalet drenden och 6kade med 29 procent jamfort
med foregaende ar.

32 procent av informationsidrendena avsag akutsjukhusen, 20 procent primir-
varden och 17 procent den psykiatriska varden. De 6kade mest i psykiatrin och
minskade mest vid akutsjukhusen.

Omvdardnad

Under omvardnad registreras drenden som avser olika typer av brister i om-
vardnad, boende, milj6 och kost samt tillbud och olyckor. De uppgick under aret
till 143, vilket var tre procent av samtliga drenden och en 6kning med 31 procent
jamfort med foregdende ar.

43 procent av drendena avsag akutsjukhusen, 17 procent den kommunala var-
den, 13 procent den psykiatriska varden och 12 procent geriatriken.

Jamfort med foregdende ar har omvardnadsiarendena okat mest vid akutsjuk-
husen och minskat mest i kommunal vérd, vilket ar en ny foreteelse.
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Samverkan

Totalt 103 drenden, eller tva procent av den totala darendeméangden, avsag bris-
ter i samverkan, vilket var en 6kning med atta procent jamfort med 2008.
Arendena kan avse problem mellan tva vardgivare eller inom samma vardgiva-
re. Har registreras till exempel drenden som avser brister i vardplanering samt
nar patienter hinvisas mellan olika vardgivare utan att nagon tar ansvar.

43 procent av drendena avsag akutsjukhusen, 32 procent den psykiatriska var-
den och tolv procent priméarvéarden.

Samverkansirendena 6kade mest i psykiatrin och minskade nagot i primérvar-
den.

Radgivning, information, hdnvisning

Har registreras drenden dir nimnden ldmnar information om till exempel re-
gelverk och avgifter utan att ngot problem eller klagom3l framkommit. Aven
om det inte alltid gar att utesluta att ett problem ligger bakom kontakten med
Patientndmnden, har det i dessa fall varit tydligt att anmalaren sjélv vill hantera
sin frigestallning genom att inhdmta information om exempelvis vilka rattighe-
ter man som patient har i en specifik situation.

Under aret forekom 612 drenden av denna karaktar, vilket var tolv procent av
samtliga darenden och en minskning med 13 procent jamfért med 2008.
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Arenden per vardtyp

Niamndens drenden registreras pa olika vardtyper. Fordelningen framgar av
nedanstaende diagram.
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Under 2009 6kade drenden avseende primarvard med atta procent, psykiatrisk
vard med sju, vard vid akutsjukhus med sex och specialistvard utanfor akut-
sjukhusen med fyra procent. Aven for flertalet 6vriga vardtyper sags 6kningar,
dock med ett mindre antal drenden. Vardtypen “Ovrig vard” minskade med sex
procent. Hir registreras drenden som avser landstingsévergripande fragor samt
ambulanssjukvard, medicinsk fotvard, hjalpmedels- och syncentraler, tolkverk-
samhet med mera.

Patientndmnden i Stockholm handlidgger drenden som avser vardgivare i Stock-
holms lans landsting, forutsatt att dessa ar offentligt finansierade. Namnden
kontaktas ibland av anmailare som har synpunkter pa eller fragor rorande vard-
givare utanfor lanet. Sidana drenden registreras under vardtypen Utom SLL”. I
dessa fall kan nimnden ge rad och allmén information samt i 6vrigt, forutsatt
att vardgivaren har avtal med det egna landstinget, hanvisa till patientndimnden
i det aktuella lanet. I den hindelse Stockholms ldns landsting kopt vard hos en
vardgivare i annat lan som inte har avtal med det egna landstinget handlaggs
drendet av Patientndmnden i Stockholm. Endast enstaka sddana drenden fore-
kommer.

Arenden som avser handikapp-habilitering ir som tidigare &r mycket fA.
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Nedan ges utforliga redovisningar av drenden rérande akutsjukhus, priméarvard,
psykiatrisk vard, specialistvird utanfor akutsjukhus, tandvard, kommunal vard
och geriatrik.

Akutsjukhus

Akutsjukhusen var den vardtyp som hade flest drenden hos Patientndmnden
under 2009. De har 6kat kontinuerligt under de senaste aren och uppgick under
20009 till 1 423, vilket dr sex procent fler in foregdende &r. Okningen motsvarar
exakt det okade antalet slutenvardstillfallen vid akutsjukhusen.

57 procent av anmalarna var kvinnor, vilket ar fyra procentenheter ligre an for
samtliga darenden. For aldersfordelningen ses endast obetydliga skillnader.

I 69 procent av drendena kunde klagomélen knytas till en angiven person eller
funktion. Av dessa avsdg 83 procent lidkare, vilket ar tolv procentenheter hogre
an for nimndens samtliga drenden.

481 arenden inkom som skrivelser, vilket var en 6kning med 20 procent jamfort
med 2008. Aven antalet drenden som inkom med e-post 6kade, medan telefon-
arendena minskat nagot.

Under aret har Patientnimnden behandlat fyra drenden avseende akutsjukhus
som principarenden. Dessa redovisas i avsnitt om principarenden.

Arenden per problemomrdade

Det storsta problemomradet utgjordes liksom tidigare ar av behandhng, 44 pro-
cent. Dessa 6kade med 22 procent jamfort med foregdende ar. Okmngar ses
dven for omradena administration, omvardnad och samverkan. Okningen for
omvardnadsdrenden ar sarskilt anmarkningsviard. For ovriga drenden séags ett
minskat antal drenden.

Arendenas fordelning pa problemomréden framgar av tabellen nedan.

Akutsjukhus, drenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 619 44 + 22
Tillganglighet 188 13 -6
Bemdtande 166 12 -6
Administration 77 5 + 22
Juridik 77 5 % B
Ekonomi 65 5 -30
Omvardnad 61 4 + 45
Information 59 4 -8
Samverkan 44 3 +13
Radgivning etc* 67 4 -20
Totalt 1423 +6

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmélarens 6nskan om
information.
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Behandling

Arendenas fordelning p4 delproblem framgar av tabellen nedan.

Akutsjukhus, problemomrade behandling

2009 2009 2008-2009
Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 253 41 +5
Komplikationer 188 30 +23
Diagnos 97 16 +29
Medicinering 55 9 +175
Prover 9 1 -
Intyg 7 1 -
Remiss 6 1 -
Teknisk utrustning 4 1 -
Totalt 619 +22

Delproblemet behandling var storst och har ¢kat kontinuerligt under &ren, vil-
ket delvis kan forklaras med att antalet virdkontakter 6kar. Arendena handlade
ofta om att man blivit nekad behandling eller att man anser att behandlingen
var otillracklig.

Darnist foljde delproblemet komplikationer efter behandling. Dessa drenden
handlade oftast om att man inte blivit aterstélld efter en operation. Man undra-
de darfor om behandlingen misslyckats. Ibland maste en operation goras om.
Néagot som sarskilt kan uppmérksammas ar klagomal pa infektioner i samband
med operationer.

Diagnosrelaterade problem handlade oftast om att patienten fatt fel diagnos
eller ingen alls. I en del fall har patienten vant sig till en annan vardgivare, var-
efter diagnosen kunnat faststéllas. Ibland har patienten aterkommit till den
tidigare vardgivaren som genomfort en grundligare undersokning for att klar-
lagga diagnosen.

Arenden rérande likemedelsrelaterade problem redovisas i ett sirskilt avsnitt.

I ovrigt kan Patientnimnden notera ett okat antal telefonsamtal fran patienter
som ar oroliga d& deras sjukférsdkring snart 16per ut. Det kan handla om att
Forsakringskassan kriaver kompletteringar av uppgifter i ett intyg och patienten
inte far kontakt med den likare som utfardat intyget.

Bristfdllig vard pa hudklinik

En man som under madnga ar lidit av hudproblem hade utretts vid
en hudklinik p& ett akutsjukhus utan att fa varken diagnos el-
ler behandling. Vid ett besdk pa vardcentralen konstaterades
att han hade skabb. Han fick behandling och fortsatt vard mot
kvarstdende hudskador kommer att ges. Mannen &nskade en for-
klaring till att man pa& hudkliniken inte lyckats faststdlla att
han hade skabb. Han ville ocksd ha ersdttning for sitt langa
lidande, varfér han anmédlde det intrédffade till patientfdrsak-
ringen.

I yttranden fran verksamhetschef och 6verldkare vid hudkliniken
beklagade man att mannen upplevt sig illa behandlad och att
hudkliniken inte lyckades finna en effektiv kladdampande be-
handling. Mannen har, efter att han tagit del av yttrandena,
framfort till ndmnden att han accepterat svaren.
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Missad diagnos pa akutmottagning

En kvinna med svar huvudvéark, illamdende och krdkningar sdkte
vard pa en akutmottagning men skickades hem utan bedémning. Tre
dagar senare sdkte hon pad nytt och da& konstateras en hjdrnblod-
ning som krédvde operation. Kvinnan ville ha en foérklaring till
varfoér hennes huvudvadrk inte togs pa allvar vid det forsta be-
soket samt vilken effekt den fordrdjda diagnosen och behand-
lingen haft f6r hennes tillfrisknande.

Behandlande ldkare bad i sitt yttrande till namnden om ursakt
fo6r att han missat diagnosen och att han inte insdg att patien-
tens huvudvark var akut. I framtiden kommer han att vara mer
lyhord gentemot sina patienter.

Litet barn fick fel likemedel

Ett litet barn fick fel antibiotika efter operation. Sex mana-
der senare hade barnet kvarstaende biverkningar i form av diar-
réer. Mamman Onskade en forklaring till hdndelsen och undrade
om den var anmadld till Socialstyrelsen enligt Lex Maria.

I yttrande fran chefldkarorganisationen vid sjukhuset framkom
att handelsen var anmdld enligt Lex Maria. I handelseanalys ut-
férd av ldkare, sjukskdterska och vardutvecklare framkom att
ansvarig sjukskoterska blandat ihop tva preparat och givit bar-
net fel antibiotika intravendst. Nar barnet under en kort stund
blev paverkat insdg sjukskdterskan sitt misstag och kontaktade
lakare. Orsaken till incidenten &r enligt analysteamet att
sjukskdterskan hade for manga arbetsuppgifter samtidigt och att
hon blev stdérd i samband med beredning av lékemedlet. Teamet
rekommenderade avdelningen att utarbeta rutiner for att ge sko-
terskorna arbetsro ndr de bereder lakemedel. Ett forslag ar att
ha en "st6r inte"-skylt pad dorren. Det ar ocksa viktigt att ar-
betsfordelningen anpassas efter hur kradvande patienter varje
enskild skoterska ansvarar for.

Ofullstandig behandling av njursten

En man hade en ladngre tid gdtt med smértor pad grund av njur-
sten. Vid en rontgenundersokning strax efter insjuknandet upp-
gav man att man inte kunde se na&gra stenar, vilket det vid en
senare eftergranskning visade sig att man kunde. Remissvaret
kom sedan pa avvagar och mannen féljdes inte upp enligt ruti-
nerna. Ett halvar efter insjuknandet upptacktes en stor sten
och mannen opererades akut. Under hela sjukdomsfdrloppet hade
mannen forsokt att fa vard pa egen hand utan att lyckas. N&ar
han kontaktade nadmnden vantade han pa tid pa ett akutsjukhus
for att spranga resterande stenar.

Verksamhetschefen fOr urologkliniken gav i yttrande till namn-
den en saklig redogdrelse fOr turerna kring remisshantering och
uppfdljning av mannen. Han konstaterade att man inte brustit i
remisshantering vid hans klinik men uppmanade cheferna for
réontgen och akutmottagningen att delta i en hadndelseanalys.
Rontgenkliniken avsdg att utreda diagnosfdrseningen i sin in-
terna avvikelsehantering. Darutdver planerades en hadndelseana-
lys i samverkan med Ovriga inblandade kliniker.

Tillgdnglighet

Totalt inkom 188 &drenden med synpunkter pa tillgdnglighet vid akutsjukhus,
vilket var en minskning med sex procent jamfort med 2008.

Arendenas fordelning mellan olika delproblem framgar av tabellen pa foljande
sida.
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Akutsjukhus, problemomrade tillgdnglighet

2009 2009 2008-2009

Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Lang vantetid 109 58 -8
Telefon/e-post 18 10 -18
Bristande kontinuitet 15 8 -
Installda atgarder, till 15 8 -
exempel operationer

For tidig utskrivning 13 7 -
Fysisk tillganglighet 9 5 -
Nekad besdkstid 9 ) -
Totalt 188 -6

Som tidigare ar dominerade delproblemet ldng vantetid/kétid for besok och
framfor allt behandling. Klagomaélen avsdg nistan uteslutande lang vantetid till
operation efter remiss fran husldkare. I minga av dessa fall kunde nimnden
hénvisa till Hélso- och sjukvardsndmndens vardgarantikansli for vidare hand-
laggning dair. Ett fatal anmailare hade fore kontakten med Patientndmnden kan-
nedom om denna mojlighet medan andra redan varit i kontakt med kansliet.

Manga drenden tog upp svarigheten att fi kontakt med sjukvarden. Synpunkter
pa bristande kommunikationen mellan patient och vardgivare var vanliga. Pati-
enter lovades bli uppringda utan att nagon hordes av, i en del fall hade man
vantat flera manader innan nigon ringde upp. Det férekom ocksé att telefonlin-
jen var 6verbelastad, att ingen svarade eller att man fick vinta ndrmare en tim-
me i telefonko. Detta hade fatt konsekvenser som att patienter inte fick svar pa
prover, inte fick medicinska underlag eller intyg inom rimlig tid samt att remis-
ser och kallelser dragit ut pa tiden.

Arenden som avsig instillda atgirder minskade nigot. Har framfordes syn-
punkter pa operationer som stillts in av medicinska skil men dven pa grund av
overbelastning pa kliniken. I en del fall kinde patienten inte till varfor opera-
tionen stillts in. I manga fall hade patienter fatt oklara besked om kommande
operation eller 6nskade ersatining. Namnden har d& kunnat ge information om
regelverket for ersittning till patienter vars planerade operation stillts in med
kortare varsel dn 48 timmar.

Lang vantan pa akut héftoperation

En &dldre kvinna med hoéftledsfraktur fick vanta 40 timmar pa
operation. Nar dottern kom till sjukhuset hade modern smartor
och fastade infdr operation. Smartstillande gavs efter att dot-
tern talat med personalen. Forst efter rond dagen darpad medde-
lades tid for operation. Kvinna fick trycksar och drabbades i
efterforloppet av tvda lunginflammationer. N&r dottern tva mana-
der efter operationen kontaktade ndmnden var modern fortfarande
sangliggande.

Ansvarig ldkare gav i yttrande till ndmnden svar pa de fragor
dottern stallt i sin skrivelse och forsokte motivera de beslut
man var tvungen att ta pa akutmottagningen under den aktuella
tiden. De forandringar som gjordes fortlopande under vantetiden
fram till operationen var beklagliga men enligt hans mening
inte undvikbara.
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Lang vadntan pa utredning

En kvinna hade vantat ldnge pa& utredning fér stdllningstagande
till gastric bypassoperation. Sjukhuset som fatt remissen hade
trots langa védntetider inte vidarebefordrade den till vardgiva-
re med kortare vantetid. Vardgarantikansliet hjalpte senare
kvinnan.

Overlidkaren pd& aktuell klinik informerade i yttrande till nimn-
den om att det tidigare funnits ett fungerande samarbete och en
vadrdkedja mellan de sjukhus som utfor aktuell operation. Detta
fungerade dock inte langre. Eftersom vantetiderna redan var
langa hade man sedan en tid minskat antalet nybesdk avsevart,
vilket alla remittenter kommer att informeras om.

Bemotande

Totalt 166 drenden med bemo6tandeproblem registrerades under 2009, vilket
var en minskning med sex procent jamfort med féregdende ar. De patienter som
klagade pa bristande bemoétande ansag ofta att personal upptritt nonchalant,
vilket medfort att anmalaren ként sig krankt. Ibland handlade det om missfor-
stind som kunde redas ut efter fornyad kontakt. Man kan, trots ett otrevligt
bemétande, vara nojd med den behandling man fatt.

Av tabellen nedan framgér drendenas fordelning mellan de tvéa delproblemen.

Akutsjukhus, problemomrade bemotande

2009 2009 2008-2009
Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Ovanligt, nonchalant, brist pa empati 118 71 -16
Ej lyssnad till, ej trodd 48 29 +33
Totalt 166 -6

34

Ovanligt bemétande pa akutsjukhus

En man med svara ryggsmartor uppsdkte en akutmottagning och
blev inlagd pa en vardavdelning. Dar informerades han i bryska
ordalag av en lakare som inte presenterade sig och inte heller
hade namnskylt om att han maste flyttas tillbaka till akutmot-
tagningen fo6r att darifran placeras pa en annan avdelning. Na-
gon forklaring till detta gavs inte.

Cheflakare, verksamhetschef och behandlande lakare beklagade i

yttrande till namnden det bryska upptradandet. Den aktuelle 1l&-
karen bad om ursdkt for att han uppfattats otrevlig samt moti-

verade sina beddmningar.

Ifragasatt av personal pa akutmottagning

En kvinna med intensiva magsmartor akte till en akutmottagning.
Ddr blev hon kraftigt ifrdgasatt av en léakare som framférde att
man skulle vara allvarligt sjuk f6r att komma dit. Kvinnan blev
mycket illa berdrd av bemdtandet.

Lakaren redogjorde i yttrande for de beddmningsgrunder som
finns for akut inldggning och de premisser akutavdelningen har
att ta hansyn till. Han hoppades att patientens fOrtroende for
sjukvarden skulle kunna aterupprattas. Verksamhetschefen delade
lakarens uppfattning. Enligt hans uppfattning hade kvinnan be-
handlats enligt vetenskap och beprévad erfarenhet. Kvinnan var
upprord over ldkarens satt att bemdta henne och énskade fa in-
fért i namndens avslutsskrivelse till vardgivaren att hon hop-
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pades att lakaren skulle ha hennes fall i atanke nar han vid
andra tillfallen ska ge negativa besked till patienter.

Administration

I 77 arenden framfordes synpunkter pa administration. Av dessa rorde 27 pro-
cent brister i hantering av remisser, till exempel att de inte skrivits trots att sa
utlovats eller att de forsenats. 22 procent avsag brister i hantering av provsvar,
till exempel forvaxling. Tio procent avsdg brister i hantering av intyg, bland
annat intyg som inte skrivits trots upprepade pdminnelser. Nio procent avsag
brister i hantering av kallelser. Resterande 20 procent avsdg 6vrig administra-
tion sdsom brister i administrativa rutiner och borttappade dgodelar.

Aldre man skickades till fel sjukhus

En kvinna kom till en akutmottagning tillsammans med sin far
som blivit mycket fdrvirrad. Mannen undersdktes och man tog en
del prover. Senare fick dottern av en léakare ett kuvert i han-
den och information om att mannen skulle ldggas in pa en geri-
atrisk klinik. Nar de kom fram till kliniken visade det sig att
avdelningen inte fanns, ldkaren pa akutmottagningen hade skick-
at mannen till fel sjukhus.

Verksamhetschefen for berdrd klinik konstaterade i sitt yttran-
de att jourhavande lakare beklagligtvis forvaxlat sjukhusen,
ett fel han hanfdér till den manskliga faktorn. Om det intraffa-
de medfdrt extra kostnader ville man pad kliniken kompensera fa-
miljen fOr detta. Dottern har darefter forklarat att hon ar
néjd med resultatet av nédmndens utredning.

Juridik

Antalet drenden med juridiska fragestallningar uppgick till 77, vilket var en liten
Okning jamfort med foregdende ar. 65 procent av dessa avsag journalfragor, till
exempel att man inte fatt begirda journalkopior eller 6nskade gora dndringar i
sin journal. Sekretess och tystnadsplikt avhandlades i 19 procent av drendena.
Valfrihetsproblematik stod for atta procent och 6vriga, icke specificerade juri-
diska fragor for nio procent.

Fick inte journalkopior

En kvinna sadnde vid flera tillfallen e-post med begdran om
journalhandlingar till en vardgivare. Efter 1lang tid och manga
pastotningar fick hon &ntligen svar med en uppmaning att ringa
mottagningen. Eftersom hon &r hdrselskadad tog hon detta som en
féroldmpning. Hon vande sig till Patientndmnden f6r att fa
hjdlp med att fa ut sina kopior.

Namnden faxade enligt direktiv fran arkivet en bestdllning,
varefter begdrda kopior skickades hem till kvinnan.

Ekonomi

65 drenden avsig ekonomiska fragor, vilket var en minskning med 30 procent
jamfort med foregaende ar. 71 procent av drendena avsag krav pa ersattning, till
exempel som kompensation for skador som uppkommit i samband med vard
eller vid uteblivet behandlingsresultat. Har har nimnden hénvisat till patient-
forsdakringen for ansokan om ersidttning, samt i de fall anmailaren onskat en
forklaring till handelsen, begirt yttrande frdn varden. 29 procent av drendena
avsag avgifter. Har framkom synpunkter pa till exempel vardens taxor i allman-
het, avgift vid uteblivet besok trots att man ringt dterbud med mera.
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Omvardnad

Under 2009 inkom 61 drenden avseende omvardnad vid akutsjukhus, vilket var
en 0kning med 45 procent jamfort med 2008. I 49 procent av omvardnadsiren-
dena framfordes synpunkter pa brister i personlig omvardnad. En tredjedel av
drendena handlade om brister i boende, miljo och kost och i 18 procent fram-
fordes synpunkter pa tillbud och olyckor. De sistndamnda redovisas i avsnittet
om fallskador.

Problem med kost pa akutsjukhus

God man f6r en aldre cancersjuk man framférde klagomdl pa sjuk-
huskosten, som han ansdg vara en viktig del av varden och ha
betydelse for tillfrisknandet. Portionerna var alldeles for
stora och maten luktade inte gott. Mannen bestdllde fisk varje
dag, men fick trots det ofta andra ratter.

Chefsjukskoterskan pa aktuell avdelning forklarade i1 yttrande
till né&mnden att det nya matsystem som infdrts i Stockholms
lédns landsting inte alltid fungerade sa smidigt. Logistiken
runt transport av mat till de olika avdelningarna fungerade
mindre bra vissa dagar, d& man inte fick den mat som bestdllts,
vare sig vad galler antal portioner eller specifika ratter.
Detta medfdrde att patienter ibland fick annan mat an de Ons-
kat. Den gode mannens synpunkter hade skickats vidare till re-
presentanter for matleverantdren.

Information

I 59 drenden framfordes synpunkter pé att information uteblivit, givits for sent,
varit felaktig eller otillracklig, vilket var nagot farre dn 2008.

Innehéllet i drendena varierade i hog grad. Ménga handlade om brist pa infor-
mation i samband med medicinering, diagnoser och provsvar samt otillracklig
information infoér en operation. Arenden har ocks& inkommit fran anhériga som
fatt for lite information i samband med narstaendes dodsfall.

Felaktig information om dédsfall

Anhériga till en kvinna som var inlagd pa akutsjukhus informe-
rades vid ett telefonsamtal om att hon avlidit. N&r barnen kom
till sjukhuset uppdagades att informationen var felaktig.

Vid namndens telefonsamtal med dottern framkom att ansvarig la-
kare hade ringt till mamman och beklagat det intrdffade. Famil-
jen ansag att nadgon form av skadeersattning skulle utges for
det felaktiga dodsbudet. De informerades om patientfdrsédkringen
och anmdlningsblanketter skickades. De odnskade ingen utredning
vid Patientnédmnden.

Radgivning, information, hdnvisning

Under aret har 67 drenden registrerats som radgivning, information, hanvisning
vilket var 20 procent farre dn 2008. I dessa fall har anmélaren kontaktat namn-
den for att fa information utan att nigot klagomal eller problem framkommit.
Ibland kan ett problem ligga bakom kontakten, men anmaélaren har 6nskat in-
formation om vilka rattigheter man som patient har i en specifik fraga eller hur
man sjalv kan ga tillviga for att 16sa problemet, exempelvis hos andra klago-
malsinstanser. Fragorna avsag bland annat frikort, vardgaranti, ratt till second
opinion samt journaler.
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Ovriga drenden avseende akutsjukhus

Av samtliga drenden som avsig akutsjukhus kunde elva procent, 155 drenden,
inte registreras pa nagot enskilt sjukhus, vilket var en minskning med 25 pro-
cent jamfort med foregaende ar. I en del fall gillde dessa drenden allménna
synpunkter pa vard vid akutsjukhus, i andra fall ville inte patienten uppge vilket
sjukhus som avsags.

Specialiteter med flest antal drenden

Akutsjukhus, specialiteter med flest antal d&renden

2009 2009 2008-2009
Specialitet Antal Andel*, % Forandring, %
Ortopedi 307 22 + 28
Internmedicin 271 19 +6
Kirurgi 230 16 +24
Gynekologi/obstetrik 122 9 +12

* av samtliga darenden avseende akutsjukvard

Ortopedi var den specialitet som hade flest antal drenden, de 6kade dessutom
med 28 procent jamfort med foregdende ar. Under de tva nidrmast foregiende
aren har internmedicin varit den specialitet som haft flest &renden.

Kirurgi

Arenden avseende kirurgi har 6kat under de senaste aren, med 35 procent mel-
lan 2007 och 2008 och med 24 procent under 2009. Hilften av kirurgidrendena
avsag behandling. Av dessa handlade 43 procent om komplikationer efter be-
handling, exempelvis arrbildningar efter operation eller problem med over-
skottshud efter 6verviktsoperation. Andra drenden handlade om smartproble-
matik lang tid efteravslutad behandling. I 40 procent av drendena var man
missndjd med den behandling man fétt eller med att behandling helt uteblivit.

Felbehandlad pa akutsjukhus

En kvinna opererades for en godartad kndl i det ena brostet.
Knoélen fanns dock kvar efter operationen. Kvinnan tog upp detta
vid efterkontrollen men fick inte svar pa de fragor hon hade.

Sjukhusets chefldkare beklagade i sitt yttrande det intraffade.
Vid operationen hade man ré&kat ta bort fel férédndring, vilket
medfoérde en fordrdjning da kvinnan maste genomgd ytterligare en
operation. Opererande lédkare hade tack vare anmdlan blivit yt-
terligare uppmdrksammad pa vikten av att ta patienters fragor
och oro pa stdrsta allvar. Nar kvinnan tagit del av yttrandet
meddelade hon att hon varit i kontakt med en annan bréstmottag-
ning ddr hon fatt tillfredsstadllande svar pd sina fragor.

Hemskickad fran akutmottagning utan atgard

En man med hog feber och andningssvarigheter besdkte vid uppre-
pade tillfallen en akutmottagning. Tre ganger skickades han hem
utan atgard. Anledningen till besvaren var att ett band runt
magsdcken fran en tidigare operation hade brustit. Remiss for
att atgarda detta var skickad. Det visade sig dock att den
sants till fel klinik. Vardgarantikansliet kontaktades men kun-
de inte hjalpa till. Mannen madde till slut s& daligt att han
sjdlv bekostade en operation pad privat klinik.
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Akutklinikens verksamhetschef beklagade djupt att man inte kun-
nat leva upp till mannens beradttigade foérvantningar pa sjukhu-
set. Vid hans tre besdk pad akutmottagningen gjordes beddémningen
att den underliggande orsaken till hans besvéadr snart skulle at-
gardas. Tempot i den planerade processen var emellertid inte
tillrackligt hogt. Man hade darfor inlett en samverkansdialog
med malet att ytterligare tydliggdra, forenkla och sidkerstalla
patienters kontakt med berdrda kliniker vid misstanke om post-
operativa komplikationer.

Gynekologi/obstetrik

Aven for specialiteten gynekologi/obstetrik har drendena fortsatt att 6ka, under
2008 med 17 procent och under 2009 med ytterligare tolv procent, vilket gillde
saval gynekologmottagningar som forlossningsavdelningar.

Arendena handlade ofta om komplikationer i samband med férlossning eller att
man inte fatt sina 6nskemal rérande forlossningen tillgodosedda. Det forekom
aven brister i kommunikationen mellan patient och vardpersonal, information
uteblev eller var felaktig. Andra drenden handlade om fordrojd behandling, fel
diagnos eller att man var missnojd med bemotandet. Manga upplevde att per-
sonalen inte lyssnade till dem. Manga kvinnor ansag att vardtiden, sarskilt efter
komplicerade forlossningar, var for kort.

Nir klagomalet kommit till vardgivarens kinnedom har kvinnorna, och i fore-
kommande fall dven deras partners, ofta erbjudits ett personligt mote for att
diskutera det intriffade, vilket Patientnimnden ser positivt pa.

Komplikation i samband med forlossning

En kvinna blev inte lyssnad till n&r hon Odnskade att fa kejsar-
snitt. I stallet fick hon ha svara varkar i ndstan tva dygn in-
nan man tvingades godra ett akut snitt. Komplikationer tillstot-
te under operationen och kvinnan fdrlorade mycket blod. Hon
vardades sedan tre veckor pad BB-avdelning, men hade velat stan-
na langre.

Hon var sjukskriven i en och en halv mdnad, men kdnde &ndad att
det drdjde sex manader innan hon var aterstdlld och kunde ta
hand om sitt barn.

Av yttranden till namnden framkom att berdrd verksamhetschef
forstatt att kvinnans upplevelse av fdérlossningen varit mycket
svar. Hon hade darfoér kontaktat kvinnan och bokat tid for ett
samtal. Efter motet med verksamhetschefen framfdrde kvinnan att
hon var mycket ndjd med kontakten.

Inte lyssnad till vid forlossning

En kvinna som vantade tvillingar inkom f6r sin andra férloss-
ning. Hon pé&talade genast att hon var orolig eftersom den for-
sta forlossningen gatt mycket snabbt. Hon lamnade ocksd ett
brev till barnmorskan med samma information, vilket hon upplev-
de att hon inte fick ndgon respons pa. En CTG-undersdkning
genomfdrdes och man beslutade att nasta kontroll skulle ske sex
timmar senare. Kvinnan patalade igen att hon var orolig fdr att
det skulle ga snabbt och att hon inte skulle hinna f& smart-
lindring. Barnmorskan menade att "det gbr ont att foéda" och "vi
kan inte vara sa sdkra pa att det gar snabbt". Vid den fdrsta
krystvdrken, 20 minuter senare, kom ldkare, tva barnmorskor,
underskoterska och student springande. Forlossningen blev kao-
tisk, det andra barnet drogs ut med fotterna fore och fastnade
med huvudet.
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Efter forlossningen skulle kvinnan sys. Hon bad att fa vanta
tills beddvningen verkat, men barnmorskan sa nej. Kvinnan kande
sig efterdt bade ledsen och traumatiserad da forlossningen blev
precis sa& som hon inte ville, ingen hade lyssnat pa hennes sig-
naler. Dagen efter sade barnmorskan att ”“det var ingen som
trodde att du skulle féda sa& snabbt”.

I yttranden till ndmnden beklagade ansvarig lakare och berdrd
barnmorska kvinnans upplevelser kring forlossningen, som gick
s& fort att man inte hann med nadgon form av beddvning. Forloss-
ningen var medicinskt sdker da& allt var fdrberett inne pad rum-
met, ldkarna var informerade och rutiner och PM hade foljts.
Kvinnan, som ndr hon tog del av yttrandena fortfarande inte
madde bra, meddelade ndmnden att hon Overvdgde att acceptera
klinikens erbjudande om ett samtal.

Otrevligt bemétt vid gynekologisk akutmottagning

En aldre kvinna sékte for sar i underlivet. Hon hade svart att
hitta till gynekologakuten och var vadldigt andfadd ndr hon an-
lénde och blev inropad av en lé&kare. Denne presenterade sig
inte och kvinnan k&nde sig kréankt da& han anmdrkte pa att hon
inte kunde ta sig upp 1 gynekologstolen. Hon hade tagit kontakt
med sjukhusets patientvadgledare men ville att dven Patientnamn-
den skulle f& vetskap om handelsen.

Cheflakare, verksamhetschef och o6verldkare beklagade i yttran-
den till ndmnden att kvinnan upplevt varden negativt. Man avsag
att se Over skyltningen till gynekologakuten och den obetalda
fakturan for besdket hade makulerats. Nar kvinnan tagit del av
yttrandena framfdérde hon att hon inte var ndéjd med svaren, vil-
ket hon onskade fa framfort i ndmndens avslutsskrivelse till
vardgivaren.

Akutmottagningar

222 drenden avsag akutmottagningar, vilket var en 6kning med 16 procent jam-
fort med 2008. Fordelningen mellan problemomraden for ldnets samtliga
akutmottagningar framgar av tabellen nedan.

Akutmottagningar, drenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 115 51 +15
Bemdétande 41 18 +14
Tillganglighet 19 9 -24
Administration 14 5 -
Omvardnad 11 5 -
Ekonomi 10 5 -
Juridik 7 3 -
Samverkan 4 2 -
Information 3] 1 -
Radgivning etc* 2 1 -
Totalt 222 +16

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens énskan om
information.
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Behandlingsrelaterade problem 6kade med 15 procent jamfort med foregaende
ar. Storre delen av behandlingsidrendena rorde nekad, ingen, ofullstindig eller
felaktig behandling. Av tillganglighetsirendena utgjorde merparten synpunkter
pa lang vintetid, vilket varit ett &terkommande problem under flera ar.

Anhorig informerades inte om utskrivning fran akutsjukhus

En d4ldre man som besdkte en akutmottagning pa grund av krampan-
fall blev inlagd Over natten for observation. Hans fru meddela-
de personalen att hon ville bli kontaktad om nagot férandrades.
Tidigt pa& morgonen upptédckte hon maken som foérvirrad stod pa
gatan framfdor bostaden ifdrd endast pyjamas och skoskydd.

Akutmottagningens chefsjukskdterska beklagade i sitt yttrande
att kvinnan inte informerades om makens utskrivning. Hon hade
forsokt ta reda pé& bakgrunden. Vidare framkom att akutmottag-
ningen hade &ndrat sina rutiner och anskaffat engangsplagg till
patienter som maste aka hem utan ldmplig klddsel. Man hade ock-
s& for avsikt att forsdka initiera en checklista infor utskriv-
ning fran akutmottagningen.

Brister i omvardnad pa akutmottagning

En &dldre man som hade magont och huvudvark kom med ambulans
till en akutmottagning. Han lamnades ensam 1 ett rum och fick
ligga i sin egen avfdring i sju timmar. Trots att han kallade
pa personal flera ganger fick han ingen hjdlp. Det enda de
gjorde var att Oppna fonstret. Det blev kallt i rummet och man-
nen fros. Till slut fick han nog och akte hem.

Chefsjukskoterskan, tillika patientsdkerhetsansvarig pa akut-
mottagningen, bad om ursakt for det intraffade och tackade for
anmdlan som uppmdrksammat personalen pad det som hdnt. Darutdver
framkom att man fortldpande arbetade med att forbattra omvard-
naden pa& akutmottagningen, men att det ibland kan fallera. Man-
nen erbjdds ocksa kontakt for vidare samtal om hédndelsen.

Missad diagnos pa akutmottagning

En kvinna som klamt ringfingret i en doérr uppsokte en akutmot-
tagning. Man hade inte tillgang till réntgen nattetid men laka-
ren trodde inte att en sadan undersdkning var ndédvandig. Kvin-
nan forsags med ett "tvillingfdrband" med langfingret. Da smar-
tan i fingret inte ville ge med sig aterkom kvinnan efter en
vecka till akutmottagningen. Fingret rontgades och man upptack-
te en spiralfraktur som ledde till en akut operation. Man har
beddmt att den fordrojda operationen inte kommer att medfodra
nagra men for kvinnan. Behandlingstiden kommer dock att bli
langre, vilket foérsvarar for kvinnan att ta hand om sitt spad-
barn.

Klinikchef och specialistlédkare beklagade i yttranden till
namnden att omhadndertagandet inte hade f6ljt klinikens rutiner
och saledes inte varit helt optimalt. Kvinnan skulle ha roént-
gats efter reposition vid det forsta besdket. Man avsag att
aterkoppla &drendet till behandlande l&kare.
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Primarvard

Antalet drenden som avsag primarvard uppgick till 1 099 vilket var en 6kning
med &tta procent jamfort med 2008. Detta kan sittas i relation till antalet 13-
karbesok inom primarvarden som uppgick till cirka 3,6 miljoner, vilket var nio
procent fler &n 2008. Primarvarden svarade for 22 procent av nimndens samt-
liga drenden under aret och var den vardtyp som hade nést flest drenden. Till
primirvarden hor vardcentraler/huslikarmottagningar, barna- och médra-
vardscentraler, rehabiliteringsenheter, hemsjukvéirdsverksamheter, nirakuter
och jourmottagningar, primérvardsansluten ASIH-verksamhet samt i vissa om-
raden dven lakarinsatser i sirskilt boende.

Anmailarnas kons- och dldersfordelning avvek inte ndmnvéart frin nimndens
samtliga drenden.

I 66 procent av drendena kunde klagomélen knytas till en angiven person eller
funktion. Av dessa avsdg 81 procent lakare och 13 procent sjukskoterskor, vilket
i bada fallen ar nagot hogre dn for nimndens samtliga drenden.

Fordelning pa verksamheter och driftform

Av samtliga drenden som avsdg primarvard kunde 80 procent kopplas till en
specifik verksamhet. Arendemingden per verksamhet varierade fran inget kla-
gomal till som mest 21. For 35 verksamheter noterades sex till nio klagomal. 19
verksamheter hade tio eller fler klagomal. Andelen klagomal avseende verk-
sambheter i socialt svaga omraden var oforandrad jamfort med 2008. Totalt har
880 drenden registrerats med angivande av verksamhetens driftform. Av dessa
avsag 51 procent privatdrivna och 49 procent landstingsdrivna verksamheter.
Cirka 53 procent av lakarbesoken i primirvarden gjordes vid enheter som drivs
privat. Motsvarande andel for landstingsdriven vard var séledes 47 procent.

Fordelning pa problemomraden

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa problemomraden.

Primarvard, drenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 431 39 + 26
Bemodtande 205 19 +12
Tillganglighet 143 13 -9
Administration 93 8 +7
Juridik 68 6 +8
Ekonomi 48 4 -20
Information 37 3 +16
Samverkan 12 1 -
Omvardnad 9 1 -
Radgivning etc* 53 5 -22
Totalt 1099 +8

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om
information.
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Den storsta gruppen avsig i likhet med foregdende ar behandlingsrelaterade
problem. Fragor rorande tillginglighet och ekonomi fortsatte att minska. Ok-
ningar sags for problemomradena behandling, bemo6tande, administration, ju-
ridik och information.

Behandling

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa delproblem.

Priméarvard, problemomrade behandling

2009 2009 2008-2009
Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 154 36 +14
Diagnos 109 25 + 38
Medicinering 78 18 + 50
Remiss 28 7 -24
Intyg 24 6 +41
Komplikationer 22 5 + 57
Teknisk utrustning 10 2 -
Prover 6 1 -
Totalt 431 + 26

Att man inte anség sig ha fatt nskad behandling eller ofullstandig eller felaktig
sadan var det vanligast forekommande delproblemet, 154 sddana klagomal no-
terades 2009. Synpunkter pa diagnosen géllde till exempel att den missats eller
blivit forsenad. Ménga ansag att de fatt felaktig medicinering eller biverkningar
av likemedel. Arenden som ror likemedelsbehandling redovisas nirmare i ett
sarskilt avsnitt.

Ofullstdndig utredning av andningsbesvar

En man med andningsbesvidr hade upprepade ganger vant sig till
en vardcentral. Hans ordinarie l&dkare var inte tillgénglig,
varfér han fick traffa flera fo6r honom obekanta l&dkare. Da han
inte fick gehér for sina problem vadnde han sig till en privat
specialist. Denne upptdckte att mannen hade fortradngningar i
kranskdrlen, vilket ledde till att han fick genomgd en tredub-
bel by passoperation.

Av yttrande fran vardcentralens verksamhetschef framgick att
hon haft ett mdéte med mannen och tva av de behandlande lé&kare
som asyftas 1 &drendet. Lakarna insdg, med facit i hand, att
mannen skulle ha remitterats for arbets-EKG i ett tidigt skede.
Man beklagade detta och hade for avsikt att se o6ver sina ruti-
ner sa att patienter 1 stdrsta méjliga maén ska fa& traffa sin
ordinarie léakare.

Bemoétande

Bemotande var det nést storsta problemomréadet inom primarvarden. Av de 205
drendena kunde 191 relateras till en angiven person eller funktion. Har fanns
klagomal pé alla yrkesgrupper. Den storsta andelen, 62 procent, avsag lakare.
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Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa delproblem.

Primérvard, problemomrade bemoétande

2009 2009 2008-2009
Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Ovanligt, nonchalant, brist pa empati 169 82 +9
Ej lyssnad till, ej trodd 36 18 + 33
Totalt 205 +12

Bristande bemétande och behandling

En kvinna var missndjd med behandling och bemétande hos sin
huslédkare. Hon anmdrkte ocksad pa att ldkaren gjort en varnings-
anteckning i journalen om att hon var missndéjd med mottagning-
en.

Av yttranden till nadmnden framgick att man verkligen beklagade
att kvinnan upplevt sig nonchalant bemétt. Lakarna hade gjort
sina beddmningar utifradn de besvar hon sdkte fo6r och adekvata
medicinska atgédrder hade vidtagits. Man kunde inte finna négra
uppenbara fel. Det var mycket olyckligt att man i journalen no-
terat att kvinnan var missnéjd med mottagningen, vilket man bad
om ursakt fOr. Anteckningen hade tagits bort och man hade for-
stdtt vikten av korrekt journalfdring.

Tillgénglighet

Antalet drenden som rorde tillgdnglighet fortsatte att minska, fran 158 drenden
2008 till 143 under 2009, det vill siga med nio procent. Minskningar sags for
samtliga delproblem utom fysisk tillgdnglighet, som ckade négot. Det totala
antalet drenden var dock relativt litet. Flera av dessa klagomal rérde nekade
hembesok.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa delproblem.

Primérvard, problemomrade tillganglighet

2009 2009 2008-2009

Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Telefon/e-post 52 36 -19
Lang vantetid 37 26 -
Nekad besokstid 27 19 -16
Bristande kontinuitet 12 8 -
Fysisk tillganglighet 12 8 -
For kort besokstid 1 1 -
For tidig utskrivning 1 1 -
Installda étgérdgr, till 1 1 )
exempel operationer

Totalt 143 -9

Lang védntan och daligt bemdtande vid besdk pa vardcentral

En kvinna hade bokat tid for sin dotter pa vardcentralen. N&ar
de véantat mer an 20 minuter gick modern fram till receptionen
och frdgade om hon uppfattat tiden ratt. Hon fick da veta att
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ladkaren var sen. N&r det gdtt en timme och lakaren fortfarande
inte syntes till fragade kvinnan igen i1 receptionen. Hon fick
da ett oempatiskt och nedladtande svar att l&dkaren varit sen
ocksd med den tidigare patienten. Hon fick &ven veta att dot-
tern bokats in pa en jourtid. Modern ansag att hon borde infor-
merats om att det var en jourtid och att vantetid kunde fore-
komma .

Mottagningens verksamhetschef bad i yttrande till namnden om
ursadkt for att besdket blev sa misslyckat. For att foérhindra en
upprepning hade man efter handelsen arbetat fram en ny rutin.

Administration

Antalet drenden som avsag administrativa problem Okade med sju procent.
Delproblemet brister i hantering av remisser 6kade med 26 procent, for 6vriga
sigs sma eller inga forindringar. Arendena avsig bland annat l1ang viintetid pa
utlovad remiss och att mottagningen angett fel adress till mottagande enhet. I
manga fall hade avsaknad av eller brister i foljsamhet till rutiner medfort att
remisser inte nitt mottagaren eller skrivits for fel patient.

Arenden rérande brister i hantering av provsvar handlade till stor del om lang
vantan pa provsvar eller att dessa forkommit. Under 6vrig administration fanns
drenden med klagomal p& journaler och rontgenbilder som forsvunnit och att
personal glomt boka tolk. Brister i administrativa rutiner kan, forutom att de
véllar problem och onédig oro, &ven medfora risker i patientsdkerheten.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa delproblem.

Primarvard, problemomrade administration

2009 2009 2008-2009

Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Brister i hantering av:

- remisser 44 47 + 26

- provsvar 18 19 -

- intyg 15 16 -

- recept 6 6 -

- kallelser 2 2 -
Ovrig administration 8 9 =
Totalt 93 +7

Remiss pa villovagar

Mamman till en tiodrig flicka efterlyste en remiss som skulle
ha skickats fran vardcentralen till ett barnsjukhus. Ndr hon
ringde barnsjukhuset visade det sig att remissen inte fanns
ddr. Hon ringde darfor tillbaka till vardcentralen som uppgav
att man nu skickat ivag remissen. Ny kontakt med barnsjukhuset
visade dock att man fortfarande inte mottagit nagon remiss.
Mamman undrade vem som hade ansvaret fOr remisshanteringen och
hur lange hon och dottern skulle behdva vanta.

Yttranden har inhamtats fran verksamhetscheferna pa berdrda en-
heter. Rutinen pa& vardcentralen hade i detta fall brustit och
man beklagade det intrédffade. Enligt deras dokumentation hade
remissen skickats.

P4 barnsjukhuset fanns ingen remiss registrerad. For att losa
problemet hade vardcentralen under drendets utredning faxat re-
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miss och rdntgensvar och védntade p& besked om nar flickan skul-
le fa tid till lakare. Remissen hade anlant till sjukhuset,
vilket man bekraftat per telefon. Det visade sig att den forsta
remissen saknade fullstdndig adress. Varje manad inkommer cirka
1 500 remisser till barnsjukhuset, varfor det a&r viktigt att de
ar komplett ifyllda.

Mamman har, efter att hon tagit del av yttrandena, meddelat
namnden att hon &r mycket ndjd med att allt har rattats till.
Hon upplever dock fortfarande att bemdtandet pa vardcentralen
inte var bra.

Juridik

Antalet drenden som avség juridiska problem 6kade under 2009. De uppgick till
68, vilket var atta procent fler &n 2008. Har fanns till exempel klagomal pa att
man inte fitt lisa sin journal. Arenden som avser allmin information om rit-
tigheter att ta del av sin journal registreras under problemomradet radgivning,
information, hanvisning.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa delproblem.

Primarvard, problemomrade juridik

2009 2009 2008-2009

Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Journalfragor, t ex man vill

lasa/kopiera/andra/stryka 40 59 +21
Sekretess och tystnadsplikt 12 18 -
Valfrihet 11 16 -
Ovriga juridiska fragor 5 7 -
Totalt 68 +8

Ekonomi

De ekonomiska drendena minskade med 20 procent jamfort med foregdende ar,
fran 60 till 48. I ett flertal drenden framfordes 6nskemaél om ersittning for fel-
aktigt forskrivna ladkemedel.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa delproblem.

Primérvard, problemomrade ekonomi

2009 2009 2008-2009
Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Avgifter 32 67 -
Ersattningskrav, garantier 16 33 -45
Totalt 48 -20

Information

Synpunkter pa bristande information har framforts i 37 drenden, vilket var fem
fler an foregdende ar. Har fanns klagomal pa otydlig information géillande pla-
nerade atgiarder, komplikationsrisker, ldkemedelsbehandling och doédsfall eller,
som i fallet nedan, bristande information for patienter med missténkt svininflu-
ensa.
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Brister i information och rutiner vid svininfluensa

Mamman till 17-&rig flicka hade synpunkter pd brister i infor-
mation och rutiner vid omhdndertagande av patienter med miss-
tédnkt svininfluensa pad barnldkarmottagning. Utanfdr mottagning-
en fanns ett anslag som uppmanade patienter med misstankt svin-
influensa att ringa pa& en klocka, vilket mor och dotter gjorde.
Efter att ha vantat en bra stund pa att bli inslédppta orkade
flickan inte std langre utan satte sig i bilen. Modern gick
darefter in pa mottagningen och papekade att de enligt anvis-
ningarna ringt pa& klockan men ingen hade kommit fér att Oppna.
Forklaringen fran personalen var att de inte hunnit Oppna ef-
tersom de hade fo6r lite folk. Dérefter blev mor och dotter in-
slussade i ett sdrskilt rum. Efter tre timmars vantan togs
blodprover. Flickan fick initialt diagnosen kortelfeber. Den
andrades dock efter ndgon dag da& man konstaterat att hon hade
svininfluensa.

Yttrande inhamtades fran verksamhetschefen pa berdrd enhet som
ocksd bifogade "Handlingsplan svininfluensa". Han beklagade att
rutinerna inte fungerade. Normalt sett har man inga isolerings-
patienter pa narakuten, sa detta var en ny fdreteelse som man
inte hade bra rutiner for. Numera &r dessa patienter vanliga
och rutinerna fungerar béattre.

Samverkan

Under 2009 inkom tolv drenden som handlade om bristande samverkan i var-
den, vilket var fyra firre dn foregiende ar. Arendena handlade om bristande
samverkan mellan olika vardgivare, brister i samverkan husldkare och distrikts-
skoterska nar det gillde liakemedelsordination och slutligen samverkan mellan
vardgivare och anhorig som férvintades varda en nirstdende i hemmet.

Omvardnad

De nio omvardnadsidrendena handlade om att man var missn6jd med hygienen i
stort och att det var smutsigt i lokalerna, vilket kunde leda till infektioner. Flera
klagomal avsag problem eller bristande hygien vid inséttning av en kvarliggande
urinkateter.

Radgivning, information, hdnvisning

Antalet drenden som registrerades under radgivning, information, hénvisning
minskade med 22 procent jamfort med foregdende ar. I manga av arendena har
anmaélaren kontaktat nimnden for att fa information utan att nagot klagomal
eller problem framkommit. I andra fall kan ett problem ligga bakom kontakten,
men anmaélaren har onskat information om vilka rattigheter man som patient
har i en specifik fraga eller hur han/hon sjilv kan ga tillvaga for att 16sa proble-
met.

I ménga fall 6nskade anmalaren information rorande rattigheter att ta del av sin
journal och vilka avgifter vardgivare har ratt att ta ut. Andra fragor handlade
om vardgaranti och valfrihet.

Principdrende

Under dret har nimnden behandlat ett principirende avseende priméarvard.
Detta handlade om bristande handlaggning av cancerpatient och redovisas i
avsnittet om principarenden.
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Psykiatrisk vard

I denna rapport innefattar psykiatrisk vard allmanpsykiatri, barn- och ung-
domspsykiatri (BUP) samt beroendevard. Det sammanlagda antalet drenden
uppgick till 881, vilket var sju procent fler dn foregdende ar och 18 procent av
namndens samtliga drenden.

Utover ovanstdende har naimnden dven hanterat tolv drenden avseende privata
specialister i psykiatri, vilka huvudsakligen berér problemomrédena juridik,
bemotande och behandling.

88 procent av de klagande fanns i dldersgruppen 20-64 ar, vilket ar en avsevart
storre andel dn for nimndens samtliga drenden, diar gruppen utgjorde 66 pro-
cent.

I 618 drenden har yrkeskategorin registrerats. Av dessa avsag 80 procent ldkare,
vilket ar nio procentenheter hogre dn for nimndens samtliga drenden. Sex pro-
cent av drendena avsag psykologer och fem procent sjukskoterskor.

Under aret har ett antal verksamheter inom den psykiatriska varden &ndrat
driftform. Av de drenden dar driftformen registrerats avsag 93 procent lands-
tingsdriven och sju procent privatdriven verksamhet.

Arenden per specialitet

Arendenas fordelning mellan de psykiatriska specialiteterna framgér av nedan-
stdende tabell.

Psykiatrisk vard, drenden per specialitet

2009 2009 2008-2009
Specialitet Antal Andel, % Forandring, %
Allmanpsykiatri 807 92 +8
Beroendevard 43 5 -
BUP 31 4 -
Totalt 881 +7

Som tidigare ar sdgs en klar dominans for drenden som avsig allminpsykiatri,
vilka dessutom okat. Ingen storre forandring sags for beroendevard och barn-
och ungdomspsykiatri.

Arenden per problemomrdde

Arenden som ror psykiatrisk vird ir komplexa och inneh&ller ofta fler #n ett
problem. Tabellen pa foljande sida visar drendenas fordelning pa huvudsakliga
problemomréaden.
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Psykiatrisk vard, drenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 309 35 +13
Juridik 135 15 + 23
Bemdtande 124 14 +5
Tillganglighet 111 13 +6
Administration 46 5 + 64
Samverkan 33 4 + 32
Information 32 4 + 255
Omvardnad 18 2 -
Ekonomi 15 2 -
Radgivning etc* 58 7 - 51
Totalt 881 +7

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framférts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6énskan om
information.

Liksom tidigare ar utgjorde drenden som avsig behandling den stérsta gruppen.
Darefter foljde juridik, bemotande och tillganglighet.

Jamfort med foregdende ar sigs okningar for samtliga problemomraden med
undantag for ekonomi och radgivning som minskat. For d&renden avseende be-
motande och tillgdnglighet var 6kningarna dock smaé. I flera fall, till exempel
information, omvéardnad och ekonomi, var det totala antalet drenden relativt
litet varfor slutsatserna blir osékra dven om den procentuella 6kningen var stor.

Behandling

Det storsta problemomradet avsag i likhet med tidigare ar den psykiatriska be-
handlingen. Arendena uppgick till 309, vilket var en 6kning med 13 procent
jamfort med 2008 och drygt en tredjedel av det totala antalet d&renden rorande
psykiatrisk vard.

Arendenas fordelning pa delproblem framgar av tabellen nedan.

Psykiatri, problemomrade behandling

2009 2009 2008-2009
Delproblem Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 158 51 -5
Medicinering 83 27 + 60
Diagnos 32 10 + 28
Intyg 21 7 -
Remiss 7 2 -
Komplikationer 5 2 -
Prover 3 1 -
Totalt 309 +13

I 51 procent av behandlingsdrendena ansdg anmaélarna att behandlingen varit
ofullstdandig eller inkorrekt, alternativt att man helt nekats behandling. Dessa
klagomal minskade nagot jamfort med foregdende ar. De flesta anmailare i den-
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na grupp uttryckte att de saknade psykoterapeutisk behandling som alternativ
till andra atgarder de erbjudits.

Manga anmaélare hade synpunkter pa att de pa felaktiga grunder nekats behand-
ling i psykiatrin och hénvisats till primarvarden samt att genomford utredning
varit bristfallig.

27 procent av behandlingsirendena avsidg medicinering. Dessa 6kade med 60
procent jamfort med foregdende ar. Flertalet anmalare framforde synpunkter pé
att de ordinerats fel ladkemedel eller att medicineringen orsakat biverkningar.
Darefter foljde att fel dos ordinerats, att medicineringen avslutats alltfor snabbt,
att for manga medicinjusteringar och byten genomforts eller att man helt blivit
nekad medicinering. Medicinjusteringar har ofta skett i samband med att pati-
enten hinvisats till ny lakare och det dirmed uppstétt brister i uppféljningen.

I psykiatrisk behandling utgor medicineringen en central del, varfér denna ofta
berors i en anmalan, dven om drendet registreras under ett annat problemom-
rade. For att bevaka eventuella patientsdkerhetsrisker i samband med medici-
nering har ndmnden analyserat samtliga drenden dar problem med denna
namnts. Detta var fallet i 130 drenden, vilket var en 6kning med 31 procent jam-
fort med foregéende ar.

Tio procent av behandlingsidrendena berorde diagnosen, vilket var en 6kning
med 28 procent jamfort med foregdende ar. De flesta anmaélare i denna grupp
ansag att diagnosen var felaktig. Ofta hade patienten reagerat pa att en ny ldka-
re dndrade diagnosen utan att genomfora en tillforlitlig utredning.

Antalet anmailare som uppgav att de fatt lakarintyg som innehaéllit felaktiga
uppgifter eller varit ofullstindiga var oférdndrat jamfort med foregdende éar.
Sadana brister i intygen har i vissa fall tagit tid att tgirda och orsakat ekono-
miska forluster hos den enskilde da Forsdkringskassan inte kunnat betala ut
ersittning med det bristande underlaget som grund.

I nagra fall hade mottagningen nekat patienten remiss till specialiserad enhet
inom psykiatrin.

Patienter over 25 ar med ADHD-diagnos har i samband med synpunkter pa
behandling i psykiatrisk verksamhet framfort nskemal om att ocksa fa stéd och
hjalp via Handikapp & Habilitering, d@ ADHD-center endast tar emot patienter
upp till 25 ar.

Synpunkter pa behandling och medicinering

En man uttryckte missndéje med att en behandlare inte hade kog-
nitiv beteendeterapeutisk utbildning, vilket hans tidigare be-
handlare, som nu var tjanstledig hade. Mannen hade &ven syn-
punkter pa att en ldkare ordinerat fel medicin och inte infor-
merat om biverkningar, vilket medfdrt att han s& smaningom mas-
te tvangsvardas.

I yttrande till ndmnden informerade vardgivaren om att mannen
nu var noéjd sedan han fatt ny lékarkontakt, erbjudits kognitiwv
beteendeterapi och fatt sin medicin &ndrad.

Otillrackligt stéd fran psykiatrin

En patient hade fatt bra stdéd fréan primdrvadrd och fdéretagshal-
sovard, men upplevde svarighet att fd adekvat hjdlp fran den
psykiatriska varden. Oron var stor da ersdttningen fran Forsiak-
ringskassan skulle upphdra inom kort. Patienten fick stdd av en
behandlare. Detta uppfattades dock som otillrackligt, och det
gavs inte information om vad stddet skulle inneb&ra. Darutdver
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var behandlaren svar att nd och ringde inte tillbaka som utlo-
vats.

Efter att nadmnden varit i kontakt med chefen for den aktuella
enheten fick patienten tid hos en ny behandlare.

Juridik

Arenden med juridiska frigestillningar har dkat de senaste aren och bildade
med 135 drenden den nist storsta gruppen 2009. De utgjorde 15 procent av det
totala antalet drenden rorande psykiatrisk vard och 6kade med 23 procent jam-
fort med foregéende ar.

I 39 procent av de juridiska drendena framfoérdes synpunkter pa tvangsvard.
Har ansag mer an hilften av anmaélarna att beslutet om tvangsvard hade fattats
pa felaktiga grunder. Sddana beslut kan inte Gverklagas vid Patientndmnden,
men patienter kan med nimndens hjalp stdlla fragor till vardgivaren och fa
klarhet i pa vilka grunder besluten fattas.

I vart fjairde drende rérande tvangsvard hade anmailaren synpunkter pa hur
tvingsvarden inleddes och genomférdes, till exempel genom polishdmtning,
tvangsmedicinering och balteslaggning.

Synpunkter pé journaler togs upp i 27 procent av juridikdrendena. I majoriteten
av dessa hade anmailarna stott pa svarigheter niar de ville ta del av sin journal
alternativt upptickte att den innehdll felaktiga uppgifter. I en del fall hade det
tagit 1ang tid for lakaren att besluta om att lata patienten fa ta del av sin journal.
En sddan begéran ska enligt lag handlaggas skyndsamt.

16 procent av juridikdrendena berorde sekretessen. Manga ansag att vardperso-
nal begatt regelriatta sekretessbrott i kontakter med utomstéende. Intyg hade
skickats till andra vardenheter eller enheter inom andra myndigheter, till ex-
empel kommunen eller Forsikringskassan, utan patientens godkdnnande. Ett
par drenden tog upp fragan om obehdrig vardpersonal haft tillgang till journa-
len.

Arenden avseende valfrihet har 6kat nagot jamfort med foregiende &r. Valfrihe-
ten har forstiarkts dven inom psykiatrin, dock har en del oklarheter rorande
tolkningen funnits, vilket medfort att olika kliniker haft olika uppfattning.

Om det ar sa att en klinik inte far full kostnadstiackning for att ge vard till pati-
enter som ar folkbokforda utanfor klinikens geografiska omrade ar detta med
sdkerhet en faktor som forsvarar genomforandet av valfriheten.

Bemoétande

Antalet drenden gillande bemotande 6kade marginellt jamfort med foregaende
ar, 124 jamfort med 118, och utgjorde 14 procent av samtliga psykiatridrenden.
Den absoluta majoriteten, 79 procent av dessa, grundade sig i upplevelsen att ha
blivit bemétt med ovinlighet, nonchalans eller brist pd empati. I resterande fall
kinde sig patienter och anhoriga misstrodda eller inte lyssnade till.

Ett déligt bemotande fran personalens sida kan fa negativ inverkan pa behand-

lingen da patientens vilja till allians med behandlaren samt dven upplevelsen av
att vara delaktig ar faktorer som paverkar effekten av behandlingsinsatserna.

Otrevligt bemétt av lakare

En man kdnde sig otrevligt bemdtt av specialistlédkare vid ett
samtal och bad honom darfor att andra sin attityd. Efter kon-
takt med mottagningens enhetschef med begdran att fa en ny la-
kare informerades mannen om att detta inte var mdjligt eftersom
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man hade brist pa lakare. Han kande sig inte tagen pd& allvar
och ville inte ga tillbaka till mottagningen igen.

Efter kontakt med Patientndmndens handldggare ordnade sektions-
chefen en besdkstid hos en lakare vid en annan specialistmot-
tagning.

Tillgdnglighet

Antalet drenden avseende tillgidnglighet 6kade med sex procent jamfort med
foregdende &r, och utgjorde 13 procent av samtliga psykiatridrenden. Drygt 40
procent avsdg lang vintetid for besok och behandling, vanligen lidkartid
och/eller samtalskontakt. I likhet med tidigare &r forekom drenden med lang
vantetid till neuropsykiatrisk utredning.

24 procent av tillganglighetsirendena rorde bristande kontinuitet, frimst gal-
lande kontakt med ldkare. Nimnden har noterat att det foreligger 6kad risk for
ofullstandig uppfoljning av medicinering samt ofullstdndiga intyg och remisser
om patienten har kontakt med méanga likare. Detta kan vara fallet till exempel
ndr en lakare slutar sin anstéllning eller om en mottagning tvingas anvinda sig
av inhyrda lakare.

I 23 procent av drendena framforde anmaélare att de haft problem med att
komma i kontakt med sina behandlare inom psykiatrin. Pafallande manga pati-
enter eller anhoriga hade sokt behandlare, ldkare eller annan yrkeskategori och
lamnat meddelande om sin 6nskan att bli kontaktad av personal utan att sa
skett.

Det forekom dven att anmaélare pétalat sin uppfattning att patienten skrivits ut
for tidigt fran slutenvarden och darvid suiciderat.

Lang vantan pa lakarbesok

En ung kvinna framforde vid telefonsamtal till n&mnden synpunk-
ter pa att hon fatt vanta alltfér lange pad ett lakarbesdk vid
en psykiatrisk mottagning. Under vantetiden skrev ldkaren intyg
och ordinerade lakemedel utan att ge henne méjlighet att disku-
tera medicineringen. L&karen ansag att den langa vantetiden or-
sakades av resursbrist.

Lang vdntan pa utredning

En patient som remitterades fran en psykiatrisk mottagning for
utredning vid en specialistmottagning fick vanta flera manader
pd att fa tid. Patienten ringde regelbundet till specialistmot-
tagningen for att hoéra om tid kunde erbjudas och blev d& inte
alltid val bemétt. En begdran om fortur avslogs med motivering-
en att detta inte var medicinskt motiverat.

Vid namndens kontakt med chefen fOr specialistmottagningen be-
klagades bemdtandet fran personalen. Den langa vantetiden for-
klarades med att man genomgick en stor omorganisation och att
det radde brist pa specialistldkare. Situationen medférde en
hard prioritering rérande vilka patienter som skulle tas emot.
Vissa patientgrupper var tvungna att vanta. Mottagningen hade
informerat om de langa vantetiderna.

Administration

Jamfort med foregdende ar noterades en 6kning med 18 drenden gillande ad-
ministrativa brister. I 55 procent av drendena avsags brister i hantering av in-
tyg. Det har tagit alltfér ldng tid innan ldkare skrivit utlovade intyg till Forsak-
ringskassan, vilket medfort att ersittning forsenats eller i vissa fall dven utebli-
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vit. I en del fall har vardgivare uppgivit att detta orsakats av organisationsfor-
andringar eller ldkarbrist. Aven synpunkter pa brister i hantering av remisser
och recept har framforts. Dessa drenden ar dock négot farre 4n 2008.

Lakare skrev inte utlovat intyg

En l&dkare vid en psykiatrisk mottagning uppgav vid flera till-
fdllen att han skickat ett intyg till Forsdkringskassan, vilket
anhériga ifrdgasatte. I samband med att lékaren blev sjuk upp-
dagades att intyget inte var skrivet, vilket medfdrde att pati-
enten gick miste om sin sjukersattning.

Medicinskt ansvarig l&dkare bad i yttrande till ndmnden om ur-
sakt for den ansvarige lakarens tillkortakommande och informe-
rade om att ett ldkarutldtande till Forsadkringskassan hade ut-
fardats.

Samverkan

Problem med samverkan kan ofta ingé i 4renden som registreras under ett an-
nat problemomrade. Dessa drenden har 6kat nigot jamfort med foregdende ar
och avser frimst brister i samverkan med anhériga vid virdplanering. Aven
synpunkter pd samverkan inom/mellan vardgivare och brister i kontakten mel-
lan psykiatri och kommunala verksamheter har framforts.

Information

I 32 drenden framfordes synpunkter pa att information inte givits eller varit
felaktig eller otillracklig, vilket ar en 6kning med 23 drenden jamfort med fore-
gdende ar. Bland annat har synpunkter pa otillracklig information i samband
med diagnos och behandling framkommit. Aven anhériga till patienter har be-
gart men inte fatt onskad information frén vardgivare.

Omvdrdnad, ekonomi

Arenden avseende omvéardnad 6kade nigot medan drenden rorande ekonomi
minskade. Synpunkter pd omvardnad avsdg framst brist pd aktiviteter samt
synpunkter pd sidkerheten och avdelningsmiljon inom den slutna virden. De
ekonomiska drendena avsag till stor del krav pé ersittning for felbehandling
samt att man debiterats for uteblivet besok.

Radgivning, information, hdnvisning

I 58 drenden gav Patientndmnden rad, informerade om vardens organisation
eller hanvisade till andra instanser utifrdn anmailarnas fragestallningar, vilket
var en halvering jamfort med foregdende ar. Manga 6nskade information om
patientens rattigheter nar det giller till exempel valfrihet och journaler. I nagra
fall gavs aven rad till patienter som var osidkra pa vart de skulle vinda sig med

sina vardbehov eller hur de skulle ga till viaga for att fa sina intressen tillgodo-
sedda.

Anhorigas perspektiv

I 31 procent av drendena var det ndgon annan an patienten, oftast en anhorig,
som kontaktade namnden.

Anhoriga uttryckte ofta maktloshet och kinde sig utestingda. De hade viktig
information som skulle kunna bidra till béattre vard, men psykiatrin varken lyss-
nade eller bjod in dem till vardplanering.
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Ingen samverkan med anhérig

Fadern till en vuxen dotter var kritisk till att lékare vid en
mottagning inriktad mot psykossjukdomar bland annat nonchalerat
dotterns viktdkning. Nar fadern informerade om att dottern pa
tva ar o6kat mellan 40 och 50 kilo i vikt ansdg lakaren att de
var alltfér kroppsfixerade. Fadern ansag att lakaren var non-
chalant och saknade empati och helhetsperspektiv. Relationen
med vardgivaren var karv och fadern saknade fortroende for 1la-
karen. Han ansdg att dottern borde fa kognitiv beteendeterapi i
kombination med kostradgivning.

Namndens handldggare hijdlpte fadern att komma i kontakt med
mottagningens verksamhetsansvarige fOr att diskutera sitt miss-
ndje.

Beroendevdrd

43 drenden avsag beroendevard, vilket var samma antal som féregdende ar. 51
procent av drendena avsag behandling. Har var det vanligt med synpunkter pa
att behandling saknats, att man nekats behandling samt att medicinska beslut i
ovrigt varit felaktiga. Arenden avseende bemd&tande, att man inte kiinde sig
lyssnad till eller trodd, 6kade nigot medan drenden avseende tillgdnglighet
minskat. Endast ett drende handlade om att anmaélaren ansédg sig ha blivit ut-
skriven alltfor tidigt i samband med utséttning av lakemedel.

Namnden har liksom foregaende ar haft ett nira samarbete med representanter
for Stockholms Brukarforening, som ofta varit ombud for medlemmar som
framfort problem i samband med substitutionsbehandling.

Barn och ungdomspsykiatri

31 drenden avsag barn- och ungdomspsykiatri, vilket ar i nivd med foregaende
ar. Aldersgruppen 10-19 &r var storst och uppgick till 63 procent. I 48 procent
av drenden framfordes synpunkter pa behandling; man hade fatt fel eller ofull-
stindig diagnos alternativt blivit nekad, fatt fel eller ofullstindig behandling.
Arenden som rorde tillginglighet minskade nigot jaimfort med foregiende Ar,
vilket kan bero pa att fler barn och ungdomar fatt hjalp med utredningar via
Haélso- och sjukvardsndmndens vardgarantikansli.

Maénga foraldrar som framfort synpunkter géllande barn och ungdomspsykiat-
rin hade ofta ocksd haft kontakt med Aspergercenter och/eller ADHD-center
inom Handikapp & Habilitering eftersom barnet dven hade ett neuropsykiat-
riskt funktionshinder. Foridldrarna var generellt mycket n6jda med kontakten
med habiliteringen, men ansag att personalen inom BUP hade bristfilliga kun-
skaper om funktionshindret.

Patientndmndens handlidggare av psykiatridrenden tréaffar arligen den grupp vid
Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet i Stockholm som handlagger psykiatri-
drenden.

Specialistvard utanfér akutsjukhus

Av arets arenden avsag 551 specialistvard utanfor akutsjukhus. Dessa utgjorde
elva procent av samtliga drenden och 6kade med fyra procent jamfért med fore-
géende ar. Huvuddelen av verksamheterna drivs i privat regi som enskilda mot-
tagningar och storre eller mindre gruppmottagningar, privata kliniker, lakarhus
eller nirsjukhus.

Jamfort med ndmndens samtliga drenden sdgs en forskjutning mot en négot
storre andel kvinnor och personer i dldersgruppen 65-79 ar.
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Klagomaélens fordelning pa yrkesgrupper oOverensstimmer relativt val med

namndens samtliga drenden.

Férdelning pa specialiteter

Samtliga medicinska specialiteter kan forekomma. De vanligaste framgar av

tabellen nedan.

Specialistvard, drenden per specialitet

2009
Specialitet Antal
Oron, nasa, hals 86
Ortopedi 84
Ogonsjukdomar 57
Gynekologi/obstetrik 52
Kirurgi 48
Internmedicin 32
Urologi 17
Hud och kén 15

* av samtliga arenden

2009
Andel*, %
16
15
10
9

w w o ©

2008-2009
Forandring, %
-14
+8

-19
+11
+37
+39

Specialiteten 6ron-, niasa-, halssjukdomar hade som foregdende ar flest dren-
den. Merparten av dessa avsag horselvarden som beskrivs utforligare i avsnittet
Sarskilda redovisningar. Okningarna var storst fér internmedicin och kirurgi.

Fordelning pa problemomraden

Specialistvard, drenden per problemomrade

2009
Problemomrade Antal
Behandling 190
Tillganglighet 118
Bemdtande 78
Administration 35
Ekonomi 35
Juridik 32
Information 20
Omvardnad 10
Samverkan 4
Radgivning etc* 29
Totalt 551

2009
Andel, %
34
21
14

- N b O O O

2008-2009
Forandring, %
+12
+7

-34
+28

-34
+4

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmélarens 6nskan om

information.

Problem med omvardnad har tillkommit med tio drenden jamfort med forega-
ende ar di inga sddana registrerades. Arenden avseende juridiska problem 6ka-
de mest medan den storsta minskningen sigs for ekonomiska fragestéllningar.
Majoriteten av dessa drenden avsig synpunkter pa vardens taxor samt avgifter

vid uteblivet besok.
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Brister i rutiner samt ovanligt bemétande

En kvinna genomgick en poliklinisk operation av ett sar pa en
kirurgisk klinik. Hon upplevde att kliniken inte f&ljde opera-
tionsplanen som bestamts innan. Ingen ansvarig ringde hem for
att kontrollera hur hon maddde efter operationen, vilket tidiga-
re Overenskommits, och ingen svarade pa det direktnummer som
fanns angivet om man behdévde ta kontakt. Kvinnan blev adven
kravd pa ersidttning for ett uteblivet besdk som aldrig varit
aktuellt. Detta rattades till pa& ett nonchalant satt.

I yttrande beklagade verksamhetschefen djupt det intraffade.
Vidare framkom att hadndelsen hade registrerats pa kliniken som
en avvikelse, rutinerna hade setts over och hela personalgrup-
pen hade uppmarksammats pa vikten av att dessa foljs och att
bemdtandet ar en viktig del i behandlingen.

Tandvard

Under 2009 inkom 340 drenden avseende tandvérd. De utgjorde sju procent av
namndens totala drendemingd och 6kade med fem procent jamfort med fore-
géende ar. Darutover tillkom ytterligare 16 drenden inom oral kirurgi. Dessa har
tidigare redovisats som tandviard, men da klinikerna organisatoriskt tillh6r
akutsjukhusen ingér de fran och med 2008 i redovisningen dar.

Av dem som kontaktat nimnden med fradgor och synpunkter pa tandvard var 62
procent kvinnor och 38 procent mén. 19 procent fanns i dldersgruppen 65-79 ar.
Andelarna 65-79-dringar var ddrmed négot storre i tandvarden an for samtliga
drenden.

I 82 procent av drendena kunde klagomaélen knytas till en angiven person eller
funktion. Av dessa avsag 93 procent tandldkare.

Den storsta 6kningen av drenden sags inom Folktandvéarden Stockholms ldn AB.

Tabellerna nedan visar drendenas fordelning mellan enheter i tandvarden re-
spektive vid oral kirurgi.

Tandvard, arenden per enhet

2009 2009 2008-2009
Enhet Antal Andel, % Forandring, %
Folktandvard 266 78 +8
Allmant tandvard 43 13 -
Tandvardsenheten 16 5 -33
Privattandvard 14 4 -
Odontologen, KI 1 - -
Totalt 340 +5

Oral kirurgi, arenden per enhet

2009 2008
Enhet Antal Antal
Sodersjukhuset 10 8
Karolinska Univ. sjukhuset 6 5
Totalt 16 13
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Med ”Allmint tandvard” avses synpunkter eller forfragningar som ror tandvér-
den i Stockholms ldn, men dér uppgift om tandvardsgivare saknas. Tandvards-
enheten vid Hilso- och sjukvardsndmndens forvaltning reglerar den tandvard
som landstinget finansierar, det vill siga barn- och ungdomstandvarden samt
den vuxentandvard som ryms inom tandvérdsstodet med 6ppenvardsavgift.

De drenden som registreras som privattandvard och som det aligger namnden
att utreda ar den tandvard som bedrivs privat men ar landstingsfinansierad
samt den tandvard som bedrivs av privata tandhygienister. Arenden som avser
ovrig privat tandvard hanvisas till Privattandlakarforeningens fortroende-
namnd i Stockholm. Odontologiska institutionen vid Karolinska Institutet har
avtal med landstinget inom vissa specialistomraden samt dven ett samarbetsav-
tal med landstinget for att bedriva tandvard for hemlosa pa Hallpunkt Maria.

Arendenas fordelning mellan olika problemomraden framgar nedan.

Tandvard, drenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Ekonomi 160 47 +3
Behandling 100 29 + 35
Information 13 4 -
Bemdtande 11 3 -
Tillganglighet 11 3 -
Administration 5 1 -
Juridik 5 1 -
Radgivning etc* 35 10 -
Totalt 340 +5

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmélarens 6nskan om
information.

Som tidigare ar var problem relaterade till ekonomi vanligast. Darefter foljde
behandling. En relativt stor andel avsig radgivning, information, hanvisning.
Arenden som giller bemétande har under &ren legat p& en mycket 14g niva jim-
fort med andra vardtyper och minskade ytterligare under 2009.

Ekonomi

De ekonomiska drendena handlade huvudsakligen om garantier. Ofta hade pa-
tienten fatt information om garantitiden pa protetiska arbeten, men visste inte
att garantin ar begransad till sjdlva protetiken och inte giller exempelvis om
tanden med den nya tandkronan vid ett senare tillfille behover rotfyllas. Be-
handling med avtagbara proteser som man onskar omgjorda kostnadsfritt var
ocksa ett aterkommande problem.

De tva vanligaste frigorna avsdg garantier pa komposit- respektive rotfyllning-
ar. Ett flertal drenden gillde exempelvis nér en ny fyllning gjorts i en tand och
besvir uppstatt som lett till att tanden maste rotfyllas eller att en rotfyllning
utforts men som efter en tid lett till att tanden maéste tas bort. I dessa drenden
upplever patienten sig ha blivit felbehandlad och ifragasitter varfor man sjalv
ska sta for den merkostnad detta innebar.

En annan dterkommande friga rorde garanti pa tandreglering. Manga hade fatt
avgiftsfri tandreglering i barn- och ungdomstandvarden. Vid 20-25 érs alder

56 PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2009



aterkom en del patienter som upplevde att tinderna hade borjat flytta sig tillba-
ka till sitt ursprungslidge och undrade om det inte fanns nagon garanti for att
atgirda problemet.

Inte alla behandlingar omfattas av garanti. Nar resultatet i dessa fall inte blir
det forvintade ifragasitter patienten ofta terapin men framforallt bristande
information om risker med mera. Patienten kan ibland forsta om en behandling
inte blir som den var tdnkt men forvantar sig i dessa fall att tandvéarden ska sta
for merkostnaden. Manga av dessa drenden uppkommer just pa grund av bris-
tande information om kostnader, garantier och eventuella efterbesvar eller ris-
ker med behandlingen.

Exempel pa drenden avseende garantier

- En kvinna fick en tandlagning som redan fran bdrjan orsakade
problem med ilningar. Da hon under perioden flyttade till annan
ort fick hon uppsdka tandlédkare dar. Denne fann kvarvarande ka-
ries 1 tanden och fick byta ut den nygjorda fyllningen. Skulle
hon verkligen behdva betala for samma atgard tva ganger da det
var tandlédkaren som utfort ett undermdligt arbete?

- En kvinna pabdrjade en rotbehandling av en tand. Under be-
handlingens gang sprdacktes tandroten och man blev tvungen att
ta bort tanden. Tandluckan maste nu ersdttas med ett implantat.
Kvinnan onskade ersattning for felbehandling.

- En man hade haft en protes i sex manader. Den gav honom sar,
tandkottet svullnade och det var omdjligt for honom att dta med
den. Han hade avstatt fran att betala for protesen s& lange den
inte var funktionell, men nu kradvde mottagningen betalning.
Mannen undrade om han kan kradvas pa betalning fér en behandling
som inte blivit som utlovats. Borde inte garantin galla-?

- En kvinna hade fatt ett implantat i1 Overkadken som inte ké&ndes
bra. Flera tdnder i1 underkdken hade gatt soénder, vilket hon
trodde berodde pa felbelastning. Gdllde garantin inte fdr un-
derkéken?

- En kvinna fick en retentionstrad efter avslutad tandre-
glering. Denna togs bort efter ett ar. Under de fdljande fyra
aren flyttade sig tanderna successivt till sitt ursprungslédge.
Hon undrade om det inte fanns nagon garanti for att flytta
tillbaka tdnderna d& retentionstraden avlidgsnades for tidigt?

I drenden som dessa far Patientnamnden upplysa om géllande garantiregler och
informera om risker som kan uppsta vid eller efter behandling som inte ar for-
enad med garanti. Beroende pé de enskilda drendenas karaktar kan namnden, i
fall dar uppenbara oklarheter framkommit, bidra till en 6verenskommelse med
vardgivaren om att korrigera debiteringen.

De ekonomiska frdgorna rorde aven regelverk och avgifter i tandvarden. Lands-
tingets anvisningar for tandvard med 6ppenvardsavgift upplevs fortfarande som
svarbegripliga och krangliga. Den nya tandvardsforsikring som inférdes under
2008 upplevs som komplicerad nir det giller kostnadsberdkningar vid omfat-
tande behandlingar. Avgifter ifragasatts och man vill forvissa sig om att debite-
ring skett pa ett korrekt sitt.

Exempel pa &drenden avseende regelverk och avgifter

- En kvinna som utreddes inom sjukvarden for kroniska bihalein-
flammationer remitterades till bettfysiolog for att f& en bett-
skena f6r avlastning. Arendet férhandsprovades hos Tandvardsen-
heten men avslogs. Specialisttandldkaren forstod inte varfor.
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- En man ifragasatte tandvdrdens specifikation 6ver debitering

och tandvardsstddet fran forsdkringskassan. Han undrade hur det
kan finnas ett system ddr inte ens vardgivarna sjdlva kan for-

klara hur utrdkningen gatt till.

- En kvinna blev vid ett akutbesdk debiterad 320 kronor for en
undersokning och 350 kronor fér ett recept. Hon undrade hur det
kan komma sig att receptet var dyrare an sjdlva undersdkningen,
men fick till svar att man foljt regelverket foér atgard och
gallande avgift. Kvinnan ville veta om debiteringen var kor-
rekt.

I dessa darenden far nimnden forklara gillande debiterings- och regelsystem och
dven medverka till att ratta till felaktigheter om sddana foreligger.

Behandling

Arenden som ror behandling har ofta anknytning till ekonomiska frigor
och/eller till patientforsikringen, Halso- och sjukvardens ansvarsnimnd och
Socialstyrelsen. Patientnimnden anser det angeldget att i forekommande fall
informera om dessa instanser. Nagra exempel pd drenden som varit aktuella
under aret:

- blodforgiftning efter tandbehandling

- kinselbortfall efter tandbed6vning

- allergisk reaktion av tandbedovningsmedel
- missad diagnos vid retinerade tinder

- tandskada uppkom under tandreglering

- borttagning av fel tand.

Radgivning, information, hdnvisning

En av namndens huvuduppgifter ar att ge rad, informera och vid behov hénvisa
till andra instanser. Detta ingar mer eller mindre som en del i handlaggningen
av alla drenden. Da det ar frdga om att enbart ge information om till exempel
gillande regler, och inget problem eller klagomal framfors, registreras drendet
har. Man har dé kontaktat nimnden for att f4 allmén information om vilka reg-
ler som giller och vilka rattigheter patienten har vad avser avgifter, tandvéard
med 6ppenvardsavgift, byte av tandldkare vid garantiarbete med mera.

Barn- och ungdomstandvard

Barn- och ungdomstandvarden utgjorde nio procent av samtliga tandvérds-
arenden, vilket var en minskning jamfort med foregdende ar. Till och med det ar
man fyller 19 ar ar tandvéirden kostnadsfri.

For barn i aldrarna 0-9 ar gillde drendena huvudsakligen behandling, tillgang-
lighet och bemoétande.

Lang vadntan pa behandling

Ett fordldrapar uppsokte tandvarden akut med sin femdrige son
som ramlat och slagit i munnen. Han blddde kraftigt och skrek
av radsla och smarta. Familjen hanvisades till ett rum dar so-
nen fick ligga 1 en s&ng 1 vadntan pa undersdkning. Efter en
timme gick modern ut i korridoren f6r att ta reda pa varfoér
ingen tandlékare kom in till sonen. Alla behandlingsrum var
tomma och hon fann all personal i kafferummet.
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Modern ifrdgasatte att man prioriterade kaffepausen framfdr ett
akutfall gdllande ett barn med smédrta och dessutom tva skakade
foraldrar.

Bembétande av barn

En mamma var upprord over att dottern, som kanner obehag och
oro 1 sjukhusmiljder och som maste bli val fdrberedd infdr
tandvardsbesdken, gang pa gang misslyckas i sin strategi pa
grund av att tandldkaren &r sjuk, personalen inte lyssnar med
mera. Modern ansdg att tandvarden har mycket att lara av sjuk-
husen ddr man anvander lekterapi.

Niamnden far i dessa drenden informera foraldrar om regelverket kring lands-
tingets barn- och ungdomstandvard. I andra fall far nimnden utreda drendet
tillsammans med vardgivaren for att kunna komma till ratta med problemet.

Under de senaste dren har de flesta barn- och ungdomsérenden i aldrarna 10—
19 ar avsett tandreglering, dar foraldrar ifragasatt den medicinska bedomningen
och gillande regelverk nar deras barn inte beviljats kostnadsfri tandreglering.

Nekad kostnadsfri tandreglering

En mamma ifrdgasatte att hennes dotter med kraftigt overbett
fick avslag pa landstingsfinansierad tandreglering. Enligt all-
mantandlakaren hade dottern ett behandlingsbehov enligt index
3, vilket enligt landstingets anvisningar skulle beradttiga till
tandreglering. Specialisttandldkaren andrade detta till behand-
lingsbehov enligt index 2.

I 6vergangen fran den kostnadsfria barn- och ungdomstandvarden till betalan-
de vuxen upplever man ibland att tandproblem hellre skjuts Gver till vuxen-
tandvérden.

Avvaktad fortsatt tandbehandling

En kvinna hade haft tandreglering i tva &r. Under det ar hon
fyllde 19 tog man bort tandstdllningen i underkdken. Tandstall-
ningen i 6verkdken skulle man avvakta med att ta bort da den
ena framtanden var en mjolktand som fOrlorat hela benfastet.
Enligt tandvarden maste kvinnan sjalv betala fér ett implantat.

Forbadttringsdtgdrder i tandvdrden

17 procent av de avslutade skriftliga tandvardsdrendena under 2009 medférde
forbattringsatgarder fran tandvardens sida. Har ingdr drenden dar atgarder
vidtagits pa 6vergripande niva och/eller i det enskilda drendet. Vardgivarna har
hér upplevt att flera av de uppkomna problemen hade kunnat undvikas eller
hanterats pa ett annat sitt om man varit tydligare i sitt agerande. Arendena
rorde

- missuppfattningar om kostnader och oklarheter i debitering, dar vardgiva-
ren valde att kreditera eller justera debiteringen

- missndje med utférd behandling, dar vardgivaren erbjod kostnadsfri eller
rabatterad undersokning/konsultation

- fordrojning av diagnos och behandling av barn med ett séllsynt syndrom,
dir vardgivaren uppmirksammades pa att tidigt erbjuda barn med ovanliga
sjukdomar bedémning och behandlingsplan av specialisttandlikare for att
undvika liknande fordréjningar i framtiden.
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Kommunal wvard

Inom Patientndmndens uppdragsomrade ligger den hilso- och sjukvard som
kommunerna enligt hilso- och sjukvardslagen ansvarar for, det vill saga vard
som bedrivs i sidrskilda boendeformer for dldre och funktionshindrade samt i
dagverksamheter. Dessa kan drivas kommunalt, privat eller som stiftelse. Enligt
lagen om patientnimndsverksamhet ar uppdraget utvidgat till att gilla dven
den omvardnad som enligt socialtjanstlagen ges i samband med hilso- och
sjukvéard.

Kommunens ansvar omfattar inte ldkarinsatser i sirskilda boenden. Klagomal
pa lakare registreras darfor pa priméarvard eller geriatrik, beroende pa var lika-
ren har sin anstéllning. I manga drenden framfors klagoméal bade pa kommu-
nens personal och landstingets ldkare.

Under 2009 inkom 86 drenden avseende kommunal vard, vilket var en 6kning
med 21 drenden jamfort med féregdende ar. De kommunala drendena ar ofta
komplexa och kraver omfattande utredningar. Vanligtvis har nérstadende statt
for anmélningarna.

Jamfort med ndamndens samtliga drenden var andelen kvinnor néagot storre och
andelen mén nagot mindre. 67 procent av vardtagarna var 80 ar eller édldre, 25
procent var mellan 65 och 79 &r och nio procent mellan 20 och 64 ar.

53 procent av de drenden som kunde knytas till en angiven person eller funktion
avsag sjukskoterskor.

Arenden per problemomrdde

Kommunal vard, arenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 33 38 =
Omvardnad 24 28 -27
Bemdtande 5 6 -
Juridik 5 6 -
Tillganglighet 5 6 -
Information 3 3 -
Samverkan 2 2 -
Administration 1 1 -
Radgivning etc* 8 9 -
Totalt 86 + 32

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmélarens 6nskan om
information.

Behandlingsdarendena, som utgjorde den storsta andelen, 6kade kraftigt jamfort
med 2008 da nimnden hanterade elva sidana drenden. Detta ar ett trendbrott
da drenden som ror omvardnad alltid tidigare varit storst i antal.

Behandling

Under 2009 inkom 33 drenden avseende behandling, vilket var 38 procent av
samtliga drenden som avsag denna vardtyp. I 21 fall klagade anmélaren péa att
man nekats behandling eller att den varit ofullstindig alternativt felaktig. Tio

60 PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2009



synpunkter avsdg likemedelsbehandling, dar de dominerande fragestéllningar-
na rorde sig om ingen eller fel medicinering, fel dosering samt biverkningar av
lakemedel.

Nekad l&akarkontakt

En man som vardades pa ett kommunalt boende klagade 6ver att
han hade ont d& han skulle kissa. Anhdriga framférde detta till
personalen som lovade att kontakta sjukskdoterska och ldkare men
inget hande. Mannen fick sedan svart att ata och lite feber
vilket enligt sjukskoterskan berodde pd en latt forkylning som
kunde botas med honungsvatten. Nar mannen forsédmrades ytterli-
gare begdrde anhoriga lédkarvard men nekades detta. De rekvire-
rade da sjadlva ambulans. P& sjukhuset konstaterades urinvagsin-
fektion, lunginflammation och blodférgiftning.

Namndens utredning visade att personalen inte lyckats fanga upp
de anhérigas otrygghet och missnéje. Verksamheten hade inte
fungerat optimalt vid klagomal, brister i omsorg och avvikelser
i halso- och sjukvardsfragor.

Man hade tagit till sig kritiken och vidtagit och planerade
flera atgédrder for att tydliggbra roller och ansvar, informa-
tion med mera. Anhdriga traffade representanter f6r aldreboen-
det och kidnde sig darmed ndjda med de insatser som gjorts och
de samtal som fOrts.

Omvdardnad

24 drenden avsag omvardnadsfragor och rorde bland annat bristande kompe-
tens hos personalen, vilket medforde att den primira omvardnaden for de bo-
ende inte alltid utférdes pé ett professionellt satt. Det kunde ocksé leda till for-
senad medicinsk bedomning och fordréjd behandling som sedan kriavde sjuk-
husvard.

Otillracklig trycksarsprofylax och sarvard

Anhoériga till en aldre man var mycket kritiska till den brist
pa kompetens och resurser som visades pd hans vard- och om-
sorgsboende. Mannen hade trycksar som ledde till benamputation.
De anhdriga ansag att personalen saknade kunskap om trycksdrs-
profylax och att man inte vardade utifran de rutiner som fanns.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska och ansvarig ldkare beklagade
i yttrande det intraffade. Trycksaren uppstod nadr mannen varda-
des pa akutsjukhus for ett benbrott. Fdorsamrat allmdntillstand
och infektioner ledde till amputation. Saromlidggningar utfdrdes
enligt lakarordination av sjukskoterska eller delegerad perso-
nal. Hjdlpmedel for profylaktisk behandling anvisades men
ibland fo6r sent. Bristande dokumentation och uppféljining ledde
till att skriftliga instruktioner angdende omvardnadsatgarder
togs fram och gjordes tillgéngliga fér all personal. Signe-
ringslistor tillampades for kontroll.

Ovriga drenden

Tva drenden avsig samverkan. Dessa tog upp skilda stdndpunkter mellan lands-
ting och kommun angéende vardform. Eftersom samverkan mellan olika vérd-
givare ar ett omrade med forbattringspotential kan nog dessa drenden anses
representera ett morkertal. Fem drenden avsig bemoétande, fyra av dessa gillde
bemoétande av vardtagaren. Juridiska problem togs upp i fem drenden. Dessa
rorde journalfragor, att fa tillging till egen eller anhorigs journal. De tre infor-
mationsidrendena gillde ingen, sent given, felaktig eller otillracklig information
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till anhoriga. Tillgdnglighetsbrister berordes i fem drenden och tog bland annat
upp svarigheten att na liakare pa sirskilt boende.

Andra Gterkommande synpunkter angdende dldrevard

Fragan om rehabilitering for dldre som flyttat till dldreboende ar aterkomman-
de. Kommunen har ingen eller mycket begransad mojlighet att tillvarata de ald-
res formaga att uppriatthalla rorligheten. Personalens kunskap att ratt bedoma
omvardnadssituationer eller medicinska tillstdnd ifragasatts. Har spelar ocksa
personalens sprakkunskaper stor roll. De idldre méste kunna gora sig forstidda
och forsta det som ségs till dem. Svarighet att na sjukskoterskor och lakare pa
boendena for att diskutera medicinska fragor kan uppsta.

Vem ansvarar foér eftervard och rehabilitering?

Narstdende till en kvinna som genomgatt en omfattande operation
och hade stora rehabiliteringsbehov framférde missndje med
bristande rehabilitering inom bade landsting och kommun. Tva
veckors rehabilitering pa& geriatrisk klinik f6ljdes av vard pa
ett kommunalt korttidsboende. D&r gjordes ingen vardplan och
kvinnan fick endast trdaffa sjukgymnast en gang i manaden. N&r-
stdende upplevde att hon inte fick den rehabilitering hon var i
behov av. De inledande tva veckornas rehabilitering inom geria-
triken var inte tillrdckliga och inom den kommunala varden var
kvaliteten pa rehabiliteringsinsatserna bristfdllig. De upplev-
de stor frustration och undrade varfér man gdér s& stora kirur-
giska insatser om ingen sedan tar ansvar for eftervard och re-
habilitering.

Niringsintaget dr en annan viktig fraga for dldre. Manga anmaélare upplever att
det finns anledning till forbattringar d& det géller matens variation, samman-
sattning, att fa hjalp att 4ta medan maten dr varm och miljon dar man ater.

Radgivning, information, hdnvisning

Atta drenden avsag radgivning, information, hiinvisning. I dessa fall har nimn-
dens handlédggare givit rdd och information i fragor rorande rattigheter for pati-
enter i kommunal hilso- och sjukvard.

Till detta kommer radgivning vid problem som ligger utanfor Patientndmndens
uppdragsomrade. Har ger nimnden service i form av information om gillande
lagstiftning och overklagningsmdgjligheter samt héanvisar till handlaggare i
kommunen.

Ovrigt

De kommunala drendena ar fa. Detta antas delvis bero pa att Patientndmnden
inte ar lika kdnd i den kommunala varden som i landstinget. I den Gverens-
kommelse om patientnimndsverksamhet i kommunerna som tecknats mellan
Kommunforbundet Stockholms ldn (KSL) och ndmnden férbinder sig kommu-
nerna att informera invdnarna om namnden och dess verksamhet.

Aven personal vid sirskilda boenden behéver fa information om Patientnimn-
dens verksamhet sa att de i forekommande fall kan ge anhériga och boende
information om ratten och méjligheten att vinda sig till Patientndmnden som
en oberoende och opartisk instans. For att underlatta sddan kontakt har en in-
formationsbroschyr riktad till personer pa sirskilda boenden tagits fram och
distribuerats.
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Geriatrik

Det totala antalet drenden som avsag geriatrisk vard uppgick till 64, vilket var
en 6kning med nio drenden jamfért med foregiende ar.

59 procent av drendena avsdg kvinnor och 41 procent man. 66 procent av vard-
tagarna var 80 ar eller dldre, 31 procent mellan 65 och 79 &r och tre procent
yngre an 65 ar.

I 80 procent av drendena kunde klagomélen knytas till en angiven person eller
funktion. Har fordelade sig drendena jamnt mellan ldkare och sjukskoterskor
med 45 procent vardera.

40 av arets drenden bestod av telefonidrenden, vilka ofta kan ta ldng tid i an-
sprak. Fragestillningarna kan spanna 6ver insatserna vid olika vardinstanser,
savil aktuella som kommande, majliga alternativ till dessa, relevans i vardinsat-
serna och de existentiella frigor som kan komma upp da det géller dldre, ald-
rande och sjukdom.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa problemomréaden.

Geriatrik, arenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 19 30 + 46
Omvardnad 16 25 + 60
Information 9 14 -
Bemodtande 8 13 -
Samverkan 6 9 -
Tillganglighet 2 3 -
Ekonomi 1 2 -
Juridik 1 2 -
Radgivning etc* 2 3 -
Totalt 64 +16

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om
information.

Klagomal p& behandling och omvardnad dominerade. Arendenas fordelning
mellan problemomrédena 6verensstimmer val med foregdende ar.

Behandling

Arets 19 behandlingsirenden bestod av fragestillningar sisom nekad, ingen,
ofullstéandig eller felaktig behandling, dos och biverkningar vid lidkemedelsbe-
handling samt brist pa rehabilitering efter stroke.

Behandling, omvardnad och bemétande i livets slutskede

En familj satt hos sin ddende make och far. De upplevde att de
var helt lamnade att sjalva hantera situationen. Personalen kom
in 1 samband med omvardnad och hygien men lamnade i ovrigt fa-
miljen ensam. Nagon fortlopande medicinsk information om man-
nens hdlsotillsténd gavs inte. De k&nde sig tvungna att paminna
om medicinering och att informera om de fdéradndringar som upp-
stod i hadlsotillstandet fé6r att fa dessa atgdrdade. Trots and-
ningssvarigheter fick han vanta pa& sitt lédkemedel. D& han avli-
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dit lamnades familjen ater ensam utan information om vad som
skulle ske och man gjorde inte fint runt den déde. Familjen
lamnade kliniken utan att nadgon fran personalen tagit kontakt.

Med anledning av nédmndens &rende tillsatte verksamhetschefen en
utredningsgrupp som bekrdftade att kommunikationen mellan per-
sonal och anhdriga brustit pa avgdrande punkter. Det blir allt
vanligare med inhyrd personal, vilket stdller stora krav pa
struktur och tydliga rutiner. Man har startat ett arbete att ta
fram klinikévergripande rutiner for vard och omhdndertagande av
déende och avlidna samt bemdtande av anh6riga. Malet ar att
alla doende och anhdriga ska fa ett professionellt omhdnderta-
gande praglat av omtanke och omsorg om den unika personens be-
hov.

Omvardnad

Omviérdnadsiarendena avsag bland annat fallskador och risk for fall. Man upp-
levde brister i personlig hygien och dven gillande lokaler. Matsituationen med
anpassad kost och god milj6 vid méltiderna aterkom.

Tillgdnglighet

En lingre sammanhéingande rehabilitering efter en skada upplevs mycket svar
att fa till stdnd. Anhorigas, och ibland patientens, dsikt ar ofta att man skrivits
ut for tidigt.

Juridik
De juridiska drendena berorde bland annat ritten att ta del av information om
anhoriga, till exempel journaler.

Ovriga drenden

Bristande samverkan mellan virdgivare infor hemgéing aterkommer, liksom
sent meddelad eller helt utebliven information till anhériga rorande till exempel
vardplanering eller forandrat halsotillstdnd.

Bristande information och samverkan

En kvinna som efter en hdftoperation var medtagen, orolig och
forvirrad overflyttades till en geriatrisk klinik for rehabili-
tering. Personalen dar var oengagerad och okanslig och kunde
inte ldmna nagon sammanhdallen information. Anhdriga upplevde
att samarbetet mellan olika yrkeskategorier pa kliniken samt
mellan geriatrisk klinik, primdrvard och kommun inte fungerade
tillfredstdllande, vilket medfdrde stor osdkerhet, bland annat
dad motstridiga uppgifter ldmnades infdr hemgang.

Klinikledningen tog allvarligt pa kvinnans upplevelser och an-
vande skrivelsen som underlag fOr att genomfdra ett forand-
ringsarbete pa flera plan, dels organisatoriskt, dels med di-
rekt inblandad personal. Patientansvarig sjukskodterska ska kon-
takta anhdériga inom tva dygn angdende vardtid, vardens innehall
samt inledande planering infdér utskrivning. For att utskriv-
ningsplaneringen skulle fungera optimalt inr&ttades en funktion
med koordinationssjukskoterska och man hade tvadrprofessionella
manadsmoten for att sakerstdlla rutiner och samarbete pa avdel-
ningen. Man forbattrade dven skriftlig information som komple-
ment till den muntliga. I en Overenskommelse med primdrvarden
ingick att primédrvarden efter Overrapportering ska kontakta pa-
tienten inom 24 timmar.
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Radgivning, information, hdnvisning

Har registreras frigor och synpunkter som inte dr av klagomaélskaraktar, till
exempel hur man ska forhalla sig infor ett vardplaneringsmote och vilka fragor
som da kan komma upp. Andra aktuella fragor dr vilka olika vardformer som
star till buds efter utskrivning fran akutsjukhus samt anhorigas oro over ut-
skrivning till hemmet.
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Sarskilda redovisningar

I Patientnimndens arsrapport lamnas varje ar sirskilda redovisningar av dren-
den avseende patientsidkerhet respektive likemedelsrelaterade problem. Infor
arbetet med denna rapport beslot nimnden darutover om sarskilda redovis-
ningar av vissa typer av klagomal och synpunkter som bedomts vara av speciellt
intresse eller sarskilt allvarliga. Detta giller drenden som avser fallskador i var-
den, vard for barn och ungdomar samt vard vid svininfluensa. Darutéver lam-
nas en uppfoljning av féregdende ars redovisningar angdende vérd vid cancer-
sjukdom respektive stroke samt horselvard.

Patientsidkerhet - wvardskada

Alla drenden som Patientnimnden mottar beror i varierande utstrackning pati-
entsikerheten oavsett vilket problemomréde som ar aktuellt. I detta avsnitt
redovisas de skriftliga drenden som ndmnden ansett vara sarskilt anmarknings-
varda ur patientsikerhetssynpunkt.

Niamndens drenden ar en viktig kunskapskilla och det ar angeldget att erfaren-
heterna tas tillvara i vardens patientsikerhetsarbete. Detta ligger i linje med
Patientndmndens reglemente som faststillts av landstingsfullmaktige. I regle-
mentets nionde punkt anges att nimnden ska verka for att sddana forhallanden
som kan innefatta risker for felaktig eller otillfredsstillande vard eller behand-
ling uppmirksammas av ansvariga namnder och forvaltningar.

I arbetet med patientsikerhetsfragorna utgdr namnden fran definitionen i
SOSFS 2005:12, Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och
patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden. Med vardskada avses hir lidande, obe-
hag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod som orsakats av hilso- och
sjukvirden och som inte ar en oundviklig konsekvens av patientens tillstind.
Enligt definitionen omfattas dven hindelser dir patienten kanske inte direkt
utsatts for fysisk skada, men dnda véllats lidande och obehag. Patientens egen
upplevelse av detta ar alltid nimndens utgéngspunkt.

Nar ndmnden begir yttrande fran vardgivare efterfragas ofta vilka atgarder som
vidtagits med anledning av det intraffade. Har avvikelserapportering skett? Har
man gjort en hiandelseanalys och vad har den i sa fall lett till? I ménga yttranden
redogors for forbattringsatgiarder savil i det enskilda drendet som pa Gver-
gripande niv4, vilket framkommer i exemplen nedan.

Vardtyp och problem

Av under aret inkomna skriftliga drenden har 161 bedomts som patientséker-
hetsdarenden. Av dessa dr 80 avslutade medan de aterstdende ar under utred-
ning. Uppgifterna nedan omfattar samtliga drenden.

Antalet patientsikerhetsirenden 6kade med 13 procent jamfort med foregdende
ar.
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Arendenas fordelning pa vardtyper respektive problemomriden framgir av
tabellerna nedan.

Patientsdkerhet, drenden per vardtyp

2009 2009

Vardtyp Antal Andel, %
Akutsjukhus 83 52
Primarvard 44 27
Specialistvard* 15 9
Psykiatri 12 7
Geriatrik 2 1
Kommunal 2 1
Ovrig vard 2 1
Utom SLL 1 1
Totalt 161

*utanfor akutsjukhus

Patientsidkerhet, darenden per problemomrade

2009 2009

Problemomrade Antal Andel, %
Behandling 95 59
Bemaétande 21 13
Administration 13 8
Tillganglighet 12 7
Omvardnad 10 6
Information 4 2
Ekonomi 2 1
Juridik 2 1
Samverkan 1 1
Radgivning etc* 1 1
Totalt 161

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om
information.

Behandling

Behandlingsirendena 6kade med nio procent jamfort med foregdende ar. I des-
sa fall kan aven anmalan till PSR och/eller HSAN vara aktuell och anmaélaren
hénvisas i forekommande fall dit. Ofta uttrycks dock att man inte vill peka ut
nédgon sarskild person bland vardpersonalen. Man vander sig i stillet till Pati-
entnidmnden for att fi en forklaring till det intraffade och for att man vill for-
hindra att nagot liknande ska handa ndgon annan.

Behandlingsrelaterade brister i patientsdkerheten kan besta av diagnoser som
missats pa grund av ofullstindiga utredningar. Ibland har ovintade komplika-
tioner uppstatt som medfort att patienten véllats forlangt lidande.
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Missad blindtarmsdiagnos

En kvinna med magsmdrta och feber sdkte vard pa en akutmottag-
ning. D& smidrtan forsvann efter ldkarundersdkningen skickades
kvinnan hem utan att skiktréntgen gjorts trots att hon fortfa-
rande madde daligt och hade feber. Dagen efter atervande kvin-
nan till akuten med smartor och feber. Skiktrdontgen visade en
brusten blindtarm och inflammerad buk som resulterade i en stor
och komplicerad operation.

I yttrande frén vardgivaren beklagade man att kvinnans blind-
tarm hann brista och de efterféljande besvar som detta medfdr-
de. Om en skiktrdntgen hade gjorts vid det forsta besdket pa
akutmottagningen hade hon blivit opererad i ett tidigare skede
och risken fo6r att blindtarmen skulle brista hade varit mindre.
Eftersom en skiktrdntgen utsatter patienten for betydande
straldos overvager man alltid detta noga. Symptom och laborato-
rieresultat visade inte entydigt pd att det var blindtarmsbe-
svar. Kvinnan erbjodds ett kostnadsfritt besdk pa mottagningen
om hon hade ytterligare fragor. Yttrandet Oversdndes till kvin-
nan som tyckte att hon fatt ett utfdorligt svar men onskande att
man inte varit sd restriktiv med skiktrontgen, vilket hade be-
sparat henne mycket lidande.

Missad diagnos vid hoftfraktur

En man besdkte en akutmottagning efter att ha halkat och slagit
i hoft och knd. En rdontgenundersdkning visade inte pa nagra
frakturer, varfdr mannen fick dka hem. D& han fortfarande hade
svara smartor kontaktade hans gode man akutmottagningen. Denne
fick dé& beskedet att eftersom rdntgen inte visade nagon ske-
lettskada skulle mannen om han aterkom till akutmottagningen
sannolikt bli liggande i en sidng for att sedan skickas hem. Tva
mdnader efter fallolyckan var smdrtorna outhdrdliga och mannen
dkte med ambulans till samma akutmottagning. D& konstaterades
att han hade en fraktur i hoften samt ett skadat kna.

I yttrande fran vardgivaren beklagades det intraffade och man
poangterade att man ville ta lardom av detta, sarskilt vad
gadller rutiner och bemdtande av patienter. Om ingen stdrre
misstanke om en inkilad fraktur foreligger kan patienten g& hem
men ska uppmanas kontakta varden igen om smarta och besvar
tilltar. Det ar da av storsta vikt att man tar patientens be-
svadr p& allvar. Arendet skulle tas upp fér diskussion med aktu-
ell personal pa akutmottagningen.

Tonaring nekad ambulanstransport

En 16-arig pojke skadades i benet. Han hade svara smartor och
kunde inte roéra sig. Hans kamrat ringde efter ambulans men SOS-
alarm nekade transport med motiveringen att kamraten i stallet
skulle tillkalla den skadades féraldrar.

I yttrande fran SOS-alarm beklagade man det intrdffade och han-
visade till den ménskliga faktorn. Tyvarr fanns inga bandin-
spelningar av samtalet kvar. Man avsag dock att informera all
personal om handelsen och paminna om befintliga rutiner. Pojken
och hans kamrater inbjods till ett besdk hos larmcentralen och
man hoppades att man skulle kunna ateruppratta fortroendet hos
pojken, hans kamrater och fordldrar. Pojken och férdldrarna har
efter att de tagit del av yttrandet forklarat att de ar ndéjda
med svaret.
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Bemotande

Bemétandedrendena har 6kat med 34 procent jamfort med foregdende ar. Ett
gott bemdtande innebar bland annat att 1dkare och annan véardpersonal ar ly-
horda och lyssnar pa patienterna, vars oro och upplevelser méste tas pa allvar.
Arenden hos Patientnimnden visar att s inte alltid 4r fallet och att detta kan
fororsaka onddigt lidande.

Bristande behandling och bemétande

En man uppsdkte en akutmottagning pa grund av kraftig svullnad
och smarta i en testikel. Han blev nonchalant bemdtt och hem-
skickad. Han hé&nvisades till vardcentralen fér provtagning da
man frén sjukhuset inte ville medverka till detta. Tva dagar
senare stod mannen inte langre ut med smirtan och uppsdkte
akutmottagningen pa& nytt. Han fick da traffa en ny lakare som
konstaterade en vridning av testikeln som sndrt av blodtillfor-
seln. Testikeln behdvde opereras bort.

I yttrande fran vardgivaren beklagade man att man gjort en fel-
bedémning som ledde till att testikeln mdste opereras bort. Man
kunde inte forklara varfor mannen hanvisats till prim&rvarden
f6r att lamna urinprov i stdllet for att f& detta gjort pa
akutmottagningen. Man kommer att informera och paminna persona-
len om gallande rutiner.

Administration

Patientndmnden har under aret behandlat drenden dar bristande administrati-
va rutiner fatt till f6ljd att diagnos och/eller behandling forsenats. Dessa har
okat med 44 procent. De vanligaste problemen har bestétt av provsvar som for-
kommit och utlovade remisser som inte blivit skrivna eller inte kommit fram. I
fallet nedan fick en kvinna vénta i tre manader innan hennes nya huslikare fick
tillgang till hennes epikris.

Journaler skickades inte till vardcentralen

En kvinna hade aterkommande svindelanfall som ibland ledde till
medvetsloshet. Efter ett kraftigt anfall fordes hon till akut-
sjukhus. Vid utskrivningen meddelade en ldkare att han skulle
skicka information till vardcentralen s& att man dar skulle
kunna utreda battre vad som var fel. Ingen information kom dock
till vardcentralen. Pa grund av hdg arbetsbelastning for lékar-
na fick kvinnan byta huslakare. Inte heller den nya lédkaren
hade tillgadng till information fran sjukhuset. L&karen tog inte
heller initiativet att begdra information fran sjukhuset.

Yttranden har inhamtats fran ansvariga pa berdrd vardcentral
respektive akutklinik. Journalkopior fran sjukhuset kom av
oklar anledning till vardcentralen forst efter tre mdnader. Man
beklagade fordrojningen och lamnade en tid till kvinnan for
frdgor och uppfdljning. Man hade fdr avsikt att undersdka hur
man kan forbattra samarbetet med att fa lasbehdrighet till
journalerna.

Tillgdnglighet

Arenden med synpunkter pa tillginglighet 6kade med 50 procent. Dessa iren-
den rorde till exempel ldnga vintetider pa behandling dir en tidigare insatt be-
handling kanske kunnat minimera skada som i fallet nedan.
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Lang vadntan pa behandling

En kvinna remitterades till en ortoped som utlovade remiss for
rontgenundersdkning. Tiden gick och kvinnan fick sda smaningom
veta att lakaren glomt att skicka remissen. Undersdkningen
gjordes och réntgenbilderna skickades till sjukhuset dar laka-
ren arbetade, medan utlatandet skickades till ett annat sjuk-
hus. Kvinnan kande sig daligt informerad och ville ha hjadlp mot
sina tilltagande ryggsméartor.

Yttranden har inhamtats fran rdntgenmottagningen samt neurolog-
och ortopedklinikerna. Ansvarig pa roéntgen beklagade att remis-
sen av misstag blev registrerad pa felaktig kombikakod, vilket
resulterade 1 att utlatandet skickades till fel sjukhus. Neuro-
logen besvarade remissen fran ortopeden med att den skulle
skrivas till neurologmottagningen pa& det sjukhus som patienten
ur neurologisk synvinkel tillhdrde samt att e-remiss inte kunde
vidarebefordras elektroniskt. Remitterande ortoped observerade
inte att e-remissen inte hade skickats varfdr det drdjde innan
ny remiss skickades.

Omvdardnad

Omvardnadsbrister ar vanligast dir dldre, funktionshindrade och omvardnads-
kravande personer vardas. Under 2009 minskade antalet patientsikerhetséaren-
den som ror omvardnad med 17 procent. Brister i omvardnad och tillsyn medfor
inte sdllan vardskador som till exempel trycksar, fallskador, undernaring, vits-
kebrist eller som i fallet nedan smitta av resistent bakterie.

Bristande rutiner vid MRSA-smitta

En man med en allvarlig neurologisk sjukdom var inneliggande
fér en planerad trakeotomioperation. Pa samma sal 1lag en pati-
ent med kadnd MRSA. Personalen visste inte hur de skulle agera,
man var ofodrberedd, det saknades rutiner och instruktioner och
det radde stor forvirring nar ingen tog ansvar. Mannen fick
ligga kvar pa samma sal under en manad och testades under denna
period positiv foér MRSA. Han var helt och hallet beroende av
sina assistenter. Han sdg en svar situation i att behdlla och
rekrytera assistenter som accepterar MRSA och har kunskaper om
hans grundsjukdom och trakeotomi. Med sin skrivelse Onskade han
att personalen pa avdelningen skulle fa battre kunskap. Han
ville ocksd ha ekonomisk kompensation.

Verksamhetschef och chefsjukskdterska pa berdrd enhet beklagade
i yttranden att mannen upplevt att man hade bristande rutiner
vid MRSA. Kliniken hade direktkontakt med smittskyddsenhet,
MRSA-team och foéretagshadlsovard och personalen informerades re-
gelbundet. Trots alla riktlinjer som fanns skapade utbrottet av
MRSA oro bade fdr ledningen och bland personal och patienter.
Avvikelseanalys har gjorts.

Likemedelsrelaterade problem

I Patientndmndens uppgift att hjdlpa och stédja patienter ingar att handligga
arenden rorande problem eller fragor som uppstatt vid behandling med like-
medel, till exempel utebliven medicinering, fel 1ikemedel, fel dosering eller bi-
verkningar. Sedan 2006 har nidmnden haft sirskilt fokus pa dessa fragestall-
ningar. Arendena uppgick under 2009 till 405, vilket var &tta procent av den
totala drendeméngden och en 6kning med 37 procent jamfort med foregiende
ar.
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38 procent av drendena inkom till nimnden som skrivelser, vilket var en storre
andel dn for naimndens samtliga drenden. 55 procent hanterades vid telefonkon-

takter och 6vriga via e-post.

I samband med ndmndens utredningar hinvisas anmailaren ofta till behandlan-
de ldkare samt informeras om lakemedelsforsikringen, patientférsakringen och
andra verksamheter och myndigheter som kan bistd nir problem uppstatt i

samband med likemedelsbehandling.

Tabellerna nedan visar drendenas fordelning mellan vardtyper respektive pro-
blemomréden under &ren 2006 till 2009.

Lakemedelsdrenden per vardtyp

2006
Vardtyp Antal
Primarvard 72
Psykiatri 20
Akutsjukhus 30
Specialistvard* 14
Kommunal vard 3
Geriatrik 1
Tandvard 2
Ovrig vard 13
Totalt 155

*utanfor akutsjukhus

2007

Antal
72
49
28

© N N

174

2008
Antal
102
101

55

296

2009
Antal
139
130
88
17
11

15
405

34 procent av de ldkemedelsrelaterade drendena 2009 avsag priméarvard, 32
procent psykiatrisk vard och 22 procent akutsjukhus. Ovriga drenden férdelade

sig pa resterande vardtyper.

Likemedelsarenden per problemomrade

2006
Problemomrade Antal
Behandling 100
Bemaotande 8
Information 9
Administration 4
Ekonomi 12
Tillganglighet 9
Samverkan 3
Omvardnad -
Juridik 2
Radgivning etc* 8
Totalt 155

2007

Antal

113
12
4

9
15
12

2

6
174

2008
Antal
195
14
13
10
25

2

16
296

2009
Antal
291
21
20
17
17
13

7
3
2

14
405

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om

information.
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Likemedelsarenden kan, som framgéitt ovan, férekomma under alla problem-
omraden. Majoriteten av dem, 72 procent, avsag behandling. Dessas fordelning

mellan olika vardtyper framgér av tabellen nedan.

Lakemedelsdrenden, behandlingsarenden per vardtyp

2009
Andel, %

2009
Vardtyp Antal
Primarvard 107
Psykiatri 95
Akutsjukhus 64
Kommunal vard 10
Specialistvard* 9
Geriatrik 3
Tandvard
Ovrig vard 2
Totalt 291

*utanfor akutsjukhus

Primdarvard

37
33
22
3
3

2008-2009
Forandring, %

+55
+40
+ 83

+ 49

Som framgar av tabellen nedan 6kade antalet drenden som avsig primarvard
med 36 procent jamfort med foregdende ar. Behandlingsdrendena okade med

55 procent.

Likemedelsdarenden avseende primarvard per problemomrade

2009
Andel, %

2009
Problemomrade Antal
Behandling 107
Ekonomi 10
Bemdétande 7
Administration 5
Information B
Tillganglighet 2
Omvardnad 1
Radgivning etc* 2
Totalt 139

77

N N NS RN

2008-2009
Forandring, %

+55

+ 36

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6énskan om

information.

Psykiatrisk vard

Tabellen pa foljande sida visar hur ladkemedelsrelaterade drenden avseende psy-
kiatrisk vard fordelades pa problemomréaden. Ytterligare synpunkter pa like-
medelsbehandling i psykiatrin redovisas i avsnittet om psykiatrisk vard.
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Lakemedelsdrenden avseende psykiatrisk vard per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 95 73 +42
Administration 7 5 -
Bemaétande 7 5 -
Tillganglighet 6 5 -
Information 5) 4 -
Samverkan 5 4 -
Juridik 2 2 -
Omvardnad 1 1 -
Radgivning etc* 2 2 -
Totalt 130 + 31

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om
information.

Akutsjukhus

Som framgér av tabellen nedan 6kade antalet ldkemedelsrelaterade drenden
som avsag akutsjukhus med 60 procent jamfort med foregdende ar. Behand-
lingsdrendena 6kade med 83 procent.

Lakemedeldarenden avseende akutsjukhus per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 64 73 + 83
Bemodtande 6 7 -
Information 6 7 -
Ekonomi 5) 6 -
Tillganglighet 3 3 -
Administration 2 2 -
Samverkan 1 1 -
Radgivning etc* 1 1 -
Totalt 88 + 60

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens énskan om
information.

Ovriga vardtyper

Av 6vriga lakemedelsidrenden avsig nio privata specialister, ett tandvard och 15
kommunal eller geriatrisk vard. Under 6vrig vard registrerades 15 drenden.

Principdrenden

Under 2009 har tva principarenden inom likemedelsomridet handlagts vid
namnden. Ett drende gillde en kvinna som upplevde att man inte lyssnade till
hennes symtom i samband med likemedelsbehandling. Det andra drendet av-
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sag utebliven uppfoljning efter en avbruten likemedelsstudie. Bida drendena
redovisas ndrmare i avsnittet om principarenden.

Likemedel och dldre

Namnden har under aret behandlat 15 drenden gillande héandelser vid likeme-
delsbehandling i geriatrisk och kommunal vard. Samtliga anmélare har fatt
information om Patientnamnden, HSAN, patientférsakringen och likemedels-
forsdakringen. Foljande drenden, ddar anmaélare onskat rad och information vid
telefonsamtal med ndmnden, utgor exempel pa synpunkter som framkommit.
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Aldre man fick annan patients likemedel

Anhdrig till en &ldre man som avlidit pa ett korttidsboende
Onskade for ké&nnedom framfdra en allvarlig handelse till Pati-
entnamnden. Mannen hade tillfrisknat efter lunginflammation och
skulle snart &ka hem. N&r hustrun och anhdériga besdkte honom
upplevdes han franvarande och tappade saker vid maltiderna. En
morgon hittades han déd i sin sang. Efter utredning framkom det
att han fatt en annan patients lakemedel, vilket orsakade hans
dod.

Cancersjuk man fick inte ordinerade l&kemedel

Anhoérig till en cancersjuk man berdttade att mannen, nar han
vardades pa ett dldreboende, inte fick de ldkemedel som ordine-
rats fran akutsjukvarden. Efter ett par dagar reagerade anhéri-
ga d& mannen inte madde bra. De hjdlpte honom tillbaka till
akutsjukvarden dar han kort darefter avled.

Dosett feldelad vid upprepade tillfidllen

En kvinna boende pa sjukhem hade vid ett flertal tillfallen no-
terat att hennes l&dkemedelsdosett var feldelad. Hon sade till
skdterskan, som varje gang rattade till felen. Kvinnan hade ef-
terfragat ett mdte med den medicinskt ansvariga sjukskdterskan
fér att detta inte skulle hdnda igen. D& hon misstankte att
aven andra boende drabbats ville hon uppmérksamma ansvariga pa
felaktigheterna.

Utebliven l&dkemedelsbehandling

Sonen till en &ldre kvinna framférde synpunkter pa att moderns
samtliga l&dkemedel var utsatta ndr hon skrevs ut fran en geri-
atrisk klinik. Efter ett par dagar insjuknade modern, varfor
hon pd nytt skrevs in pa kliniken dar medicineringen aterinsat-
tes och en vardplan upprattades.

Aldre man felmedicinerad pa gruppboende

Anhoériga till en &dldre man som bodde i ett gruppboende framfor-
de synpunkter p& den medicinska vard mannen fick. Han hade un-
der de senaste fyra manaderna sjukhusvardats pa grund av lake-
medelsfoérgiftning. Anhdriga upplevde den medicinska omvardnaden
som mycket osdker men ville inte anmdla ndgon pd grund av rads-
la for eventuella foljder for mannen.
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Fallskador

Namnden har under 2009 siarskilt uppméarksammat drenden som ror fall och
fallskador i samband med sjukvard. Under aret inkom 23 siddana arenden. I 70
procent av dessa var patienten 80 ar eller dldre.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa vardtyper.

Fallskador, drenden per vardtyp

2009 2009

Vardtyp Antal Andel, %
Akutsjukhus 8 35
Geriatrik 7 30
Kommunal vard 5 22
Primarvard 1 4
Specialistvard* 1 4
Utom SLL, avtal 1 4
Totalt 23

*utanfor akutsjukhus

En vanlig problematik dr att man vid fallriskbedomning inte lyssnat pa anhériga
samt att man efter hindelsen inte alltid gjort en hidndelseanalys. Vidare har
anhoriga inte informerats om héndelsen.

F6ll ur sdng i vantan pa réntgen

En dldre kvinna inkom med ambulans till akutsjukhus. Infor
lungrdntgen placerades hon 1 en sédng. Da sangen saknade grindar
£f611 hon ur den. Na&r anhdériga upptdckte skador som en svullen
arm och horde kvinnans beradttelse om handelsen kontaktade de
sjukskoterskan pa den avdelning ddr hon vardades. Rontgenavdel-
ningen hade inte dokumenterat det intrdffade i journalen och
ingen information om fallet hade lamnats till vardavdelningen.
Som en foljd av den bristande informationen hade man inte gjort
nagon hédndelseanalys. Kvinnan var inte heller undersdkt for att
konstatera eventuella skador. Det visade sig senare att hon
fatt en backenfraktur.

I yttrande fran vardgivaren beklagade man det intraffade och
konstaterade att det funnits brister i dokumentationen samt att
den dokumentation som fanns inte hade uppmérksammats av perso-
nalen. Handelsen hade tagits upp med samtliga inblandade verk-
samheter. Personal hade tillsammans med respektive chef gatt
igenom vad som kan forbattras for att férhindra en upprepning.

Hur forebyggs fall och fallskador?

Anhoriga kontaktade nadmnden med anledning av tva hédndelser dar
sldktingar som vardats pa samma akutsjukhus hade fallit ur sina
sdngar. Man ville fa svar pa hur sjukhuset hanterar tillbud,
hur man arbetar for att forebygga fallskador och vilket ansvar
lakarna har i1 denna fraga. Anmdlarna poadngterade sarskilt att
det vore bra om anhériga alltid informerades vid fall eller
andra negativa handelser.

I yttrande fran vardgivaren beklagade man det intrdffade. Man
forklarade att en sjukskoterska alltid gor en fallriskbeddmning
som dokumenteras i Jjournalen. Man noterar aven vilka omvard-
nadsatgdrder som kan vara aktuella. Lakare ansvarar for beddm-
ningen huruvida patienten behdver sanggrindar. I det ena fallet
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hade lakaren gjort beddmningen att patienten inte skulle ha
grindar d& det fanns risk att hon skulle kl&ttra over dessa.
Risken for skada blir da storre eftersom fallet blir hiégre.
Larmsensorer ar bestdllda till avdelningen for att om méjligt
minska risken for fall. Alla negativa handelser rapporteras och
dokumenteras i ett for sjukhuset gemensamt avvikelsesystem och
handlaggs av verksamhetsansvariga chefer.

Omvardnadsbrister ledde till fall

En anhérig till en &ldre man som vardades vid en geriatrisk
klinik pa grund av lunginflammation var missnéjd med behandling
och omvardnad. Mannen ramlade ur sin sdng flera ganger trots
att anhériga informerat om att en av grindarna alltid maste
vara uppfalld, vilket den sdllan var.

I yttrande fran varden beklagade man att det funnits brister
under vardtillfdllet. Man framfdrde att man framdeles skulle
gdra allt for att detta inte skulle upprepas.

Att helt eliminera fall och fallrisk hos édldre patienter dr kanske inte majligt.
Patientndmnden ar medveten om att fallolyckor utgor ett stort problem som
orsakar manga vardskador. Det ar darfor positivt att manga verksamheter idag
har dtgardsprogram for att foérhindra fall och fallskador.

Barn och ungdomar

Barnkonventionen i verksamheten

FN:s konvention om barns rattigheter, den s& kallade Barnkonventionen, inne-
héller 54 artiklar och ar en del av den internationella folkratten. Viktiga artiklar
i konventionen slar fast att alla barn har samma réttigheter och lika varde. Varje
barn har ratt att leva och utvecklas och barnets béasta ska komma i frimsta rum-
met vid alla atgarder som ror barnet. Alla barn har slutligen ritt att uttrycka
sina asikter och fa dem beaktade i fragor som berér dem. Som ett av de forsta
linderna ratificerade Sverige Barnkonventionen 1990. Landstingsfullmiktige
beslutade 1993 att alla landstingsfinansierade verksamheter ska arbeta med att
inforliva Barnkonventionen i sina verksamheter.

Patientndmndens barndirenden

I de drenden som direkt beror barn ar det oftast fordldrarna som for barnets
talan. Dar sa ar mojligt inhamtas barnets asikt och samtycke. Nar det géller
aldre tonaringar inhdmtas i princip alltid deras samtycke. Namnden &r dven
uppmérksam pd om foraldrar beskriver att barn farit illa i samband med en
annan familjemedlems kontakt med véarden.

I Patientnimndens databas Vardsynpunkter registreras drenden som beror
barn och ungdomar i tva aldersgrupper, 0-9 respektive 10-19 ar.

Under 2009 inkom 380 drenden som avsag barn och ungdomar, vilket var atta
procent av nimndens samtliga drenden och en 6kning med tre procent jamfort
med foregdende ar.
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Barn och ungdomsdrenden per vardtyp

Tabellen nedan visar fordelningen pé olika vardtyper for dren 2006 till 2009 for

aldrarna 0-19 ar.

Barn och ungdomar, drenden per vardtyp

2006
Vardtyp Antal
Akutsjukhus 119
Primérvard 107
Psykiatri 49
Tandvard 40
Specialistvard* 30
Handikapp-habilitering 6
Ovrig vard 28
Utom SLL -
Totalt antal a&renden 379

*utanfor akutsjukhus

2007
Antal

77
108
52
54
34

28

353

2008
Antal
116
86
71
32
27
4
20

12
368

2009
Antal
123
113

52
29
26

4
20

13
380

Arenden avseende primirvard 6kade med 33 procent och akutsjukhus med sex
procent jamfort med foregdende ar. For specialistvard utanfor akutsjukhus ségs
en minskning som fortgatt under de senaste aren. Vardtyperna tandvard och

psykiatri redovisas i respektive avsnitt och kommenteras inte narmare har.

Arenden per problemomrdde

Fordelningen mellan olika problemomraden sig delvis olika ut for de tva al-
dersgrupperna. De dldre barnen stod for en merpart av drendena.

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa problemomraden i aldersgrup-

perna 0-9 och 10-19 ar samt for det totala antalet barn- och ungdomsérenden.

Barn och ungdomar, drenden per problemomrade

Antal
Problemomrade totalt
Behandling 172
Bemodtande 53
Tillganglighet 36
Information 26
Administration 20
Ekonomi 18
Juridik 18
Samverkan 8
Omvardnad 2
Radgivning etc* 27
Totalt 380

Antal
0-9 ar
76
23
17
11
9
4
9
4
2

10
165

Antal
10-19 ar

96
30
19
15
11
14

9

17

215

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om

information.
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Behandling

Som for namndens 6vriga drenden var behandling det vanligaste problemomra-
det aven nar det gillde barn och ungdomar. Andelen behandlingsirenden upp-
gick till 45 procent, vilket var tio procentenheter mer dn for namndes samtliga
drenden.

Ofullstandig undersodkning av skadad pojke

En kvinna och hennes son skickades hem fran en akutmottagning
trots att pojken var mycket sjuk. Han hade ramlat av sin cykel
och fatt styrstédngen i magen, vilket orsakat en mjaltruptur.
Efter en forsta beddmning av en mottagningsskoterska pa en
barnakutmottagning skickades han till en narakut. Modern tyckte
att sonen fick ofullstandig behandling da diagnosen missades pa
bada mottagningarna.

Yttranden inhamtades fran ansvariga pa barnkirurgakuten och be-
rord ndrakut. Da pojken inkom till akutmottagningen hanvisades
han till n&rakuten f6r barn. I journalen pa ndrakuten fanns
ingen anteckning om att han hade ont i buken utan endast i hoft
och axel. Om sdkorsaken varit buksmérta efter att ha ramlat
skulle han ha hanvisats tillbaka till barnkirurgakuten. Exemp-
let kommer att anvandas som utbildningsmaterial fO6r mottag-
ningspersonalen.

Bemoétande

Synpunkter pd bemétande utgjorde det nist storsta problemomrédet. Det kan
noteras att forhéllandevis fa av dessa drenden avsag akutsjukhusen. Ett ater-
kommande problem var att foraldrar upplevde att de inte togs pa allvar nar de
sokte vard for sina barn.

Tillgdnglighet

Synpunkter pé tillgdnglighet var det tredje storsta problemomradet. Har fanns
till exempel 1ldnga vintetider pad akutmottagningar och utdragna vardtillfillen
som borjat i primérvard och slutat med besok pa akutmottagning.

Daligt bemétande och missad fraktur

En mamma besdkte nadrakuten med sin dotter som hade gjort illa
ett finger. Lakare och Ovrig personal var mycket nonchalanta
och otrevliga och dottern som hade svara smartor fick ingen
hjdlp. Efter sex timmars vantan fick de beskedet att man inte
kunde gdra sa mycket. De hanvisades till apoteket for att kdpa
forbandsmaterial att linda runt dotterns hand. Apotekspersona-
len hanvisade kvinnan och dottern till ett annat sjukhus dar
dottern fick omedelbar hjadlp med smartstillande och réntgen av
fingret. Det visade sig sedan att hon hade en fraktur som ome-
delbart gipsades.

Verksamhetschefen pa nadrakuten medgav i yttrande till namnden
att man givit smartlindring for sent och darmed brustit i de
egna rutinerna. En sadan fdrsumlighet far inte ske och ansvarig
avsag att ta upp det intraffade pa arbetsplatstraff och paminna
om rutiner for smartlindring. Man hade rdéntgat fingret och kon-
sulterat en ortoped. Da man inte fann nagra hallpunkter for en
fraktur beddmdes skadan kunna behandlas med stddfdrband och
vila fran fysisk aktivitet under tre veckor.
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Radgivning
27 drenden avsig radgivning utan att nigot klagomal framforts. Har forekom

manga olika fragestillningar, till exempel om rittigheter, avgifter, journaler och
sekretess.

Principdrenden

Under aret har tva principarenden avseende barn behandlats av nimnden. Des-
sa berorde overforing fran barn- till vuxenklinik respektive en operation som
skots upp sex ganger. Dessa redovisas narmare i avsnittet om principarenden.

Seminarium om barn och smartlindring

Patientndmnden har hanterat flera drenden som ror bristande bemétande och
smartlindring i samband med vard av barn. Under varen 2010 planeras darfor
ett multidisciplindrt seminarium som syftar till att vicka tankar om hur man
kan kombinera effektiv hilso- och sjukvérd for barn med god smaértlindring.

Svininfluensa, A (H1IN1)

Patientndmnden har sedan juli ménad 2009 sirskilt bevakat drenden med an-
knytning till svininfluensa, HiN1-smitta. Totalt har 43 drenden inkommit. Ta-
bellerna nedan visar férdelningen mellan olika vardtyper respektive problem-
omraden.

Svininfluensa, drenden per vardtyp

2009 2009
Vardtyp Antal Andel, %
Primarvard 34 79
Akutsjukhus 6 14
Ovrig vard 3 7
Totalt 43

Svininfluensa, drenden per problemomrade

2009 2009

Problemomrade Antal Andel, %
Behandling 15 35
Bemodtande 8 19
Information 5 12
Administration 3 7
Tillganglighet 3 7
Ekonomi 1 2
Juridik 1 2
Radgivning etc* 7 16
Totalt 43

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anméalarens énskan om
information.
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Behandling

35 procent av drendena avsag bristande behandling och handlade bland annat
om att man inte tagit symptom pa allvar och att diagnosen inte faststillts till-
rackligt snabbt.

Missad diagnos forsenade behandling vid svininfluensa

En man uppsdkte huslédkaren da& han varit kraftigt forkyld och
febrig i1 fyra dagar. Efter undersdkning och blodprover beddmdes
han ha en virusinfektion och ordinerades vila och febernedsat-
tande l&dkemedel. D& han inte var néjd med omhdndertagandet sok-
te han dagen efter akut vard och fick diagnosen svininfluensa.
Han vardades dédrefter pad intensivvardsavdelning i flera mé&na-
der. Mannen ville anmdla l&dkaren da forsenad diagnos och lake-
medelsbehandling orsakat bade fysiska och psykiska komplikatio-
ner.

I yttrande fran ansvarig lakare framkom en djup beklagan av det
lidande mannen gatt igenom. Vidare framférdes tacksamhet o&ver
att mannen Overlevt den livshotande infektionen. En medicinsk
forklaring gavs till undersdkningar, diagnos och behandling
samt varfdr mannen skickades hem och inte till akutsjukhus. Man
kunde inte odla foér svininfluensa pa& jourmottagningen eftersom
det var helg, detta hade dock inte paverkat behandlingen. Att
pabdérja medicinering mot influensa var inte aktuellt da bedoém-
ningen var att mannen hade en annan typ av infektion.

Bemoétande

Synpunkter pé bristande bemoétande forekom i 19 procent av drendena. I flera
fall hade vardpersonal framfort att patienten inte borde ha kommit till mottag-
ningen pa grund av smittrisken. Rutiner for ett gott omhéandertagande sakna-
des.

Bristande omhdndertagande och bemétande

En kvinna hade influensasymptom med hdg feber sedan fem dagar.
Huslakare konstaterade att hon hade lunginflammation och remit-
terade henne till akutmottagningen. Skoéterskan dar upplyste
henne om att ndr man var sa sjuk som hon skulle man vara hemma.
Eftersom det fanns risk for att hon kunde ha svininfluensa han-
visades hon att védnta pad lakaren pa en parkbdnk utomhus. Forst
efter en timme pad banken fick hon komma in pa ett infektions-
rum.

I yttrande fran vardgivaren beklagade man det otillfredsstal-
lande omhidndertagandet och bemdtandet. Man papekade att det ar
oacceptabelt att skicka ut en patient utanfér akutmottagningens
lokaler &dven om det gdller misstankt svininfluensa. Handelsen
togs pa stdrsta allvar och man hade vidtagit atgédrder for att
forhindra en upprepning.

Information

Fem drenden avsag bristande information. Bland annat har anmalare fatt mot-
stridiga uppgifter om var man ska séka vard vid misstankt svininfluensa.

Flicka skickades runt mellan olika vardgivare

Mamman till en flicka kontaktade vardcentralen for att bestalla
en lakartid for dottern som hade hog feber och snuva. En sko-
terska hanvisade till akutmottagningen da det forefsll som om
dottern hade svininfluensa. Vid kontakt med akutmottagningen

80 PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2009



ansdg man att symptomen inte tydde pa detta. Vid ny kontakt med
vardcentralen hédnvisades mamman till ndrakuten ddr man kunde
testa dottern. P& narakuten hdnvisade man mamman tillbaka till
vardcentralen dar man nu tyckte att barnet skulle vara hemma
och fa febernedsdttande l&dkemedel och ndsspray. Den bristfdlli-
ga informationen skapade oro.

Uppfoljning av tidigare foérdjupningsomraden

Patientndmnden har i tidigare arsrapporter séarskilt redovisat problem relatera-
de till vard vid cancersjukdomar respektive stroke samt horselvard. Utveckling-
en av dessa drenden har f6ljts under 2009 och redovisas nedan.

Viard vid cancersjukdomar

Patientndmnden har sedan ett par ar tillbaka sarskilt bevakat drenden avseende
vard och patientsiikerhet vid cancersjukdomar. Ar 2007 lyfte nimnden fram ett
antal atgirder som kunde forbittra cancervarden. Dessa mottogs positivt av
varden. Flera verksamheter ansig att forslagen lig helt i linje med pagéende
utvecklingsarbeten.

Under 2009 har nimnden hanterat 129 drenden rérande vard vid cancersjuk-
domar, vilket var 20 procent fiarre dn foregdende ar. Tabellerna nedan och pa
foljande sida visar drendenas fordelning mellan olika vardtyper respektive pro-
blemomréaden samt fordndringen mellan aren.

Cancer, drenden per vardtyp

2009 2009 2008-2009
Vardtyp Antal Andel, % Forandring, %
Akutsjukhus 83 64 -22
Primarvard 22 17 -15
Specialistvard* 12 9 -29
Kommunal vard 3 2 -
Geriatrik 1 1 -
Psykiatrisk vard 1 1 -
Tandvard 1 1 -
Ovrig vard 6 5 -
Totalt 129 -20

*utanfor akutsjukhus
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Cancer, darenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 66 51 -18
Tillganglighet 20 16 -33
Bemdtande 12 9 -
Administration 8 6 -
Information 8 6 -
Ekonomi 3 2 -
Samverkan 3 2 -
Juridik 2 2 -
Omvardnad 2 2 -
Radgivning etc* 5 4 -
Totalt 129 -20

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmélarens 6nskan om
information.

Det minskade antalet drenden ar forhoppningsvis resultatet av ett aktivt utveck-
lingsarbete. Om de drenden som inkommit under 2009 relateras till de forbatt-
ringsforslag som presenterades 2007 framkommer dock att det fortfarande
finns forbattringspotential.

Nedanstaende forbattringsforslag framfordes av nimnden 2007:

- Forbattrad logistik, fungerande administrativa rutiner gillande prov-
svars- och remisshantering for att undvika onddig véntan.

- Cancerbesked ska inte lamnas per telefon.

- En skriftlig vard- och behandlingsplan, som ska delges patienten, bor
upprattas.

- En lattillganglig kontaktperson bor utses till alla patienter med cancer-
diagnos. Denna ska ha mojlighet att ge emotionellt och psykosocialt
stod.

- Magjlighet till aterinlaggning pa vardavdelning utan att behdva passera
akutmottagning.

I flera drenden framforde patienter och anhoriga dven 2009 synpunkter pa bris-
ter i hantering av remisser och provsvar samt att utredningar drar ut pa tiden.
Man framholl ocksa att det saknas nagon som samordnar under utredningsti-
den sd att vard och behandling kan paborjas sa snart som mojligt.

Brister i vard av cancersjuk

En kvinna som tidigare behandlats for cancer sdkte vardcentra-
len for ryggsmartor. Vid upprepade tillfdllen skickades hon hem
med varktabletter trots att hon bad om remiss till specialist.
Efter flera médnader skickades en remiss som forkom. Aven prov-
svar kom pd& avvagar. Kvinnan mddde allt samre och upplevde att
hon inte blev tagen pd allvar. Efter lang vantan blev hon ut-
redd och opererad. En manad efter operationen kontaktades hon
av en lédkare som pad telefon meddelade att hon hade spridd can-
cer och att det enda man kunde erbjuda var smartlindring. Anho-
riga var missnéjda med att det tog sd lang tid innan diagnosen
kunde faststdllas och behandling sdttas in. De patalade att
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vardgivare flera ganger visat bristande kompetens i att mdta en
patient och familj i kris efter besked om en svar diagnos.

I yttrande fran en berdrd vardgivare framkom att man trots pa-
tientens tidigare cancerdiagnos initialt inte misstankte nagon
spridning. Patienten behandlades med sjukgymnastik och smart-
lindring. Efter sex manader gjordes en magnetkameraundersdkning
som foranledde omgdende remiss fo6r fortsatt utredning av speci-
alist pa& akutsjukhus. Man beklagade att beskedet om en obotlig
cancersjukdom lé&mnades per telefon och foérklarade att det be-
rodde pa att det i1 journalen fanns antecknat att man hade dis-
kuterat med patienten att en elakartad tumdr kunde vara orsak
till besvaren.

I ett annat yttrande beklagade en vardgivare att utredningen av
patientens besvadr tog alltfér lang tid innan r&tt diagnos
stdlldes. Pa kliniken hade man darfér haft en genomgang av ru-
tiner rdrande hur patienter remitteras mellan olika enheter och
aven diskuterat frdgan med den aktuella kliniken.

Namnden har under aret behandlat ett antal cancerarenden som principaren-
den. Dessa redovisas i avsnittet om principarenden.

Vérd vid stroke

Patientndmnden har under 2009 haft fortsatt bevakning av drenden som rort
synpunkter pa strokevarden. Under aret inkom 54 sadana drenden, vilket var en
okning med 23 procent jimfort med 2008. Arendena berorde frimst behand-
ling, bemdtande och omvardnad. Vanligen anmils drenden som avser vard vid
stroke av anhoriga, d& patienterna inte sjdlva kan eller orkar.

Niamnden har ansett frigorna om valfrihet f6r patienter 6ver 65 ar, framfor allt i
samband med rehabilitering, som mycket viktiga. Darfor har nimnden tidigare
behandlat ett drende rorande valfrihet for strokepatienter 6ver 65 ar som prin-
ciparende. Detta redovisas i avsnittet om aterforingar i tidigare principarenden.

Behandling

I 28 drenden framfordes sypunkter pa behandlingsbrister, vilket var en 6kning
med 47 procent jamfort med foregdende ar. Klagomalen handlade bland annat
om att behandling inte satts in tillrackligt snabbt.

Strokepatient hédnvisad fran akutmottagning till 6gonklinik utan
undersokning

En man inkom till en akutmottagning med symtom p& stroke, bland
annat synfaltsbortfall. Utan att mannen undersdktes skickades
han vidare till 6gonklinik utan remiss. Darifran skickades han
tillbaka till akutmottagningen. Mannen tyckte att turerna kring
hans insjuknande och omhdndertagandet av honom var markliga.
Han hade tillskrivit akutsjukhuset men inte fatt svar, varfor
han 1 stdllet vande sig till Patientnédmnden.

Namndens utredning visade att sjukhuset anmalt hdndelserna en-
ligt Lex Maria. Da arendet handlades av Socialstyrelsen avslu-
tades det vid Patientndmnden i1 samrad med anm&laren.

Bemotande

Fyra drenden avsag bemotande. Patientndmnden har under éret fatt in flera
arenden som ror kvinnor i yngre medelaldern som rakat ut for stroke och upp-
levt att man inte lyssnat pa dem da ett av symtomen varit svar huvudvark.
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Ovanligt bemétande pa vardcentral

En kvinna sdkte sin vardcentral for besvar med dubbelseende,
huvudvark, yrsel och illamdende. Hon fick traffa en skoterska
som inte tog hennes besvadr pa allvar och bemdtte henne noncha-
lant och utan empati. Skoterskan ansdg att kvinnan var lat och
att det var 16jligt att stdra en lidkare. D& skoterskan antydde
att kvinnan var hypokondrisk gick hon gratande darifran. Senare
samma dag a&kte hon till en akutmottagning da&r man konstaterade
att hon fatt en stroke.

I yttrande frén vardgivaren beklagade man djupt att anmdlaren
upplevt sitt besdk pa det satt hon beskrivit. Den aktuella sko-
terskan hade kontaktat anmalaren och aven besdkt henne for att
sd fort som méjligt reda ut de missfdrstand som uppstatt. Kvin-
nan blev ndjd med svaret och uppskattade att man kontaktat hen-
ne. Hon var ocksd néjd med det mdte som kom till stand.

Omvardnad

Fyra drenden avsédg bristande omvardnad, vilket ar en halvering jamfort med
foregdende ar. Klagomalen belyste patienternas svarigheter i det dagliga livet,
fran att sjalvstdndigt kunna dndra kroppsstillning, dta och dricka till att forflyt-
ta sig.

Fallskada efter stroke

En kvinna vardades pa& geriatrisk klinik efter en stroke. Vid
ett toalettbesdk lamnades hon ensam pa toaletten dar hon foll
och slog sig illa. Anhoriga ifré&gasatte organisationen i sjuk-
vdrden samt politiker och chefer som de ansag vara de ytterst
ansvariga.

Verksamhetschef, chefsjukskdterska och patientansvarig sjuksko-
terska redogjorde i1 yttranden till namnden for patientens till-
stand vid vardtillfallet, rutinerna fo6r fallriskbeddmning och
handelserna som ledde till olyckstillfallet. Handelsen utreddes
internt med hjalp av HandelseVis och kliniken kunde konstatera
att rutinerna for fallriskpatienter inte f6ljts vid toalettbe-
sbket. Arendet togs darfér upp p& ett arbetsplatsméte. P& vard-
avdelningen har man sedan lang tid mélmedvetet arbetat med just
identifiering av fallriskpatienter och riskminimering.

Patientndmnden har dven 2009 fatt flera klagomal angédende avsaknad av reha-
bilitering for patienter som bor i kommunala boenden, vilket dven tagits upp i
avsnittet om kommunal vard. Forvisso far patienter pa sjukhem traning genom
de aktiviteter som tillhor det dagliga livet, som att kld sig, borsta tinderna, for-
flytta sig med mera. Dessa patienter far dock ingen trining i syfte att aterfa
formagor som forlorats pa grund av stroken. Enligt Patientnamndens mening
borde detta problem kunna losas genom samverkan mellan de tva huvudman-
nen, landsting och kommun. Dessutom ses fortsatta brister i informationen till
patienter och anhoriga avseende vem som tillhandahaller rehabilitering efter
utskrivning till hemmet.

Nimnden har #ven under 2009 foljt BAST-projektet, Bittre strokevard i Stock-
holms lans landsting. Genom projektet har bland annat tva strokesamordnare
tillsatts vid Sodersjukhuset respektive Danderyd sjukhus. For att ge mojlighet
att snabbt kdnna igen tecken pé stroke har en information kallad FAST tagits
fram till allménheten.
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Patientnimnden foljer med stort intresse det fortsatta arbetet inom BAST-
projektet.

Horselvard

I Stockholms lidns landsting omfattar horselvard for vuxna utredningar och me-
dicinsk bedomning samt basal och utvidgad horselrehabilitering. Basal horsel-
rehabilitering innebar att behovet till stor del kan tillgodoses med utprovning av
horapparat. Rehabiliteringen bendmns utvidgad nar behovet dr mer omfattande
och kan kriva insatser fran flera vardgivare och under langre tid.

Av de 78 drenden som inkom till Patientnamnden under 2009 avsag 68 basal
horselrehabilitering. Jamfort med 2008 sags darmed en 6kning med &tta pro-
cent, dd 63 drenden av totalt 68 omfattade den basala horselrehabiliteringen.
Dessa siffror avviker kraftigt frdn 2007 da endast ett fatal &renden mottogs.

Av Ovriga tio drenden avsag ett primarvard, tre utvidgad rehabilitering pa akut-
sjukhus och tre utredningar och medicinsk bedomning, varav tva hos privata
specialister och ett pa akutsjukhus. I tre drenden var vardgivaren inte angiven.

Under aret har Patientndmnden haft kontinuerlig kontakt med Halso- och sjuk-
vardsndmndens forvaltning och framfort anmailarnas synpunkter pa horselvar-
den till avdelningen for nirsjukvard, enheten for Rehabilitering, habilitering
och hjidlpmedel.

Kon och alder

Konsfordelningen var som tidigare jaimn, 37 drenden avsag kvinnor och 41 mén.
Genomsnittsaldern 6kade jimfort med foregdende ar. Aldersgrupperna 65-79 ar
och 80 ar eller dldre var lika stora. Nagot farre fanns i aldersgruppen 20-64 ar.
Inga drenden avsag barn och ungdomar.

Arenden per problemomrdde

Majoriteten av drendena avsag basal horselrehabilitering och redovisas nedan.
Fa drenden inneholl endast ett problemomrade. Den totala problembilden re-
dovisas darfor i I16pande text under varje problemomréade.

Tabellen nedan visar drendenas férdelning pa huvudsakligt problemomrade.
Jamfort med 2008 sags endast marginella forandringar.

Horselvard, basal horselrehabilitering, drenden per problemomrade

2009 2009 2008-2009
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Tillganglighet 44 65 -
Behandling 8 12 -
Administration 6 9 -
Bemaétande 6 9 -
Ekonomi 2 3 -
Juridik 1 3 -
Radgivning etc* 1 3 -
Totalt 68 +8

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens énskan om
information.
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Tillgdnglighet

Synpunkter pa tillginglighet dominerade dven 2009. Vanligast var synpunkter
pa langa véntetider till besok och behandling. Liksom 2008 har ett aterkom-
mande problem varit att patienter fatt vinta inte bara lingre an vardgarantin
utan dven betydligt lingre. Av nimndens drenden framkom att den langsta tid
som gatt frdn det en anmaélare sokte for sin horselnedséttning tills horapparaten
levererades uppgick till ett ar och tre manader.

Som foregdende ar var klagomalen ménga vad gillde utdragen behandling pa
grund av icke fungerande apparatur, sjukdom, lang tid mellan inbokade besok
med mera. I dessa fall forekom dven synpunkter pa bristande personalkontinui-
tet. Det forekom att man fatt traffa upp till fyra olika audionomer under be-
handlingstiden.

Arenden rorande telefontillgiinglighet minskade nigot. Manga hade dock fatt
vanta mer dn 30 minuter i telefonko och andra hade métts av upptagetton langa
tider. Kliniken har sedermera inférskaffat Tele Q.

Arenden har #ven gillt kommunikation via e-post. Manga har i e-post informe-
rats om att kliniken noterat deras behov och att man skulle dterkomma med en
tid sa snart det var mojligt. Detta svar har dock inte setts som godtagbart av
anmalarna. Andra hade inte fatt négot svar alls inom rimlig tid.

Foregdende ar fanns synpunkter pa den fysiska tillgdngligheten och att patien-
ten kallats till en mottagning langt fran bostaden eller inte fick komma till 6ns-
kad mottagning. Inga sddana synpunkter inkom under 2009. I vissa fall har
patienter erbjudits en annan mottagning for en tidigare besokstid, vilket har
upplevts positivt.

I ménga drenden har ndmnden efter samtycke fran anmaélaren tagit kontakt
med berord klinik och framfort dennes synpunkter. Kliniken har d& kunnat
utreda drendet och snabbt kontakta anmailaren for dialog. I samtliga fall har
anmalarna varit mycket ndjda med handldggningen.

Far inte kontakt med hdérselklinik

En man e-postade sin hdrselklinik. N&r han inte fatt kontakt
efter tva veckor gjorde han ett nytt fdrsék. Efter en manad
hade han dnnu inte fatt svar. Han ansdg att kliniken brast i
sitt bemdtande. Han hade medvetet anvant en allmédn e-postadress
for att o6ka chansen f&6r en bra handlaggning.

Namnden talade med mannen och Overenskom att férmedla kontakt
med horselkliniken. Han meddelade senare att kliniken medgett
att de hanterat e-posten felaktigt och att han nu var val om-
handertagen.

Lang vantan pa hérselvard

En man hade forsdkt nd sin hdrselklinik per telefon men hamnat

i telefonkd och darmed inte fatt kontakt. Han skickade 1 st&al-

let e-post och fick svar fran kliniken att han nu stod pad vén-

telista. Efter fyra manader hade han fortfarande inte fatt na-

gon tid for besdk. Under tiden hade han foérlorat den ena horap-
paraten och den andra hade bdérjat valla besvar.

Med mannens samtycke kontaktade ndmnden horselkliniken som bo-
kade in mannen pa ett nybesdk redan veckan darpa.
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Behandling

Antalet synpunkter pd den tekniska utrustningen, vilket hos Patientndmnden
registreras under problemomradet behandling, 6kade jamfort med foregdende
ar. Horapparater har fatt skickats ater for reparation, insatserna glappade, lju-
det var svarjusterat och sa vidare.

Vid flera tillfillen har patienter som varit i akut behov av en besokstid nekats
detta.

Fordrojd behandling

En man som kontaktade kliniken fo6r att f& nya horapparater fick
en tid fyra manader senare. Efter en mdnad slutade den ena hor-
apparaten att fungera. Han laste d&a pad hemsidan att det fanns
akuta tider inom en vecka men né&r han tog kontakt gadllde inte
detta. Nar Patientnamnden bett kliniken att se Over drendet
fick mannen en akut tid.

En annan man hade vantat i fyra manader pa att f& komma till
kliniken nar han fick beskedet att det kunde komma att drdja
ytterligare nio manader. N&r mannen kontaktade Patientnédmnden
hade den ena horapparaten fallit ur orat i en folksamling och
blivit sondertrampad. Han hade sdaledes endast en hérapparat som
inte heller den fungerade tillfredsstdllande. Efter kontakt med
kliniken omprovades &rendet och mannen fick en akut tid.

Administration

Synpunkterna pa administration rorde framfor allt information till patienter att
de kommer att bli kallade, men inte nir i tiden. Remissbekriftelse med kallelse
eller uppgift om ungefarlig véantetid och information om véardgarantin och vard-
garantikansliet efterfrigades. Ménga visste inte att vardgarantin gillde eller
aberopade den inte d& man troget invintade kallelse efter att man fatt besked
frdn andra vardgivare att vintetiden var 1ang.

Andra hade viantat lange pa besokstid nar det efter kontakt med Patientndmn-
den visade sig att de en ging lamnat aterbud och da sjalva var dlagda att ta kon-
takt for ny besokstid. Da de varit ovetande om detta hade de véntat forgaves.
Vid ett par tillfdllen hade patienter ringt till kliniken och fatt veta att det i jour-
nalen stitt "uteblivet besok pa grund av sjukdom". Detta hade av kliniken tol-
kats som att det var patienten som varit sjuk, nar det var audionomen. Patien-
ten hade darfor inte blivit kallad.

Forkommen remiss

En kvinna fick remiss till horselklinik fo6r utprovning av
horapparat. Nadr hon inte blev kallad till kliniken ringde hon
remittenten som informerade henne om att det kunde ta tid, och
hon uppmanades ringa igen om ett &r. N&r hon ett ar senare
ringde kliniken visade det sig att de inte hade mottagit néagon
remiss. Nar kvinnan patalade detta for remittenten rekommende-
rades hon véanda sig till Patientndmnden. Hon fick tid till hor-
selkliniken inom ett par veckor.

Vid samtal med kvinnan framkom svarigheten att veta om remissen
verkligen skickats och om den i s& fall kommit fram till hor-
selkliniken eller forsvunnit pa vagen. Kvinnan var ndéjd med att
hon fatt en tid hos hoérselkliniken, men onskade att Patient-
namnden skulle kontakta remittenten och férklara att de inte
bor rekommendera patienter att vanta ett ar trots vardgarantin.
Vid namndens kontakt med remittenten framkom att denne fort-
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sdttningsvis kommer att informera om vardgarantin och Patient-
namnden i samband med remittering till hoérselklinik.

Bemoétande

Namndens drenden visade dven 2009 att brister i bemotande forekommer. Det
rorde sig frimst om personal som varit kort och kylig i tonen nar de ldmnat
information om ldnga vintetider. Manga hade inte kéint sig lyssnade till nir de
fatt information om vantetider pa upp till nio ménader. Att bli daligt bemott per
telefon, inte fa det besked man forvintat sig samt ovissheten i att vinta och
samtidigt plagas av nedsatt horsel gor att manga brister i tillit till kliniken redan
fore paborjad behandling.

Ekonomi

Vissa anmaélare har haft fragor kring avgifter vid horapparatsutprovning och har
dé informerats om landstingets avgifter. Andra har haft synpunkter pa att klini-
ker som inte haft avtal med landstinget underlatit att informerat om detta.

Fick inte information om att mottagningen saknade avtal

En man kontaktade namnden och berdttade att han varit pa en
horselklinik for undersdokning och utprovning av hérapparat. Han
fick betala 1 200 kr for besdket och apparaten skulle kosta

12 000 kr. Han undrade om landstinget hade avtal med ndgon an-
nan klinik s& att det skulle bli billigare fo6r honom.

Namnden hanvisade mannen till den klinik landstinget har avtal
med och dé&r behandlingen kommer att kosta honom totalt 600 kr.
Mannen aterkom och meddelade att han kommer att bli kallad, men
han hade inte informerats om ndr. Namnden kontaktade da klini-
ken och patalade mannens beldgenhet. Kliniken kallade honom
kort darpa.

Juridik

Ett antal drenden rorde klagomal pa beslutet att valfrihet inte géller f6r horsel-
vard. Ar man som patient inte n6jd med den vdrd man fitt tvingas man #nd4
fortsidtta hos samma vardgivare. Liksom 2008 forekom fragor kring upphand-
lingen av horselvard och avtalets ldngd. Fragor kring projektet "Fritt val hjilp-
medel” har inkommit frdn nagra anmalare.

Samverkan

Bade patienter och vardgivare som remitterat till horselklinik har pétalat att
brister i samverkan mellan vardgivare kan uppsta nér patienter kallas till hor-
selkliniken med kort varsel och det samtidigt krdvs att 6ronen ska spolas fore
besoket. Det kan da vara svart for de patienter som behover fa detta gjort hos
sjukskoterska pa den remitterande mottagningen att fa en snabb tid. De priori-
teras dock vanligen, vilket far till foljd att specialistmottagningens tider for
andra akuta besok begrinsas.
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Patienthamndens forebyggande arbete

Niamndens forebyggande arbete har hog prioritet. Sedan 1994 registreras samt-
liga drenden i en databas, som for narvarande innehaller cirka 65 000 drenden.
Dessa utgor givetvis en viardefull kunskapskilla for vardens kvalitetsarbete.

Patientndmnden bidrar till 6kad kvalitet i varden dven genom att foresla for-
battringsatgarder i sa kallade principarenden. I dessa belyses brister som &r
vanligt forekommande eller sarskilt allvarliga.

Under aret har namnden beslutat att i framtiden komplettera sitt patientsiaker-
hetsarbete med sé kallade proaktiva drenden. Med detta avses drenden dir pro-
blem i kontakterna med varden losts pa ett sdtt som bidragit till att forbattra
patientsdkerheten och som andra vardgivare bedoms kunna anvénda i sitt eget
patientsidkerhetsarbete. Genom att sprida information om sddana drenden vill
namnden dels formedla exempel pd goda l6sningar, dels ge inspiration till 6kad
planering och beredskap for att forhindra att liknande avvikelser uppstéar hos
andra vardgivare.

Darutover har ndmndens forebyggande arbete fortskridit, vilket redovisas ned-
an.

Forbattringsatgarder

Ménga av Patientndmndens drenden leder till forbattringsatgarder i varden.
Nedanstdende redovisning avser endast skriftliga drenden, d& atgdrderna har
har dokumenterats i yttranden fran vardgivare. Forbattringsatgiarder kan aven
forekomma i drenden som hanteras per telefon eller e-post. I dessa fall har
vardgivaren, efter att ha informerats av namndens handldggare, kontaktat pati-
enten for att 16sa det uppkomna problemet.

De atgarder som vidtagits kan avse en overgripande niva, till exempel att man
sett over rutiner eller utbildat personal i en specifik fréga, eller endast berora
det aktuella drendet, till exempel att ett beganget misstag rittats till eller att
patienten erbjudits ett mote for att reda ut det intraffade.

En stor del av de skriftliga drenden som inkom under senare delen av 2009 var
vid arets slut fortfarande under utredning och alla forbattringsatgiarder hade
inte kommit till nimndens kidnnedom, varfér uppgifter rorande 2009 inte skul-
le bli kompletta. Darfor har skriftliga drenden som avslutats under 2009, oav-
sett nar de inkom till namnden, analyserats avseende forbattringsatgirder.

Under aret avslutades totalt 1 299 skriftliga drenden. Forbattringsatgarder hade
vidtagits i 378 av dessa, det vill sdga 29 procent. 210 drenden hade féranlett
atgarder pa 6vergripande niva och i 232 fall hade atgarder vidtagits for att ratta
till begangna misstag i det enskilda drendet. Da bada typerna av atgarder kan
forekomma samtidigt blir antalet atgiarder storre dn antalet arenden.

Jamfort med foregaende ar 6kade antalet drenden som foranlett forbattringsat-
girder med 67 procent. Atgirder pa 6vergripande nivd 6kade med 57 procent
och atgirder i det enskilda drendet med 135 procent.
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Forbdttringsatgdrder per vardtyp

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa vardtyper, dels i antal, dels som
andel av samtliga drenden som féranledde forbattringsatgarder.

Forbattringsatgarder per vardtyp, skriftliga arenden som avslutats under 2009

Antal skriftliga arenden dar  Andel av samtliga skriftliga aren-

Vardtyp atgarder vidtagits den dar atgard vidtagits, %
Akutsjukhus 178 47

Primarvard 104 28

Psykiatrisk vard 39 10
Specialistvard*® 31 8

Kommunal vard 8 2

Tandvard 8 2

Geriatrik 5 1

Ovrig vard 5 1

Totalt 378

* utanfor akutsjukhus

Arenden som medfort forbittringsatgirder vid akutsjukhus 6kade med 117 pro-
cent. Aven drenden avseende specialistvird utanfér akutsjukhus, primérvérd
och psykiatri 6kade, med 72, 60 respektive 50 procent. Aven for flertalet 6vriga
vardtyper sags okningar. Da antalet drenden har var fa blir slutsatserna osikra.

Om antalet drenden som medfort forbattringsatgarder jamfors med antalet

skriftliga drenden som avslutats under 2009 framkommer en delvis annorlunda
bild.

Forbattringsatgarder har vidtagits i:
- 38 procent av drenden avseende akutsjukhus
- 38 procent av drenden avseende primarvard
- 20 procent av drenden avseende specialistvard utanfor akutsjukhus
- 18 procent av drenden avseende psykiatri.

Av de drenden som foranledde forbattringsatgirder i akutsjukvarden avsag 37
procent behandling och 24 bemé&tande. Av primarvardsiarendena avsag 38 pro-
cent behandling och 30 bemétande. 46 procent av psykiatridrendena avsag be-
handling och 20 bemétande.

Ofullstandig behandling vid revbensbrott

En kvinna som fallit av en galopperande hédst uppsokte akutmot-
tagningen d& hon hade ont i brdstkorgen samt svart att andas
och ga. Ansvarig ldkare beddémde utan rdntgenundersdkning att
det endast var nagra revben brutna och skickade hem henne trots
att hon hade mycket svar smédrta och var andfadd. Besvaren kvar-
stod och efter en tid uppsdkte kvinnan sin vardcentral. Hon re-
mitterades till en rodntgenundersdkning som visade en stor mangd
blod i lungan. Kvinnan efterfragade b&ttre kontroller vid skada
efter fall fran hast samt att man lyssnar battre till patien-
tens beskrivning av sina symtom.

I yttranden fran ansvarig lakare och sektionschefen for akut-
kliniken beklagade man att diagnosen férdrdjdes. Mot bakgrund
av det svara foljdtillstand kvinnan drabbades av borde en rdnt-
genkontroll ha utférts. Av klinikens PM fOr revbensskador fram-
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gar att patienter med misstankt revbensfraktur som har normal
syremdttnad och normala andningsljud inte alltid behéver ront-
gas. For att undvika att ndgot liknande intr&ffar igen har kli-
niken efter denna handelse inlett ett arbete for att revidera
aktuellt PM.

Forbdttringsdtgdrder per problemomrdde

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa problemomraden, dels i antal,
dels som andel av samtliga drenden som foranledde férbattringsatgarder.

Forbattringsatgarder per problemomrade, skriftliga &renden som avslutats under 2009

Antal skriftliga drenden dir  Andel av samtliga skriftliga dren-

Problem atgarder vidtagits den dar atgard vidtagits, %
Behandling 145 38
Bemotande 90 24
Tillganglighet 52 14
Administration 26 7
Omvardnad 20 5
Information 18 5
Ekonomi 12 3
Juridik 8 2
Samverkan 6 2
Radgivning etc* 1

Totalt 378

* Under Radgivning etc redovisas arenden dar namnden lamnat rad och information utan att nagot pro-
blem eller klagomal framforts. | vissa fall kan dock ett problem ligga bakom anmalarens 6nskan om
information.

Jamfort med 2008 sigs okningar for drenden avseende behandling med 107
procent. Aven drenden avseende bemétande och tillginglighet 6kade, med 91
respektive 73 procent. Aven for flertalet 6vriga problemomraden sigs 6kningar.
D4 antalet drenden har var fa blir slutsatserna osékra.

Om antalet drenden som medfort forbattringsatgirder jamfors med antalet
skriftliga drenden som avslutats under 2009, framkommer en delvis annorlun-

da bild.
Forbattringsatgarder har vidtagits i:
- 37 procent av drenden avseende bemotande
- 37 procent av drenden avseende omvardnad
- 37 procent av drenden avseende tillgdnglighet
- 35 procent av drenden avseende administrativa problem
- 32 procent av drenden avseende information

- 28 procent av drenden avseende behandling.

Brister i omvardnad ledde till trycksar

En dldre man hade i samband med en hjartoperation vardats vid
akutsjukhus och rehabiliteringsklinik. Ett par dagar efter ut-
skrivningen till hemmet upptdcktes att han hade trycksar pa
bada halarna. Mannen undrade vad man gjort foér att forhindra
uppkomst av trycksdar och varfér de inte upptackts under vardti-
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den. Han hade ocksd synpunkter pa brister i overfdoringen fran
rehabiliteringskliniken till primé&rvarden i samband med ut-
skrivningen.

Av yttrande fran akutsjukhuset framgick att man pa specialist-
kliniken hade stor erfarenhet av att férebygga trycksar. I
journalen fanns inga uppgifter om foérekomst av trycksar.

Rehabiliteringskliniken framfdrde i sitt yttrande att man brus-
tit i flera avseenden. Man hade darfor infort ett avvikelsesy-
stem och kommer framdeles att anvadnda vedertagen skattningsska-
la for att identifiera risk for trycksar. Man hade ocksa for-
battrat arbetssdttet for att sadkra att patienter blir val om-
hé&ndertagna efter utskrivning.

Utover de drenden som ingar i ovanstdende redovisning har forbattringsatgir-
der registrerats i ytterligare 64 drenden som inkommit under 2009 men inte var
avslutade vid arsskiftet. Dessa kommer att inga i redovisningen i arsrapporten
2010.

Principé&arenden

Patientnamnden bidrar till 6kad kvalitet i varden bland annat genom att foresla
forbattringsatgirder i sé kallade principarenden. I dessa belyses brister som ar
vanligt forekommande eller sarskilt allvarliga. Under aret har 17 principarenden
behandlats av namnden. Skrivelser med forslag till forbattringar har sints till
bland annat Hélso- och sjukvardsndamnden, akutsjukhus samt privata vardgiva-
re som har avtal med landstinget. I dessa skrivelser har nimnden onskat skrift-
lig aterforing av vidtagna atgarder.

De brister som utreds av namnden utgor saledes underlag for forbattringar hos
berorda verksamheter. De kan darutover anviandas som underlag for forbatt-
ringar generellt i varden.

Synpunkter pa akutsjukhusen var vanligast bland &rets principarenden. Nedan
redovisas samtliga principarenden som namnden behandlat under 2009.

Akutsjukhus

Brister pa forlossningskliniker (tva principédrenden)

En kvinna fragade efter férlossningen om moderkakan var hel,
vilket bekraftades av barnmorskan. Nio dagar senare fick kvin-
nan en kraftig vaginal blédning. Hon ringde d& férlossningen
och fick tala med en barnmorska som forklarade att det var helt
normalt. Kvinnan, som hade tre barn sedan tidigare, patalade
att det inte kdndes bra och att hon hade vark i magen. Barn-
morskan hanvisade till den gynekologiska akutmottagningen for
vidare fragor. N&ar kvinnan inte kunde f& stopp pa bldédningen
korde hennes man henne till akutmottagningen. Hon madde mycket
daligt under resan och holl pa att svimma i bilen. Det visade
sig att hon hade rester av moderkakan kvar, varfdr livmodern
maste operaras bort.

Sjukhuset beklagade att barnmorskan som mottagit telefonsamta-
let inte uppfattade allvarlighetsgraden. Hanvisningen till den
gynekologiska akutmottagningen skedde i enlighet med rutinerna.
Vid undersdkningen dar kunde man se att tva delar av moderka-
kan, vardera 3x4 cm, hade fast sig djupt in i livmodervaggen,
vilket fororsakade den mycket rikliga blddningen. En aterkopp-
ling skulle ske till personalen med en diskussion angdende sar-
skild observans pa patienters beskrivning av sina besvar vid
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telefonkontakt. Rad per telefon krdver en stdrre ddmjukhet och
frikostighet vid beddmning av patientens symtom.

I ett annat drende framkom att man i en forstfdderskas journal
noterat att moderkakan inspekterats av barnmorska och bedodmts
vara hel. Drygt tva veckor senare, ndr kvinnan befann sig pa en
restaurang, upptdckte hon till sin forskrackelse forsande
farskt blod fradn underlivet. Hon fdrdes med ambulans till ett
akutsjukhus dar man fann rester av fosterhinnor och en bit av
moderkakan kvar i livmodern, vilket orsakat blddningen. Efter
flera medicinska forsdk att atgarda problemet opererades kvin-
nan.

Patientnamnden framfoérde att hdndelserna medfort okad oro hos
kvinnorna och deras anhériga i en redan pressad situation.
Namnden var tacksam for att aterkoppling till personalen skulle
ske och odnskade ta del av befintliga rutiner for att sadkerstal-
la att moderkakan &r hel samt hur sjukhusen kan arbeta for att
undvika liknande handelser.

Ett av sjukhusen har darefter utarbetat rutiner for dokumente-

ring av radgivning och eventuell h&nvisning. Ba&da sjukhusen har
nu poangterat att om en barnmorska a&r tveksam om moderkakan ar

hel ska l&dkare radfragas.

Lakare med bristande kunskaper i svenska spraket

En kvinna som besdkte en gynekologisk akutmottagning fick fylla
i ett formuldr om anledningen till besdket. Hon fick darefter
traffa en ldkare som inte behdrskade svenska spraket. Nar laka-
ren inledde med att frdga vad hon sdkte for hédnvisade hon till
formuldret. Eftersom ldkaren inte tycktes fdrstd talade hon om
varfor hon var dar. Lakaren forstod fortfarande inte, utan gis-
sade sig fram, vilket gjorde kvinnan upprdérd och arg. En annan
lédkare stack da& in huvudet genom ddérren och undrade om det be-
hévdes nagon hjdlp, men det avvisades av den behandlande ladka-
ren.

Sjukhuset framfdrde att den aktuella l&dkaren genomgick randut-
bildning i gynekologi. Hon hade svensk ldkarlegitimation och
hade med godkant resultat genomgatt den undervisning i svenska
som Socialstyrelsen foreskriver. Lékare som genomgdr randut-
bildning tilldelas under sin tjanstgdring en fadder. Dessa, som
ar specialistkompetenta gynekologer, samt den handledare som
tjadnstgér pad den gynekologiska akutmottagningen ska hjdlpa till
om behov uppstar. Sjalvfallet kraver detta att vederbdrande vid
behov tar kontakt med sin fadder eller handledare. Personalen
hade inte uppfattat att lakaren haft svarigheter att kommunice-
ra pa svenska.

Patientnamnden, som tidigare hanterat liknande &renden, ansag
att hdlso- och sjukvardspersonal maste ha s& goda kunskaper i
svenska att de kan ge en god h&lso- och sjukvard, vilket det
aligger vardgivaren att tillse. Namnden undrade vilka rutiner
sjukhusen och Stockholms lans sjukvardsomrade hade for att for-
vissa sig om att vardpersonalens sprakkunskaper medger att ar-
betet kan skdtas pa ett tillfredstdllande satt.

De flesta sjukhus gjorde en noggrann personlig interviju vid an-
stdllning da bland annat kunskaperna i svenska spraket beddm-
des. Vid ett sjukhus genomgick samtliga chefer ett utbildnings-
program diar den sprakliga aspekten och vikten av att patienter
och personal kan kommunicera utan sprakliga hinder behandlades.
Ett annat sjukhus hade som fokusomrade i sin verksamhetsplan
att forbdttra patientdialogen. Principarendet kommunicerades
med alla chefer pa sjukhuset och det specifika fallet skulle
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féljas upp. Ett sjukhus ansdg det angeldget att ta fram en
Overgripande policy gdllande anstdllning av all personal med
annat modersmdal &n svenska. Ett annat sjukhus skulle tydliggdra
rutiner och riktlinjer angdende rekrytering/anstdllning av la-
kare med utlandsk utbildning. Nagra sjukhus hade sprakstod i
svenska eller anordnade svenskutbildning.

Anstdllda i Stockholms lans sjukvardsomrade som behéver fordju-
pade sprakkunskaper har fatt ga pa svenskundervisning. Vid ST-

tjadnstgbéring kan lédkare fa hjdlp av studierektorer vid Centrum

for allmanmedicin.

Rutiner vid gynekologisk undersdkning

N&dr en kvinna skulle gdra en undersdokning pa grund av miss-
fallssymtom fanns en lakarkandidat ndrvarande. Kvinnan informe-
rades inte om att hon hade ratt att avboéja kandidatens medver-
kan och narvaro. Nar fragor stdlldes av bade lédkaren och kandi-
daten bérjade kvinnan kdnna sig illa till mods. Nar hon lag av-
kladd i gynekologstolen fick hon veta att kandidaten skulle un-
dersoka henne och att hon skulle sdga till om det gjorde ont.
Kandidaten fick instruktioner om hur han skulle ga tillvaga.
Denne och handledaren pratade 6ver huvudet pa kvinnan, bland
annat fragade l&dkaren om kandidaten sag fostret, vilket hon
tyckte var mycket obehagligt. Hon fick ingen information om
missfallet eller mojlighet till samtal med kurator.

Sjukhuset uppgav att man forstatt att undersdkningstillfallet
misslyckats, vilket man bad om ursakt fér. Berdrd lakare skulle
ha med sig denna erfarenhet om han hamnade i liknande situatio-
ner i framtiden.

Patientndmnden anfdrde att en kvinna som fatt missfall ar i ett
mycket utsatt ldge och ddrmed oerhdrt sadrbar. Hon har ratt att
bli bemdtt med respekt och integritet s& hon kan kdnna sig
trygg nar hon vander sig till varden. Ett gott empatiskt omhan-
dertagande &r sdledes av stdrsta vikt. Man har ratt att fa
muntlig information om en kandidats ndrvaro och medverkan.
Namnden o6nskade ta del av klinikens rutiner for saval kandidat-
medverkan vid undersdkning som for kuratorskontakt for kvinnor
som fatt missfall.

Aterféring i &drendet vintas under 2010.

Inte lyssnad till vid l&dkemedelsbehandling

En cancersjuk kvinna fick l&kemedelsbehandling i droppform. Re-
dan efter den forsta behandlingen k&nde hon sig yr, fick kraf-
tig hjartklappning och ont Over brdstet samt utslag o6ver hela
kroppen. Ndr kvinnan uppmdrksammade l&dkaren pa biverkningarna
upplevde hon att denne inte tog hjartsymtomen pa allvar. Hon
6nskade da en undersdkning av hjartat, vilket gjordes.

Darefter beslutades att behandlingen skulle fortsdtta. Vid det
andra tillfdllet aterkom samma symtom, men med mer kraft. Kvin-
nan fick aven svart att andas och g&. Hon framfdrde detta till
sjukskdterskan, men denna gang fick hon inte traffa ladkaren och
behandlingen fullfodlijdes. Efter den tredje behandlingen var
symtomen s& svara att kvinnan upplevde dédsangest. Hon fick se-
nare vard p& hjédrtintensivavdelning.

Sjukhuset framforde att kvinnan hade behandlades enligt medi-
cinska riktlinjer. Den hjartinsufficiens som kvinnan utvecklade
efter behandlingarna berodde otvetydigt pa den givna behand-
lingen. Under behandlingsgangen bdér man vara uppmdrksam pad ut-
veckling av arytmier och tecken pd hjartsvikt och i s& fall
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omedelbart avbryta behandlingen. Behandlande ladkare borde ha
overvagt detta och &ven konsulterat kardiolog. Sjukhuset skulle
framover informera behandlingsavdelningarna om den principiella
frdgan kring dialog och kommunikation med patienter som rappor-
terade nytillkomna symtom. Man skulle &ven initiera en diskus-
sion kring handlaggning av liknande fragor.

Patientndmnden anfdrde att det var angelaget att hadlso- och
sjukvardspersonal har farmakologiska kunskaper om de lédkemedel
som anvands i1 verksamheten och vilka effekter och bieffekter en
behandling kan medfora.

For att sdkerstdlla behandlingen och tidigt identifiera eventu-
ella nya biverkningar dr det angeldget att personalen fortldo-
pande far farmakologisk utbildning om nya produkter, vilket bi-
drar till att sté&rka patientsdkerheten. Att lyssna till patien-
tens symtom &r en del i lakemedelsbehandlingen.

Sjukhuset har efter denna handelse utformat ett utrednings- och
uppfodliningsprogram att anvédndas foére, under och efter lakeme-
delsbehandling.

Med okad kunskap efterstravas en okad observans hos all perso-
nal att upptédcka symtom och aktivt frdga patienter om biverk-
ningar. Foreldsning rdérande vilka symtom man ska vara observant
pa for att uppmdrksamma hjdrtpaverkan vid cytostatika- och an-
tikroppsbehandling har hallits for personalen. Vidare har man
vid flera tillfallen diskuterat patientkommunikation. Man pla-
nerade aven for fortsatta utbildningsinsatser.

Ingen uppfoljning efter avbruten ldkemedelsstudie

En cancersjuk man deltog i en lakemedelsstudie. Innan studien
pabérjades gjordes omfattande provtagningar. Mindre &n en vecka
efter starten fick mannen en hjdrnblédning. Efter akut vard
flyttades han 6ver till ett sjukhem f6r rehabilitering i en ma-
nad. Han fick kvarstdende fysiska skador i form av synnedsatt-
ning och svarigheter att klara sin vardag utan hjalp. Efter
hemkomsten fran sjukhemmet hoérde han inte av nadgon fran sjukhu-
set. Han upplevde sig ha fatt bra information innan studien pa-
boérjades, men efter hdndelsen ldmnades han med sina fragor och
sin oro.

Studieansvarig lakare framforde att mannen tre dagar efter be-
handlingsstart insjuknade med kré&kningar, diarréer och hogt
blodtryck. Utredningen visade en liten blddning i lillhj&rnan.
Mannen utgick ur studien da det beddémdes finnas ett samband
mellan studiedrogen och hans symtom. Bruten studiekod bekrédfta-
de att mannen fatt aktiv substans, sdledes inte placebo. Man
ansadg att det hoga blodtrycket och hjdrnblddningen orsakats av
behandlingen. Enligt studieavtal gadllde vardens sedvanliga pa-
tientskydd och foérsakringar. Lakemedelsbolaget hade inte négon
egen forsakring for skador nédr det gadllde fas 3-prdvningar, det
vill s&ga studier da&r man undersodker effekten av lakemedel dar
man har en relativt god bild av biverkningar.

Patientndmnden ansdg att oavsett om en patient deltar i en la-
kemedelsstudie eller fa&r traditionell vard och komplikationer
tillstdter, ska ett lakarbestdk erbjudas for genomgdng av hdn-
delsen och uppkomna medicinska komplikationer. Ndmnden ansag
att mannen borde ha fatt information om patientfdrsdkringen och
hjdlp av studieansvariga att gdra en anmdlan. Namnden ansag
ocksa att det i en fas 3-studie bdr finnas rutiner f6r hur man
omhandertar patienter nar ovantade hédndelser intraffar.
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Sjukhuset ska efter hédndelsen, forutom den patientinformation
som hor till respektive studie, infdra skriftlig information
till patienter om prdvarteamets personal och deras roller. I
detta fall hade mannen inte uppfattat att den ldkare han traf-
fade efter hidndelsen var ersattare for den studieansvariga la-
karen som han traffat initialt.

Fick felaktigt cancerbesked

En kvinna hade varit forkyld, hostat mycket och haft feber i en
vecka. En natt kdnde hon obehag i brdstet och smidrta som stra-
lade ut i ryggen. Hon blev ocksd yr och ramlade ihop i bosta-
den. Hon inkom till ett akutsjukhus med ambulans. Efter réntgen
meddelade en lakare att hon hade lungcancer. Hon lamnades sedan
pad rummet tillsammans med sin dotter. Nar de kom upp pad en av-
delning fick hon trédffa en annan ldkare som informerade om att
tumdren var 5-6 centimeter stor. Fyra dagar senare andrades
diagnosen, hon hade inte lungcancer utan en kraftig lunginflam-
mation.

Sjukhuset framforde att det inte var brukligt att man lamnade
svara besked till patienter pa detta s&att. Definitiva cancerbe-
sked lamnades endast ndr diagnosen var helt sadkerstalld. Man
brukade undvika att ge cancerbesked pa& akutmottagningen och
dven att ge sadana besked pé& fredagar, vilket skett i detta
fall.

Vid lungfdrandringar vill man férst invanta svar pa mikrosko-
pisk undersdkning. I det aktuella fallet hade det varit lémpli-
gare att tala om en fdrdndring som maste utredas vidare. Alla
inblandade hade tagit l&rdom av det intraffade.

Patientndmnden anfdrde att patienten har ratt att fa informa-
tion om sitt h&dlsotillstand, och att det ar viktigt att denna
information ar korrekt. I detta fall blev patienten felaktigt
informerad om att hon hade en allvarlig sjukdom, vilket skapade
onddigt lidande for henne och de ndrstdende. Namnden onskade ta
del av sjukhuset rutiner for information till patienter om de-
ras hdlsotillstand samt hur dessa rutiner delgavs personalen.

Begdrd rutin har darefter tagits fram av sjukhuset och ska del-
ges personalen.

Bristande rontgenlogistik

En cancersjuk kvinna skulle rdntgas pad en mottagning som inte
tillhorde det sjukhus hon behandlades pa. Beroende pa bristande
planering fran cancermottagningens sida var hon tvungen att
boka om tiden flera ganger, vilket medfdrde att fortsatt be-
handling blev fordrojd.

Sjukhuset anfdorde att behandlingen skots upp av medicinska
skal. Det kunde dock ifrdagasédttas att kvinnan sjalv maste boka
om tiderna, men man hade fran klinkens hall ansett det som smi-
digast. Vidare konstaterades att rontgensvar inte alltid fun-
nits till hands som planerat.

Man var synnerligen bekymrad over problemen kring réntgenlogis-
tiken och sjukhusets bristande resurser. Mottagningen hade
trots detta forsokt fa logistiken kring réntgenundersdkningarna
att fungera. Beklagligtvis hade man varit léngt ifrén fram-
gangsrik, vilket dessvarre drabbade patienten.

Man hade varit tvungen att skicka patienter till privata ront-
genavdelningar. Svaren fran dessa hade dr6jt och man hade fatt
eftergranska rontgenbilderna. Man saknade kapacitet att demon-
strera alla rdntgenundersdkningar som gjorts pd andra enheter.
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Patientnamnden anfdrde att den beskrivna bristande réntgenlo-
gistiken kan komma att paverka patientsdkerheten negativt och
att den skapar otrygget bland patienter. Nadmnden ansag det an-
gelaget att problemet fick en 16sning innan ndgon patient kom
till skada.

P& sjukhuset var man medveten om att resurserna for rdntgendia-
gnostik inte var optimala. Situationen hade dock forbattrats
genom en rad atgarder. For att utnyttja befintlig apparatur
battre hade man bland annat arbetat med forskjuten arbetstid
for bade l&dkare och skdterskor. Man skulle dven fa& Okade resur-
ser fOr magnetkameraundersdkningar.

Bristande samverkan mellan akutsjukhus

En kvinna med lymfkortelcancer var inlagd pa akutsjukhus A.
Fran detta transporterades hon till akutsjukhus B fo6r att ge-
nomga en hijdrnbiopsi. Denna kunde dock inte genomfdras pa grund
av att kvinnan hade en infektion. Dessutom hade sjukhus A mis-
sat att trappa ner hennes medicinering med kortison. Behandlan-
de lékare pad sjukhus B beslutade darfér att sanda tillbaka
kvinnan till akutmottagningen p& sjukhus A med en sjuktrans-
port. Kvinnan, som var helt sédngliggande, fick dar vanta atta
timmar innan hon fick en séangplats.

Sjukhus A framforde att kvinnan sdkte akutmottagningen under
den tid hon var under utredning pa sjukhus B. For att slippa
transport nattetid lades hon in tempordrt. Man planerade att
snarast remittera henne fér fortsatt vard pa sjukhus B. Man
kontaktade lakare dar for att diskutera fortsatt behandling och
utredning och framfdérde en begdran om att kvinnan skulle &ver-
féras dit. Sjukhus B lovade att ta 6ver sa snart en sangplats
kunde uppbringas. Kvinnan fick komma pa ett polikliniskt besdk
pa sjukhus B eftersom man planerade att didr genomfdra en biop-
si. Darefter skulle hon overfdras dit.

Sjukhus B meddelade per telefon att man onskade kvinnan over-
transporterad for en planerad biopsi féljande dag. Hon hade se-
dan sants ater till akutmottagningen vid sjukhus A utan nagon
kontakt. Man forefdll ha motiverat detta med hennes medicine-
ring med kortison samt att hon hade diarré. Medicineringen hade
ordinerats av behandlande l&dkare pa& sjukhus B. Att hon hade
langvarig diarré torde blivit kant vid det polikliniska beso-
ket.

Sjukhus B uppgav att kvinnan, nédr hon aterintogs pa sjukhuset
hade diarré, feber och hdég sadnka samt behandlades med kortison.
Det huvudsakliga skalet till att hon aterfdrdes till sjukhus A
var att hon hade en padgdende, obehandlad tarminfektion, vilket
innebar en avsevard infektionsrisk i samband med det neuroki-
rurgiska ingrepp hon skulle genomgd. Vidare hade en magnetkame-
raundersokning visat att hennes forandring hade minskat pa ett
sddant satt att resultatet av en biopsi kunde bli oanvandbart.
Man kontaktade da den avdelning pa& sjukhus A da&r patienten hade
vardats for ett atertagande. Da det inte fanns nagon ledig
plats skickades kvinnan till akutmottagningen.

Patientndmnden ansdg att samverkan mellan de olika aktdrerna
inte varit optimal. Bland annat har sjukhusen ansett att over-
féringen av information inte hade skett pad ett godtagbart satt.
Vidare forefdll man inte vara Overens om var patienten skulle
vara inlagd for att f& bdsta méjliga vard. Namnden undrade vil-
ka rutiner sjukhusen hade fOr samverkan och samarbete och hur
dessa delgavs berdrd personal. Namnden O6nskade klarhet 1 vilka
atgadrder sjukhusen avsag att vidta for att forbattra samverkan
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och samarbete, savdl internt inom sjukhusen som mellan dem, sa
att patienter far badsta tankbara vard nar fler aktdrer &r in-
volverade.

Aterféring i &drendet vintas under 2010.

Bristande samverkan inom akut barnsjukvard

En ung flicka led av ett langvarigt smdrtsyndrom efter en stuk-
ning. Efter att utan resultat ha provat kognitiv beteendeterapi
planerades hon for en ryggmdrgsstimulering. Diskussioner foérdes
med flera discipliner. Aktuell smartldkare ville utfora opera-
tionen tillsammans med en neurokirurg fran vuxenavdelningen,
men operationen skulle gdras pa& barnoperation. Under processen
hann flickan fylla 15 &r. Da&rmed var barnneurokirurgkliniken
inte léngre intresserad av att delta eftersom barn som fyllt 15
ar ska behandlas av vuxenneurokirurg. Den kliniken ansdag a sin
sida att flickan var fo6r ung f6r att vardas hos dem.

Sjukhuset anfdrde att det finns olika daldersgrdnser inom barn-
sjukvarden. Inom kirurgin anses man som vuxen nar man har fyllt
15 &r och inom medicin vid 18. Flickan hade en medicinsk dkomma
som skulle a&tgédrdas kirurgiskt. Det fanns i dagsldget inga kla-
ra riktlinjer och rutiner fo6r hur sd&dana fall skulle handl&ag-
gas. For att forenkla framtida handldggning av patienter skulle
man pabdérja arbete kring en divisionsgemensam policy.

Patientnamnden fann det ocacceptabelt att en patient far lida pa
grund av bristande samverkan och avsaknad av rutiner. Namnden
konstaterade att problemet med aldersgrdnser kvarstod trots att
man fran sjukhusets sida med anledning av ett tidigare princip-
drende lovat att utarbeta rutiner for Overfdring av patienter
frdn diverse discipliner inom akut barnsjukvard till vuxenav-
delning.

Avsaknaden av rutiner och bristande samverkan kan i samsta fall
leda till att barn inte atnjuter bdsta méjliga halsa eller far
behévd sjukvard. Patientnamnden var angeldgen om att bristerna
rérande rutiner och policy om &ldersgranser och overfdoring till
vuxenavdelning adtgardades snarast moéjligt.

Sjukhuset har darefter tagit fram en Overgripande rutin som
galler hela barnsjukhuset. Denna ska ses som interimistisk
tills en promemoria med b&dring pa hela Stockholms l&ns lands-
ting har utarbetats. Arbetet med en sadan promemoria pagick un-
der ledning av specialistsakkunnig f6r barn och ungdomsmedicin.

Operation uppskjuten sex ganger under tva dygn

En femdrig pojke blev inskriven och planerad fdr en armbagsope-
ration, men fick dka hem d& det saknades operationstider. Nasta
dag fick pojken férhdllningsorder att inte &dta efter 9.30, da
han skulle opereras 15.30. Han kom tillbaka till sjukhuset och
forbereddes for operationen med bland annat dropp. Operations-
tiden flyttades fram och blev sedan instdlld. Han hade vid den
tiden varit utan mat i 13 timmar. Nasta dag vacktes pojken vid
sjutiden d& operationen var planerad till klockan 8.00. Aven
denna operation stdlldes in. Nya operationstider erhdlls och
stdlldes in successivt under dagen. Nar pojken, som inte atit
eller druckit sedan midnatt, blev alldeles fortvivlad kravde
hans mamma att f& prata med ansvarig personal. Pojken blev till
slut opererad kvart over tre pd eftermiddagen efter tva dygns
vantan.

Sjukhuset anfdérde att pojken hade varit fastande i olika perio-
der anda fram till operationsdagens eftermiddag. Man ville ha
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honom fastande for att snabbt kunna operera, da& hans fraktur
var tvad veckor gammal. Att operationen skots upp flera ganger
berodde pa& att manga akuta fall prioriterades hégre. En utred-
ning pagick kring problematiken med upprepade uppskjutningar av
ortopediska operationer av barn.

Patientnamnden fann det oacceptabelt att lata sma barn vanta sa
lange pa& en operation med all spanning och radsla som det inne-
bar. Vidare ar barn mer kansliga an vuxna for att vara utan mat
och dryck lange. Upprepade senareldggningar av barnoperationer
ar inte forenat med barnets basta da det kan leda till att bar-
nets ratt att adtnjuta badsta méjliga halsa och ratt till sjuk-
vard enligt barnkonventionen inte tillgodoses.

Aterforing har inte inkommit.

Fallolycka i samband med narkos

En man som genomgdtt en langvarig operation f6ll ur sa&ngen un-
der transporten fran operationssalen till uppvakningsenheten.
Han adrog sig ett sdr i1 pannan som behdvdes sys. Dessutom blev
hans nédsa sned och en tand slogs ut.

Sjukhuset framforde att det ar valkant att patienter omedelbart
efter generell anestesi kan vara medvetandepaverkade och moto-
riskt oroliga. Det ar darfor av yttersta vikt att personalen
har h6éjd vaksamhet och beredskap da dessa personer ska trans-
porteras. Dessutom ska sanggrindar anvandas, vilket inte var
fallet under den aktuella transporten. Incidenten hade tagits
upp pa personalmdten och spridits i1 organisationen. Man hade
ocksa kompletterat en promemoria som reglerar medicinska rap-
porter till uppvakningsenheten och gdllande Overvakningsruti-
ner.

Patientnamnden fann det vara en sjalvklarhet att patienter i
hdlso- och sjukvarden ska kanna sig trygga och v&l omhdndertag-
na. Detta d4r av an stdrre vikt nar patienten ar helt utlémnad i
samband med narkos.

Information kring handelsen spreds till samtliga akutsjukhus
med en begdran att f& ta del av vilka rutiner som tillémpas for
att sdkerstédlla att patienter blir tryggt och val omhandertagna
under transporter fran operationssal till uppvakningsenhet.

Principdrendet medfdrde att flera akutsjukhus tagit fram ruti-
ner pa omradet. Ett sjukhus hade gjort stickprovsmiatningar for
att kontrollera hur madnga s&dngar som var utrustade med grindar.

Provsvar lamnades pa telefonsvarare

En kvinna hade synpunkter pa att sjukvadrdpersonal hade lamnat
meddelande om hennes hdlsotillstand pa& hennes telefonsvarare.
Personen ifraga bdrjade med att sdga sitt namn, vilket kvinnan
inte uppfattade. Ingen information om den uppringande var laka-
re eller sjukskoterska lamnades. Meddelande 16d: ”“Ditt HB ar
riatt lagt. Det ligger pd 98 och det tyder p& jarnbrist. Aven
andra prover tyder pa detta, sa jag har skrivit ut Niferex &t
dig. Hamta ut dom”. Kvinnan ansag det orovackande att ett sa-
dant meddelande lamnades utan att man kommit Overens om det.
Det fanns ocksd en risk att nadgon annan skulle lyssna av tele-
fonsvararen.

Patientansvarig lakare hade pratat med den ldkare som lamnade

meddelandet. Denna var ledsen for att meddelandet var otydligt.
Eftersom uppgiften om jarnbristanemin inte var ny for patienten
uppfattade lédkaren inte informationen som ka&nslig. Hon ville ge
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snabb hjadlp med ett recept nar patientansvarig lédkare inte var
i tjanst.
Patientnamnden konstaterade att man dven tidigare fatt in kla-

gomal g&dllande sjukvardspersonal som lamnat ka&nslig information
pa telefonsvarare.

For att den som har ansvaret fdr hdlso- och sjukvarden av en
patient ska kunna leva upp till sin informationsskyldighet mas-
te denna fdrsidkra sig om att patienten nas av informationen. Om
man utan Overenskommelse om detta lamnar meddelande pa en tele-
fonsvarare kan man inte veta om informationen verkligen nar pa-
tienten. Det &4r ocksada m6éjligt att andra an patienten kan ta del
av informationen, vilket innebdr att vardpersonalen begatt en
sekretessforseelse.

Sjukhuset har darefter utarbetat en rutin for att forsédkra sig
om att information ndr fram till ratt patient. Rutinen har kom-
municerats med personalen.

Remissforfarande

En man som uppsdkte sin huslédkare pa grund av hudfdérdndringar
remitterades enligt sitt eget 6nskemdl till plastikkirurgiska
kliniken pa& ett akutsjukhus. Darifran skickades remissen vidare
till sjukhusets hudklinik, som i sin tur atersidnde den till
huslakaren.

Hudkliniken framférde att remissen atersdndes till huslé&karen
eftersom mannen inte tillhdrde sjukhusets upptagningsomrade och
det saknades notering om att han onskade komma till kliniken
ifrdga. Forfaringssattet Overensstdmde med rutinerna och syfta-
de till att skéta uppdraget pa bdsta sdtt med hdogsta medicinska
kvalitet inom vardgarantin.

Patientndmnden framfdérde att det rader valfrihet och att denna
inte begransas av upptagningsomraden. Det &r sdledes fel att
skicka tillbaka en remiss rdrande en patient som inte tillhor
sjukhusets upptagningsomradde. Om en remiss inkommer maste det
antas att patienten vill komma till sjukhuset, vilket inte be-
hover framgd av remissen. Namnden onskade att sjukhuset vidtog
erforderliga atgarder for att efterleva valfriheten.

Sjukhuset har efter detta pamint samtliga verksamheter om att
det inte langre existerar ndgra upptagningsomraden. Verksam-
hetscheferna pa hudklinikerna pad tre sjukhus hade haft en inof-
ficiell overenskommelse att fortfarande anvdnda sig av upptag-
ningsomraden fér att underldtta handlaggningen av inkommande
remisser. Hudkliniken pd& det i1 arendet aktuella sjukhuset kom-
mer fortsattningsvis att ta hand om alla inkommande remisser
och endast beddma dessa ur medicinsk synpunkt.

Bristande rutiner vid dédsfall

En man och hans hustru var en ldrdagskvall pad restaurang nar
hustrun ploétsligt sjonk samman. Ambulans tillkallades och forde
kvinnan till ett akutsjukhus. Strax efter ankomsten till sjuk-
huset informerades mannen av en lakare om att hustrun hade av-
lidit. Nar lakaren undrade hur mannen onskade gdra med obduk-
tion bad han att fa a&terkomma. Han blev informerad om att en
kurator skulle kontakta honom pad mandagen och fick ett telefon-
nummer till det sa kallade visningsrummet.

Mannen blev inte uppringd av nagon kurator pad mandagen och
lyckades inte heller fa kontakt med ndgon genom sjukhusets te-
lefonvédxel. Han hade &ven svart att nd visningsrummet, men
lyckades till sist f& tag i ndagon som upplyste att han kunde
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komma dagen darpa. Obduktionsteknikern som Oppnade till vis-
ningsrummet undrade hur mannen ville gdra med obduktionen. Han
upplyste att han onskade en specificerad obduktion som fast-
stdllde dodsorsaken. Teknikern visade mannen var han skulle ga
in och foérsvann sedan. Efter visningen talade mannen med en ku-
rator som forklarade att det skulle ta tid innan obduktionsbe-
sked skulle komma. Darefter hérde han inget fran sjukhuset.

Tva manader senare ringde mannen till kuratorn, som férmedlade
kontakt med en ldkare som ringde ett par dagar senare. Lakaren
meddelade att det inte gatt att faststdlla dédsorsaken eftersom
man, enligt anhdrigas Onskan, endast gjort en undersdkning av
hjédrnan. Nar mannen forklarade att detta inte var vad han fram-
fort till obduktionsteknikern svarade l&dkaren att denne maste
ha missuppfattat.

Sjukhuset framférde att man pa akutmottagningen alltid utsag en
anh6rigmottagare, vilket skett &ven denna gang. Kuratorsklini-
ken hade ansvar for uppfdljning och vidare kontakt med anhori-
ga. Uppenbarligen hade det brustit i rutinerna i Overfdringen
av information till kurator. Man hade lénge efterfridgat flera
kuratorer under Jjourtid. Arbete pagick for att fa till stand en
beredskapsverksamhet under helger.

Det forekom flera visningar dagligen pa sjukhuset och i de
flesta fall skedde bokningen av vardavdelningar, kuratorer el-
ler begravningsbyrder. I dessa fall fick anhdriga en forklaring
till vad en visning innebar. Nar anhdriga bokade visningstid
direkt kunde fdrvirring uppstad avseende férutsadttningarna kring
visningen. Man skulle o6vervaga hur informationen vid dessa
tillfallen kunde forbattras.

Trots att obduktionen utfordes sex dagar efter doédsfallet droj-
de det i det nédrmaste tva manader innan anhdriga fick besked.
Ansvarig lakare hade i sin remiss inte begart en partiell ob-
duktion. Anteckningen i obduktionsutldatandet att endast parti-
ell obduktion begadrts av kliniker och anhériga var darfdr egen-
domlig. Det framkom vidare att nadgon, oklart vem, hade skrivit
"endast hijdrna enligt anhdriga - kliniker” f6r hand pa remis-
sen. Kroppen kremerades efter obduktionen.

Patientnamnden noterade att en lakare hade beslutat att en kli-
nisk obduktion skulle genomféras. Ett sadant beslut ligger pa
lédkaren och inte pd& nédrstdende. Daremot ska nédrstdende under-
rattas innan obduktionen utfdérs och ges skdlig tid att yttra
sig. Det hade inte framkommit att mannen informerats om hur
lang tid han hade pad sig eller om han fatt de uppgifter han be-
hovde for att kunna ta stdllning. Ansvarig lakare hade inte be-
gart partiell obduktion i sin remiss. Det borde finnas rutiner
som séakerstaller att kroppen inte lamnas ut f0r begravning in-
nan obduktionen utférts i enlighet med remiss. Mannen hade &ns-
kat fad reda pa dodorsaken. Nar ett sadant besked inte kunde
lamnas vid hustruns doéd, borde han ha informeras om vem som i
ett senare skede skulle kunna upplysa honom om detta samt nar
denne lampligen kunde kontaktas. Det framkom inte att mannen
fatt ndgon sadan konkret information, vilket var en brist.

Aven om dodsorsaken inte kan faststidllas, vilket var fallet i
detta drende, ar det inte acceptabelt att nadrstdende ska behoéva
vanta tva manader pa information som fanns tillgdnglig langt
tidigare.

Aterforing i drendet vidntas under 2010.
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Komplikation efter behandling

En kvinna blev fdrstoppad, varfdr man gjorde en manuell utrym-
ning av ett fekalom (en hard ansamling av avfdring), vilket var
ytterst plagsamt. Nar hon bet ihop tadnderna for att inte skrika
gick hennes tandprotes sénder. Efter behandlingen fick hon
blédningar fran tarmen och vardades pa& intensivvardsavdelning.
Efter handelsen blev kvinnan inkontinent och sangliggande.

Sjukhuset framférde att man beslutade om manuell utrymning néar
sedvanlig behandling inte 1lost fOrstoppningen. Kort tid efter
behandlingen uppstod en stor tarmblddning som behandlades med
blodtransfusioner. Ytterligare tarmblddning och andningskompli-
kationer tillstotte, varfor kvinnans tillstand kravde vard pa
intensivvardsavdelning. Undersdkning av tarmen visade att kvin-
nan hade sdr precis innanfdr analdppningen, vilka bedémdes vara
orsakade av den manuella utrymningen. Sjukhuset hade efter han-
delsen tagit fram en rutin fOr handlaggning av patienter med
svar fdérstoppning.

Under utredningen framkom att det inte fanns skriftliga rikt-
linjer for behandling av fekalom. Med anledning av detta har
Patientndmnden efterfrdgat sadana fran specialistsakkunnig i
kirurgi. Ndmnden ansag att det ska finnas riktlinjer sa& att om-
hdndertagandet blir patientsédkert, smartfritt och utfdrs av
personal som kan hantera detta tillstand.

Hdlso- och sjukvardsndmndens forvaltning onskade ta del av fo-
reslagna riktlinjer som ska inga i ett vardprogram. Namnden
6nskade ta del av hur H&lso- och sjukvardsnédmndens fdrvaltning
kommer att arbeta vidare med fragan.

Aterféring i &drendet vintas under 2010.

Primdarvard
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Atersind remiss upptadcktes inte - cancerbesked forsenades

En kvinna uppsdkte en vardcentral for undersdkning av en knol i
brostet. Nar lakaren uppgav att remiss skulle skickas fo6r mam-
mografi framforde kvinnan att hon inte ville att remissen skul-
le skickas till en specifik mottagning. Efter en manad kontak-
tade kvinnan vardcentralen och fick till besked att remissen
hade skickats till ett akutsjukhus. N&r hon ringde dit fick hon
veta att remissen hade atersdnts till vardcentralen eftersom
den var ofullstédndig. Hon ringde tillbaka till va&rdcentralen
som forst d& observerade att remissen kommit &ter. Kvinnan kon-
taktade sjalv en mottagning, som lovade en tid om de fick en
remiss. Efter padtryckningar skickades remissen fran vardcentra-
len. N&r kvinnan varit pa mammografi och biopsi skickades sva-
ret till vardcentralen. Efter 1ladng vantan ringde kvinnan upp
vardcentralen och fick av en sjukskdterska veta att provsvaret
kommit en och en halv vecka tidigare. Detta var inte korrekt da
journaluppgift senare visade att provsvaret anlént tre veckor
fore hennes telefonsamtal.

Kvinnan blev uppringd av sin l&kare senare samma dag, som var
en fredag, varvid hon informerades om att hon hade brdstcancer.
Samtalet var rorigt, da lékaren blandade ihop henne med en an-
nan patient. Hon hdnvisades till ett akutsjukhus for vidare at-
garder. Nar hon pa mandagen ringde till sjukhuset hade man inte
fatt ndgon information om henne.

Vardcentralen anforde att patienten hade bestdmda 6nskemal om
att inte remitteras till en viss mottagning. Lakaren som hade
vissa spraksvarigheter hade sannolikt missuppfattat henne och
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skickade remissen dit. Den atersdndes till vardcentralen efter-
som man inte gjorde mammografi pd mottagningen. Denna skrift-
vdxling tog cirka en médnad. Darefter skickades ny remiss till
ett akutsjukhus. Har hade man infért nya remissrutiner, dessut-
om var koderna langa. Detta tog cirka en manad. Patienten hoérde
av sig med 6nskemdl om remiss till en annan mottagning ddr mam-
mografi snabbt gjordes.

Skriftligt besked om diagnosen kom till lakaren. Nar kvinnan
tog kontakt med ladkaren fragade denne om hon ville ha besked
per telefon, vilket hon 6nskade. Eftersom det a&r svart att lam-
na cancerbesked skot lakaren upp att ta kontakt med patienten
alldeles for lédnge. En viss forsening maste accepteras med den
hoga press och arbetsbdérda som ldkare maste hantera och de sto-
ra mangder svar och beslut som maste fattas. Det &r dessutom
svart for invandrade lakare att lédra sig alla rutiner i sjuk-
varden.

Patientnamnden anfdrde att det aligger vardgivaren att se till
att lakaren har sa pass goda kunskaper i svenska spraket att
denna kan ge en god hdlso- och sjukvard. Nar en lakare skickar
remiss ska patientens vilja respekteras sa langt det 4r mdj-
ligt. Av bland annat sekretesskal far en remiss inte skickas
frdn en privat vardgivare till en annan vardgivare om patienten
uttryckligen motsatter sig det.

Det aligger den remitterande ldkaren att skicka en fullstédndig
remiss. Om en remiss kommer dter madste l&dkaren snarast vidta
erforderliga atgdrder. Sadkra och val genomarbetade rutiner for
remisshantering behovs for en god patientsdkerhet. Det ar det
medicinska behovet och vardgarantin som ska styra over hur lang
tid forfarandet far ta. Det aligger vidare den som har ansvaret
f6r hdlso- och sjukvarden att se till att patientens ges indi-
viduellt anpassad information om sitt hdlsotillstand. Detta &r
en arbetsuppgift som inte far skjutas upp med anledning av att
det &r svart att framfdra ett negativt budskap. Det tog onddigt
langt tid innan kvinnan fick diagnos och behandling. N&mnden
ansdg att cancerbesked i stort sett aldrig ska lamnas per tele-
fon.

Vardcentralen har darefter informerat namnden om att man vidta-
git atgdrder for att forbattra remisshantering och svar till
patienter.

Man har gjort en uppdatering av remissinstanser och ska fort-
sattningsvis inte ge besked om cancerdiagnos per telefon. Be-
rord lédkare kommer att fa undervisning i svenska spraket och
man kommer att anstrdnga sig till det yttersta for att kontakta
patienter i ett tidigare skede.

Aterféring i tidigare principirenden

Patientnimnden har 2009 behandlat 17 principarenden. I tolv av dessa har
aven aterforing inkommit, vilka redovisats i foregdende avsnitt. Under aret har
aterforing darutover inkommit i ytterligare fyra principarenden som behandlats
fore 2009. Samtliga gillde akutsjukhus och redovisas nedan.

Rehabilitering av strokepatienter dver 65 ar

Patientnamnden konstaterade att man i flera &drenden erfarit att
strokepatienter over 65 ar endast hade méjlighet att fa rehabi-
litering pd geriatrisk klinik, vilket &verensstdmde med det re-
gionala vardprogrammet for stroke. Med anledning av detta kon-

taktade Patientnamndens forvaltning den enhet som var ansvarig

for vardprogrammet. For att tydliggdra att det &r patientens
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vardbehov som ska styra val av rehabilitering lovade man dar
att se o6ver aktuellt vardprogram och ga& ut med fértydligande
till berdrda kliniker.

I aterforingen framkom att fortydligande hade sants till alla
kliniker med strokepatientansvar. Man klarlade dar att vardpro-
grammet inte ska tolkas som att alla strokepatienter som fyllt
65 ar maste remitteras till geriatrisk klinik for rehabiliter-
ing. Dessutom framkom att man vid en eventuell uppdatering av
vardprogrammet avsag att fortydliga formuleringen om rehabili-
tering av strokepatienter over 65 ar.

Bristande undersodkning av funktionshindrat barn

En pojke med svarbehandlad epilepsi och autism fick ett anfall
och fo6l1ll olyckligt. Efterat sov han ldnge. Nar foéraldrarna
vackte honom upptédckte de att han var svag i kroppen och att
huvudet 1lag snett. Han fdrdes med ambulans till ett akutsjuk-
hus. Trots patryckningar om att sonen hade smédrta i1 nacken upp-
levde foradldrarna att de inte blev lyssnade till av personalen.
Forst 7,5 timmar efter ankomsten till sjukhuset rdéntgades nack-
en, vilket visade frakturer pa tva kotor.

Patientndmnden anfdrde att goda behandlingsresultat och god
vard bygger pa& samarbete mellan patient och h&lso- och sjuk-
vardspersonal. Varden och behandlingen ska s& langt det &r moj-
ligt utformas och genomféras i samrdd med patienten. N&r det
gdller barn ar det angeldget att lyssna till och beakta forald-
rarnas synpunkter, vilket gdller i &n stdrre utstrackning om
barnet ar funktionshindrat. I detta fall hade personalen inte
dgnat foraldrarnas misstanke om nackskada tillracklig uppmark-
samhet.

I dterfdringen framkom att man avsag att hantera &rendet i
sjukhusets interna avvikelsehanteringssystem. Det skulle ocksa
diskuteras pa arbetsplatstraff for lédkare samt pa lednings-
gruppsméte med fokus pa patientsdkerhet. Vid framtida rekryte-
ringar avsdg man att prioritera akutlédkare med stor vana att
tanka brett i akuta situationer.

Bemotande vid undersokning och inte lyssnad till vid smérta
(tva principarenden)

En gravid kvinna fick vid en ultraljudsundersdkning pa ett oem-
patiskt satt besked att det inte fanns nagot foster i livmo-
dern. Strax darpa upptackte barnmorskan att kvinnan kallats
till undersdkningen for tidigt i graviditeten. En l&kare kunde
konstatera att kvinnan var gravid.

Efter forlossningen som skedde med planerat kejsarsnitt hade
kvinnan mycket ont och patalade detta. D& detta var hennes
tredje snitt hade hon stor erfarenhet. Hon fick forklarat for
sig att man far rdkna med mer vark for varje snitt man genom-
gar. Hon fick dven héra att smdrtan berodde pad att hon stigit
upp fo6r tidigt. Trots smé&rta och att hon hade mycket svart att
ga skrevs kvinnan ut den tredje dagen efter operationen. Hon
patalade &ven da att hon 6nskade starkare smartstillande prepa-
rat. Smartan kvarstod och samma dag som hon kom hem fick hon
feber och frossa och &terkom till sjukhuset med ambulans. Det
visade sig att hon hade en infektion i livmodern.

Patientndmnden noterade att den nonchalans som kvinnan upplevde
1 samband med ultraljudsundersdokningen hade skapat en oro som
kvarstdtt genom hela graviditeten. Namnden ansdg det anmdrk-
ningsvart att man inte hade lyssnat till henne nar hon 1 sam-
band med utskrivningen patalade sin smdrta. I efterhand konsta-
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terade man att kvinnan varit i behov av &kad smédrtlindring vid
utskrivningen och att hon hade en infektion i livmodern. Efter-
som hennes lidande och obehag inte ansdgs vara en oundviklig
konsekvens av tillstandet ansdg ndmnden att det var en vardska-
da.

I aterforingen framkom att sjukhuset genom en hadndelseanalys
uppdagat bristande kommunikation mellan patient och vardperso-
nal, bristande dokumentation i journal och lakemedelslista samt
att utskrivningsrutinerna inte hade varit bra. Man hade beslu-
tat att ta fram ett program for battre smartlindring och ett
for utskrivning. Personal skulle delta i en utbildningsdag i
etik, med fokus pa bemdtande.

Informationsspridning

Lagen om patientndmndsverksamhet ar mycket tydlig nar det giller nimndens
uppgift att dterfora erfarenheter frin sin verksambhet till virden.

For att kunna gora detta pa ett systematiskt sitt registreras namndens drenden i
avidentifierat skick i en databas. Dé flera tusen drenden tillforts arligen sedan
1994 innehéller databasen for narvarande cirka 65 000 drenden. Med hjilp av
detta material skickas arligen rapporter med sammanstillning av foregiende
ars samtliga drenden inklusive kommentarer till berérda véardgivare, Stock-
holms lians sjukvardsomrade, Hilso- och sjukvardsndmnden, folktandvéarden,
stadsdelsndmnder, 6vriga kommunala namnder med flera. Fran och med 1999
ars verksamhet limnas dessutom rapport till Socialstyrelsen, landstings-
styrelsen, landstingets revisorer med flera.

Vid sidan av de manga arsvisa rapporter, som skickas ut har den spontana efter-
frigan pa specifik statistik 6kat frin 30 framstillningar under 2004 till drygt
500 under 2009. Detta visar pa ett 6kat intresse for kvalitetsutveckling fran
vardens sida. Det ar sarskilt gladjande att allt fler enheter foljer utvecklingen
manads-, kvartals- eller tertialvis.

Under de senaste aren har samarbetet med Hélso- och sjukvardsndmnden ut-
vecklats. Patientndmndens statistik har darvid blivit ett sjdlvklart underlag i
arbetet med vardoverenskommelser och avtal.

Avidentifierade patientdrenden publiceras i olika tidningar och tidskrifter. I
samband med den arliga presskonferens som halls i slutet av februari med an-
ledning av ndamndens arsrapport brukar namndens erfarenheter fa stort genom-
slag i saval press som radio och TV.

Principarendena och de forindringar i virden dessa lett till har dgnats ett eget
avsnitt i denna rapport. Ovriga skriftliga drenden som medfort forbattringsat-
géarder hos vardgivare har redovisats i ett sarskilt avsnitt.

Under 2009 har nimnden beslutat att i framtiden komplettera sitt patientsa-
kerhetsarbete med si kallade proaktiva drenden. Med det avser nimnden &ren-
den dér problem i kontakterna med véarden 16sts pa ett sitt som bidragit till att
forbattra patientsdkerheten och som andra vardgivare bedoms kunna anvénda i
sitt eget patientsikerhetsarbete. Genom att sprida information om sddana
arenden vill nimnden dels formedla exempel pa goda 16sningar, dels ge inspira-
tion till 6kad planering och beredskap for att forhindra att liknande avvikelser
uppstar hos andra vardgivare.

Efterfrdgan pd namndens erfarenheter har successivt 6kat. Nimndens personal
deltar ofta vid utbildningar och konferenser rorande patientsikerhet som an-
ordnas inom lénets sjukvard. I oktober 2009 deltog namnden med posterut-
stillning vid en patientsidkerhetskonferens anordnad av Stockholms ldns lands-
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ting. For att ytterligare mojliggora att erfarenheterna tas tillvara har nimnden
knutits till landstingets centrala patientsakerhetskommitté.

Sedan ett antal ar deltar nimnden i de arliga internationella konferenser som
anordnas av IHI (Institute for Health Care Improvement). Vid den senaste kon-
ferensen, International Forum on Quality and Safety in Health Care i Berlin i
mars 2009 deltog ndmnden pa ett internationellt plan i diskussioner om pati-
entsakerhet.

Information om Patientndmndens verksamhet ldmnas ocksa vid moten med
patient- och pensionirsforeningar samt vid moéten med samverkansgrupper
inom varden. Information har ocksad lamnats pa politisk niva, exempelvis vid
kommunfullmiktigemoten. Ett annat forum ar massor av olika slag. Namnden
deltar regelbundet vid seniorméssan och riksstimman for lakare.

Allminhet och patienter informeras om Patientnamnden genom media, till ex-
empel TV, radio, annonser och tidningsartiklar. Arligen skickas cirka 175 000
informationsfoldrar till samtliga kliniker och vardcentraler inom sjukvarden,
primarkommunernas sjukhem, tandkliniker, BUP, habiliteringsenheter, apotek
och forsakringskassor. Spontan efterfragan pa dessa foldrar har okat. Fran och
med 2009 finns ndmndens skriftliga informationsmaterial férutom pa svenska
dven pé engelska och ytterligare sju sprak. Hartill kommer information i tele-
fonkataloger med mera.

Nar det giller information om Patientndmnden till vardgivare satsas pa utbild-
ning av personal genom medverkan i utbildningen av ldkare, tandlakare, tand-
hygienister, sjukskoterskor och underskoterskor. Vidare ges information till
personal vid bland annat klinikméten.

P& Patientndmndens hemsida, www.patientnamndenstockholm.se finns infor-
mation om nidmndens verksamhet och drendehantering samt stodpersonsverk-
samheten. Dar finns ocksd ndmndens arsrapport och informationsfoldrar pa
olika sprak. Hemsidan har mellan 60 och 100 besok dagligen. Varje vecka in-
kommer mellan 15 och 20 drenden genom “kontakta mig”-funktionen. I genom-
snitt en person per vecka kontaktar nimnden for att fi mer information om att
bli stodperson.

Betdnkanden och motioner med mera

Under 2009 har Patientndmnden yttrat sig 6ver foljande atta betdnkanden,
motioner och rapporter. Naimnden har darutover tillsammans med 15 andra
patient-/fortroendendmnder i landet Overlamnat ett vidareutvecklat forslag
gillande patient- och brukarndmnder till Socialdepartementet.

Patientens rdtt (SOU 2008:127)

Patientnamnden var i stort positiv till utredningens forslag om en lagreglering
av vardgarantin. Enligt forslaget dlaggs landstingen att ge patienter individuellt
anpassad information om vintetider, valmgjligheter och innehaéllet i vardgaran-
tin. Hilso- och sjukvarden ska darmed tillvarata patientens méjligheter att rdda
over valet av vardgivare. Verksamhetschefer ges ansvaret att tillse att en fast
vardkontakt utses vid behov.

Patientndmnden framforde att vardgivarens skyldighet att informera om moj-
ligheten att fa en fast vardkontakt bor regleras i lag. Brister vardgivaren i infor-
mationsskyldigheten informeras sjilvfallet patienter om denna mojlighet nar de
vander sig till ndimnden. Patienter kan dven fi namndens hjilp att komma i
kontakt med varden for att fa en fast vardkontakt. Daremot kan ndmnden inte

106 PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2009



vara denna fasta vardkontakt eftersom det &ar ytterst viktigt att namnden &r
opartisk och fristdende fran varden.

Det bista sittet att starka patientens stéllning ar att vardgivarna sjalvmant lever
upp till de skyldigheter som aldggs dem. Patientnimnden har dock erfarenheten
att sa inte alltid ar fallet, vilket forsvarar for patienterna och skadar deras tillit
till varden.

Det ar viktigt att utredningens forslag foljs upp och utvirderas i syfte att ta
stallning till om man maste ga vidare med att stirka patientens stillning. En
utvardering bor genomforas tre ar efter ikrafttradandet, forslagsvis av Socialsty-
relsen.

Ett alternativt satt att stiarka patientens stillning skulle kunna vara genom inf6-
rande av rattighetslagstiftning. Vid en eventuell 6vergang fran skyldighets- till
rattighetslagstiftning méste effekterna av detta utredas narmare. Det dr dock
mojligt att detta alternativ méaste beaktas om man i framtiden inte far bukt med
att vardgivarna inte till fullo lever upp till sina skyldigheter.

Patientndmnden var dven positiv till inférandet av en patientlag som tidigare
foreslagits av Ansvarskommittén. Lagforslaget maste dock kompletteras med
nya och kommande regler pd omradet, inkluderande de férslag som presenteras
i patientsdkerhetsutredningen (SOU 2008:117) om regeringen gér vidare med
dessa.

Patientsdkerhet. Vad har gjorts? Vad behover goras? (SOU 2008:117)

Patientndmnden instdmde i utredningens stillningstagande att dagens regel-
verk inte dr dndamaélsenligt ur vare sig patient- och rittssikerhetsperspektiv
eller i effektivitetshinseende. Bestimmelserna lyfter inte heller fram patienter-
na som en viktig och sjdlvklar samarbetspartner till vardgivarna i patientsiaker-
hetsarbetet.

Det ar bra att utredningens utgangspunkt har varit att patientsikerhetsperspek-
tivet ska genomsyra hela uppdraget och samtliga forslag till regelandringar.
Patientndmnden var i stort positiv till utredningens samtliga forslag som inne-
bar att nuvarande lag om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omrade
(1998:531) ersitts med en ny lag om patientsdkerhet m. m. Dir ska bestimmel-
ser inforas rorande bland annat skyldighet for vardgivare att bedriva ett konti-
nuerligt patientsdkerhetsarbete och att systematiskt planera, leda och kontrolle-
ra verksamheten pa ett sidant sitt att hilso- och sjukvardslagens och tand-
vardslagens krav pa god vard uppfylls. Av lagen ska vidare framgi att virdgi-
varna ska vara skyldiga att informera patienter nir en vardskada intraffat.

Det nuvarande hilso- och sjukvardsrattsliga disciplinansvaret ska ersittas med
utokade mojligheter for staten att genom skarpare provotidspafoljd som ska
beslutas av Hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN), utéva skarpt tillsyn
over de yrkesutévare som kan utgora en fara for patientsikerheten. Staten ska
kunna stilla krav pa dessa yrkesuttvare.

En renodling av Socialstyrelsens och HSAN:s respektive uppdrag ska goras.
Patientndmnden hade dock 6nskat att utredningen kommit med fler forslag pa
omradet. Nimnden ansag att vardgivare ska aldggas en generell skyldighet att
informera om patientndmnderna, detta ska sdledes inte bara ske i samband
med att en virdskada intriaffar. Patientndmnden 6nskade dven att det i lag in-
fors en skyldighet for Socialstyrelsen att systematiskt tillvarata patientnamn-
dernas erfarenheter pa nationell niva.

Socialstyrelsens utredningsskyldighet kommer att 6ka visentligt. Patientndmn-
den ansag detta bra, men kidnde viss oro 6ver om Socialstyrelsen skulle kunna
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leva upp till detta och andra nya arbetsuppgifter dd man redan nu genomgar
stora omstruktureringar. En utvardering bor goras efter forslagsvis tre ar for att
se om bland annat Socialstyrelsen och vardgivarna har lyckats leva upp till sina
nya ataganden eller om ytterligare atgarder behover vidtas for att komma vidare
med patientsdkerhetsarbetet.

Patientndmnden ansag vidare att det ska finnas en mojlighet for patienter att
overklaga hos HSAN om Socialstyrelsen efter utredning beslutar sig for att inte
gora anmélan om provotid hos HSAN.

Patientndmnden var positiv till inrdttandet av ett nationellt patientsidkerhets-
centrum. Namnden hade onskat att utredningen skulle ha preciserat ett mer
konkret forslag om hur ett sddant centrum skulle se ut. Utredningen har fore-
slagit att en organisationsutredning ska tillsattas for att nairmare utreda centrets
uppdrag. Patientndimnden ansag att det i en sddan utredning ska finnas en pati-
entrepresentant samt att patientnimnderna ska vara representerade. Det ar
ocksa onskvirt med en nationell samordningsresurs for patientnamndsarbetet
varfor naimnden skulle vilja att den tilltdnkta organisationsutredningen 6verva-
ger om detta skulle vara en lamplig uppgift for det nationella patientsdkerhets-
centret.

Patientndimnden onskade dven ett inférande i lag (1998:1656) om patient-
namndsverksamhet m. m. att vardgivare ar skyldiga att vara patientndmnderna
behjilpliga i deras handlaggning av drenden. Vidare ansdg namnden att patien-
terna i all offentligt finansierad tandvard méaste ha samma mojligheter till stod
och hjilp nar problem uppstar. Darfor skulle det i ovan namnda lag inforas att
landstingskommunala patientndmnder har méjlighet att skriva avtal med priva-
ta tandvardsgivare inom landstinget om att bedriva patientndmndsverksamhet
it dem mot skalig ersittning.

Socialtjdanst — Integritet - Effektivitet (SOU 2001:32)

Patientndmnden framforde att ett av forslagen i utredningen kommer att pa-
verka patientndmndens sekretess pa ett icke fordelaktigt satt.

For att patientndamnden pa ett trovardigt sitt ska kunna vara fristdende och
opartisk kréavs att det finns sekretess mellan patientnimnden och annan hélso-
och sjukvérd, till exempel sjukvardsinrattningar och kommunala verksamheter.
Eftersom patientnimnden ir en egen myndighet har sddan sekretess alltid fore-
legat. Det har varit den starkare sekretessen med omvint skaderekvisit.

Vid inforandet av patientdatalagen (2008:355) den 1 juli 2008 gjordes en olyck-
lig Andring som innebir att patientndmnden inte har den sekretess mot bland
annat allminna vardinrattningar som man tidigare hade. Om man laser forar-
betena till patientdatalagen ser man att det inte var lagstiftarens atanke att ta
bort sekretessen mellan patientndimnd och allmidnna vardinrittningar (prop.
2007/08:126).

I nu aktuell Socialtjinstdatautredning foreslas att en ny sekretessbestimmelse
infors med motsvarande regler som inom hilso- och sjukvérden. Dar stadgas att
samma sekretessgranser bor gilla inom socialtjansten, oavsett hur en kommun
viljer att organisera sin verksamhet. Den foreslagna lagiandringen kommer att
leda till samma problem med sekretessen som patientndmnden erfarit nar den
sekretessbrytande bestammelsen inférdes inom hélso- och sjukvérden och som
nu ska atgdardas genom departementspromemoria Ds 2009:31 (se nedan). Pati-
entndmnden ville sdledes att det dndras i forslaget, s att patientnamnderna har
kvar sin sekretess vad géller drenden om allmidn omvardnad hos namnd med
uppgift att bedriva patientnamndsverksamhet.
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Departementspromemorian Patientndmnderna - begrdnsning av sekretess-
brytande bestdmmelse (Ds 2009:31)

I departementspromemorian foreslogs att den sekretessbrytande bestaimmelsen
25 kapitlet 11 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) dndras sa att den
inte bryter sekretess som giller i patientndmndsverksamhet. Patienter och
andra som viander sig till en patientndmnd maste vara sikra pa att de uppgifter
de lamnar till ndimnden inte f6rs vidare till annan del av hélso- och sjukvarden
utan deras samtycke eller efter sekretessprovning.

Patientndmnden instamde helt i forslaget i departementspromemorian och var
tacksam Over de andringar som foreslas i 25 kapitlet 11 § offentlighets- och sek-
retesslagen (2009:400). For att patientnimnderna pé ett trovardigt sitt ska
kunna vara fristdende och opartiska krivs, som utredningen anger, att det finns
sekretess mellan patientnimnden och sjukvéardsinrattningar. Patientndmndens
sekretess mot virden och andra myndigheter samt enskilda dr en av verksamhe-
tens grundpelare. Det ar siledes bra att den ovan ndmnda sekretessbrytande
paragrafen inte ska gilla for patientndimndsverksamhet generellt.

Departementspromemorian Fordndring i Lex Sarah bestdmmelsen m.m. (Ds
2009:33)

I departementspromemorian foreslogs dndrade regler for skyldigheten att an-
mala allvarliga missférhéllanden, s& kallade Lex Sarah-anmélningar, i social-
tjanstlagen (2001:453) (SoL) och i lagen (1993:387) om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS). Lex Sarah-bestimmelsen foreslas delas upp i tva
delar dar den ena ska reglera personalens vakande- och rapporteringsskyldighet
och den andra skyldigheten f6r socialndimnden och andra huvudmaén att anmala
allvarliga missférhallanden till tillsynsmyndigheten. Forfarandet blir darmed
mer likt motsvarande anmailningsforfarande inom héalso- och sjukvarden. Lex
Sarah-bestimmelsen foreslas gilla inom hela socialtjansten.

Patientndmnden ansag att det ar bra att vakande-, rapporterings- och anmal-
ningsskyldighet utvidgas. Att lara sig av missférhallanden eller risker for sddana
ar en bra metod for att forhindra eller minimera upprepning. Det dr en fordel
om missforhallanden och risker kommer till arbetsgivarens kinnedom genom
anstéllda i den egna verksamheten. Det dr vidare bra att manga vakar 6ver att
ovan namnda insatser ar av god kvalitet.

Den som tar emot rapporter om missférhallanden ska tillse att all personal ar
inforstddd med vikten av att leva upp till sina skyldigheter. Det racker dock att
dessa skyldigheter giller yrkesverksamma och inte frivilliga inom socialtjans-
ten. Att socialndamnden alltid far en kopia av rapporten kan paskynda att atgar-
der vidtas.

Patientndmnden framforde att det basta for ett gott kvalitetsarbete ar ett oppet
klimat dir ingen behover vara radd for sanktioner. Ju fler rapporter som in-
kommer desto storre blir mgjligheten att hitta forhallanden som maéste atgar-
das. For att fa in s& manga rapporter som mojligt bor det finnas en majlighet att
vara anonym vid rapporteringen. Anonyma anmaélningar till Patientnamnden
har i ménga fall lett till att atgiarder vidtagits i sjukvarden och hos Socialstyrel-
sen. Det ar av stor vikt att Lex Sarah-anmalningar gors oavsett om avhjalpande
sker eller inte. Tillsynsmyndigheten maéste fa kinnedom om alla allvarliga miss-
forhallanden for att kunna ta vara pa dessa i sitt tillsynsuppdrag. Det ar viktigt
att inkomna anmaélningar sammanstills och sprids nationellt, pd s& sétt kan
kommuner lara av varandra.
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I departementspromemorian foreslogs vidare att det infors bestimmelser om
bevarande av rapporter om missforhéllanden i enskild verksamhet. Sddana
rapporter, den utredning som gjorts och 6vrig dokumentation i drendet ska
bevaras och gallras fem ar efter den sista anteckningen. Patientnimnden note-
rade de overviaganden som gjorts, bland annat av integritetsskil for den enskil-
de. Namnden undrade om man dven beaktat att dessa handlingar skulle kunna
vara av virde vid en skadestandstalan och att de darfor skulle behova sparas i
tio ar efter skadetillféllet, det vill sdga lika lange som den allmidnna preskrip-
tionsregeln.

Revisionsrapporten - Att mdta sdikerhet i varden — patientsdkerhet i Stock-
holms ldns landsting

Patientndmnden vilkomnade landstingsrevisorernas rekommendation att
landstingsstyrelsen tar initiativ till att utarbeta ett ledningssystem for patient-
sikerhet i hélso- och sjukvarden och att olika aktérers roll och ansvar vad géller
patientsidkerhet tydliggors i systemet.

Enligt Socialstyrelsens nationella vardskademétning 2007 beridknas cirka 3 000
patienter arligen avlida och ytterligare 100 000 skadas till f6ljd av brister i pati-
entsidkerheten. Det ar darfor ytterst viktigt att patientsidkerhetsarbetet bedrivs
pa ett systematiskt sitt i hela landstinget.

En del i att komma tillrdtta med problemet bestar av att alla medverkande akto-
rer samspelar utifran tydliga roller och ansvar, vilket landstingsrevisorerna pa-
pekade. I detta ingar dven att landstinget stiller krav pa externa vardgivares
patientsdkerhetsarbete.

De flesta av Patientndmndens drenden beror i varierande utstrackning patient-
sidkerheten. Namndens drenden ar en viktig kunskapskilla och det dr angelédget
att erfarenheterna tas tillvara i vardens patientsidkerhetsarbete, vilket ligger i
linje med Patientndmndens reglemente och lag.

Morkertalen i rapporteringen kan sannolikt minskas om information hamtas
fran flera kallor. Ndamnden 6nskade darfor att det i ett kommande ledningssy-
stem ska framga att ansvariga aktorer ska ta del av och anvidnda sig av patient-
namndernas drenden och erfarenheter i sitt patientsakerhetsarbete.

Att arbeta forebyggande ar minst lika viktigt som att analysera och ta lairdom av
redan gjorda avvikelser. Som revisorerna papekade bor medarbetarnas kunska-
per om olika risksituationer tillvaratas genom systematiska riskinventeringar
och riskanalyser.

Patientndmnden ansag att det ar bra om revisionskontoret gor en granskning av
landstingsstyrelsens, Hilso- och sjukvardsndmndens samt styrelsers och
namnders mal, uppfoljningsrutiner och rapportering for patientsikerhetsarbe-
tet i samband med granskningen av arsbokslutet for 2009.

Motion 2008:34 om riditt till personlig coach for unga mdnniskor med psykisk
sjukdom/funktionshinder

Patientndamndens drenden rorande behov av coachning for unga personer ar fa.
Namnden ansag dock att allt st6d till unga med psykisk sjukdom/funktions-
hinder som leder till att man hittar tillbaka till ett sjalvstandigt liv och som bi-
drar till att vardbehovet minskar r positivt.

I ett forsoksprojekt inom Norra Stockholms psykiatri coachades unga personer
som nyligen fatt diagnosen bipolar sjukdom av personer som &terhamtat sig
fran sjukdomen. De som blir coachade kan pa detta sitt hitta nya mgjligheter
och verktyg for att ma battre.
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Enligt motionirerna skulle coacherna ha till uppgift att samordna kontakter
samt ombesorja att atgarder finns for rehabilitering, utbildning och arbetstra-
ning, vilket till viss del 6verlappar uppgifterna fér personliga ombud och kura-
torer.

Motion 2009:21 om projekt med djurstodd terapi inom psykiatrisk verksam-
het och beroendevdrd

Patientndmnden konstaterade att fa drenden har rort 6nskemal om att specifikt
fa djurassisterad terapi. Daremot har manga anmélare, framst anhoriga till barn
som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin, framfort 6nskemél om att
erbjudas andra alternativ dn olika former av samtalsbehandling.

Niamnden var positiv till att nya behandlingsformer prévas speciellt om dessa,
som motiondrerna i detta fall papekat, genom forskning i USA har visat sig
kunna bidra till att forebygga suicid samt minska symtom och behov av medi-
cin.

PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2009 111



Stodpersonsverksamheten

Patienters rdtt till stodperson

Patientndmnden har sedan den 1 januari 1992 lagreglerad skyldighet att forord-
na stodpersoner till patienter som tvangsvardas enligt lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvingsvard (LPT) eller lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard
(LRV). Sedan 2004 har aven patienter som isoleras enligt smittskyddslagen
(2004:168/SmL) samma rattighet. Stédperson ar frivilligt och utses endast om
patienten sjilv onskar detta.

Syftet med en stodperson ar tvafaldigt. Dels far patienten kontakt med en per-
son ute i samhallet helt fri frdn varden, dels far samhaillet genom stodpersonen
en inblick i hur tvingsvarden fungerar. Patientndmndens forvintningar pa en
stodperson ar att denne ska ge minskligt stod till den tvangsintagne genom
regelbundna besok, ge stod vid rattslig provning (utan att vara juridiskt om-
bud), samt fortlopande rapportera om sitt uppdrag till Patientnamnden. Stod-
personen har tystnadsplikt och ska inte ta 6ver vardpersonalens arbete eller
vara involverad i patientens ekonomiska situation.

Den 1juli 2000 tradde vissa forandringar i LPT och LRV i kraft. Forordnandeti-
den for stodpersoner forlingdes och kan nu fortga fyra veckor efter att tvangs-
varden upphort. Darefter har patienten mojlighet att ha kontaktperson via soci-
altjansten. Om béade patient och stodperson onskar detta kontaktar Patient-
namnden kommunen. Stodpersonen kan da bli kontaktperson enligt social-
tjanstlagen.

Den 1 september 2008 infordes en ny vardform, éppen psykiatrisk tvangsvard
och Oppen rattspsykiatrisk vard, vilket innebar att patienter som dnnu inte kan
skrivas ut fran tvangsvard, men som inte lingre har behov av vard pa sjuk-
vardsinrattning, i stdllet kan overforas till 6ppen vard med sarskilda villkor. Den
nya vardformen har fortydligat det som varit vanligt i praktiken under flera &rs
tid. Stoédpersonerna har inte markt av ndgon praktisk skillnad i sina uppdrag.
Patientnamndens policy ar att stodpersoner inte skall besoka patienter i hem-
men.

Som framgér av diagrammet pé foljande sida har antalet forordnanden de se-
naste sex aren overstigit 200 med undantag av 2008. Totalt har 2 966 forord-
nanden utfirdats med stod av LPT eller LRV sedan stodpersonsverksamheten
tillkom 1992. Hittills har ingen stédperson forordnats enligt smittskyddslagen.
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Antalet stodpersonsforordnanden 2004-2009
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De patienter som vérdas enligt LPT har generellt kortare vardtider dn de som
vardas enligt LRV. De forra vardas péa grund av sjukdom och varden ska uppho-
ra sa snart det ar mojligt. De senare har begatt brott som egentligen ska leda till
fangelsestraff, men eftersom de bedomts ha en allvarlig psykisk stérning har
vard utdomts i stéllet for fingelse. Av de personer som doms till rattspsykiatrisk
vard ar 87 procent man. Merparten av dessa har begatt brott som medfor att det
ar olampligt med en kvinnlig stodperson, vilket innebér att det finns ett storre
behov av manliga sddana.

Ett forordnande kan variera i lingd fran négra dagar till manga ar. De riktigt
ldnga forordnandena forekommer i den rattspsykiatriska varden. Det ldngsta
forordnandet har pagatt i mer an fjorton ar.

Det ar angeliget att personal kan ge tvangsvardade patienter korrekt informa-
tion om ratten till stodperson och vad det konkret innebar att ha en sadan.
Tjansteméan frdn Patientndmndens forvaltning besoker darfor regelbundet olika
vardgivare. Information om stédpersonsverksamheten kan ges i samband med
arbetsplatstriffar, planeringsdagar for personal eller introduktionsutbildning
for nyanstillda.

P& grund av pagdende organisationsforandringar har ett flertal vardgivare velat
avvakta, varfor endast ett besok gjorts under aret. Darutover har en traff med
chefsjukskoterskor i psykiatrin och en med lakarsekreterare genomforts.

Forordnande av stédperson

Ansokan om att fi stédperson kan inkomma fran patienten, 6verldkaren eller
annan sjukvardspersonal. Enligt lag ska chefsoverldkaren, om stodperson inte
redan utsetts, i samband med ansokan till lansratten om forlangd tvdngsvard
dven informera naimnden om patientens instillning till att en stédperson utses,
vilket tyvarr inte alltid fungerar.

Niar ansokan inkommit till nimnden kontaktas den avdelning dir patienten
vardas. Genom att fa fram relevant information om patienten kan en lamplig
stodperson férordnas. Stédpersonen kontaktas och ges en kort information om
patienten. Om denne dr domd ldmnas dven information om brottet.
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Ett forordnande, undertecknat av nimndens férvaltningschef, sinds darefter till
stodperson, patient, dennes kontaktperson, behandlande likare samt ldkarsek-
reterare vid avdelningen. Det dr betydelsefullt att vardpersonalen far veta att
patienten fatt en stodperson. Aven linsritten informeras for att kunna under-
ratta stodpersonen om nar forhandling ska héllas.

Avslutande av stodperson

Enligt 31 § LPT och 26 § LRV ska chefsoverlidkaren snarast mojligt underratta
Patientndmnden nir tvangsvarden av en patient har upphort. Detta sker dock
inte alltid utan informationen kommer oftast fran stédpersonen.

Nar ett forordnande avslutas skickas en utviardering till stédpersonen. Av sva-
ren framkommer att stodpersoner brukar triffa sin patient i genomsnitt en gang
per vecka. De flesta anser att de haft en bra kontakt.

Manga stodpersoner har inte haft mojlighet att narvara vid lansrattsforhand-
lingar pa grund av att de fatt information om detta for sent, oftast dagen innan
den ska dga rum. Detta beror pa att lansritten enligt lag ska ha korta handlagg-
ningstider. De flesta stodpersoner dr ndjda med den utbildning och det stod de
fatt fran Patientnamnden.

Stodpersonernas erfarenheter av sina stodpersonsuppdrag

De flesta stodpersoner upplever sitt uppdrag som meningsfullt. De kdnner att
de bryter en isolering som ménga patienter kan ha. Patienten kan tillsammans
med sin stodperson tala om andra saker dn den direkta varden.

En del stédpersoner anser att patienter med ldnga vardtider i sluten psykiatrisk
vard har for fa schemalagda aktiviteter. Dagarna kan upplevas som mycket
langa nar majligheterna till sysselsidttning ar begriansade. De stodpersoner som
har egen erfarenhet av somatisk sjukhusvard anser att de psykiatriska vardav-
delningarna generellt ar i simre skick an de somatiska trots att de kan vara be-
ldgna inom samma sjukhus.

Utfardade stodpersonsforordnanden per vuxenpsykiatrisk klinik

2009 2008 2008-2009
Klinik Antal Antal Forandring, antal
Norra Stockholms psykiatri 73 58 +15
Psykiatri Sydvast 40 29 + 11
Psykiatri Nordvast 25 33 -8
Psykiatri S6dra Stockholm 19 21 -2
Psykiatri Sddertalje sjukhus 17 14 +3
Psykiatri Sydost 16 21 -5
Psykiatri Nordost 12 15 -3
Totalt 202 191 +11

Som framgar av ovanstdende tabell har antalet férordnanden minskat vid mer
an hilften av klinikerna. Vid kontakt med foretriadare for kliniker dar forord-
nanden minskat har det visat sig att detta kan forklaras av bland annat organi-
sationsforandringar och kortare vardtider.
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Patienter som har stodperson enligt respektive lag

2009-12-31 2008-12-31 2008-2009
Antal Antal Forandring, antal
Man vardade enligt LPT 30 29 +1
Kvinnor vardade enligt LPT 27 24 +3
Man vardade enligt LRV 80 77 +3
Kvinnor vardade enligt LRV 13 15 -2
Totalt 150 145 +5

Stodpersoner med pagaende uppdrag

2009-12-31 2008-12-31 2008-2009
Antal Antal Forandring, antal
Man 68 72 -4
Kvinnor 43 39 +4
Totalt 111 111 -

Stoédpersonsforordnandenas langd

2009-12-31 2008-12-31 2008-2009
Antal ar Antal Antal Forandring, antal
0-1 69 75 -6
1-2 28 28 -
2-3 18 14 +4
3-4 9 3 +6
4-5 3] 7 -4
5- 23 18 +5
Totalt 150 145 +5

Stodpersonernas bakgrund

Patienter som 6nskar stodperson har olika bakgrund och utgor inte en enhetlig
grupp. Det ar darfor angeldget att stodpersonernas alder, kultur, bostadsomra-
de med mer speglar samhillet i stort. Patientnamnden har tillgéng till 188 stod-
personer i dldrarna 22 till 78 ar. De kommer fran alla delar i samhéllet och med
mycket varierande yrkesbakgrund. De representerar de flesta av Stockholms
lans bostadsomraden. 51 dr fodda utomlands, férdelade pa 29 olika lander.

Rekrytering av stédpersoner

Varje host sker utbildning av nya stodpersoner. Tidigare har rekrytering av
stodperson skett via annonser i lokaltidningar. Det senaste aret har manga in-
tresserade hort av sig via Patientnimndens hemsida dar tydlig information ges
om stodpersonsuppdraget.

For att bli stodperson kravs ingen speciell utbildning, férutom den som Patient-
namnden ger. Erfarenhet fran vard eller social omsorg kan vara vardefull. Att
vara stodperson ar en fritidssyssla, inget “extraknick”. Det ar viktigt att stod-
personen har ett stort intresse och engagemang for andra manniskor.
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Patientnamndens verksamhet for stodpersonerna

Tva ganger per ar inbjuder ndmnden stodpersoner som har eller har haft upp-
drag till foreldsning eller studiebesok inom ndgot intressant dmnesomrade.
Stodpersonerna har sjilva mojlighet att paverka innehallet i dessa forelasning-
ar. Under 2009 anordnades tva foreldsningar. Temat for dessa var psykiatrins
historia i ett socialt och kulturellt perspektiv respektive rattspsykiatrin och pati-
enternas medinflytande pa varden. Cirka fyrtio stodpersoner brukar delta i des-
sa aktiviteter.

Stodpersonerna uppmanas att kontakta nimndens handldggare om de vill ha
rad eller stod i den praktiska verksamheten, vilket ofta sker.

Stodpersonsforeningen

Sedan 1996 finns en stodpersonsforening som ingar i Riksforbundet frivilliga
samhallsarbetare (RFS) och som i december 2009 hade 80 medlemmar. Pati-
entndmnden har ett nira samarbete med foreningen som ar aktiv och bland
annat anordnar studiebesok och konferensresor regelbundet. Patientndmnden
har en person adjungerad i styrelsen och tvd av nimndens handldggare har al-
ternerat med detta uppdrag. Under 2009 bestktes Lansratten/Migrationsdom-
stolen, RSMH Ringen/Vida vyer, Anglagirdens behandlingshem i Valla, Katri-
neholm, Stédboendet Krukis i Ornsberg och Transkulturellt centrum. Nigon av
namndens handlaggare deltar alltid vid stodpersonsféreningens aktiviteter.
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Bilaga 1

Sidan 1 (3)

Patientnamnden i Stockholms lan och dess uppgifter

Patientndmnden svarar for sdidan patientnamndsverksamhet som landstinget ar
skyldigt att bedriva enligt lagen (1998:1656) om patientnimndsverksamhet m
m. Patientnamnden har till uppgift att stédja och hjilpa patienter inom den
hélso- och sjukvard som bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting
samt den sjukvird och omvardnad enligt socialtjinstlagen som bedrivs av
kommuner eller enligt avtal med kommuner. Detta innebir att sddan privat
verksamhet som &r kopplad till landstinget genom samverkansavtal, vardavtal,
entreprenadavtal eller motsvarande dr ndmndens ansvarsomrade. Detta giller
aven den tandvard som landstingen ansvarar for enligt tandvardslagen.

Sedan den 1 juli 1992 skéter ndimnden i Stockholm patientndmndsverksamhe-
ten for den kommunala hélso- och sjukvarden genom avtal med samtliga kom-
muner och stadsdelar i lanet.

Ar 2004 gjordes en 6verenskommelse mellan Patientnimnden i Stockholm och
Sveriges Tandhygienistforening. Enligt upprittat avtal ska namnden dven hand-
lagga drenden som ror privata tandhygienister verksamma i Stockholms lan.

Utover ovanstdende ska nidmnden enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvingsvéard, lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk vard samt smittskyddslagen
(2004:168) dven forordna stodpersoner till patienter som tvangsvardas i psyki-
atrin eller isoleras enligt smittskyddslagen.

Patientndmnden &r en opartisk och fristdende instans i landstinget som utifran
inkomna synpunkter och klagomal ska

- hjélpa patienter att fd den information de behover for att kunna ta till vara
sina intressen i hilso- och sjukvarden

- framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal
- hjalpa patienter att vinda sig till raitt myndighet

- rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vard-
givare och vardenheter och darigenom bidra till kvalitetsutvecklingen i var-
den.

Namnden ska ocksd senast sista februari varje ar till Socialstyrelsen ldimna en
redogorelse 6ver patientnamndsverksamheten under féregaende ar.

Namnden har inga disciplindra befogenheter utan arbetar som en radgivande
instans. Den har ingen egen medicinsk kompetens och kan darfor inte géra egna
medicinska bedomningar. Namnden ska fungera som en objektiv instans for
kontakt med bade patienter och personal. Utifran inkomna klagomal och annan
information som ndmnden far gors utredningar och framstillningar till ansva-
riga namnder inom landstinget och till andra berérda organ. I forebyggande
syfte gor naimnden uttalanden nér det giller generella iakttagelser och tenden-
ser samt systemfel som kraver vardpersonalens uppméarksamhet.

Landstingsfullméktige har angivit f6ljande inriktningsmal for verksamheten:
- kunskapen om Patientndmnden bland allménhet och personal ska 6ka
- analyserna av inkomna drenden ska vidareutvecklas

- det forebyggande arbetet ska intensifieras.
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Handlaggning av &arenden

Till Patientndmnden kan man vidnda sig genom att ringa, skriva, skicka e-post
eller komma pa besok. Cirka tva tredjedelar av nimndens drenden initieras per
telefon. Drygt 25 % av drendena inkommer till nimnden i skriftlig form, ibland
efter information om den mdjligheten vid telefonsamtal med namndens forvalt-
ning.

Telefondrenden

Karaktaristiskt for telefondrenden ar att de snabbt kan atgardas genom radgiv-
ning om rittigheter med mera, information om vad nidmnden kan hjilpa till
med och vilka uppgifter 6vriga instanser i klagomélssystemet har. Ibland tar
namndens handlaggare kontakt med aktuell vardgivare for att 16sa problemet
eller rdder anmalaren att sjalv gora det. I andra fall kan anmailaren hénvisas till
patientvigledare/motsvarande vid akutsjukhusen. Patientndmnden kan ocksa
sianda skriftlig information till anmaélaren, bland annat om olika instanser i kla-
gomalssystemet.

I manga fall ar det tillrackligt for anmaélaren att f4 diskutera igenom sin frage-
stillning och att fa den uppméarksammad och registrerad hos nimnden.

Skriftliga drenden

I en del fall kan dven de skriftliga darendena handlaggas snabbt genom ett rad till
anmaélaren eller en kontakt med berorda i varden.

Majoriteten av dem blir dock grundligt utredda genom att yttrande begérs fran
berord enhet via verksamhetens ledning. I de fall vardgivaren ar privat och har
avtal med landstinget begérs yttrande fran verksamhetschef.

Véardens foretradare beklagar ofta det intréaffade, forklarar och forsoker stilla till
ratta. Ibland erbjuds tid for lakarbesok eller samtal. I en del fall uttrycks tack-
samhet for att man fatt kinnedom om begangna misstag, eftersom det ger maj-
lighet till forbattringar. Det forekommer dock dven att foretradare for varden
stiller sig oforstdende och tillbakavisar anmaélarens kritik och hiavdar att patien-
ten handlagts pé ett adekvat sitt.

Vissa drenden ar av principiellt viktig karaktar, sa kallade principarenden, och
behandlas vid nimndens sammantraden. Namnden gor uttalanden och foreslar
forbattringar utifran de klagomal och synpunkter som framforts och de yttran-
den som inkommit. For att f6lja upp dessa drenden begir nimnden dven skrift-
lig dterforing av vidtagna forbattringsatgarder.

Genom si kallade proaktiva drenden sprider nimnden information om arenden
dir problem losts pa ett satt som bidragit till att forbattra patientsikerheten till
andra vardgivare. Namnden vill dirmed dels férmedla exempel pa goda 10s-
ningar, dels ge inspiration till forbattrad planering och beredskap for att for-
hindra att liknande avvikelser uppstar hos andra vardgivare.

Registrering i Patientnamndens databas

Patientnamndens drenden registreras i drendedatabasen Vardsynpunkter. Nar
ett drende registreras far det automatiskt ett diarienummer i kronologisk ord-
ning. Innan personuppgifter registreras i ett arende informeras anmélaren om
detta enligt personuppgiftslagen (Pul. 1998:204).

Ett drende kan ibland innehélla klagomal pa flera vardgivare eller fler klagomal
pa samma vardgivare. Tva olika klagomal kan vid behov registreras i samma
drende. I varje drende finns ett diarium fér inkommande och utgdende post
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samt utrymme for anteckningar, t ex rorande eventuella 6verenskommelser
med anmailaren. Nar drendet avslutas noterar handldggaren vad utredningen
resulterat i och for i sarskilt utrymme in mangden korrespondens och antalet
telefonkontakter.

Nedanstaende uppgifter kan registreras i &rendedatabasen:

*

Kontakttyp - anmalan per telefon, skrivelse, e-post eller vid besok
Anmalningsdatum

Handldggarens namn

Patientens namn *

Patientens adress, personnummer och telefonnummer *

Patientens personnummer *

Patientens alder och kon

Anmalare, adress och telefonnummer - om det ar annan an patienten *
Rubrik - kort drendebeskrivning

Driftform - landsting, privat, kommun

Vardtyp - akutsjukvard, kommunal vard, primarvérd, psykiatri, folktand-
vard m fl

Geografisk placering - kommun eller stadsdel dir vardgivaren finns
Vérdinrattning - vilket sjukhus, vilken vardcentral o s v
Klinik/motsvarande

Problemomréde och delproblem (se forteckning i bilaga 2)
Specialitet

Yrkeskategori

Sammanfattning - problemet beskrivs i l16pande text samt vad utredningen
resulterat i

Personuppgifter, anvinds ej till statistik
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Problemomraden
Behandling
Behandling: Nekad, ingen, ofullstidndig, felaktig
Diagnos: Ingen, ofullstindig, fel
Intyg: Nekad, inget, ofullstandigt, felaktigt
Medicinering:  Ingen, fel, fel dosering, biverkningar
Prover: Inga prover togs, fel, for fa
Remiss: Nekad, ingen, ofullstindig, felaktig

Komplikationer efter behandling
Teknisk utrustning/hjalpmedel

Bemétande
Ej lyssnad till, ej trodd

Ovinligt, nonchalant, brist pa empati

Tillganglighet

Bristande kontinuitet, t ex lakarkontinuitet

Fysisk tillgdnglighet

For kort besokstid

For tidig utskrivning, ingen/for lite eftervard och/eller rehabilitering
Instillda atgirder, t ex operationer

Lang vantetid/kotid for besok och behandling

Nekad besokstid

Telefon/e-post

Omvardnad
Brister i boende, milj6, kost
Brister i omvardnad

Tillbud och olyckor i t ex hem, kommunalt boende, sjukhus, sjukhem

Samverkan

Blivit slussad runt i virden/ingen tar ansvar for patienten
Brister i samverkan inom/mellan vardgivare

Brister i samverkan med anhoriga

Brister i vardplanering
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Ekonomi
Avgifter

Ersittningskrav, garantier

Juridik

Journalfragor, t ex man vill ldsa, kopiera, dndra, stryka
LPT, LRV

Sekretess och tystnadsplikt

Valfrihet

Ovriga juridiska fragor

Information

Ej, sent, fel, otillrackligt informerad

Administration

Brister i hantering av intyg
Brister i hantering av kallelser
Brister i hantering av provsvar
Briser i hantering av recept
Brister i hantering av remisser

Ovrig administration

Radgivning, information, hanvisning
Allméint berom

Ekonomi

Juridik

Politiska beslut

Utom SLL

Ovriga fragor
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Lag (1998:1656) om patientnamndsverksamhet m. m.

1 § I varje landsting och kommun ska det finnas en eller flera nimnder med
uppgift att stodja och hjilpa patienter inom

1. den hilso- och sjukvard enligt hélso- och sjukvardslagen (1982:763) som
bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting,

2. den hilso- och sjukvard enligt hilso- och sjukvardslagen som bedrivs av
kommuner eller enligt avtal med kommuner och den allmédnna omvérdnad
enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges i samband med sadan héilso-
och sjukvard samt

3. den tandvéard enligt tandvardslagen (1985:125) som bedrivs av landsting.

For sddana namnder géller vad som ar foreskrivet i kommunallagen (1991:900).
Sarskilda bestammelser om gemensam namnd finns i lagen (2003:192) om
gemensam nimnd inom vard- och omsorgsomradet. Lag (2003:198).

2 § Namnderna ska utifran synpunkter och klagomal stodja och hjilpa enskilda
patienter och bidra till kvalitetsutvecklingen i hilso- och sjukvarden genom att

1. hjilpa patienter att fi den information de behover for att kunna ta till
vara sina intressen i héilso- och sjukvarden,

frimja kontakterna mellan patienter och virdpersonal,
3. hjélpa patienter att vinda sig till ratt myndighet, samt

4. rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till
vardgivare och vardenheter.

3 § En kommun som ingar i ett landsting far overlata uppgifterna enligt 1 § till
landstinget, om kommunen och landstinget har kommit Overens om detta.
Kommunen far lamna sddant ekonomiskt bidrag till landstinget som motiveras
av 6verenskommelsen.

4 § Namnderna ska senast den sista februari varje ar till Socialstyrelsen lamna
en redogorelse 6ver patientndimndsverksamheten under foregaende ar.

5 § Foreskrifter om stodpersoner vid psykiatrisk vird som &r forenad med fri-
hetsberévande och annat tvang finns i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangs-
vard och i lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard. Foreskrifter om stédper-
soner finns dven i smittskyddslagen (2004:168). Lag (2004:189).
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Utdrag ur lag (1991:1128) om psyKkiatrisk tvangsvard

Stédperson

30 § Chefsoverldkaren ska se till att en patient som vérdas enligt denna lag, sa
snart patientens tillstdnd tillater, genom en individuellt anpassad information
upplyses om sin ratt att fa en stodperson.

Nar patienten begér det, ska en stodperson utses. En stodperson kan utses ock-
sa i annat fall, om patienten inte motsatter sig det.

Stodpersonen ska bista patienten i personliga fragor sa lange denne ges tvangs-
vard enligt denna lag och, om patienten och stédpersonen samtycker till det,
aven under fyra veckor efter det att tvangsvarden har upphort. Stodpersonen
har ritt att besoka patienten pa vardinrattningen. Han far inte obehorigen roja
eller utnyttja vad han under uppdraget har fatt veta om patientens halsotill-
stand eller personliga forhallanden i ovrigt.

Stodpersonen utses av en sdidan namnd som avses i lagen (1998:1656) om pati-
entndmndsverksamhet m m.

Vid en namnds handldggning av drenden om stodpersoner giller, utover vad
som i Ovrigt foreskrivs, foljande bestaimmelser i forvaltningslagen (1986:223),
namligen

- 14 § om muntlig handlaggning,

- 15 § om anteckning av uppgifter,

- 16 och 17 88§ om parters ritt att fa del av uppgifter,
- 20 § om motivering av beslut,

- 21§ om underrittelse om beslut,

- 26 § om rittelse av skrivfel och liknande, och

- 278 om omprovning av beslut. Lag (2000:353).

31 § Chefsoverldakaren ska anmaila till en sddan namnd som avses i 30 § nar det
kan finnas skal att utse en stodperson.

Har stodperson for patienten inte redan utsetts, ska anmalan alltid goras nar

1. chefsoverlikaren ansoker om medgivande till tvingsvard enligt 77, 12 eller 14
§,

patienten overklagar chefsoverldakarens beslut om intagning enligt 6 b §,

patienten Overklagar chefsoverlikarens beslut att avsld en begéiran att
tvingsvarden ska upphora.

I en sddan anmilan ska chefsoverldkaren ange patientens instéllning till att fa
en stodperson. Namnden ska, om patienten inte har uttryckt en klar uppfatt-
ning, kontakta patienten eller vardpersonal med kdnnedom om patienten f6r att
fa besked om huruvida patienten vill ha en stédperson.

Nir tvangsvarden av en patient, for vilken stédperson utsetts, har upphort ska
chefsoverldkaren snarast majligt underratta nimnden om detta och om huruvi-
da stédpersonens uppdrag fortsitter darefter. Lag (2008:415).

31 a § Om en patient 6nskar att stodpersonens uppdrag ska 6verga till ett upp-
drag som kontaktperson enligt 3 kap 6 § socialtjinstlagen (2001:453) nir
tvingsvarden upphort och stodpersonen samtycker till det, ska den namnd som
avses i 30 § underritta socialnimnden i den kommun déar patienten ar folkbok-
ford om patientens 6nskemal. Lag (2001:469).

Bilaga 4
Sidan 1 (1)
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Utdrag ur lag (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard

26 § Chefsoverldkaren ska se till att en patient som vardas enligt denna lag, sa
snart patientens tillstdnd tilliter, genom en individuellt anpassad information
upplyses om sin ratt att fa en stédperson.

Nar rattspsykiatrisk vard i fall som avses i 1 § andra stycket 1 har paborjats eller
upphort, ska chefsoverldkaren snarast underritta vederborande namnd enligt
lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. om att s har skett.
Namnden ska i fall som avses i 4 § underrittas nér patienten enligt 18 § forsta
stycket 3 har overklagat ett beslut av chefsoverlakaren om att den rattspsykiat-
riska varden inte ska upphora, liksom nar varden efter 6verklagandet har upp-
hort.

Foreskrifterna om stodperson i 30-31 a §§ lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard galler i tillampliga delar vid réattspsykiatrisk vard. Foreskriften i 30 §
tredje stycket andra meningen nimnda lag om ratt for stodpersonen att besoka
patienten pa vardinrattningen géiller dock bara i den méan det inte méter hinder
pa grund av inskrankningar i patientens ratt att ta emot besok som har beslutats
med stod av 8 § tredje stycket denna lag eller 16 § lagen (1976:391) om behand-
lingen av hiaktade och anhallna m fl. Lag (2008:416).

26 a § Om det finns sarskilda skil med hiansyn till en stédpersons sikerhet ska
chefsoverldakaren lamna ut nodviandiga upplysningar om patienten till stodper-
sonen eller till den nAimnd som avses i 26 § andra stycket. Lag (2000:354).
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Utdrag ur 5 kapitlet smittskyddslagen (SFS 2004:168)

Stédperson

19 § Chefsoverlakaren ska se till att den som har isolerats enligt 1 § upplyses om
sin ratt att fa en stodperson.

Nir den isolerade begir det, ska en stodperson utses. En stodperson kan utses
ocksd i annat fall, om den isolerade inte motsatter sig det.

Stodpersonen ska bistd den isolerade i personliga fragor sa linge denne ar isole-
rad enligt denna lag och, om den isolerade och stodpersonen samtycker till det,
aven under fyra veckor efter det att isoleringen har upphort. Stodpersonen har
ratt att besoka den isolerade under forutsattning att beséket kan genomforas pa
sadant sitt att det inte finns nigon risk for smittspridning. Stédpersonen far
inte obehorigen réja eller utnyttja vad han eller hon under uppdraget har fatt
veta om den isolerades halsotillstdnd eller personliga forhédllanden i 6vrigt.

20 § Stodpersonen utses av en sdidan ndmnd som avses i lagen (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet m.m.

Vid en namnds handldggning av drenden om stodpersoner giller, utover vad
som i Ovrigt foreskrivs, foljande bestaimmelser i forvaltningslagen (1986:223),
namligen

- 14 § om muntlig handlaggning,

- 15 § om anteckning av uppgifter,

- 16 och 17 §8§ om parters ratt att fa ta del av uppgifter,
- 20 § om motivering av beslut,

- 21 § om underrittelse om beslut,

- 26 § om rattelse av skrivfel och liknande, och

- 27 § om omprdvning av beslut.

21 § Chefsoverlakaren ska anmala till en sddan namnd som avses i1 20 § forsta
stycket nar det kan finnas skil att utse en stodperson.

I en sddan anmailan ska chefsoverldkaren ange den isolerades instillning till att
fa en stodperson. Om den isolerade inte har uttryckt en klar uppfattning ska
namnden kontakta den isolerade eller vardpersonal med kidnnedom om denne
for att fa besked om den isolerade vill ha en stédperson.

Nir isoleringen upphor for den som har en stodperson ska nimnden underrat-
tas om detta samt om huruvida stédpersonens uppdrag fortsitter darefter.

22 § Om den isolerade 6nskar att stodpersonens uppdrag ska overga till ett
uppdrag som kontaktperson enligt 3 kap. 6 § socialtjanstlagen (2001:453) nir
isoleringen upphort och stodpersonen samtycker till det, ska den ndmnd som
avses i 20 § forsta stycket underritta socialndmnden i den kommun déar den
isolerade ar folkbokford om hans eller hennes 6nskemal.

23 § Om det finns sdrskilda skdl med hiansyn till en stodpersons sikerhet, ska
chefsoverldkaren lamna ut nédviandiga upplysningar om den isolerade till stod-
personen eller till den ndimnd som avses i 20 § forsta stycket.

Bilaga 6
Sidan 1 (1)
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Diagram 1: Antal drenden hos PaN, PSR, HSAN, och Lex Maria i
Stockholms lin
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Diagram 2: Antal éirenden per problemomrade
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Diagram 3: Antal drenden per vardtyp
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Diagram 5: Antal édrenden per alder och kon
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Diagram 7: Antal drenden per problemomrade inom priméarvard
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Diagram 8: Antal direnden per problemomréade inom psykiatri
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Diagram 9: Antal direnden per problemomrade inom tandvard
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Diagram 10: Nationell statistik per problemomrade for SLL, antal
arenden
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Bilaga till diagram 10
Sidan 1 (1)

Bilaga till patientnéimndernas rapport till Socialstyrelsen 2009

Landsting/motsvarande:
Adress:
Uppgiftslimnare:
Telefon/fax/e-post:

Patientndmnden i Stockholms lian
Box 17535, 118 91 STOCKHOLM
Asa Rundquist

08-690 67 00/08-690 67 18/registrator@pan.sll.se

Arendetyper Totalt Varav Varav
Man Kvinna -19 ar 20 - 64 ar 65 ar
Vérd och behandlingsfragor 1917 771 1135 176 1176 537
Bemoétande, kommunikation, 837 287 547 81 573 176
information
Organisation, regler, resurser 1652 663 950 96 1075 416
Ovrigt 612 218 379 27 427 131
Totalt antal direnden 5 018 1939 3 011 380 3 251 1260
Landstingens/motsv sjukvard Antal Varav Varav
(inkl avtal med privata vardgivare) primérvard psykiatri
Vérd och behandlingsfrégor 1760 440 335
Bemotande, kommunikation, information 805 245 166
Organisation, regler, resurser 1458 361 322
Ovrigt 569 53 58
Totalt antal direnden 4 592 1099 881
Folktandvard Antal
Vérd och behandlingsfrégor 100
Bemotande, kommunikation, information 24
Organisation, regler, resurser 181
Ovrigt 35
Totalt antal drenden 340
Kommunal vard Antal
(inkl avtal med privata vardgivare)
Vérd och behandlingsfragor 57
Bemotande, kommunikation, information 8
Organisation, regler, resurser 13
Ovrigt 8
Totalt antal éirenden 86
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Diagram 11: Antal drenden per klagoinstans i hela landet
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Arsrapport 2009 avgiven av Patientniimnden i Stockholms lin

Ledamoter Ersittare

Ordf Lena Appelgren (kd) Christina Gardos (m)
Solna Upplands Visby

V ordf Barbro Nordgren (s) Inga-Britt Backlund (kd)
Haninge Stockholm

Elisabeth Dingertz (m) Eva-Britt Sandlund (c)
Varmdo Solna

Margareta Blomback (fp) Bjorn Sundman (s)
Solna Akersberga

Christos Tsoukatos (s) Maria Hassan (s)
Bagarmossen Spanga

Medverkande i utarbetandet av rapporten:
Anna Arengérd, Siv Aronsson, Agneta Calleberg, Amy Chau, Hans

Dahlén, Katarina Eveland, Mats Haapanen, Ingela Jersenius, Leif

Kihlstrom, Camilla Heise Lowgren, Gisela Rosenquist, Asa

Rundquist, Louise Skantze, Britt-Inger Steen-Hagstedt
samt Lillemor Humlekil (dven samordnare av rapportarbetet)

Rapporten kan bestillas fran

Patientnamnden

Box 17535
118 91 STOCKHOLM

Telefon: 08-690 67 00 Fax: 08-690 67 18

E-post: registrator@pan.sll.se

www.patientnamndenstockholm.se
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JJ& Stockholms lans landsting
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