Patienthamnden
| Stockholms lan

Arsrapport 2010



Innehall

FOrord ...t 3
Sammanfattning .. .....iiii ittt 4
Summary in English ............. ... ..., 7
Arenden hos patientnidmnden 2010 ........ 10
Arenden per VATALYD «vve i intinnnnennnnn 12

Akutsjukhus..........cccoooviiiiiiniinniniiiieneee, 12

Primarvard...........cccocoveeviiieieecceeeeeeeieeens 14

Psykiatrisk vard..........cccooeevvniecieneneens 16

Specialistvard utanfor akutsjukhus........ 19

Tandvard...........ccccoeeveveecieecieeeeeece e 20

Kommumnal vard............coccoeevievenvienenneenenne 21

GeriatriK ...........coovvvvviiiiiiiieeeeee e 23
Sarskilda redovisningar ..........cce.... 25

Kon och alder..............ccovveevviennreinereenenenn, 25

Patientsikerhet..............cccccooevriiiniinicinnnnns 27

Likemedel.............cccoooeveiiriiniiieieeieeeeeeienne 28

Valfrihet..........ooovvviiiiiiiiieeeceeee e 30

Tillganglighet.............ccccoeiiiiiiiniieiceeeeee, 31

Overgrepp och trakasserier ...................... 32

Kvinnosjukvard ...........ccccocevviveciencienceennenn, 33

Blandade salar i slutenvéard....................... 34

Patientnadmndens forebyggande arbete .... 35

Forbattringsatgiarder i varden.................. 35
Fortsatt patientsiikerhetsarbete............... 39
Principidrenden.............c.ccccoeovvverervenceennenn, 39
Proaktiva drenden ...............cccceeevvreeennnennn. 42
Informationsinsatser..............cccccveeeneenn. 43
Yttranden fran vardgivare......................... 44
Patientnimnden som remissinstans...... 45
Stodpersonsverksamheten ................ 46

Patientnadamnden i Stockholm och dess
UPPgifter « ittt e e e e e e e 49

PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2010



Vi bidrar till kvalitet och sdkerhet i wvarden!

Till patientnamndens forvaltning kan patienter och anhoriga vinda sig nar de
inte dr nojda med eller har synpunkter pa varden. Vi arbetar opartiskt med
patientens basta for ogonen dar tillit ar ledordet i vart dagliga arbete. Under
2010 har vi handlagt mer dn 4 700 drenden. Dessa har antingen inkommit
som skrivelser, via e-post eller telefon eller vid personliga besok. En tydlig
trend ar att de skriftliga drendena blir allt fler, under den senaste feméarsperio-
den har de 6kat med hela 80 procent.

Varje enskilt drende med synpunkter och klagomal innehéller viktigt informa-
tion som utgor vardefullt underlag for vardens arbete med utveckling av kvali-
tet och siakerhet. I manga fall tar ocksa varden till sig det som patienten eller
anhoriga pekar pa och vidtar adekvata atgarder, till exempel i form av forbatt-
rade rutiner eller genom att sprida information om det intriffade inom den
egna organisationen. I 19 procent av de skriftliga drendena vidtar varden na-
gon form av forbattringsatgiard. Varden har saledes stor nytta av patienternas
synpunkter!

Under 2010 har ndmnden fattat beslut i sina tva forsta sa kallade proaktiva
arenden. I dessa fall har varden 16st patientens problem pa ett bra sétt och vi
vill att kunskap om detta sprids inom hela regionen. Det har handlat om for-
béttrade rutiner vid insattning av p-stavar och béttre kontroll av blodtryck
infOr operation sa att planerade ingrepp inte behover stéllas in. Det sistnamn-
da dr ett exempel pa en enkel atgiard som kan spara mycket pengar it varden.

Vid arsskiftet har en ny patientsikerhetslag tritt i kraft. I samband med detta
har dndringar gjorts i lag om patientndmndsverksamhet m.m, vilket ger oss
nya uppdrag och utmaningar. Det handlar bland annat om 6kad samverkan
med Socialstyrelsen och krav pa information om var verksambhet till allmanhet
och hilso- och sjukvardspersonal. Under 2010 har vi forberett oss genom att i
namnden fatta beslut om dndrad inriktning av vart patientsikerhetsarbete.
Var roll som aktor for att forbattra sakerhet och kvalitet i varden blir tydligare.
Det innebar konkret att vi med patientens medgivande mer aktivt kommer att
frdga varden vilka atgdrder som vidtagits nir vi via anmalningar och klagomal
far indikationer om att en vardskada kan ha uppstatt.

fona W e ;/Z- @@m

Lena Appelgren Staffan Blom

Ordférande Forvaltningschef
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Sammanfattning

Nagot farre adrenden, men fler skriftliga

Under aret behandlade forvaltningen 4 765 drenden, vilket var en procent far-
re #n foregdende &r. Arenden kan inkomma i form av skrivelser, telefonsamtal
eller e-postbrev samt vid personliga besok. De skriftliga drendena, som van-
ligtvis dr av allvarligare karaktir dn Ovriga, har 6kat kontinuerligt under de
senaste dren, med 80 procent sedan 2005. Under 2010 uppgick de till 1 573,
vilket var 16 procent fler in foregdende ar. Okningen visar tydligt att de som
kontaktar forvaltningen onskar skriftliga svar pa sina fragor och kommentarer
till det som intriffat.

Manga &drenden leder till férbattringsatgarder

Forbattringsatgiarder hade vidtagits i 19 procent av de skriftliga drenden som
avslutades under 2010. I 188 fall hade drendet foranlett atgarder pa Gver-
gripande niva och i 148 drenden hade atgiarder vidtagits for att ratta till be-
gangna misstag i det enskilda drendet. Da bada typerna av dtgérder kan fore-
komma samtidigt var antalet atgirder storre dn antalet drenden.

Atgirder pa en 6vergripande nivd kan handla om att man sett dver rutiner
eller utbildat personal i en specifik friga. Atgirder i det enskilda #rendet kan
avse att ett beganget misstag rattats till eller att patienten erbjudits ett mote
for att reda ut det intraffade.

Flest klagomal pa akutsjukhus, primarvard och psy-
kiatri

I 31 procent av arets drenden framfordes klagomal pa akutsjukhusen. Har
okade behandlingsrelaterade klagomal med 16 procent. Arenden rérande pri-
marvard utgjorde 23 procent av samtliga drenden. Den mest framtradande
forandringen har utgjordes av en minskning av drenden avseende bemétande
med 25 procent. I 21 procent av drendena framférdes klagomal pa psykiatrisk
vard. Har 6kade behandlingsrelaterade klagomal med 24 procent.

Allt fler klagomal pa behandling

Antalet klagomal pa behandling har okat successivt de senaste aren, med 46
procent sedan 2007. Under 2010 uppgick de till 1986, vilket var 14 procent
fler 4n 2009. Okningen var tydligast for psykiatrisk vard och akutsjukhus.

Valfrihetsreglerna ar inte tillrackligt kanda

Arenden rérande brister i valfrihet har minskat successivt under de senaste
aren. Dock okade de nagot under 2010. Den storsta okningen sags for
psykiatrisk vard dar drendena mer an fordubblades. Det vanligast klagomalet
utgjordes av att patienter nekades komma till den mottagning de 6nskade med
motiveringen att de inte tillhorde upptagningsomradet.
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Fler problem med tillganglighet

Da synpunkter pa tillgianglighet utgjorde det
nist storsta problemomréadet under aret har en
sarskild analys gjorts av dessa drenden.
Majoriteten av drendena avsdg akutsjukhus,
primarvard och psykiatrisk vard. Antalet var i
stort oforandrat for akutsjukhusen, medan
Okningar med 6 respektive 10 procent sigs for
primarvard och psykiatrisk vard.

For akutsjukhusen gillde 59 procent av
arendena lang viantetid/kotid till besék och
behandling.

De vanligaste problemen for primarvarden
utgjordes av brister i kontakt via telefon eller e-
post, nekad besokstid och lédng vintetid.
Arenden rérande patienter som av olika skil
nekades besokstid uppgick till 42, vilket var 50
procent fler dn foregaende ar.

Psykiatrins drenden géllde huvudsakligen 14ng véntetid, bristande kontinuitet
och brister i kontakt via telefon eller e-post. Arenden avseende lang véntetid
O6kade med 17 procent jaimfort med foregdende ar.

Manga arenden avsag problem med lakemedel

Av arets drenden avsag 10 procent problem kopplade till 1akemedelsbehand-
ling. I 36 procent av drendena avsdg klagomalen psykiatrisk vard. Darefter
foljde primarvard med 30 och akutsjukhus med 21 procent.

D& det framkommit att klagomal pa lakemedelsbehandling utgor en betydande
andel av samtliga patientnimnders drenden pagar under det forsta halvaret
2011 ett nationellt projekt med sarskild registrering av dessa.

Overgrepp och trakasserier okade

Patientndmndens férvaltning har under 2010 f6ljt 4renden rérande 6vergrepp
och/eller trakasserier. Under aret inkom 36 sddana drenden, huvudsakligen
initierade av kvinnor. I de 14 drenden som avsag psykiatrisk vard framfordes
synpunkter pa vald och 6vergrepp i samband med tvangséatgarder som medici-
nering. I 10 drenden beskrevs hindelser i primarvarden och sju drenden avsag
akutsjukhus.

Sexuella 6vergrepp och trakasserier togs upp i 13 av drendena. I flera fall hade
kvinnor utsatts for sexuell beréring i samband med undersokningar. Aven om
antalet var relativt litet ser namnden allvarligt pa detta, eftersom endast en-
staka sddana drenden forekommit under tidigare ar.

Kvinnor vill inte dela sal med méan

Akutsjukvardens problem med Gverbeldggningar har lett till att patienter av
olika kon fatt dela sal nir de varit inlagda for slutenvard. Samtliga drenden
avsag akutsjukhus och anmailarna var undantagslost kvinnor.

Forvaltningen har, forutom utredning av de enskilda drendena, inhdmtat in-
formation fran samtliga akutsjukhus rérande forekomsten av blandade salar
samt rutiner for detta. Det framkom att blandade salar forekom vid samtliga
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akutsjukhus. Aven om maélséttningen var att inte ha blandade salar miste me-
dicinsk sidkerhet prioriteras.

Namnden viktig i patientsdkerhetsarbetet

Andringar i lagen om patientnimndsverksamhet m.m. innebér att nimnden
ska bli mer aktiv i patientsdkerhetsarbetet. Enligt ett politiskt inriktningsbe-
slut under 2010 ska forvaltningen intensifiera sitt patientsikerhetsarbete,
bland annat genom att vid misstinkt vardskada, och om patienten s 6nskar,
tillfraga varden om vilka atgiarder som vidtagits med anledning av en anmald
héndelse.

Forvaltningen kommer ockséd att utoka sina informationsinsatser gentemot
hélso- och sjukvérdspersonalen eftersom dessa enligt den nya patientsdker-
hetslagen ar skyldiga att informera patienter som drabbas av en vardskada om
namndens verksamhet.

De forsta proaktiva &arendena

Under 2010 har nimnden hanterat tva proaktiva drenden. Med detta avses
drenden dar problem i kontakterna med varden 16sts pa ett siatt som bidragit
till att forbattra patientsikerheten och som andra vardgivare bedoms kunna
anvanda i sitt eget patientsakerhetsarbete.

Genom att sprida information om sidana drenden vill ndimnden dels formedla
exempel pa goda l6sningar, dels ge inspiration till 6kad planering och bered-
skap for att forhindra att liknande avvikelser uppstar hos andra véardgivare.

I ett drende kunde en kvinna inte kidnna en p-stav som satts in i armen. En
undersokning med ultraljud visade dock att den satt pa plats. Niar kvinnan
efter nagra ménader blev gravid kunde man inte lokalisera staven. Efter han-
delsen tog mottagningen fram nya rutiner for hur man ska forfara nar kvinnan
inte kinner sin p-stav.

I det andra arendet ledde en hdndelse pa en klinik vid ett akutsjukhus till att
man dndrade sina rutiner for blodtryckskontroll infér operationer, vilket med-
forde en kraftig minskning av antalet instdllda ingrepp.

Farre ansokningar om stédpersoner

Under 2010 forordnades 171 stodpersoner till patienter som tvangsvardades i
psykiatrin, vilket var 31 farre dn féregdende &r. Detta &r ett observandum som
kommer att foljas framover da dessa patienters ritt att f4 en stodperson ar
reglerad i lag.
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Summary in English

Fewer cases, but more by letter

The Patients” Advisory Administration handled 4.765 cases in 20010, which
was 1 per cent less than the previous year. Cases are received as official letters,
phone calls or e-mails as well as personal visits. Official letters, often of a more
serious nature, have increased continuously during recent years, with 8o per
cent since 2005. During 2010 they amounted to 1.573, which was 16 per cent
more than the previous year. The increase shows that those who contact the
administration expect answers and comments on the actual events in writing.

Many cases led to improvement measures

Improvement measures were taken in 19 per cent of the cases by letter com-
pleted in 2010. 188 cases had called for all embracing measures and in 148
cases measures had been taken to correct mistakes made in the individual
ones. Since both kinds of measures may occur simultaneously, the number of
measures was greater than the number of cases.

All embracing measures can consist of adjustments of procedures or education
of personnel in a specific matter. Measures in individual cases can consist of
errors being corrected or a patient offered a meeting for elucidating the event.

Most complaints about emergency hospitals, primary
care and psychiatry

31 percent of the cases last year were complaints about the emergency hospi-
tals. The number of treatment related complaints increased by 16 per cent.
Cases concerning primary care amounted to 23 per cent. The most outstanding
change was a decrease of cases concerning reception with 25 per cent. Com-
plaints about psychiatric care were made in 21 per cent of the cases. In this
area the treatment related complaints increased by 24 per cent.

Increased number of treatment complaints

The number of complaints concerning treatment has increased gradually in
the past years, with 46 per cent since 2007. During 2010 they amounted to
1.986, which was 14 per cent more than 2009. The increase was most distinct
for psychiatric care and emergency hospitals.

Rules of the free choice are not known by all

Cases concerning lack of free choice have decreased gradually during the last
years, although they did increase somewhat during 2010. The biggest increase
showed in psychiatric care, where the cases more than doubled. The most
common complaint was that patients were denied access to the medical clinic
of choice with the explanation that they were not residents in the clinic area.
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More problems with accessibility

Since viewpoints on accessibility
provided the second biggest problem
area during the year, a special analysis
has been made of those cases. The
majority referred to the emergency
hospitals, primary care and psychiatric
care. The number was not much
changed for the emergency hospitals,
while an increase of 6 respectively 10
per cent showed for primary care and
psychiatric care.

For the emergency hospitals 59 per cent
were about the long period of waiting/standing in line for appointments and
treatments.

The most common problem for the primary care was about contacts via tele-
phone or e-mail, denied appointments and long delays. Cases concerning pa-
tients, who for different reasons were denied appointments, increased by 50
per cent compared to the previous year.

The cases of psychiatry were mainly about long waiting time, lack of continuity
and deficiencies in contacts by telephone or e-mail. Cases involving long wait-
ing time increased by 17 per cent compared with the previous year.

Many cases involved problems with medication

10 per cent of the cases of the year involved problems connected to medical
treatments, and in 36 per cent of them the complaints were about psychiatric
care, followed by primary care with 30 and emergency hospitals with 21 per
cent.

Since complaints on medical treatments provide a considerable part of all the
committees” cases, a national project with special registration of those is in
progress during the first part of 2011.

Abuse and harassments increased

During 2010 the Patients” Advisory Administration followed cases concerning
abuse or harassments. 36 cases of this nature came in during the year. In 14 of
these regarding psychiatric care, complaints were about violence and abuse
connected with acts like forced medication. 10 of these matters concerned pri-
mary care end seven emergency hospitals.

Sexual abuse and harassments were brought up in 13 cases. In several cases
women have been exposed to sexual advances in connection with examina-
tions. Even though the numbers of events are few, the administration regards
them as serious, since similar cases have been rare during the previous years.
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Females don't want to share wards with men

The problems with overcrowded emergency hospitals have led to patients of
opposite sex sharing wards when admitted to institutional care. All these cases
referred to emergency hospitals and the reviewers were without exceptions
women.

The administration has, besides investigations of individual cases, also ob-
tained information from all emergency hospitals regarding mixed wards and
routines for those. The conclusion was that mixed wards were used at all the
emergency hospitals. Medical security must be a priority.

The Patients’ Advisory Committee plays a vital
role in patient safety work

Changes in the laws concerning the committee’s activity etc imply that the
committee will be more active in the patient safety work. According to a politi-
cal aim decision during 2010 the administration will intensify its work with
patient safety, for example by suspected care injury, and if the patient wishes,
inquire the care provider about which measures have been taken in regard to a
possible deviation.

The administration will also extend its information efforts towards health care
and hospital personnel since these, due to the new law on patient safety, are
obliged to inform patients who are affected by a care injury about the activity
of the administration.

The first pro active matters

During 2010 the committee has handled two pro active cases. These concerns
matters of problems in contact with the care provider, that have been solved in
a way that contributed to improve patient safety and can be used by other
units in their patient safety work.

By distributing information about such cases the committee strives to spread
examples of good solutions, and inspire increased planning and readiness to
prevent similar deviations to occur at other units.

One matter concerned a woman who was unable to locate the Implanon placed
in her arm. An ultrasound examination showed however that it was in posi-
tion. When the woman became pregnant a few months later, the Implanon
couldn’t be located. After this event the clinic created new routines on how to
act when the woman can’t feel her Implanon.

In the other case an event in an emergency hospital led to changed routines for
blood pressure control before surgery, which resulted in a big decrease of can-
celled operations.

Fewer applications for volunteer companions

During 2010 171 volunteer companions were ordained to patients in compul-
sory institutional care, which were 31 fewer than in the previous year. This is a
thing to be noted and it will be observed for the time to come, since the rights
for these patients to get a volunteer companion is regulated by law.
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Arenden hos patientndmnden 2010

Under 2010 hanterade namndens forvaltning 4 765 drenden, vilket var en pro-
cent farre an foregdende ar. Majoriteten av drendena avsag hilso- och sjuk-
vard, 318 avsag tandvard och 88 kommunal vard. I 7 procent av drendena
lamnade forvaltningen radgivning, information och hianvisning utan att nagot
problem eller klagomal framforts. I vissa fall kan dock ett problem ligga bak-
om anmalarens énskan om information.

Arenden kan inkomma i form av skrivelser, telefonsamtal eller e-postbrev
samt vid personliga besok. De skriftliga drendena, som ar av allvarligare ka-
raktir 4n Ovriga, har okat kontinuerligt de senaste aren, sedan 2005 med 80
procent. Under 2010 uppgick de till 1 572, vilket var 16 procent fler dn forega-
ende ar. Okningen var sirskilt tydlig for specialistvrd utanfor akutsjukhus,
akutsjukhus, psykiatrisk vard och primarvard dar den uppgick till 28, 22, 16
respektive 15 procent.

Arenden som inkom per telefon samt de irenden som hanterades enbart med
e-post minskade med sju procent vardera.

Om mangden drenden stills i relation till den vard som producerats under
2010, exempelvis cirka 268 000 vardtillfallen i sluten akutsjukvérd, nistan 4
miljoner lakarbesok i primarvarden och 1,3 miljoner besok i folktandvarden
stér det klart att klagomaélen var forhallandevis fa.

I relation till lanets befolkning uppgick drendena till 2,3 per 1 000 invanare.
Klagomalen varierade dock mellan olika aldersgrupper och 6kade tydligt med
stigande alder, vilket sannolikt forklaras av den okande virdkonsumtionen.
Klagomaélsfrekvensen per aldersgrupp framgar av tabellen nedan.

Arenden per 1 000 invanare

2010 2009
Aldersgrupp, ar Antal Antal
0-9 0,5 0,6
10-19 0,8 0,9
20 - 64 2,5 2,6
65-79 3,6 4,0
80 - 4.4 4,7
Totalt 23 24

Klagomadl per yrkeskategori

Av det totala antalet darenden 2010 kunde 3 343 (70 procent) hianforas till en
angiven person eller funktion i varden. I dessa fall har dennes yrkeskategori
registrerats. Majoriteten av dessa klagomal, 72 procent, avség lakare. Darefter
foljde sjukskoterskor med 9 och tandldkare med 8 procent. Resterande 11
procent fordelade sig pa ett stort antal yrkeskategorier och funktioner.
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Allt fler klagomdl pa behandling

Antalet klagomal pa behandling har 6kat successivt de senaste dren, med 46
procent sedan 2007. Under 2010 uppgick de till 1 986, vilket var 14 procent
fler in 2009. Okningen var tydligast for psykiatrisk vard och akutsjukhus, dir
den uppgick till 70 respektive 64 procent jamfort med 2007 och 24 respektive
16 procent jamfort med 2009.

Maénga klagade pa ingen, ofullstindig eller felaktig behandling, men ockséa pa
komplikationer efter behandling. Synpunkter pa utebliven eller felaktig medi-
cinering eller biverkningar vid 1akemedelsbehandling var ocksa vanliga.

Klagomdl per vardtyp

Arendenas fordelning mellan de olika virdtyperna framgar av nedanstiende
diagram.
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Under 2010 utgjordes den storsta fordndringen av en 6kning av drenden avse-
ende psykiatrisk vard med 11 procent. Arenden rérande vard vid akutsjukhus
O0kade med 3 procent medan drenden rorande specialistvird utanfor akutsjuk-
husen minskade med 8 procent.

Under “Ovrig vird” registreras drenden som avser landstingsévergripande
fragor som ambulanssjukvard, medicinsk fotvard, hjalpmedels- och syncentra-
ler, tolkverksamhet med mera. Dessa drenden minskade med 28 procent.

P4 foljande sidor redovisas drenden avseende akutsjukhus, priméarvard, psyki-
atrisk vard, specialistvard utanfor akutsjukhus, tandvard, kommunal vard och
geriatrik.
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Arenden per vardtyp

Akutsjukhus

Akutsjukhus var den vardtyp som hade flest drenden under 2010, vilket har
sin forklaring i de stora patientflodena dar. Totalt inkom 1 471 drenden avse-
ende vard vid akutsjukhus. De utgjorde 31 procent av den totala drendeméang-
den och 6kade nagot jamfort med foregdende ar.

Antal drenden, fordelning pa problemomraden och forandring jamfort med
foregaende ar framgéar av tabellen nedan.

Akutsjukhus, drenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 709 48 +16
Tillganglighet 184 13 -4
Bemdtande 146 10 -12
Information 95 6 + 56
Juridik 70 5) -8
Ekonomi 63 4 -
Administration 62 4 -21
Omvardnad 53 4 -15
Samverkan 37 3 -20
Radgivning etc. 51 3 -23
Totalt 1471 +3

Behandling

Knappt hélften av drendena avsag behandling. Dessa handlade ofta om utebli-
ven eller felaktig behandling eller att anmaélaren inte var nojd med resultatet
av behandlingen. Aven #irenden rérande komplikationer i samband med ope-
ration och problem relaterade till diagnos eller medicinering var vanliga.

12

Missad diagnos vid borrelia

En kvinna som hade svar vark i ett ben, ryggen och bréstkorgen
samt sOmnrubbningar sdkte upprepade ganger vard pa en akutmot-
tagning. Hon forskrevs olika lakemedel som dock inte hade na-
gon effekt. Eftersom en vadn till henne hade tipsat om att hon
kunde ha borrelia tog hon upp detta med ladkaren. Nagot prov
togs dock inte. Hon hadnvisades till sin husldkare for fortsatt
utredning. Kvinnan forsamrades successivt och nar hon inte
fick hjalp av sin huslékare sdkte hon akut vard vid ett annat
sjukhus. Dar lyssnade man till henne och ett prov visade att
hon hade neuroborrelios. Antibiotikabehandlig inleddes och hon
blev omedelbart badttre. Hon Onskade framfdra denna héandelse
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till ansvariga vid akutmottagningen d& borrelia kan yttra sig
pd manga olika satt.

I yttrande beklagade verksamhetschefen det intraffade och att
kvinnan asamkats oro och smadrtor i onddan. Hon hade gjort sju
besdk pa akutmottagningen och olika undersdkningar och prover
utfordes utan att ratt diagnos stdlldes. Med anledning av hén-
delsen avsdg man att informera och utbilda klinikens samtliga
lakare om borrelia.

Tillgdanglighet och bemétande

Arenden rorande tillginglighet och bemétande minskade nigot under 2009,
vilket fortsatte under 2010. Tillgdnglighetsproblemen avsag vanligtvis lang
vantetid till operation men dven ldng vintetid i samband med besok pa akut-
mottagning. Ménga drenden inneholl synpunkter pé svarigheter att ni vardgi-
vare per telefon.

Klagomal rorande bemdétande av vardens personal handlade ofta om att man
kant sig nonchalant eller otrevligt bemott. I méanga fall hade patienten upplevt
sig diskriminerad eller krankt, i andra fall hade man inte lyssnat till patienten
som diarmed inte fatt ma&jlighet att vara delaktig i sin egen vard.

Svart att fa kontakt med likare

En kvinna drabbades av akut smdrta i en hoéft och hade under en
period sporadisk kontakt med en specialist vid ett akutsjuk-
hus. Lakaren var svar att nd och tog inte kontakt. Han var
ocksd sen med att ge besked och sdnda remisser for fortsatt
utredning. Vid en undersékning pa en annan klinik hade han
inte skickat underlaget. Kvinnan fick ofta ta egna initiativ
for att hdlla utredningen igang och fér att f& en diagnos.

Overlidkaren vid ortopedkliniken beklagade i sitt yttrande att
kvinnan var missndéjd. Han ansag att de framférda synpunkterna
var val grundade och man skulle anvanda dem som underlag for
ett forbattringsarbete vid kliniken. Om kvinnan ville byta 1la-
kare erbjods hon att ta kontakt for att fa hjdlp med detta.

Administration

De administrativa problemen handlade oftast om brister i hantering av remis-
ser. Antingen hade de inte skickats trots att si utlovats, eller skickats men inte
nétt mottagaren. I en del fall fick patienten inte svar pa prover eller resultat av
undersokningar.

Brister i remisshantering

En man som hade domningar i en arm kontaktade Vardguiden under
semestertid. Efter rekommendation darifran uppsdkte han en
akutmottagning. Dar remitterades han till en magnetkameraun-
dersdkning av hjadrna och nacke och informerades om att han
skulle kallas till undersdkningen under hdsten. D& nagon kal-
lelse inte kommit i februari tog han kontakt med akutmottag-
ningen. Man uppgav d& att remissen skickats som planerat, var-
for mannen ombads kontakta rdntgenavdelningen. Nar han ringde
dit fick han besked om att man inte fatt ndgon remiss. Han tog
da ater kontakt med akutmottagningen som efter kontroll upp-
tackte att remissen aldrig skickats. Ett par dagar senare fick
han en kallelse till roéntgen med en tid kort darpa. Nar mannen
tvd manader efter undersdkningen inte fatt besked om resulta-
tet tog han kontakt med patientnamndens fdérvaltning.
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Verksamhetschefen pa akutkliniken beklagade i sitt yttrande
att mannen inte var ndéjd med varden. Likaren som skrivit re-
missen kunde inte foérklara varfor davarande rutiner for re-
misshantering inte fdljdes. Rutinerna hade senare andrats sa
att alla remisser skickas elektroniskt, vilket foérhindrar 1lik-
nande misstag.

Omvdardnad

Klagomal pa bristande omvardnad har minskat nagot vilket ar positivt da des-
sa drenden 6kade kraftigt under 2009. Arendena var relativt fi, men nigra var
allvarliga, till exempel att patienter skadats vid fallolyckor. I ett fall hade en
kvinna fallit ur sin sing och brutit handleden. I ett annat hade en rullstolsbu-
ren kvinna forsokte ta sig ut frén sjukhuset for att fa frisk luft. P4 grund av
ishalka utanfor entrén vilte rullstolen och kvinnan brét 1arbenshalsen. Négra
drenden handlade om bristande hygien och 6verbeldggningar pa vardavdel-
ningar.

Primarvard

M3n=Fred: 08.00-21.00
Lér & Sén: 12.00-17.00

Xom in och lista dig redan idag
s att vi fr ta hand om dig
om du blir sjuk!

Listning ar helt gratis!

Av arets drenden avsdg 1 090 primarvard, vilket var en marginell forandring
jamfort med féregdende ar. Synpunkter pa primarvard framfordes i 23 procent
av den totala drendeméngden, vilket innebar att detta var den vardtyp som
hade nist flest klagomal under aret.

Till primarvarden hor vardcentraler, barna- och médravardscentraler, rehabi-
literingsenheter, hemsjukvardsverksamheter, niarakuter och jourmottagning-
ar, primarvardsansluten ASIH-verksamhet samt i vissa omraden dven lakarin-
satser i sirskilda boenden.

Klagomadlens fordelning pa driftform

I flertalet av de primérvardsidrenden forvaltningen hanterade har verksamhe-
tens driftform registrerats. Dessa fordelades lika mellan privat- och lands-
tingsdrivna verksamheter. Av den totala produktionen i primirvirden utfor-
des 41 procent i landstingets regi, vilket innebér att det, nar driftformen beak-
tades, var nagot vanligare med klagomal pé landstingsdrivna verksamheter dn
privatdrivna.
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Tabellen nedan visar antalet drenden, fordelning per problemomrade och for-
andring jamfort med 2009.

Primérvard, drenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 479 44 +11
Tillganglighet 153 14 +6
Bemotande 152 14 -25
Administration 107 10 +19
Juridik 69 6 -
Ekonomi 32 3 -33
Information 25 2 - 32
Omvardnad 13 1 -
Samverkan 12 1 -
Radgivning etc. 48 4 -9
Totalt 1 090 -

Klagomé&len pi behandling, tillgéinglighet och administration 6kade. Arenden
som avsdg bemotande minskade kraftigt. Detta géllde framst synpunkter pa
ovanligt, nonchalant bemé6tande och brist pa empati.

Behandling

Behandlingsiarendena handlade till storsta delen om att man inte fitt ndgon
behandling eller att den varit ofullstindig. Felaktig diagnos och fel medicine-
ring ledde ocksa till ménga drenden.

Missad diagnos vid blodpropp

En aldre kvinna besdkte sin vardcentral foér en svullen fot.
Hennes besvar togs inte pa allvar och ndgon undersdkning gjor-
des inte. Nar hon inte blev battre uppsdkte hon en akutmottag-
ning dar man konstaterade att hon hade en blodpropp i benet.

Ansvarig lékare redogjorde 1 sitt yttrande for sina medicinska
bedémningar. Av ett kompletterande yttrande fran mottagningens
verksamhetschef framkom att denne haft ett samtal med l&karen
om hans arbetssatt varvid man kommit Overens om att lakaren
skulle avsluta sin tjanstgdring och g& i pension. Verksamhets-
chefen ansdg att hdndelser som denna var ytterst beklagliga
for bade patienterna och vardcentralen.

Tillgdnglighet

Tillgdnglighetsdrendena handlade framst om svérigheter att fa kontakt med
vardcentralen per telefon da telefonkon var fylld for dagen eller att ldkaren
inte ringt upp trots att patienten lovats en telefonkontakt. Manga klagade ock-
sa pa lang vantetid for att traffa en ldkare och i nagra fall hade man nekats att
fa komma till vardcentralen.

Bristande tillgdnglighet pa vardcentral

En kvinna som hade diabetes och ville fa sina varden kontrol-
lerade pa vardcentralen fick problem ndr hon skulle boka tid
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hos sin husldkare. Vid nagra tillfdllen fick hon kontakt med
en sjukskdterska som uppmanade henne att ringa igen om tva
veckor. N&r hon aterkom fick hon besked om att telefonkdn var
full.

Verksamhetschefen framfoérde i yttrande att man haft en stor
arbetsbdrda under den aktuella perioden. Nar man dessutom
skulle infdora ett nytt journalsystem som krdvde mer arbete &n
berdknat rackte resurserna inte till. Han beklagade ol&genhe-
terna for patienterna. Situationen forbattrades och innan for-
valtningens utredning var klar hade kvinnan varit pa lakarbe-
sok.

Administration

Klagomal pa administration handlade ofta om brister i remisshantering, vanli-
gen att utlovade remisser glomts bort och inte skickats. Det fanns dven klago-
mal rorande bristfalligt ifyllda sjukintyg och provsvar som kommit pa avvagar.

Remiss till specialist

En kvinna med hjartsjukdom skulle remitteras till specialist.
Huslakaren gldmde dock att skicka remissen, vilket fick till
fo6ljd att planerade prover inte togs. Kvinnan ka&nde sig mycket
osdker pa sin lakare. Senare fick hon vid ett akutbesdk pa
vardcentralen trdaffa en annan l&dkare som tog va&l hand om hen-
ne. Denne andrade medicineringen och gav en tid for uppfolj-
ning. Han ordnade ocksad sa att hon fick trdffa en ny lakare
som hade hjartsjukdomar som specialitet. Kvinnan var mycket
n6jd med hur hon bemdtts och omhdndertagits av den lakaren,
men ville ta upp bristerna vid den forsta lakarkontakten.

Verksamhetschefen beklagade i yttrande alla fordrdjningar som
kvinnan rakat ut fdr. F6r att forhindra liknande handelser
hade han pamint berdrd lédkare om befintliga skriftliga ruti-
ner. Det intraffade hade ocksa tagits upp med personalen for
att belysa vad som kan hé&dnda om man inte foljer de gemensamt
utarbetade rutinerna.

Psykiatrisk vard

I denna rapport innefattar psykiatrisk vard allmin-
psykiatri, beroendevard samt barn och ungdoms-
psykiatri. Av drets drenden avsag 979 den psykiatriska
varden. De utgjorde 21 procent av den totala
drendeméingden och 6kade med 11 procent jamfort
med foregdende &r.

Darutover har forvaltningen hanterat 12 drenden av-
seende privata specialister i psykiatri, vilket var sam-
ma antal som foregdende ar.

I 65 procent av drendena har klagomalet kunnat
knytas till en person eller funktion. Av dessa avsag 77
procent liakare.
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Klagomadlens fordelning pa driftform

I flertalet av de psykiatridarenden férvaltningen hanterade har verksamhetens
driftform registrerats. Av dessa avsag 86 procent landstingsdrivna verksamhe-
ter och 14 procent privatdrivna. Av den totala produktionen i psykiatrin utfor-
des 81 procent i landstingets regi, vilket innebér att det, nar driftformen beak-
tas, var nagot vanligare med klagomal pa landstingsdrivna verksamheter an
privatdrivna.

Tabellen nedan visar antal drenden, fordelning per problemomrade och for-
andring jamfort med 2009.

Psykiatrisk vard, arenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Foérandring, %
Behandling 382 39 + 24
Bemotande 146 15 +17
Tillganglighet 122 12 +10
Juridik 106 11 -21
Information 40 4 + 21
Administration 37 4 -20
Samverkan 31 3 -
Ekonomi 20 2 -
Omvardnad 19 2 -
Radgivning etc. 76 8 + 31
Totalt 979 +11

Som framgar sdgs okningar for klagomal pa behandling, bemétande, tillgang-
lighet och information.

Behandling

Klagomal pa behandling utgjorde det storsta problemomradet. Delproblemet
nekad, ofullstandig eller felaktig behandling uppgick till 47 procent av behand-
lingsdrendena och 6kade med 15 procent jamfort med foregédende ar. Likeme-
delsrelaterade klagomal utgjorde 28 procent av behandlingsiarendena och
O0kade med 32 procent. Har var det vanligt att man ansag att medicinen var
feldoserad, gav biverkningar eller att man fick fel preparat.

Otillréacklig behandling

En patient var mycket missndjd med en lédkare vid en psykiat-
risk mottagning. I samtal med lakaren hade patienten framfort
onskemdl om kognitiv beteendeterapi, men erbjoéds trots det en-
bart medicinering. Patienten forsdkte darefter under flera ma-
naders tid att f& kontakt med l&karen utan att lyckas.

Chefen for den berdrda enheten beklagade i yttrande att pati-
enten upplevt varden och atgédrderna pa mottagningen som under-
madliga. Han ansag det olyckligt att patienten inte fatt den
behandling som efterfrdgats och avsag att kalla patienten till
behandlande ldkare for att tillsammans med denne hitta en ac-
ceptabel 16sning.
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Bemoétande

Synpunkter pa bemoétande utgjorde den nést storsta gruppen klagomal. Den
absoluta majoriteten klagade pa ovinligt eller nonchalant bemé6tande eller
bristande empati fran vardgivarens sida.

Ovdnligt bemétande inom psykiatrin

En kvinna forsodkte under flera veckor ringa till en psykiat-
risk jourenhet f6r att fa ett nytt recept och ett sjukintyg
som en behandlare gldmt ordna fore sin semester. Nar hon till
slut kom fram blev hon mycket otrevligt bemdtt. Den hon talade
med suckade ljudligt och sa att allt var kvinnans eget fel.
Under samtalet kdnde hon sig forminskad som person. Hon ansag
att personalen upptradde respektldst.

Ansvarig oOverlakare beklagade i yttrande det intraffade. Han
ansag att det 4r ledningens ansvar att se till att personal
kan vara professionella och inte stressade i en jourfunktion.
Man avsdg att ha detta i atanke vid planering av kommande se-
mestrar.

Tillgdnglighet

I 40 procent av tillginglighetsarendena framfordes synpunkter pa lang viante-
tid for besok och behandling. Vart fjairde drende avsag bristande kontinuitet i
vardkontakten.

Bristande tillganglighet

En ndrstdende till en ung vuxen man med en neuropsykiatrisk
diagnos hade synpunkter pa lédkarkontinuiteten vid en psykiat-
risk mottagning. Mannen hade traffat sex olika lédkare vid lika
manga lakarbesdk. Ingen hade ladst journalen infér besdket. En
av dem tyckte att ”“det &r s& mycket anteckningar, det ldser
sig sedan”. Ingen vardplan hade upprattats och behandling hade
inte inletts.

Ansvarig vid mottagningen beklagade i yttrande att patienten
traffat sd manga olika lakare. Detta berodde pa att man haft
stor brist pa fasta lakare, ett problem som hoéll pad att l1ldésas.
Patienten fick sedan en fast léakarkontakt.

Juridik

I 39 procent av drendena framfordes synpunkter pa journaler, till exempel att
man inte fick ta del av sin journal enligt gillande regler eller att det férekom
oriktiga uppgifter i journalen. Problem relaterade till valfrihet togs upp i 33
procent av drendena.

Sjukintyg

Arenden relaterade till sjukintyg var relativt fi. Det har dock inneburit svira
ekonomiska konsekvenser for de patienter som drabbades nar deras ersittning
fran forsakringskassan forsenades eller uteblev. I en del fall var intygen felak-
tiga eller ofullstandigt ifyllda, i andra hade intyget inte skickats som utlovats.

Utlovat intyg skickades inte

En lékare vid en psykiatrisk mottagning lovade att skicka ett
intyg till forsédkringskassan. Intyget gldomdes bort, vilket
medforde att patienten blev utan fdrsdrjning.
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Berdrd enhetschef beklagade i yttrande det obehag som patien-
ten orsakats. Att fa intyg i tid ar viktigt, sdrskilt nar det
ar nodvandigt for forsdrjningen. Darfor maste personalen gdra
sitt yttersta for att tillhandahdlla dessa. For att undvika
att liknande h&dndelser sker avsadg man att arbeta med konkreta
forbattringsatgarder.

Beroendevdard

Synpunkter pa beroendevarden framfordes i 60 drenden, vilket var 40 procent
fler &n foregdende ar. Okningen var jimt fordelad pa alla problemomraden.
Behandlingsrelaterade problem var liksom tidigare &r vanligast. Arendena
handlade oftast om att man nekats behandling eller att den var otillracklig
eller felaktig samt att man fatt fel medicinering eller ingen alls.

I drenden som rorde bemotande framkom synpunkter pa att personalen upp-
tratt ovanligt och att man inte ként sig trodd.

Barn och ungdomspsykiatri

Totalt 41 drenden avsag barn- och ungdomspsykiatrin, vilket var 10 fler &n
foregdende ar. Klagomal pa behandling utgjorde drygt hilften av drendena och
okade nagot jamfort med foregdende ar. I majoriteten av drendena hade man
blivit nekad, fatt fel eller ofullstindig behandling alternativt fatt fel eller ofull-
standig diagnos.

Specialistvard utanfér akutsjukhus

Av arets drenden avsag 505 specialistvard utanfor akutsjukhus. De utgjorde 11
procent av den totala drendeméngden och minskade med 8 procent jamfort
med foregaende éar.

Huvuddelen av verksamheterna drivs i privat regi som enskilda mottagningar
och storre eller mindre gruppmottagningar, privata kliniker, ldkarhus eller
narsjukhus.

Antal drenden, fordelning per problemomrade och fordndring jamfort med
2009 framgar av tabellen nedan.

Specialistvard, drenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 205 41 +8
Tillganglighet 82 16 -29
Bemotande 61 12 -22
Administration 40 8 -
Ekonomi 32 6 -
Juridik 27 5 -
Information 21 4 -
Omvardnad 5 1 -
Samverkan 4 1 -
Radgivning etc. 28 6 -
Totalt 505 -8
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Behandlingsrelaterade problem var vanligast och handlade om att man blivit
nekad eller fétt fel eller ofullstindig behandling eller att man fatt en komplika-
tion efter behandlingen.

Ortopedi var den specialitet som hade flest drenden. Den stérsta 6kningen
sags dock for specialiteten 6gonsjukdomar, med 23 procent, och den storsta
minskningen for 6ron-, ndsa- och halssjukdomar, med 27 procent.

Nekad operation

En kvinna hade remitterats till en kirurgmottagning fOr opera-
tion av nageltrédng. Lakaren som undersdkte henne ansdg inte
att nagon operation behdvdes. Kvinnan tyckte att beslutet var
felaktigt och forsdkte tala med lakaren, som dock inte dndrade
standpunkt. Han ansdg att kvinnan kunde aterkomma langre fram
om besvaren forvarrades.

Av yttrande fran verksamhetschefen framkom att patienten och
lakaren hade helt olika uppfattning om den information om be-
handlingen som gavs vid besdket. Kvinnans upplevelse och syn-
punkter kommer att anvandas i diskussioner i lakargruppen om
vikten av att stdmma av patientens férvantningar i motet med
lakaren.

Bemétande pa specialistmottagning

En kvinna som hade besvar med sina kndleder remitterades av
sin huslédkare till en privat ortopedmottagning. La&karen inled-
de besdket med att informera om hur operationen skulle gd till
utan att diskutera olika alternativ med kvinnan. Hon blev osa-
ker och undrade om det kanske var klokare att forbattra ror-
ligheten med sjukgymnastik, varpa lékaren omedelbart overlam-
nade en remiss. Nar hon fragade om han trodde att detta var
den basta losningen blev hon bryskt och okédnsligt bemdtt.

Av yttrande framkom att verksamhetschefen haft ett samtal med
berdrd lédkare. Denne var relativt nyanstdlld och hade fatt
flera klagomal fran patienter. Handelserna ledde till att man
sdg O6ver sina rutiner for introduktion av nyanstdllda.

Tandvard

20

Under 2010 inkom 318
drenden avseende tandvard.
De utgjorde 6 procent av
namndens totala &rende-
mangd. Darutover tillkom 16
arenden inom oralkirurgi
som organisatoriskt tillhor
tva akutsjukhus.

Antal idrenden, fordelning
per problemomréde och for-
dndring jamfért med 2009
framgar av tabellen pa niasta
sida.
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Tandvard, arenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Ekonomi 150 47 -6
Behandling 87 27 -13
Information 20 6 -
Bemotande 18 6 -
Tillganglighet 15 5 -
Administration 8 3 -
Juridik 4 1 -
Samverkan 1 - -
Omvardnad - - -
Radgivning etc. 15 5 - 56
Totalt 318 -6

Problemomradena ekonomi, behandling och information beror oftast var-
andra vad giller avgifter och garantier, ersiattningskrav vid felbehandling och
bristande information kring behandling och avgifter. Ett flertal drenden hand-
lade om garantier pa lagningar och rotbehandlingar och oklarheter kring debi-
teringen. Arendena handlade #ven om bristande information kring statens och
landstingets tandvéardsstod.

Bristande information om avgift

En kvinna remitterades till medicinsk tandvard for ett vav-
nadsprov i munslemhinnan. Hon trodde att ingreppet ingick i
frikortet dad hon samtidigt var under behandling i cancervar-
den. Hade hon fatt information om att det skulle kosta 1 845
kronor hade hon av ekonomiska skal fatt avsta.

I yttrande fran berdrd verksamhetschef framkom att frikortet
inte gédller fo6r den vard kvinnan fatt. Mottagningen har brus-
tit i1 sina rutiner med att inte skriva in en daganteckning om
att information om detta hade givits. Man beklagade detta och
krediterade fakturan. Fortsattningsvis kommer man att folja
sina rutiner om att informera patienterna vdl om kostnader och
att fora daganteckningar om detta battre.

Barn- och ungdomstandvarden utgjorde, med 26 drenden, 8 procent av samt-
liga tandvardsiarenden. I dldersgruppen 0-9 ar fordelades drendena jamnt 6ver
problemomréadena. I gruppen 10-19 ar dominerade klagomal pa behandling
och ekonomi.

Kommunal wvard

Har redovisas drenden som avser den héilso- och sjukvard som kommunerna
enligt hélso- och sjukvardslagen ansvarar for. Varden bedrivs vid vard- och
omsorgsboenden samt dagverksamheter. Dessa kan drivas i kommunal eller
privat regi samt i stiftelseform. Kommunens ansvar omfattar inte lakarinsat-
serna. Klagomal pa dessa registreras pa den vardtyp som ansvarar for likarin-
satserna vid boendet, vanligen primérvard eller geriatrik.
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Under éret hanterade férvaltningen 88 drenden rérande kommunal vérd, vil-
ket var en marginell forandring jamfort med 2009. I manga fall stod patien-
ternas narstdende for anméalningarna.

Antal drenden, fordelning per problemomrédde och forandring jamfort med
2009 framgar av tabellen nedan.

Kommunal vard, arenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Omvardnad 43 49 +72
Behandling 26 30 -21
Bemdtande 4 5 -
Juridik 3 3 -
Information 2 2 -
Tillganglighet 1 1 -
Ekonomi 1 1 -
Samverkan 1 1 -
Administration - = -
Radgivning etc. 7 8 -
Totalt 88 -

Synpunkter pa bristande omvardnad framfordes i nastan vartannat drende.

Behandlingsfragorna omfattade utebliven eller ofullstindig behandling och
bristande medicinering.

22

Fallskada och bristande information

Sonen till en aldrig kvinna som f6ll pa sitt korttidsboende
klagade pa att man inte gjort nadgon hidndelseanalys. Han hade
ocksa synpunkter pd att han inte informerades nadr modern fick
trycksar. Informationen brast &dven ndr det gdllde personalens
redovisning av ekonomiska utldgg. Darutdver tillkom synpunkter
pa hygienen.

Av yttrandet fran vardgivaren framkom att man noterat att in-
formationen till anhériga behdvde foérbattras. Vardplanering
infoérdes for patienter med stort behov av omvardnad eller hal-
so- och sjukvard som vistades pa& boendet ldngre an tva veckor.
Framforallt gdllde detta nédr riskbeddémningar visat pa stor
fallrisk.

Bristande omvardnad vid korttidsboende

En &ldre man lades in for vaxelvard efter ett fall i hemmet.
Vid vardplaneringen dokumenterades behov av tat tillsyn och
hjdlp med det mesta i vardagen. Anhdériga fann trots det ofta
mannen med tecken pa brister i saval omvardnad som tillsyn.

Ledningen beklagade i sitt yttrande det skedda och understrok
att man skulle arbeta for att forhindra liknande handelser i
framtiden. Man hade fo6r avsikt att genomfdra forbadttringar pa
alla nivéder, man skulle till exempel prioritera personalens
kunskap i svenska spraket och omvardnadskunskap.
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Geriatrik

Antalet drenden som avsag geriatrisk vard uppgick till 64, vilket var samma
antal som foregdende ar. Behandlingsfragor var vanligast och foljdes av pro-
blem med omvardnad.

Antal drenden, férdelning per problemomréade och fériandring jamfért med
2009 framgar av tabellen nedan.

Geriatrik, arenden per problemomrade

2010 2010 2009-2010
Problemomrade Antal Andel, % Forandring, %
Behandling 28 44 + 47
Omvardnad 15 23 -
Juridik 5 8 -
Tillganglighet 4 6 -
Bemodtande 3] 5 -
Information 3 5 -
Samverkan 3 5 -
Administration 1 2 -
Ekonomi 1 2 -
Radgivning etc. 1 2 -
Totalt 64 -4

Behandlingsérendena okade jamfort med foregdende &r. Majoriteten av dessa
avsag nekad, ofullstandig eller felaktig behandling. Aven synpunkter pa medi-
cinering férekom.

Missad diagnos pa& geriatrisk klinik

En kvinna med en axelfraktur vadrdades vid en geriatrisk kli-
nik. Frakturen beddmdes kunna ldka med konservativ behandling.
Personalen uppmédrksammade dock inte kvinnans stora behov av
sm&drtlindring. Forst efter tio dagar genomfdrdes en kontroll-
rontgen som visade att ledkulan var krossad, varfor operation
krdavdes. Vid utskrivningen brast informationen om aterbesdk
och eftervard.

Av yttrande fran vardgivaren framkom att den medicinska be-
handlingen var korrekt men att man inte lyssnat tillrdckligt
pad kvinnan och inte givit henne adekvat smartlindring. Man av-
sdg att i framtiden ta mer hdnsyn till patienternas upplevel-
ser samt att lamna skriftlig information i samband med ut-
skrivning.

Bristande omvardnad och dokumentation

En kvinna vardades pa& geriatrisk klinik efter en hoftplastik.
Larmet fungerade inte, vilket tog fyra dagar att atgarda.
Trots att kvinnan informerat om sin foédodmnesallergi servera-
des hon felaktig kost. Felaktiga uppgifter hade forts in i
hennes journal och medfdrde att utskrivningsmeddelandet till
primdrvarden inneho6ll information som inte var korrekt.

Av yttrande fran vardgivaren framkom att man rattat till den
felaktiga journalanteckningen och tagit upp avvikelsen pa ar-
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betsplatstraffar. For att forebygga framtida liknande problem
planerade man en Oversyn av larmsystemet. Man beklagade aven
att koket missat informationen om anmdlarens allergi.

Forvaltningen har under de senaste dren sarskild foljt drenden avseende fall-
skador. Jamfort med foregdende d&r minskade dessa vid geriatriska kliniker,
endast tre drenden inkom under 2010.
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Sarskilda redovisningar

I patientndmndens arsrapport lamnas varje ar sarskilda redovisningar av
arenden avseende anmaélarnas kon och alder, patientsidkerhet och likemedels-
relaterade problem. I denna rapport redovisas darutéver klagomél och syn-
punkter inom foljande omraden som bedomts vara av speciellt intresse eller
sarskilt allvarliga; valfrihet, tillgdnglighet, 6vergrepp och trakasserier, kvinno-
sjukvard samt blandade salar i slutenvard.

Kon och alder

Av patientndmndens drenden 2010 avsig 61 procent kvinnor och 39 procent
man, vilket var samma fordelning som foregdende ar. I ett mindre antal dren-
den var patientens kon och/eller alder inte kidnda. Tabellen nedan visar dren-
denas fordelning per aldersgrupp.

Arenden per aldersgrupp

2010 2010 2009-2010
Aldersgrupp, ar Antal  Andel, % F°’a’;/f""9’
0-9 137 3 15
10 - 19 175 4 15
20-64 3127 67 +1
65 - 79 826 18 .
80 - 386 8 -4
Totalt 4 651

I relation till lanets befolkning uppgick drendena till 2,3 per 1 000 invénare.
Klagomalen varierade dock mellan olika aldersgrupper och 6kade tydligt med
stigande alder, vilket sannolikt forklaras av den 6kande vardkonsumtionen for
dldre. Klagomalsfrekvensen per aldersgrupp framgar av tabellen nedan.

Arenden per 1 000 invanare

2010 2009
Aldersgrupp, ar Antal Antal
0-9 0,5 0,6
10-19 0,8 0,9
20 - 64 2,5 2,6
65-79 3,6 4,0
80 - 4.4 4,7
Totalt 2,3 24
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Problemomrdaden per kvinnor och mdn

Kvinnors och mins synpunkter fordelade sig tamligen likartat mellan pro-
blemomréadena. Behandlingsrelaterade problem var vanligast for bada konen.
Mainnens andel var hiar ndgot storre dn kvinnornas. Som tidigare ar klagade
kvinnor nagot oftare 4n man pa bemotande, medan mén néagot oftare klagade
pa tillganglighet. Tabellen nedan visar drendenas fordelning per problemom-
rade.

Problemomraden per kvinnor och man 2010

Kvinnor Man

Problemomrade Antal Andel, % Antal Andel, %
Behandling 1181 41 784 43
Tillganglighet 320 11 255 14
Bemdétande 378 13 166 9
Ekonomi 191 7 121 7
Juridik 203 7 105 6
Administration 133 5 129 7
Information 145 5 70 4
Omvardnad 96 3 57 3
Samverkan 55 2 37 2
Radgivning etc. 189 7 106 6
Totalt 2 891 1830

Problemomrdaden per dldersgrupp

I likhet med foregdende ar utgjorde behandlingsrelaterade klagomal det stors-
ta problemomrédet fér samtliga aldersgrupper. Dessa har totalt sett 6kat med
14 procent jamfort med foregiende &r och uppgick till 42 procent av samtliga
drenden. Andelen var storst i de bada yngsta grupperna dar den uppgick till 53
respektive 50 procent och minst i gruppen 20-64 ar dir den utgjorde 40 pro-
cent av samtliga drenden.

Andelen klagomal pa tillgdnglighet uppgick fér samtliga drenden till 12 pro-
cent. Gruppen 10-19 ar avvek fran genomsnittet, hir avsag endast 6 procent av
arendena tillganglighet.

Aven for klagomal pa bemétande 13g genomsnittet pa 12 procent. Hir sigs
mindre andelar i de dldsta grupperna.

Relativt fa klagomal avsag brister i omvardnad. De var vanligast i de dldsta
grupperna. I gruppen 80 ar och dldre utgjorde de det nést storsta problemom-
radet och uppgick till 14 procent, jamfért med 3 procent for arets samtliga
arenden.

Konsfordelning per vardtyp

Fordelningen av kvinnors och mins klagomal pa olika vardtyper framgar av
tabellen pa nista sida. Klagomal pa primarvard och specialistvard utanfor
akutsjukhus var nagot vanligare bland kvinnor, medan klagomal pa akutsjuk-
hus och psykiatrisk vard var nagot vanligare bland man.

26 PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2010



Vardtyp per kvinnor och man 2010

Kvinnor Man
Vardtyp Antal  Andel, % Antal  Andel, %
Akutsjukhus 882 31 579 32
Primérvard 675 23 406 22
Psykiatrisk vard 565 20 399 22
Specialistvard* 320 11 182 10
Tandvard 208 7 110 6
Kommunal vard 46 2 41 2
Geriatrik 41 1 23
Handikapp-habilitering 3 - 6 -
Ovrig vard 151 5 84 5
Totalt 2 891 1830

* utanfor akutsjukhus

Aldersfordelning per vardtyp

Klagomal pa vard vid akutsjukhus var vanligast i samtliga aldersgrupper. Dar-
efter f6ljde, for samtliga grupper utom 10-19 och 20-64 &r, priméarvard. I dessa
var klagomal pa psykiatrisk vard nagot vanligare dn klagomal p& primérvard.
Fordelningen mellan vardtyperna framgar av tabellen nedan.

Aldersférdelning per vardtyp 2010

Vardtyp Samtliga 0-9ar 10-19ar 20-64 ar 65-79 ar 80 ar-
% % % % % %
Akutsjukhus 31 40 35 29 36 32
Primarvard 23 31 17 21 28 27
Psykiatrisk vard 21 6 27 27 5 1
Specialistvard* 11 13 5 10 12 11
Tandvard 7 3 13 7 7 2
Kommunal vard 2 - - - 3] 14
Geriatrik 1 - - - 2 8
Handikapp-habilitering - 4 1 - - -
Ovrig vard 5 3 3 4 7 4

* utanfor akutsjukhus

Patientsdkerhet

Alla drenden som patientndmndens forvaltning tar emot har i varierande ut-
strackning betydelse for patientsikerheten.

I arbetet med patientsdkerhetsfragor utgick forvaltningen till och med 2010
frdn definitionen av vardskada i Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssy-
stem for kvalitet och patientsidkerhet i hédlso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12).

Antal drenden dir patienter bedomts ha rakat ut for vardskada har okat med
63 procent jamfort med foregdende ar. De flesta drenden handlade om skador
som uppstétt vid akutsjukhusen eller i priméarvéarden.
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I avsnittet om effekter av patientndimndens arbete beskrivs ett 4rende rorande
en kvinna som inte fick information om att den kateter som lagts in under en
operation skulle tas bort tvd veckor senare. Nedan redovisas ytterligare tva
drenden som forvaltningen ansett vara sarskilt anméarkningsvarda.

Fel diagnos - ofullstidndig behandling

En man som tidigare haft en blodpropp i en lunga fick ont i
brostet. Eftersom han kdnde igen smartan uppsdkte han en akut-
mottagning. Dar blev han inte trodd av ldkaren som undersdkte
honom. Han skickades hem men blev nasta dag uppringd av en an-
nan lakare som bekraftade hans misstanke, han hade en blod-
propp i lungan och uppmanades kontakta hematologen dagen dar-
pa&. Mannen k&nde sig otrygg av hanteringen. Innan han vande
sig till patientnamndens foérvaltning hade han sjalv ringt upp
sjukhusets kontaktperson men inte fatt nagon respons pa detta.

Chefen for mottagningen beklagade i yttrande djupt att diagno-
sen fordrdjdes, vilket orsakades av felaktig tolkning av ront-
genbilderna. Han beklagade ocksa att det dr6jde innan mannen
informerades om det &dndrade rontgensvaret. Eftersom det ar av
stor vikt att rutiner vid andrade rdntgensvar fungerar hade
man gjort en avvikelserapport till rdntgen.

Brister i hygien pa vardcentral

En kvinna med en cancersjukdom besdkte en sjukskdterska pa en
vardcentral for omldggning av en venkateter. Enligt egen utsa-
go hade skoterskan utbildning i hantering av katetern. Kvinnan
ansadg dock att omladggningen inte skedde enligt hygienrutiner-
na. Handhygienen var allmant bristfdllig och utrustning som
tappades pad golvet togs upp utan att handskarna byttes. Efter
tva dagar upptédcktes en infektion i armen och kvinnan fick ge-
nomgad flera antibiotikabehandlingar samt byta kateter.

Av yttrande fran berdrd verksamhetschef framgick att denne
tillsammans med samordnande skdterska och den berdrda skoters-
kan gatt igenom och diskuterat hdndelsen. Vid genomgdngen del-
gavs behandlande sjukskdterska material med anvisningar réran-
de omldggning. Anmdlan enligt lex Maria var gjord och man hade
hanterat det intr&ffade i sitt avvikelsehanteringssystem.

Liakemedel

Av arets drenden avsag 478
problem kopplade till like-
medelsbehandling. De ut-
gjorde 10 procent av den
totala arendemingden och
okade med 17 procent jaim-
fort med foregdende ar.

I 36 procent av drendena
avsdg klagomalen psykiatrisk
vard. Darefter f6ljde primér-
vard med 30 och akutsjukhus
med 21 procent.

Majoriteten av klagoméalen avsag nekad, ofullstandig eller felaktig ldkemedels-
behandling. Det fanns ocksa enstaka drenden rorande andra problemomraden
som ocksa paverkade likemedelsbehandlingen.

28

PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2010



Tabellen visar antal drenden, férdelning per problemomrade och férandring
jamfort med 2009 for de vardtyper dar likemedelsrelaterade problem var van-
ligast.

Lakemedelsdarenden per problemomrade

Psykiatrisk vard Priméarvard Akutsjukhus

2010 2009-2010 2010 2009-2010 2010 2009-2010

Problemomrade .| Férandring, %  Antal  Forandring, %  Antal  Féréndring, %

Behandling 133 +41 114 +7 73 +12
Bemotande 8 - 5 - 8 -
Ekonomi 4 - 6 - 6 -
Tillganglighet 11 - 4 - - -
Administration 4 - 8 - 3 -
Information 3 - 3] - 6 -
Omvardnad 2 - 1 - - -
Samverkan 2 - 1 - 1 -
Juridik 1 - - - 1 -
Radgivning etc. 3 - 1 - 2 -
Totalt 171 + 32 143 +4 100 +11

Fick annan patients ldkemedel

En kvinna som var inneliggande pa ett akutsjukhus behandlades
med flera olika ladkemedel. En kopp med tre tabletter stdlldes
p& hennes sangbord. Hon hann ta en av dessa innan hon insag
att de inte var avsedda for henne. Den tablett hon tog var
blodtryckssankande och eftersom hon hade lagt blodtryck blev
hon yr och fick ledas av personalen vid morgontoaletten.

Verksamhetschefen framforde i yttrande att det var uppenbart
och beklagligt att befintliga rutiner for att sédkerstdlla att
ratt patient far ratt ldkemedel inte fungerade vid detta till-
fdlle. En avvikelserapport hade gjorts och man gick igenom
hédndelsen med berdrd personal. Ett sjukhusdvergripande arbete
med lakemedelsautomater dar lakemedlen distribueras i patient-
forpackningar pagar. Syftet ar att reducera liknande felh&n-
delser.

Nekades ldkemedelsbehandling

En liten flicka som medicinerade mot Oroninflammation kraktes
och spottade ut medicinen. Mamman kontaktade mottagningen igen
och frdgade efter ny medicin med fruktsmak. En annan l&kare an
den som forskrivit lakemedlet havdade att flickan inte hade
6roninflammation och nekade fortsatt behandling. Dagen efter
s6kte mamman ater vard for dottern som nu fick ratt medicin.

I yttrande beklagade verksamhetschefen handelsen och forklara-
de att medicinen omedelbart skulle ha bytts ut eftersom barn
ofta har svart att ta lakemedel som smakar illa. Verksamheten
hade klara riktlinjer for behandlingen av sma barn med Sron-
symtom, dessa hade dock inte foljts. For att sdkerstalla att
andra smd barn fortsattningsvis ska fa ratt behandling avsag
man att anvanda handelsen vid utbildningsinsatser for léakare
och 6vrig personal.
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Onskade tabletter istdllet foér injektion

En kvinna hade kontakt med en psykiatrisk &ppenvardsmottag-
ning. Hon medicinerade med injektioner, vilket hon upplevde
olidligt. Hon hade under flera ar efterfragat tablettbehand-
ling, dock utan att fa gehdr f6r sin synpunkt.

Efter kvinnans kontakt med patientndmndens fdrvaltning fdorkla-
rade ansvarig lakare att hon sjalvklart skulle erbjudas ta-
blettbehandling. Ett recept utfadrdades och ett lakarbesdk bo-
kades for uppfdljning.

Valfrihet

Under 2004 hanterade forvaltningen 171 drenden dar vardgivare inte foljde
gillande regler for valfrihet. Efter en successiv minskning som ledde till att
endast 38 drenden inkom under 2009 sags ett trendbrott 2010 d4 drendena
Okade till 71.

Den storsta 6kningen fran 2009 till 2010 sags for psykiatri dar drendena mer
4n fordubblades. Okningar sigs dven for den somatiska vérden, till exempel
akutsjukhus dar de fordubblades. Har var det totala antalet drenden dock f3,
varfor nagra siakra slutsatser inte kan dras.

Det vanligaste klagomaélet utgjordes av att patienter nekades att komma till
den mottagning de 6nskade med motiveringen att de inte tillhérde upptag-
ningsomradet. Nir mottagningen genom forvaltningens handldggning av
drendet informeras om géllande valfrihet, som innebar att patienten i de flesta
fall har ratt att valja vardgivare pd samma vardniva, brukar patienten fa kom-
ma dit den onskar.

Valfrihet efterlevdes inte pa akutsjukhus

En kvinna som sdkte vard pa ett akutsjukhus fick beskedet att
hon inte tillhdérde sjukhusets upptagningsomrade. Hon kontakta-
de patientndmndens foérvaltning och undrade varfor valfriheten
inte fungerade.

I yttrande fran sjukhuset beklagade man att kvinnan inte kant
sig bemott pa ett adekvat satt och det understrdks att hon
hade ratt i sin kritik. Samtliga medarbetare i kassan skulle
informeras om att det &r patientens fria val som géller.

Arenden rérande den psykiatriska varden har pavisat att valfriheten inte tol-
kas lika av vardgivarna och att dven bestillaren haft en annan tolkning dn
vardgivarna. Detta har skapat stor forvirring, inte minst bland patienter.

Bristande valfrihet inom psykiatrin

En kvinna som remitterades till en psykiatrisk mottagning av-
visades med hé&nvisning till sin folkbokfdringsadress. Flera
manader senare remitterades hon pa nytt till samma mottagning.
Denna gang svarade man att vantetiden var tre m&nader och om
hon ville bli uppsatt pa vantelista behdvde man en ny remiss
rorande detta. Kvinnan ville adberopa valfriheten och den for-
sta remissen som skickats.

Mottagningen anfdrde att en omorganisation hade skett samt att
klinikledningen i samrdd med bestallaren hade beslutat om in-
tagningsstopp for sa& kallade valfrihetspatienter. Det fanns
dock mojlighet att stdlla sig pa vantelista for vard senare,
vilket forutsatte en ny remiss.
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Patientndmndens férvaltning var remissinstans vid framtagandet av fortyd-
ligande regler om valfrihet inom psykiatrin (se avsnittet Patientnimnden som
remissinstans) och ar tacksam for att Halso- och sjukvardsnamnden har beslu-
tat att dessa regler ska gélla fran och med den 1 januari 2011. Férhoppningsvis
leder detta till att samtliga aktorer tolkar valfrihetsbegreppet lika sa att patien-
ter kan utnyttja sin valfrihet.

Tillganglighet

Klagomal pa tillgdnglighet utgjorde det nist storsta problemomréadet under
aret. Denna typ av klagomal har minskat nagot under de senaste aren, men
utgor danda, med 578 drenden, en betydande del av det totala antalet. Majorite-
ten av klagomalen avsag akutsjukhus, primarvard och psykiatrisk vird. Anta-
let drenden var i stort ofordandrat for akutsjukhusen, medan 6kningar med 6
respektive 10 procent sigs for primarvard och psykiatrisk vard.

Akutsjukhus

Av de 184 drenden som gillde akutsjukhus avsag 59 procent lang viante-
tid/kotid for besok och behandling, vilket 6verensstimmer vil med foregaende
ar.

Primdrvard

Synpunkter pa tillgdnglighet i primaér-
varden framférdes i 153 drenden. De .
vanligaste problemen hir utgjordes av
brister i kontakt per telefon eller e-post,
nekad besokstid och lang vintetid/ko-
tid for besok och behandling med 35, 27
respektive 19 procent av drendena.

Arenden rorande nekad besokstid
uppgick till 42, vilket var 50 procent
fler &dn foregdende ar. Dessa avsag
bland annat:

e patienter som nekats ldkartid d& man inte bedomt att det var medi-
cinskt motiverat

e akuta tider som var slut for dagen trots att patienten ringde vid tele-
fontidens borjan

e patienter som nekats akutbesok utan att lista sig pa mottagningen

e patienter som nekats besok pa mottagning nira sin sommarbostad.

Psykiatrisk vard

De 122 drenden som avsag tillgdnglighetsproblem i psykiatrisk vard utgjordes
till 40 procent av léng véntetid, 25 procent av bristande kontinuitet och 18
procent av brister i kontakt via telefon eller e-post. Arenden avseende lang
vantetid 6kade med 17 procent jaimfért med féregéende ar.

Brister i tillgdnglighet och bemétande

En kvinna som behandlades vid en psykiatrisk Oppenvardsmottag-
ning skulle enligt ett faststdllt schema 6ka sin medicindos
med jamna mellanrum. Fyra manader innan hon tog kontakt med
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patientnamndens forvaltning hade lakaren avbokat ett besdk
utan att ge henne en ny tid. Hon gjorde flera forsdk, men
lyckades inte sjalv fa kontakt for att boka tid. Eftersom hon
madde allt sdmre och inte visste hur hon skulle hantera sin
medicinering ville hon byta ldkare eller mottagning.

Mottagningens ansvariga beklagade djupt de problem kvinnan
drabbats av och att man pa grund av resursbrist inte kunde er-
bjuda en annan l&dkare. N&r kvinnan sjadlv lyckades ordna en l&a-
karkontakt vid en annan mottagning skickade man en remiss for
6verfoéring till denna. Man hoppades att kvinnan skulle fa ett
fullgott omhdndertagande pa den nya mottagningen.

Overgrepp och trakasserier

Sedan 2010 har patientndmndens forvaltning f6ljt drenden dar patienter be-
skrivit 6vergrepp och/eller trakasserier. Under aret inkom 36 sddana drenden,
varav 23 hade initierats av kvinnor.

I 14 drenden avsags psykiatrisk vard. Har var det vanligt att patienter upplevde
att de utsatts for vald och 6vergrepp i samband med tvangséatgiarder som medi-
cinering. I 10 drenden beskrevs hindelser i priméarvirden och 7 drenden avsag
akutsjukhus. Ovriga 5 drenden fordelades mellan resterande vardtyper.

I 13 av drendena framfordes synpunkter pa sexuella 6vergrepp och trakasseri-
er. I flera fall hade kvinnor utsatts for sexuell beroring i samband med under-
sokningar. Aven om antalet var relativt litet ser nimnden allvarligt pa detta,
eftersom endast enstaka sddana drenden forekommit under tidigare ar.

Undersdkning upplevdes som &vergrepp

En kvinna sodkte sin huslédkare fOr halsbesvar. I samband med
undersdkningen tog ladkaren pa henne pa& ett satt som inte var
relevant fOr de problem hon sokt for. Efter besdket bdrjade
lakaren kontakta kvinnan och ringde henne till slut dagligen.
Varken besdk eller telefonsamtal dokumenterades i Jjournalen.

I yttrande fran vardgivaren beklagade man kvinnans upplevelse.
Liakaren, som var ny pad mottagningen, hade haft bra referenser,
men det intrdffade hade gjort ansvariga vaksamma och man avsag
att genomfdra en patientndjdhetsenkdt pa slumpmdssigt utvalda

patienter som traffat lakaren.

Overgrepp i samband med undersékning

En kvinna upplevde sexuell berdring i samband med en undersdk-
ning hos huslékare. Hon kédnde sig upprdrd och krankt och av-
brét undersokningen.

I yttrande fran vardgivaren fornekade l&dkaren Overgrepp 1 sam-
band med undersodkningen, men beklagade att kvinnan kant sig
krankt. Verksamhetsansvariga uppfattade hdndelsen som en all-
varlig avvikelse och utarbetade nya rutiner. Patienter infor-
meras nu redan 1 receptionen om mdjligheten att vardpersonal
kan narvara vid lakarundersdkningar.
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Kvinnosjukvard

Under 2010 inkom 188 drenden rérande specia-
liteten gynekologi/obstetrik vid akutsjukhus och
specialistvard utanfor akutsjukhus, vilket var 8
procent fler dn foregdende ar. Darutéver har for-
valtningen hanterat ett flertal drenden avseende
kvinnosjukvdrd i primirvirden. Arenden vid
akutsjukhus 6kade med 15 procent jamfort med
2009. For specialistvard utanfor akutsjukhus sags
en marginell minskning.

Drygt hilften av drendena avsidg behandling. Har
var klagomal pa komplikationer efter behandling
vanligast, medan diagnosrelaterade synpunkter
okade mest jamfort med foregdende ar.

Missad diagnos

En kvinna insjuknade i svar huvudvark nagra dagar efter sin
forlossning. Kontakt med varden togs upprepade ganger men hon
uppmanades avvakta d& man antog att hon hade spanningshuvud-
vark. Till slut uppsokte kvinnan en akutmottagning dar man
konstaterade att hon drabbats av havandeskapsfdrgiftning som
krdavde behandling pa intensivvardsavdelning.

I yttrande fran vardgivaren beklagade man att kvinnan drabbats
av denna komplikation. Hon hade inte haft nagra tecken pa ha-
vandeskapsfdrgiftning under graviditeten eller forlossningen.
Med anledning av hdndelsen avsadg verksamheten att informera om
vikten av att kontrollera blodtryck vid nytillkommen huvudvark
hos nyforlésta kvinnor.

Under 2010 har patientnimndens forvaltning haft sarskild bevakning av dren-
den rorande bristfillig bedovning i samband med kejsarsnitt. Under aret in-

kom sex drenden.

Otillracklig bedévning vid kejsarsnitt

En kvinna blev inte lyssnad till ndr hon snittades med epidu-
ralbeddvning och papekade att hon inte var tillrackligt bedo-
vad. Operationen inleddes trots att personalen var informerad
om att hon hade kdnsel. Bade kvinnan och narkosldkaren fore-
slog att man skulle avvakta med ingreppet tills beddvningen
tagit. Operatdren ansag dock att det var normalt att man ké&nde
en viss smarta vid kejsarsnitt. Kvinnan upplevde stort obehag
och smarta nar barnet togs ut. Efter avslutad operation kunde
hon sjdlv ga fran operationsbordet till sin sang, vilket hon
ansdg bevisade att beddvningen var bristfallig.

I yttrande fran vardgivaren beklagades det intraffade. Man pa-
pekade att det ar helt oacceptabelt att man vid ett planerat
snitt dar man inte har brattom, d& varken moderns eller bar-
nets liv ar i fara, fortsdtter att operera utan att patienten
ar adekvat beddvad. Man hade rutiner rdrande kontroll av be-
doévningens effekt men dessa hade inte foljts. Man avsag att
férmedla padminnelse om gdllande rutiner till samtliga lakare
pa kliniken som utfdr kejsarsnitt.
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Blandade salar i slutenvard

I savil skrivelser som telefonsamtal har forvaltningen tagit del av patienters
synpunkter pa att dela sal med personer av motsatt kon. Samtliga drenden
avsag akutsjukhus och anmaélarna var undantagslost kvinnor. Nedanstdende
exempel beskriver tre kvinnors upplevelser.
En kvinna upplevde det integritetskrdnkande att vardas till-
sammans med m&n. Hon blev inte tillfrdgad om hon kunde té&nka
sig att dela rum och toalettutrymme med tre madn. Nar hon fram-

forde sina synpunkter till personalen informerades hon om att
det inte fanns nadgon annan méjlighet.

En kvinna hdnvisades till en sal med bade m&n och kvinnor. N&r
hon framfdrde till personalen att hon inte kunde tanka sig att
dela sal med mdn avkravdes hon en forklaring. Hon upplyste da
om att det var emot hennes tro och moral, varefter hon erbjdds
en annan plats.

En ung kvinna placerades i1 en sal for tva tillsammans med en
man utan att bli informerad. Hon upplevde det obehagligt, men
hade forstadelse fo6r att varden ibland maste anvidnda sig av
blandade salar. Hon ansdg dock att det inte borde férekomma i
salar for tva ddr man blir extra utlamnad.

Forvaltningen har i yttranden fran samtliga akutsjukhus tagit del av informa-
tion rorande forekomsten av blandade salar samt beslut och rutiner i fragan.
Blandade salar forekommer vid akutavdelningar med specialistfunktioner vid
samtliga akutsjukhus, till exempel intensivvardsavdelningar. P4 fem av de sex
akutsjukhusen forekommer blandade salar pa vanliga vardavdelningar. Man
framholl att det alltid ska finnas mojlighet att gora avskdrmningar mellan pa-
tienterna.

Ett av sjukhusen hade skriftliga rutiner som innebar att patienter ska tillfragas
om de kan acceptera att viardas pa en sal med personer av motsatt kon. Infor-
mation om tillgdngliga alternativ ska alltid ges. Om en patient inte vill placeras
ien blandad sal ska detta respekteras och annan mojlighet erbjudas.

I yttrande frén det sjukhus som placerat en man och en kvinna pé en sal for
tvd framkom att inlaggningspolicyn ater skulle diskuteras och rekommenda-
tionerna dndras sa att man och kvinnor endast blandas i storre salar.

Sjukhusen uppgav att malsattningen dr att inte ha blandade salar, men att
medicinsk sdkerhet ar en 6verordnad prioritering.

Forvaltningen har forstielse for att patientsikerheten maéste prioriteras men
ville framhalla vikten av att

e inte slentrianmaéssigt placera mén och kvinnor i samma sal
e ha rutiner som ir vil forankrade hos personalen

e patienterna informeras om varfor och hur lange de ska vardas pa blan-
dad sal

e ienlighet med 2a § hilso- och sjukvardslagen som anger att varden sa
ldngt som mojligt ska utformas och genomforas i samrad med patien-
ten, i mojligaste man respektera patientens vilja.
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Patientnamndens forebyggande arbete

Namndens forebygg-
ande arbete har hog
prioritet. De &renden
som inkommer till
forvaltningen utgor en
vardefull kunskapskal-
la for vardens kvali-
tetsarbete.

Patientnimnden  bi-
drar till 6kad kvalitet i
varden genom att fore-
sld forbattringsatgar-
der i s& kallade prin-
ciparenden. I dessa be- i
lyses brister som ar sirskilt allvarliga eller vanligt forekommande. I flertalet
principarenden begir ndmnden aterforing om vidtagna atgarder fran berorda
verksambheter.

Genom proaktiva drenden, dar problem i varden 16sts pa ett sitt som bidragit
till att forbattra patientsikerheten, vill naimnden dels sprida exempel pa goda
losningar, dels ge inspiration till 6kad planering och beredskap for att forhind-
ra att liknande avvikelser uppstar hos andra vardgivare.

Dessa drendetyper redovisas, i likhet med oOvrigt forebyggande arbete, i sir-
skilda avsnitt nedan.

Forbattringsatgarder i varden

Maénga av de drenden som hanteras av nimndens forvaltning leder till forbatt-
ringsatgarder hos vardgivarna. Nedanstaende redovisning avser endast skrift-
liga drenden, da atgiarderna har har dokumenterats i yttranden fran vardgiva-
re. Forbattringsatgarder kan dven forekomma i drenden som hanteras per
telefon. I dessa fall har vardgivaren, efter att ha informerats av nimndens
handliggare, kontaktat patienten for att 10sa det uppkomna problemet.

De atgiarder som vidtagits kan avse en 6vergripande niva, till exempel att man
sett 6ver rutiner eller utbildat personal i en specifik fraga, eller endast berora
det enskilda drendet, till exempel att ett begdnget 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 2010 var
vid arets slut fortfarande under utredning och alla forbattringséatgarder hade
inte kommit till ndimndens kinnedom. Darfér har samtliga skriftliga &renden
som avslutats under 2010, oavsett niar de inkom, analyserats avseende forbatt-
ringsatgarder.

Under aret avslutades totalt 1557 skriftliga drenden. Forbattringsatgarder
hade vidtagits i 298 av dessa, det vill siga 19 procent. Antalet drenden som
foranlett forbattringsatgarder minskade med 21 procent jamfort med 2009
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men var nigot hogre dn 2008. En anledning till minskningen kan vara att for-
valtningen till och med 2009 betraktade en framford ursikt eller ett beklagan-
de som en forbattringsatgird. Da detta inte nodvandigtvis maste innebéra att
en faktisk forbattringsatgard vidtagits ingar inte ursdkter i de atgirder som
registreras fran och med 2010.

I 188 fall hade étgarder vidtagits pa en Overgripande niva och 148 drenden
hade foranlett atgarder for att ratta till begdngna misstag i det enskilda dren-
det. D4 bada typerna av atgiarder kan forekomma samtidigt ar antalet atgiarder
storre dn antalet drenden.

Atgirder p& 6vergripande nivd minskade med 10 procent och atgirder i det
enskilda arendet med 36 procent.

Forbdttringsdatgdrder per vardtyp

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa vardtyper i antal och som andel
av respektive virdtyps samtliga drenden.

Forbattringsatgarder per vardtyp, skriftliga arenden som avslutats under 2010

Vardtyp Antal arenden med atgarder Andel av vardtypens arenden, %
Akutsjukhus 141 24

Primarvard 71 20

Psykiatrisk vard 40 15
Specialistvard* 17 10

Tandvard 10 20

Geriatrik 9 36

Ovrig vard 7 9

Kommunal vard 3 11

Totalt 298

*utanfor akutsjukhus

Arenden som foranlett forbéttringsatgirder vid akutsjukhus och primérvérd
minskade med 21 respektive 32 procent jamfort med féregdende ar. For psyki-
atrisk vard sdgs ingen skillnad. For 6vriga vardtyper sags forandringar i bada
riktningarna, men dé antalet drenden var fa blir slutsatserna osakra.

Av de atgiarder som vidtagits vid akutsjukhus avsag 45 procent behandling och
18 procent bemoétande. I savél priméarvard som psykiatrisk vard avsag cirka 35
procent av atgarderna behandling och 23 procent bemétande.

Kateter glomdes efter operation

En kateter som kvarlamnats efter en operation skulle tas bort
efter tva veckor. Patienten informerades dock inte om detta
och fick inte heller nagon aterbesdkstid. Fyra mé&nader efter
operationen fick patienten hog feber och blod i urinen. Vid
kontakt med sjukvarden hittades katetern, men d& den legat
kvar s& lange var det svart att ta ut den.

Av yttrande fran ansvarig pd& aktuell klinik framkom att pati-
enten genomgdtt ett komplicerat ingrepp dar flera l&adkare med
olika specialiteter deltog. I dessa fall &r det viktigt att
kommunikation, informationséverforing och ansvarsfdrdelning
tydliggdrs, vilket inte skett i det aktuella fallet. For att
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forhindra liknande hdndelser hade man sett Over sina rutiner
och tagit fram en checklista som ska g&s igenom i samband med
utskrivning.

Forbdttringsdtgdrder per problemomrdade

Tabellen nedan visar drendenas fordelning pa problemomraden i antal och
som andel av respektive vardtyps samtliga drenden.

Forbattringsatgarder per problemomrade, skriftliga drenden som avslutats under
2010

Andel av problemomradets

Problemomrade  Antal &renden med atgarder . o
arenden, %

Behandling 113 16
Bemodtande 61 27
Administration 25 21
Information 24 27
Tillganglighet 22 14
Omvardnad 17 29
Ekonomi 15 23
Juridik 13 17
Samverkan 8 31
Totalt 298

Jamfort med foregdende ar sags minskningar fér problemomradena behand-
ling, bemotande och tillganglighet med 22, 32 och 58 procent. For 6vriga pro-
blemomréaden sdgs fordndringar i bada riktningarna, men da antalet drenden
var fa blir slutsatserna osékra.

Fick ingen hjdlp vid olycka i varden

En kvinna med smértor remitterades till sjukgymnastik med bas-
sangtrédning. Nar hon fore behandlingen skulle uppsdka toalet-
ten halkade hon och skadade en muskel s& illa att hon senare
opererades. Hon fick hjalp att komma upp fran golvet, men inte
att komma till vard. Hon upplevde att sjukgymnasten bemdtte
henne nonchalant och utan empati.

Verksamhetschefen beklagade det intraffade och tackade for
synpunkterna som gav anledning att arbeta med forbattringar.
Handelsen hade rapporterats enligt avvikelserutinerna och an-
malts till ansvariga for bassidngdriften med forslag till at-
garder for att forbattra sédkerheten.

Forbdttringsdtgdrder pa 6vergripande niva

Totalt 43 procent av atgirderna hade vidtagits vid akutsjukhus, 31 procent i
primarvard och 12 procent i psykiatrin. Vid akutsjukhus forekom 44 procent
av atgarderna i drenden som avsdg behandling. Utover avvikelserapportering
var det vanligt att man hade sett 6ver befintliga eller utarbetat nya rutiner,
tagit fram checklistor eller skriftligt informationsmaterial, diskuterat proble-
met och tdnkbara losningar i personalgruppen samt utbildat personalen i den
aktuella fragan.
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Tvangsvardad efter reaktion pa bemétande fran sjukskdterska

En kvinna vande sig frivilligt till en socialpsykiatrisk enhet
dar hon blev hon visiterad mot sin vilja. N&r hon reagerade pa
bemétandet fran en sjukskoterska som var allmdnt otrevlig och
inte lyssnade till henne fattade man beslut om tvangsvard.

Med anledning av hédndelsen har verksamhetsansvarig haft ett
enskilt samtal med berdrd sjukskdterska samt tagit upp bemd-
tande- och attitydfragor pad arbetsplatstraffar. Da det inte ar
tillatet att visitera en patient som vardas enligt halso- och
sjukvardslagen mot dennes vilja har en skriftlig rutin gidllan-
de detta utarbetats.

Forbdttringsdtgdrder 1 det enskilda drendet

Totalt 55 procent av atgirderna hade vidtagits vid akutsjukhus, 18 procent i
primarvard och 14 procent i psykiatrin. Vid akutsjukhus forekom 43 procent
av atgirderna i arenden som avsag behandling. Darefter foljde bemotande
med 24 procent. Utover avvikelserapportering och 6versyn av rutiner var det
vanligt att patienten erbjods ett mote med berord personal eller verksamhets-
ledning for att diskutera och férsoka reda ut det intréffade. Det forekom ocksé
att patenten remitterades vidare till specialist och att patienter fick ersittning
for forkomna tillhorigheter, till exempel tandproteser eller glas6gon som man
bedomt att personalen borde haft battre uppsikt 6ver.

I nagra fall hade patienter, utan att informeras om detta, ordinerats ladkemedel
som inte ingick i hogkostnadsskyddet. Nar detta patalades beslutade vardgiva-
ren att ersatta patienterna for merkostnaden.

Sexaring daligt bemétt av narkosldkare infér operation

En sexdrig flicka var mycket radd infdér en operation. Narkos-
lédkaren nonchalerade hennes rddsla och upptrddde hart och
bryskt. Efter operationen madde flickan d&ligt och hade bland
annat somnsvarigheter.

Klinikens verksamhetschef och berdérd lakare beklagade i ytt-
rande det intraffade och bad om ursdkt. Man hade kontaktat mo-
dern och erbjudit flickan hjalp att bearbeta det intraffade i
lekterapin.

Bristande tillgdnglighet och remisstrassel

En man som hade kontakt med en psykiatrisk Oppenvardsmottag-
ning ville pa grund av att han flyttat bli remitterad till en
mottagning ndrmare den nya bostaden. For att fa hjalp med
overforingen fdrsdkte han under lang tid fa kontakt med den
forsta mottagningen utan att lyckas.

I yttrande bad chefsdverlakare och berdrd lakare om ursakt och
beklagade den daliga tillgangligheten. Mannen fick en tid hos
behandlande lé&kare for ett avslutande samtal infdr remittering
till den nya mottagningen. Han fick, enligt sitt ©nskemal,
ocksa information om handldggning i samband med remittering
till den nya vardgivaren.
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Fortsatt patientsakerhetsarbete

Den 1 januari 2011 gjordes andringar i lag
(1998:1656) om patientnamndsverksamhet m.m.
som innebdr att verksamheten ska

e bidra till hég patientsidkerhet i hilso- och sjuk-
varden

¢ informera allminheten, hélso- och sjukvards-
personalen och andra berérda om sin
verksamhet

e gora  Socialstyrelsen  uppmairksam  pé
forhallanden som omfattas av myndighetens
tillsyn.

Bidra till hég patientsdkerhet

Patientndmndens forvaltning kommer, efter beslut i patientnamnden 2010, att
intensifiera sitt patientsikerhetsarbete genom att vid misstankt vardskada,
och om patienten s& onskar, friga vardgivaren om anmalan enligt lex Maria
gjorts. Varden kommer dven att tillfrigas om man genomfort avvikelserappor-
tering eller hdndelseanalys.

Patienterna kommer att informeras om mojligheten att sjdlv anmala till Soci-
alstyrelsen. Detta gors for att intentionerna i lex Maria-féreskriften ska fullf6l-
jas och for att patientnimnden pa ett mera aktivt sitt vill medverka till att
vardgivarna tar sitt ansvar for att rapportera, analysera och dtgarda intraffade
avvikelser. I det proaktiva patientsikerhetsarbetet dr det av storsta vikt att
dessa hiandelser utreds vid tillsynsmyndigheten.

Informationsinsatser

Forvaltningen kommer i forsta hand att intensifiera sina informationsinsatser
mot hélso- och sjukvardspersonalen eftersom de enligt den nya patientsdker-
hetslagen (2010:659) ar skyldiga att informera om patientndmnderna vid en
vardskada. En plan for detta andamal héller pa att utarbetas. Informations-
broschyrer har skickats till samtliga vardgivare. Dessa har dven underrittats
om att forvaltningens personal girna kommer pa besok och informerar om
verksamheten. For att gora informationsinsatserna mot allménheten effektiva
behover en nationell strategi utarbetas tillsammans med 6vriga patientnimn-
der. Som en forsta del i denna pagéar for narvarande ett arbete med att ta fram
en gemensam nationell hemsida.

Socialstyrelsen

De risker for patientsdkerheten som forvaltningen genom sin verksamhet far
kiannedom om ska formedlas till Socialstyrelsen. Minst varje kvartal kommer
en avstimning att goras i forvaltningens databas for att se om det foreligger
behov av att vidarebefordra information till Socialstyrelsen pad en 6vergripande
niva.

Principarenden

Patientndmnden bidrar till 6kad kvalitet i varden genom att foresla forbatt-
ringsatgarder i s kallade principarenden. Detta ar drenden av allvarlig karak-
tir eller sidana som far allvarliga foljder. Det kan ocksé vara drenden rorande
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ett vanligt forekommande eller aktuellt problem. I drendena har ndmnden
begart skriftlig aterforing av vidtagna atgarder savil fran vardgivare som fran
Hailso- och sjukvirdsndmnden och Landstingsstyrelsen.

Under éret har 12 principarenden behandlats av nimnden. Halften av dessa
baserades pé fler dn ett patientirende och ménga avsag flera vardgivare och
vardtyper. Synpunkter pa akutsjukhus och primérvard var vanligast, men det
forekom dven drenden rorande specialistvird utanfor akutsjukhus och psyki-
atrisk vard.

Brister i samverkan pa akutsjukhus

Tre av de fyra principarenden som gallde akutsjukhus avsdg bristande sam-
verkan och samarbete. Det rorde framforallt bristande samverkan mellan olika
akutsjukhus, men dven inom ett akutsjukhus.

Ett sddant drende gillde en kvinna som hade en férhardnad pa halsen. Punk-
tion av forhardnaden utfordes pa en 6ron-, nis- och halsklinik (ONH-Klinik).
Provsvaret visade att kvinnan hade cancer, vilket dven ett primért patologiskt
diagnostiksvar (PAD-svar) visade pd. Det beslutades att kvinnan skulle be-
handlas med cellgifter foljt av stralbehandling.

Slutgiltigt PAD-svar, som inkom till ONH-kliniken, visade en annan diagnos.
Detta kom dock aldrig fram till onkologen som ansvarade for behandlingen,
varfor kvinnan fick genomga den planerade behandlingen. Forst nar den var
avslutad upptacktes det slutgiltiga PAD-svaret.

Patientnamnden konstaterade att en vardgivare ar skyldig att inratta ett led-
ningssystem for kvalitet och patientsdkerhet som ska sdkerstilla att det finns
rutiner som klargor ansvaret for samarbetet kring och planeringen av varden
av enskilda patienter. Sjukhuset har darefter tagit fram en atgiardsplan och en
instruktion foér ordination av onkologisk behandling och dokumentation av
terapibeslut. En lex Maria-anmaélan har gjorts for att belysa problemet med
langa svarstider for PAD. Det undersoks dven om journalsystemet via var-
ningssignaler kan medverka till att inkomna provsvar uppmarksammas.

Patienter far inte nédvdindig specialkost vid slutenvard

I ett flertal drenden har det framkommit att patienter inte fatt nédvéndig spe-
cialkost nir de varit inlagda pa sjukhus. I vissa fall har anhoriga fatt komma
med mat till patienten. Patientndmnden konstaterade att den vard och be-
handling som erbjuds patienter med fododmnesintolerans, allergier eller 6ver-
kanslighet ska vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet
i vard och behandling, pd samma sitt som for andra patienter. Detta forutsat-
ter att patienter som har behov av specialkost ska fa det.

Patientnamnden undrade hur samtliga akutsjukhus arbetade for att kunna
tillgodose patienters behov av specialkost. Samliga akutsjukhus inkom med
tillfredstéllande &terforing rorande sitt arbete for att tillgodose detta.

Tillgdnglighetsproblem pd nérakut

Tva av fyra principarenden rorande primérvard géllde bristande tillganglighet.
Av dessa gillde ett barnsjukvard och ett telefontillgiinglighet for dova. Ovriga
drenden avsag rutiner for remisshantering respektive bristande samverkan
med akutsjukhusen.
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I ett av tillgdnglighetsirendena framkom att en privat narakut for barn inte
rontgade patienter som kom in sent pa kvillen. Barnen séndes i stillet hem for
att dterkomma dagen darpa. En tvaarig pojke som hade ramlat och skadat
handen kom till ndrakuten omkring klockan 22.00. Han fick smartstillande
medicin och foraldrarna hanvisades att dterkomma dagen darpa, eftersom
rontgenavdelningen bara var oppen for akuta fall. Mor och son &terkom fol-
jande dag efter en jobbig natt. Det visade sig att pojken hade en fraktur i han-
den och behovde gipsas.

I ett annat drende sokte en elvaarig flicka niarakuten pa grund av en skada i
underarmen. Preliminart bedomde man att hon hade en spricka i stralbenet.
Flickan blev tillsagd att aterkomma till narakuten, d& rontgen stingde klockan
20.00. Hon aterkom péfoljande dag for rontgen och blev darefter gipsad.

Patientndmnden ansag det oacceptabelt att barn med formodade frakturer
skickades hem. Detta har medfort att barn inte fatt god vard samt att varden
inte varit latt tillgdnglig och att barnets lidande forlangts i onodan.

Arendena ledde till att ett befintligt samarbetsavtal mellan nirakuten och ett
barnsjukhus aktualiserades. Enligt detta ska barn som bedoms behova obser-
vation eller behandling efter klockan 22.30 remitteras till barnsjukhuset.

Omorganisation medforde brister pa psykiatrisk mottagning

Under de senaste tva dren har ett stort antal klagomal inkommit rérande en
enskild psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Arendena avsig frimst bristande
tillganglighet och behandling, men dven administrativa brister och juridiska
fragor. Patientndamnden fann det synnerligen anmarkningsvart att antalet kla-
gomal okat sd dramatiskt. Det stod klart att problemen uppstatt i samband
med en sammanslagning av tre mottagningar och de férandringar som denna
medforde. Patientnimnden ansag det oforsvarligt att en redan svag patient-
grupp ska drabbas ytterligare pa grund av brister i virden och dess organisa-
tion. Under utredningen framkom att mottagningen hade en plan med olika
insatser for att atgarda bristerna. Efter principarendet har klagomélen pa mot-
tagningen minskat.

Vardgivare foljer inte patientdatalagen

I drenden har det framkommit att det varit svart for patienter att fi infora
sparrar i sina journaler eller fi godtagbara logguppgifter. Det har dven varit
svart for patienter att veta vart de ska vinda sig med sina fragor pa omradet
och det har tagit 1ang tid for vardgivare att svara patienterna. Det har ocksa
forekommit att obehorig personal tagit del av journaluppgifter.

Patientndmnden ville lyfta detta problem for att efterhéra om landstingsstyrel-
sen skulle kunna paskynda processen for vardgivare att leva upp till kraven i
patientdatalagen (2008:355). Ett forslag skulle kunna vara att ta fram centrala
heltickande riktlinjer med ett patientperspektiv. Aterféring har #nnu inte in-
kommit i drendet.

I ovriga principarenden har namnden behandlat brister i rutiner vid behand-
ling med licenspreparat, bristande tillginglighet inom horselvarden och ruti-
ner vid ingrepp pa spadbarn.

Samtliga principarenden planeras att fran och med 2011 laggas ut pa patient-
namndens hemsida, www.patientnamndenstockholm.se.
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Proaktiva arenden

Ett proaktivt arbetssitt innebar ett aktivt forebyggande arbete i syfte att und-
vika avvikelser. Med proaktiva drenden avser patientnamnden drenden dir
problem l6sts pa ett sdtt som bidragit till att forbattra patientsikerheten och
som andra vardgivare bedoms kunna anvinda i sitt eget patientsdkerhetsarbe-
te. Genom att sprida information om sddana drenden vill nimnden dels f6r-
medla exempel pa goda losningar, dels ge inspiration till 6kad planering och
beredskap for att forhindra att liknande avvikelser uppstéar hos andra vardgi-
vare. Under 2010 har patientndamnden fattat beslut om tva proaktiva drenden.

Komplikationer i samband med hantering av p-stav

En kvinna fick sin p-stav utbytt pa en barnmorskemottagning. Eftersom hon
inte kunde kidnna den nya staven kontaktade hon mottagningen en vecka sena-
re. En kontroll med ultraljud indikerade att staven satt pa plats i armen. Efter
nigra manader visade det sig att kvinnan var gravid och hon genomgick en
abort.

Vid en ny ultraljudsundersokning som genomfordes pa ett sjukhus informera-
des kvinnan av ldkaren att den utrustning som fanns pa barnmorskemottag-
ningen omojligen kunde se en p-stav. Da unders6kningen pa sjukhuset inte
kunde pavisa nagon stav remitterades kvinnan fér kontroll av hormoner som
kunde relateras till staven. Det visade sig dock att inget laboratorium i Sverige
kunde genomféra dessa analyser. Kvinnan fick sjdlv ta reda pé att provet skulle
skickas till Tyskland. Efter tva veckors vantan fick hon veta att det inte fanns
négot hormon och séledes ingen stav.

Efter hindelsen har mottagningen tagit fram nya rutiner gillande hur man ska
forfara da en patient inte kénner sin p-stav. Likemedelsbolaget har tagit fram
en ny vidareutvecklad p-stav som syns pa slatrontgen och har dven vidareut-
vecklat inféraren.

Eftersom det dven pd andra mottagningar kan forekomma att en p-stav inte
kan palperas ville patientndmnden sprida information om irendet och de &t-
giarder som vidtagits. Dessa utgor ett exempel pa hur en negativ handelse kan
hanteras for att forbattra omhéndertagandet och ©ka patientsidkerheten i
framtiden, med forhoppning att det kan leda till hogre patientsdkerhet pa flera
mottagningar.

Rutiner for blodtryckskontroll infor operation

En kvinna skulle genomgé en gynekologisk operation. Infor operationen fick
hon en kallelse med en hilsodeklaration. Av hennes svar framgick att hon la-
kemedelsbehandlades mot hogt blodtryck. Inskrivningsdagen kontrollerades
blodtrycket, som visade sig vara for hogt for att operationen skulle kunna
genomforas. Kvinnan fick g hem med en uppmaning att kontakta husldkaren
for medicinjustering.

Med anledning av denna hindelse uppmanar numera kvinnokliniken i sina
kallelser samtliga patienter med hogt blodtryck att kontrollera detta fore ope-
rationen. Blodtrycksviardet ska foras in i hilsodeklarationen som skickas till
kliniken.

Sex ménader efter att rutinen inforts har endast en patient strukits fran opera-
tionsprogrammet och denna kéinde inte till sitt hdga blodtryck. Tidigare stroks
atminstone en till tva patienter per méanad.
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Patientndmnden anség att denna rutin ar viktig ur savil ett ekonomiskt som
ett patientsdkerhetsperspektiv och ville informera andra vardgivare om vid-
tagna rutiner.

Informationsinsatser

Lagen om  patient-
namndsverksamhet m.m.
ger verksamheten ett
tydligt uppdrag att ater-
fora sina erfarenheter till
varden. Med hjilp av
registrerade data aterfors
arligen  statistik och
patientberittelser till be-
rorda vardgivare, Stock-
holms lins sjukvards-
omrade, Halso- och sjuk-
vardsndmndens forvalt-
ning (HSNf), folktandvérden, stadsdelsnimnder och kommuner, Socialsty-
relsen, landstingsstyrelsen, landstingets revisorer med flera. Ett 6kande
antal av lanets vardgivare foljer regelbundet sina respektive drenden hos
forvaltningen och tillsinds rapporter 6ver dessa enligt egna 6nskemal, van-
ligen manads-, kvartals- eller tertialvis. I samband med arsrapporten 2009
traffade forvaltningen chefldkarna f6r redovisning av arets drenden.

Under aret skickades cirka 175 000 informationsfoldrar pa nio olika sprak
till samtliga enheter och mottagningar inom hélso- och sjukvarden, kom-
munala sjukhem, tandkliniker, apotek, forsikringskassor med flera. Infor-
mation finns dven pa www.patientnamndenstockholm.se. Har finns ocksa
arsrapporter att lisa eller ladda ner samt mdgjlighet att kontakta férvalt-
ningen. Sedan 2010 finns information om verksamheten pa hogkostnads-
och frikort.

Information om verksamheten har lamnats vid méten med patient- och
pensionarsforeningar. Darutover deltog forvaltningen bland annat vid Han-
inge kommuns &dldredagar, Blodcancerforeningens arsmote, en cancerdag
som anordnades av Dagens Medicin och Cancerfonden samt en konferens
for strokesamverkan inom ramen for BAST-projektet (Bittre strokevard i
Stockholm).

Under aret har patientndamndens forvaltning i olika fragor samarbetat med
HSNf{, Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet, Socialdepartementet, Sveri-
ges kommuner och landsting, ldnsstyrelsen, Landstingets Omsesidiga For-
siakringsbolag, medicinskt ansvariga sjukskoterskor, patientvigledare, Sve-
riges tandhygienistforening, folktandvarden och branschorganisationen
Privattandlakarna.

Forvaltningens personal har deltagit i utbildning av och information till
utldndska ldkare, medicinska sekreterare och tandhygienister samt personal
vid Stockholms ldns ladkemedelskommitté. Information har dven lamnats till
vardpersonal i samband med arbetsplatstraffar.

Under aret omskrevs verksamheten vid flera tillfallen i media. I samband
med att foregdende arsrapport i februari 2010 6verlamnades till Socialsty-
relsen holls en presskonferens. Darutover har media uppméarksammat dren-
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den rérande horselvard samt att méan och kvinnor fatt dela sal pa akutsjuk-
hus.

Niamndens forvaltning deltog vid den nationella patientsiakerhetskonferen-
sen i februari samt motsvarande konferens som anordnades av Stockholms
lans landsting i november.

I april deltog nimnden och forvaltningen i konferensen International Fo-
rum on Quality and Safety in Health Care i Nice, anordnad av IHI (Institute
for Health Care Improvement).

Yttranden fran vardgivare

Manga undersokningar péavisar betydel-
sen av att ha en bra kommunikation for
att kunna tillgodose att patienten far
god vard. T det gemensamma uttalandet
“"When things go wrong” frdn Harvard
Hospitals 2006 anférdes att en Oppen
och arlig kommunikation ar vasentlig
for fortsatt bevarad tillit och god vard
efter en negativ hindelse. Professor
Niels Lynoe anser att bemotande ar en fraga om patientsdkerhet. Ett gott be-
motande underlattar tillfrisknandet och bidrar till att 1angtidssjukskrivna 14t-
tare kan aterga till arbetet.

De som vinder sig till patientndmndens forvaltning har ofta forlorat sin tillit
till varden. Det ar darfor av sirskild vikt att yttranden frén vardgivare ar for-
mulerade pa ett sitt som ger mojlighet att reparera den brustna tilliten. Det ar
saledes inte lampligt att skriva som i yttrandet nedan:

Anmalaren har missuppfattning om verkligheten. Anm&laren be-

griper sig inte pa sjukvarden i allmanhet och ortopedisk ki-
rurgi i synnerhet.

Da ar det lampligare att skriva som i dessa tva yttranden:

Jag vill slutligen tacka anmdlaren for att hon tagit sig tid

att formulera fragor och onskemdal kring sin vard och behand-

ling och pd sa& vis pekat pa viktiga omradden for kvalitetsfor-
battringar.

Jag har kontaktat anmdlaren och framfort mitt beklagande over
de olagenheter som uppkommit. Naturligtvis ska personalen kan-
na till att man efter klockan 16.00 kontaktar sjukhuset via
telefon innan patienten skickas dit. Detta kommer vi att pa-
minna var personal om. Jag har i efterhand ordnat det intyg
som behovs for att N N ska fa tillbaka sa mycket som méjligt
av taxiresorna i form av sjukresor. Jag har framfort mitt tack
till henne for att hon tagit sig tid och lagt kraft pa att
skriva ned sina upplevelser sa att varden kan férbattras.

Patientnamnden begir sdledes att vardgivaren pa ett lattforstaeligt satt forkla-
rar den uppkomna héndelsen utifran arbetssitt, rutiner, organisation etc. De
bedomningar och medicinska stillningstaganden som gjorts bor beskrivas sé
sakligt som mgjligt. Om arendet lett till forbattringsatgarder i varden bor des-
sa redovisas. En forsonlig ton i svaret ar att foredra och det ar lampligt att be-
klaga det intrdaffade om nagot inte gétt som det borde. Vidare ska anmalaren
respekteras genom att yttrandet skickas i tid.
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Patientnamnden som remissinstans

Under 2010 har Patientndamnden yttrat sig over f6ljande fyra betinkanden etc.

En oberoende granskningsfunktion for hdlso- och sjukvarden (Ds 2010:3)

Da det saknas nationella mekanismer for djupare kvalitetsanalyser tillstyrkte
patientndmnden inrdttandet av en oberoende granskningsfunktion. Patienter-
na behover tydlig information om vardens kvalitet sa att de kan gora kloka
hélso- och sjukvardsval och beslutsfattare behéver underlag for kunskapsbase-
rad styrning av hélso- och sjukvardsverksamheten. De forandringar som gors
pa omradet dr positiva. Fordndringarna maste sjalvfallet géras inom lagens
ramar sa att bland annat patienternas integritet respekteras. For att institutet
ska vara maximalt oberoende bor det enligt patientnamnden bedrivas som en
egen myndighet i statlig regi.

Ett utvidgat skydd mot dldersdiskriminering (SOU 2010:60)

Eftersom det forekommer aldersdiskrimi-
nering inom varden var patientnimnden
positiv till att det i diskrimineringslagen
infors ett aldersdiskrimineringsférbud i
hilso- och sjukvirden. Aven om det finns
olika myndigheter att vianda sig till med
klagomal pa varden ar det bra om Dis-
krimineringsombudsmannen far mojlig-
het att handldagga dessa drenden. Detta
starker skyddet mot dldersdiskriminering som da blir sd enhetligt som majligt
pé alla samhallsomraden. Det ar bra att den som kréankts pa grund av alders-
diskriminering i varden ska kunna fa ersiattning. Patienter som drabbas av en
vardskada kan fi ersittning frén patientforsikringen. Aldersdiskriminering i
varden behover dock inte alltid leda till att en vardskada uppkommer och da
utgar inte ersittning genom patientforsakringen.

Socialstyrelsens handbok om Informationsskyldighet och patientinflytande
(5.1-16621/2010)

Patientndmnden var positiv till att det tas fram en handbok om informations-
skyldighet och patientinflytande till vardgivare, verksamhetschefer, hilso- och
sjukvérdspersonal och andra som arbetar med information till patienter och
narstdaende. Namnden framforde ett flertal synpunkter pa omraden som be-
hovde utvidgas, vilka gladjande har beaktats.

Hilso- och sjukvdrdsndmndens forvaltnings regler om valfrihet inom psyki-
atrin (HSN 1003-0333)

Patientndmndens forvaltning var positiv till att det tas fram tydliga regler
kring valfriheten inom psykiatrin. Dessa har tolkats olika av vardgivarna, vil-
ket lett till att gillande regelverk inte alltid {6ljts. Det ar viktigt att dessa valfri-
hetsregler inte strider mot ddvarande Landstingsforbundets rekommendation
om valmojligheter inom halso- och sjukvarden. Patienterna ska saledes erbju-
das mgjlighet att inom det egna landstinget vilja 6ppenvardsmottagning for
specialistsjukvard och sjukhus inom ldnssjukvarden. Det finns inte négot i
lagstiftningen som begransar majligheterna for patienten att vélja var i ett
landsting man vill ha vérd.
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Stodpersonsverksamheten

Totalt forordnades 171 stodpersoner under 2010, vilket var 31 farre dn forega-
ende ar. Detta ar ett observandum som kommer att foljas framéver da tvangs-
vardade patienters ratt att f4 en stodperson ar reglerad i lag.

Patienters rdtt till stodperson

Patientndmnden har lagreglerad skyldighet att forordna stodpersoner till pati-
enter som tvangsvardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard eller lagen om
rittspsykiatrisk vard alternativt isoleras enligt smittskyddslagen. Aven de pa-
tienter som inte kan skrivas ut fran tvangsvard, men som inte lingre har behov
av vard pa sjukvérdsinratining och darfor overfors till ppen vard med sar-
skilda villkor, har rétt till stodperson.

Stodperson ar frivilligt och utses endast nar patienten onskar detta.

Rekrytering av stodpersoner

Tidigare har rekrytering av stodperson skett via annonser i lokaltidningar. De
senaste dren har ménga intresserade hort av sig via patientndmndens hemsi-
da, vilket inneburit att behovet av nya stodpersoner blivit tillgodosett.

Stodpersonernas bakgrund

De patienter som 6nskar stodperson har olika bakgrund. Det ar darfor angela-
get att stodpersonernas alder, kultur, bostadsomrade med mera speglar sam-
héllet i stort. Forvaltningen har tillgéng till 179 stodpersoner i &ldrarna 21 till
79 ar. De kommer fran alla delar av samhéllet och med mycket varierande
yrkesbakgrund. De representerar de flesta av Stockholms ldns bostadsomra-
den. Totalt 54 dr fédda utomlands, med bakgrund i 29 olika liander.

For att bli stodperson kravs ingen speciell utbildning, forutom den som namn-
dens forvaltning ger. Erfarenhet fran vard eller social omsorg kan vara varde-
full. Det ar viktigt att stodpersonen har ett stort intresse och engagemang for
andra manniskor. Att vara stodperson ar en fritidssyssla, inte ett “extraknack”.

Stodpersonens uppgifter

Syftet med en stodperson ar tvafaldigt. Dels far patienten kontakt med en per-
son ute i samhillet fristdende fran varden, dels fir samhallet genom stédper-
sonen en inblick i hur tvdngsvarden fungerar.

Patientndmndens forvintningar pa en stodperson ar att han/hon ska ge
manskligt stod till den tvingsintagne genom regelbundna besok, ge stod vid
rattslig provning, men inte vara juridiskt ombud, samt fortlopande rapportera
om sitt uppdrag till férvaltningen. Stédpersonen, som har tystnadsplikt, ska
inte ta Over vardpersonalens arbete eller vara involverad i patientens ekono-
miska situation.

Forordnandetiden fortgar fyra veckor efter att tvdngsvarden upphort. Patient
och stodperson kan direfter komma 6verens om att fortsatta kontakten. Om
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beslut tas i stadsdel/kommun kan stodpersonen bli kontaktperson for patien-
ten enligt socialtjdnstlagen.

De flesta stodpersoner upplever sina uppdrag som meningsfulla. De kdnner att
de bryter den isolering som ménga patienter kan ha. Med stédpersonen kan
patienten tala om andra saker dn den direkta varden.

Antal stodpersoner och uppdrag

Tabellerna nedan redovisar antal patienter som hade stodperson vid arsskiftet
2010-2011 samt forordnandenas langd.

Patienter som har stodperson enligt respektive lag per kon

Kvinnor Man Totalt
LRV - lagen om psykiatrisk tvangsvard 18 93 111
LPT - lagen om rattspsykiatrisk vard 17 30 47
Totalt 35 123 158

En stodperson kan ha fler dn ett uppdrag. De 158 patienter som hade stodper-
son vid arsskiftet fordelades mellan 115 stédpersoner, varav 35 var kvinnor och
80 main.

Stodpersonsforordnandenas langd

Antal ar Antal
0-1 70
1-2 28
2-3 14
3-4 16
4-5 7
5- 23
Totalt 158

Ett forordnande kan som framgar variera kraftigt i langd. De patienter som
vardas enligt LPT har generellt kortare vérdtider 4n de som vérdas enligt LRV.
De vérdas pa grund av sjukdom och varden ska upphora sa snart det dr moj-
ligt. Har kan de kortaste stodpersonsuppdragen bestd av nagra enstaka dagar.

De riktigt langa forordnandena forekommer i den rattspsykiatriska varden.
Patienterna har har begétt brott som egentligen ska leda till fangelsestraff,
men eftersom de bedomts ha en allvarlig psykisk storning har vard utdomts.
Har blir forordnandena vanligtvis langre, det langsta har pagatt i mer an fjor-
ton ar.

Patientndmndens verksamhet for stodpersonerna

Utbildning av nyrekryterade stodpersoner sker en gang arligen. Tva ganger per
ar inbjuder forvaltningen stodpersoner som har eller har haft uppdrag till fore-
lasning eller studiebesok inom aktuella och intressanta omraden. Stodperso-
nerna har sjdlva mojlighet att paverka innehallet i dessa forelasningar. Under
2010 anordnades tva foreldsningar om neuropsykiatriska funktionshinder.

Forvaltningens handlaggare erbjuder ocksa rad och stod till stodpersoner som
har uppdrag.
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Stodpersonsforeningen

Sedan 1996 finns en stédpersonsforening som ingar i Riksforbundet frivilliga
samhillsarbetare (RFS). Forvaltningen har ett nira samarbete med forening-

en, bland annat ar en handlidggare adjungerad i styrelsen och deltar i foérening-
ens aktiviteter.
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Patientnamnden i Stockholm och dess uppgifter

Patientndmnden svarar for sddan patientndmndsverksamhet som landstinget
ar skyldigt att bedriva enligt lagen (1998:1656) om patientnamndsverksamhet
m.m. Namndens forvaltning har till uppgift att stodja och hjilpa patienter
inom den hélso- och sjukvard som bedrivs av landsting eller enligt avtal med
landsting samt den sjukvard som bedrivs av kommuner eller enligt avtal med
kommuner. Detta innebar att sddan privat verksamhet som ar kopplad till
landstinget genom samverkansavtal, vardavtal, entreprenadavtal eller motsva-
rande ingdr i nimndens ansvarsomrade. Detta géller dven den tandvard som
landstingen bedriver och finansierar enligt tandvardslagen.

Patientndmnden i Stockholm skoter genom avtal patientndmndsverksamheten
for den kommunala hilso- och sjukvirden samt privata tandhygienister i
Stockholm.

Utover ovanstdende ska namndens forvaltning enligt lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard samt smitt-
skyddslagen (2004:168) dven forordna stodpersoner till patienter som tvangs-
vardas i psykiatrin eller isoleras enligt smittskyddslagen.

Patientndmnden ar en opartisk och fristdende instans. Utifrdn inkomna syn-
punkter och klagomal ska forvaltningen

e hjilpa patienter att f& den information de behover for att kunna ta till
vara sina intressen i hilso- och sjukvarden

e framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal
e hjilpa patienter att vanda sig till ratt myndighet

e rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse till vardgivare och
vardenheter och darigenom bidra till vardens kvalitetsutveckling.

Namnden ska senast den sista februari varje ar till Socialstyrelsen ldmna en
redogorelse 6ver patientndmndsverksamheten under féregaende ar.

Namnden har inga disciplinidra befogenheter utan arbetar som en radgivande
instans. Forvaltningen har inte befogenhet att goéra medicinska bedémningar.
Forvaltningen ska fungera som en objektiv instans for kontakt med bade pati-
enter och personal. Utifrdn inkomna klagomal och annan information gors
utredningar och framstéllningar till ansvariga namnder inom landstinget och
till andra berérda organ. I forebyggande syfte gor nimnden uttalanden nér det
giller generella iakttagelser och tendenser samt systemfel som kréaver vardper-
sonalens uppmarksamhet.

Landstingsfullméktige har angivit f6ljande inriktningsmal for verksamheten:
¢ kunskapen om patientndmnden bland allmanhet och personal ska oka
e analyserna avinkomna drenden ska vidareutvecklas

e det forebyggande arbetet ska intensifieras.
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Handlaggning av &arenden

Arenden kan inkomma till patientnimndens forvaltning per telefon, skrivelse
eller e-post samt vid personliga besok. Cirka 60 procent av drendena inkom-
mer per telefon och drygt 30 procent som skrivelser, ibland efter information
om den mdjligheten vid telefonsamtal. Ovriga inkommer som e-
postforsandelser eller vid personligt besok.

Telefondrenden

Telefondrenden kan vanligtvis snabbt atgardas genom radgivning om rattighe-
ter med mera, information om vad férvaltningen kan hjalpa till med och vilka
uppgifter ovriga instanser i klagomalssystemet har. Ibland tar handlaggaren
kontakt med aktuell vardgivare for att 16sa problemet eller rader anmaélaren att
sjalv gora det. I andra fall kan anmailaren hinvisas till patientvigleda-
re/motsvarande vid akutsjukhusen. Ofta sands skriftlig information till anma-
laren, till exempel rérande patientférsakringen eller olika instanser i klago-
malssystemet.

I ménga fall ar det tillrdckligt for anmailaren att fa diskutera igenom sin frage-
stillning och fa den uppmarksammad och registrerad.

Skriftliga drenden

I en del fall kan dven de skriftliga d&rendena handldggas snabbt genom ett rad
till anmaélaren eller en kontakt med berorda i vdrden. Majoriteten av dem blir
dock grundligt utredda genom att yttrande begérs fran berord enhet via verk-
samhetens ledning. I de fall vardgivaren &r privat och har avtal med landsting-
et begérs yttrande fran verksamhetschefen.

Vardens foretradare beklagar ofta det intraffade, forklarar och forsoker stilla
till ratta. Ibland erbjuds tid for lakarbesok eller samtal. I en del fall uttrycks
tacksamhet for att man fatt kinnedom om begéngna misstag, eftersom det ger
mojlighet till forbattringar. Det forekommer dock dven att foretradare for var-
den stiller sig oforstdende och tillbakavisar anmaélarens kritik och havdar att
patienten handlagts pa ett adekvat satt.

Vissa drenden ar av principiellt viktig karaktar, sa kallade principarenden, och
behandlas vid ndamndens sammantridden. Naimnden gor uttalanden och fore-
slar forbattringar utifrdn de klagomal och synpunkter som framforts och de
yttranden som inkommit. For att f6lja upp dessa drenden begir namnden dven
skriftlig aterforing av vidtagna forbattringsatgarder.

Genom sa kallade proaktiva drenden sprider namnden information om &ren-
den dar problem 16sts pa ett sidtt som bidragit till att forbattra patientsikerhe-
ten till andra vardgivare. Namnden vill ddrmed dels férmedla exempel pa goda
losningar, dels ge inspiration till forbattrad planering och beredskap for att
forhindra att liknande avvikelser uppstar hos andra vardgivare.
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Diagram 1: Antal drenden per vardtyp
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Diagram 2: Antal drenden per problemomrade
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Diagram 3: Antal drenden per kvinnor och mén 2010
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Diagram 4: Antal drenden per alder och kon
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Diagram 5: Andel drenden per problemomrade vid akutsjukhus
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Diagram 6: Antal direnden per problemomrade i primérvard
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Diagram 7: Antal direnden per problemomrade i psykiatri
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Diagram 8: Antal direnden per problemomrade i tandvard

180
160

140 ~
120
100

o 2008
o 2009
@ 2010

Psykiatri

02008
o 2009
02010

Tandvard

54 PATIENTNAMNDENS ARSRAPPORT 2010



Diagram 9: Antal drenden per klagoinstans i Stockholms lan
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Diagram 10: Antal drenden per problemomrade i hela landet
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Diagram 11: Nationell statistik per problemomréade for SLL, antal
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Bilaga till diagram 11
Sidan 1 (1)

Bilaga till patientndmndernas rapport till Socialstyrelsen 2010

Patientndmnden i Stockholms lan

Box 17535, 118 91 STOCKHOLM

Staffan Blom

08-690 67 00/08-690 67 18/registrator@pan.sll.se

Landsting/motsvarande:
Adress:
Uppgiftslimnare:
Telefon/fax/e-post:
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Arendetyper Totalt Varav Varav
Man Kvinna -19 ar 20—-64 ar | 65ar-
Vérd och behandlingsfragor 2151 845 1283 163 1326 617
Bemotande, kommunikation, 788 244 538 57 563 152
information
Organisation, regler, resurser 1522 634 880 79 1028 384
Ovrigt 304 106 189 13 209 56
Totalt antal drenden 4765 1829 2 890 312 3126 1209
Landstingens/motsv sjukvard Antal Varav Varav
(inkl avtal med privata vardgivare) primarvard psykiatri
Vérd och behandlingsfragor 1994 493 409
Bemotande, kommunikation, information 744 178 198
Organisation, regler, resurser 1339 371 206
Ovrigt 282 48 76
Totalt antal éirenden 4 359 1090 979
Folktandvard Antal
Vérd och behandlingsfragor 87
Bemotande, kommunikation, information 38
Organisation, regler, resurser 178
Ovrigt 15
Totalt antal drenden 318
Kommunal vard Antal
(inkl avtal med privata vardgivare)
Vérd och behandlingsfragor 70
Bemotande, kommunikation, information 6
Organisation, regler, resurser 5
Ovrigt
Totalt antal éirenden 88
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Bilder
Sid 5
Sid 8
Sid 14
Sid 16
Sid 20
Sid 24
Sid 28
Sid 31
Sid 33
Sid 35
Sid 39
Sid 43
Sid 44
Sid 45
Ovriga

Marcus Trotzig/Maskot
Tuomas Marttila/Maskot
Patient

Maskot

Edo/Maskot

Jens Lennartsson/Maskot
Martin Botvidsson/Maskot
Maskot

Maskot

Dan Persson/Maskot
Hakan Jansson/Maskot
Christel Aslund/Maskot
Maskot

Adam Haglund/Maskot

Patientndmnden
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Arsrapport 2010 avgiven av patientnimnden i Stockholms Lin

Ledamoter Ersittare

Ordf Lena Appelgren (kd) Eva Klingstrom (m)
Solna Solna

V ordf Barbro Nordgren (s) Staffan Sjodén (m)
Haninge Stockholm

Daniel Lassnis (m) Margareta Cantell (c)
Jordbro Sollentuna

Lena Huss (fp) Shafqat Khatana (s)
Hégersten Norsborg

Juan Carlos Cebrian (s) Ulla-Liza Blom (s)
Farsta Stockholm

Medverkande i utarbetandet av rapporten:
Anna Arengérd, Siv Aronsson, Staffan Blom, Agneta Calleberg,
Amy Chau, Katarina Eveland, Mats Haapanen,
Ingela Jersenius, Leif Kihlstrom, Camilla Heise Lowgren, Gisela Rosenquist,
Louise Skantze, Britt-Inger Steen-Hagstedt

samt Lillemor Humlekil (aven samordnare av rapportarbetet)

Rapporten kan bestiillas fran

Patientndmndens forvaltning

Box 17535
118 91 STOCKHOLM

Telefon: 08-690 67 00 Fax: 08-690 6718
E-post: registrator@pan.sll.se

www.patientnamndenstockholm.se
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