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Bakgrund

Lagen (2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden:
2 § Patientndmndernas huvndsakliga uppgift ar att pa ett limpligt sitt bjilpa patienter
att fora fram klagomal till vardgivare som bedriver sadan verksanbet.

3 § Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hig patientsikerhet och till
att verksambeterna inom halso- och sjukvdrden anpassas efter patienternas behov och
[forutsattmingar genom att arligen analysera inkommna klagomal och synpunkter samt
uppmidrksamma landstinget eller ommunen pa riskomriden och hinder for utveckling
av varden.

Patientnimnden Skénes arsberittelse tar upp de synpunkter som beror den
skanska varden som helhet och belyser i ar sirskilt omradet psykisk ohilsa.
Detta med anledning av den analys som gjorts av de synpunkter som inkommit
inom omradet psykisk ohilsa.

Analyser som Patientnaimnden Skane presenterar for virden ar tankt att vara ett
stod och bidrag till vardens kvalitetsutveckling och patientsakerhetsarbete.

Andra uppdrag

Patientnimnden Skane ska utse stodpersoner till patienter som vardas enligt
Lagen om psykiatrisk tvangsvard (ILPT), enligt Lagen om rattspsykiatrisk vard
(LRV) eller enligt Smittskyddslagen. Under aret har 75 stodpersonsuppdrag
forordnats. Totalt har 108 stodpersonsuppdrag pagatt under aret.

I uppdraget ingar dven att informera om Patientnimnden Skanes verksamhet
bade till medborgare och till varden. Bland annat har en stor informationssats-
ning genomforts pa Pagatigen och pa Regionbussarna.

Nimndens politiker har deltagit vid seniormassor och informerat medborgare
vid utvalda sjukhusfoajéer.
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Under 2017 registrerades 6 305 arenden

Det dr en 6kning med 25 procent (1 279 drenden) 6305

jamfort med foregaende ar. Varfér 6kningen av
arenden dr sa stor har vi ingen forklaring till. 4416

Verksamheterna har aterkopplat att de synpunk-
ter som limnats har varit virdefulla f6r dem.

I nagra av drenden har synpunkterna lett till
andrade rutiner eller till att handelserna disku-
terats 1 personalgruppen i syfte att de inte skulle
upprepas. Ndgra av de drenden som visar detta

finns lingre fram 1 arsberittelsen.
2015 2016 2017

Antal arenden fordelade efter handelse

Omrade 2016 2017 Innefattar bl.a.
N . diagnos,
Vard och behandling 2 156 pasisys behandling
Kommunikation 1108 1 311 _bemotar_xde,
information
(_Drg?nls_atlon och 883 1 259 tlllgangllghet,
tillganglighet resursbrist
Administrativ hantering 186 287 remisser
Ekonomi 236 [MEPLYE Patientavgifter,
ersattning
Patientjournal och 139 229 journaler,
sekretess sekretess
Vardansvar 87 fast vardkontakt
Omvardnad 109 om\_/ardna_d.,"
hygien, miljo
Ovrigt 122

Vard och behandling, Kommunikation samt Organisation och tillgianglighet

har 6kat med 20 procent, 18 procent repektive med 43 procent.

Viirt att notera ar att de omraden som inte har sa manga drenden har Okat

mest procentuellt jamfort med forra aret:

Administration med 54 procent, Patientjournal och sekretess med 65 pro-

cent samt Vardansvar med 57 procent.



Exempel utifran registrerade arenden

De synpunkter som redovisas har, ar endast en del av alla de klagomal som
riktas mot varden. Klagomal som patienter framfort direkt till varden har
Patientnamnden inte tillgang till och redovisas darfor inte i denna rapport.

Vard och behandling 2 587 darenden

Nirstaende kinner sig inte trygga, de upplever att det inte finns tillrick-
ligt med medicinsk kompetens pa de kommunala vardenheter dar deras
anhoriga vardas.

Det framkommer att det finns brist pa singplatser, vilket upplevs ha
paverkat patientens behov av vard.

Patienter kontaktar sin vardcentral men blir inte ritt bedomda av sjuk-
skoterska. Nagra dagar senare har de fatt uppsoka akutvard och i vissa
fall blivit inlagda.

Det blir forvirrande for patienterna att forlossningsavdelningarna inom
Region Skane inte har samma bedémningsregler for inliggning;

Det har hint att patienter hinvisats till annat sjukhus pa grund av plats-
brist och nir de kommit fram fatt besked om att man dir har andra
inlaggningsregler.

Kommunikation 1 311 arenden

Inom tandvarden informeras inte patienterna om vad behandlingen
kommer att kosta eller om att det inte finns nagon garanti f6r utférd
behandling. Patienterna klagar da pa att de tvingas betala nir behand-
lingen maste géras om.

Manga arenden handlar om brister i kommunikationen mellan likare
och patienter. Patienterna upplever att man inte lyssnar pa deras sjuk-
domsberittelser eller att dessa forringas. Det har i ndgra fall lett till att
behandling inte paborjats i tid.

Organisation och tillganglighet 1 259 arenden

Manga patienter patalar att vardgarantin inte f6ljs och att information
inte limnas ndr de maste vinta lingre dn vad virdgarantin gor gillande.

Patienterna har svart att komma 1 kontakt med ansvariga likare for att



fa fornyat sina recept eller nir de behover paminna likare att de inte
skickat in begirda intyg till Férsakringskassan.

* Inom vardvalet ir det lang vantetid till KBT-behandling. Behandling ska
inledas inom en manad efter det att remissen kommit till vardgivaren.
En néirstaende berdittar att de kontaktat samtliga mottagningar i Malmi och Lund
men ingen kunde erbjuda nagon besikstid.

* Aven till Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) 4r det langa vintetider
for att fa en utredning och det ar svart att fa kontakt med BUP.
En mamma beskriver att hon under en fyramanadersperiod inte lyckats fi kontakt
meed en mottagning pa BUP.

e Detir ling vantetid, ibland upp till 17 manader till magnetkameraun-
dersokningar. Patienterna far ingen information om att de kan fa under-
sokningen gjord nagon annanstans dar vantetiderna ar kortare.

e Vardcentralerna har linga telefonkber och nir patienterna kommer
fram sa ar lakartiderna slut.

Patientjournal och sekretess 229

Antalet arenden 4r inte manga under detta omrade men eftersom de Okat
med 65 procent jamfort med forra aret vill vi anda uppmirksamma vad
nagra av drendena handlat om.

e Vardpersonal har limnat ut uppgifter per telefon utan att forvissa sig
om vem det dr som ringer.

* Journalkopior har skickats till fel mottagare och personal som inte har
vardansvar har list patienters journal.

* Mainga patienter hor av sig for att de blir nekade utdrag fran journa-
lerna och att personalen inte férmedlar vilka rittigheter patienterna har
kring journalfrigor som till exempel ndr man ska begira journalsparr.

¢ Tidningsbud har levererat kallelser fran vardcentraler som inte har varit
igenklistrade. I breven fanns personuppgifter.

e Pa nagra akutmottagningar skiljs patienterna at av ett skynke och de kan
hoéra allt om de andra; personnummer, sjukdomsbild med mera.
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Analys av psykisk ohalsa

Hir f6ljer en kort sammanfattning av den analys som Patientnimnden

Skane har gjort gillande drenden om psykisk ohilsa.

Under perioden forsta juli 2016 till sista juni 2017 inkom 5 645 drenden.
Av dessa gillde 13 procent (715 stycken) psykisk ohilsa. Overlag inkommer
det fler arenden angdende kvinnors vard dn mans. Gillande psykisk ohalsa

var konsskillnaden annu nagot storre. Skillnaden syntes mest 1 aldrarna
18-35 och 56-75 och i synpunkter pa bedémning av behandlingsbehov, att
varden inte lyssnade pa patienter och pa det bemdétande som patienter fatt.

Nedan presenteras de omraden dir flest synpunkter férekom:

Behandling

Mer in en tredjedel av synpunkterna
pa behandlingen handlade om like-
medel och di frimst vilka likemedel
som ordinerades eller hur dessa
doserades. Patienter ansag att deras
likare inte lyssnade pa dem, vilket
ledde till att de inte fick ritt likeme-
delsbehandling,

Enligt patienter fick de obehagliga
biverkningar nir likemedel togs
bort utan nedtrappning,

I flera fall framforde patienter att de
ville triaffa en likare men att de istal-
let bedomdes av sjukskoterskor.
Nigra patienter tyckte att deras
vardbehov var storre dn vad virden
ansag att deras vardbehov var.

Kommunikation

Flest synpunkter handlade om
bemodtande. Av dessa berorde 81
procent hur kvinnor blev bemétta.
Patienter upplevde sig ifragasatta,
nedvirderade, forminskade och att

deras problem bagatelliserades.
Nagra patienter upplevde att deras
oro for fysiska sjukdomar avfirda-
des och att symtomen istillet relate-
rades till deras psykiska ohilsa.

Bade nirstaende och patienter
tyckte att de fick bristande informa-
tion om behandling och diagnos
samt att likare inte varit palasta om
patienterna vid besok.

Tillganglighet

Patienter och nirstaende klagade
6ver att det var langa vintetider till
behandling, att bes6kstider avbo-
kades med kort varsel och att det
var svart att komma i kontakt med
behandlande likare, men ocksa att
det var for fa lakare i tjanst.

Patienter hade svart att fa intyg 1 tid
eller recept férnyade. Konsekven-
serna av detta blev, enligt patienter
och nirstaende, en forsimrad psy-
kisk ohilsa for patienten.






Rutiner glomdes bort

Cheflikaren konstaterade att allt som kunde g4 fel, gjorde det.

Patientens sambo berittar om ett
antal hindelser pa en psykiatrisk
akutmottagning,

Vid inskrivningen gav patienten
samtycke till att sambon skulle fa ta
del av all information rérande hans
vard. Anda kontaktades inte sambon
under virdtiden.

En kvill kinde patienten sig orolig
och bad om en insomningstablett,
men fick ingen, eftersom han inte
hade sagt till om detta under dagtid.

Nir patienten skrevs ut fran sluten-
till 6ppenvirden, meddelade likaren
att han skulle fa KBT-behandling i
Landskrona och att mottagningen
dar skulle svara inom dtta dagar.
Patienten fick ingen kallelse efter
atta dagar. Sambon horde da av sig
till mottagningen och fick veta att
remissen var felskickad.

Sambon kontaktade mottagningen
dar patienten vardats och fick
besked om att de fick vinda sig till
psykiatrin 1 Helsingborg i fortsatt-
ningen, eftersom de nu ansvarade
for patienten. Psykiatrin i Helsing-
borg sa att de ville invinta remissen
t6r KBT-behandlingen.

Tva manader senare hade patienten
fortfarande inte fatt nagon uppfolj-
ning eller hjalp.

Cheflikaren konstaterar att allt som
kunde ga fel i 6vergangen mellan
sluten och 6ppen psykiatrisk vard
gick fel.

Det rader olika rutiner inom de
olika verksamhetsomradena i Psy-
kiatri Skane, vilket 4r ett bekymmer
vid vardplatsbrist och nir patienter
far vardas pa ett annat sjukhus dn
hemsjukhuset. Detta blir patagligt i
denna hindelse, di rapporteringen
mellan sluten och 6ppen psykiatrisk
vard inte fungerade tillfredstallande,
skriver cheflakaren.

Cheflikaren kommer att paborja
ett forbattringsarbete for att kunna
erbjuda en for patienterna trygg
overgiang mellan sluten och 6ppen
psykiatrisk vard.

Betriffande de andra synpunkterna,
svarar cheflikaren att det finns en
rutin pa avdelningen om hur patien-
ters kontaktman ska erbjuda nirsta-
ende samtal.

Det finns dven rutiner for att patien-
ter ska kunna fa medicin nattetid.
Ett avtal finns med en nirbeldgen
avdelning som ska kunna hjilpa till
med detta. Patienten borde darfor
haft moijligt att fa en insomnings-
tablett 4ven om han inte nimnt det
tidigare, menar chefsldkaren.






Patient tog sitt liv efter utskrivning

Patient med sjdlvmordstankar skrevs ut efter sex dagar och tog
sedan sitt liv.

En patient med sjalvmordstankar sékte vuxenpsykiatrin men blev utskriven
efter sex dagar. Patienten tog efter en kort tid sitt liv.

Enligt néirstaende borde ett tvangsomhindertagande gjorts eftersom
patienten var i daligt skick nir han sokte vard och att det fanns en uppenbar
risk for att han skulle skada sig sjalwv.

Vid utskrivningen av patienten kontaktades inte de nirstiende, utan istillet
kontaktade avdelningen patientens granne.

Nir nirstaende gick igenom patientens tillhorigheter fann de noggranna
planer for sjalvmordet. Nirstaende tycker att behandlande likare borde
forstatt att det var stor risk att mannen skulle skada sig sjilv.

Verksamhetschef och cheflikare svarar att de kontaktat narstiende och
skickat journalkopior och den utredning som ligger till grund f6r Lex
Maria-anmilan till honom. Efter att nirstaende har last igenom materialet
kommer verksamheten att triffa den nirstiende och ga igenom de fragor
som denne hat.

Psykiatrimottagning saknade lakare

Pa grund av lidkarbrist pa mottagningen kunde patienten inte fa for-
lingt sitt sjukskrivningsintyg.

Nir sjukskrivningen borjade nirma sig sitt slut skulle patienten kontakta
psykiatrimottagningen for att fa en lidkartid sa att sjukintyget kunde fo1-
lingas. Patienten forsokte vid olika tillfallen under en tremanadersperiod
att fa kontakt, utan att lyckas. Nir hon slutligen fick kontakt med mot-
tagningen, kunde vardpersonalen inte ge ndgot besked om nir hon skulle
kunna fa en tid.

Verksamhetschefen berittar att det radde en stor likarbrist pa psykiatri-
mottagnigen och att de dirfor inte kunde ha nagon lingre framférhallning,
Vid tillfillet bestod likarbemanningen av tre pensionerade ldkare, som ar-
betade halvtid, samt nagra timanstillda likare. Verksamhetschefen tilligger
att patienten kommer att fa en tid sa snart det dr maoijligt.






Fel diagnos pa grund av forvaxling av prover

For tva ar sedan fick en patient reda pa att hon hade levercirros
(skrumplever) och hon medicinerades for att bromsa forloppet.

Efter den forsta leverbiopsin var
bade likaren och patienten férva-
nade &ver resultatet, levercirros.
Patienten hade daliga levervirden
men inte sa att man misstinkt en le-
vercirros. En second opinion begir-
des och en ny leverbiopsi gjordes.
Detta prov gav samma resultat och
patienten fick medicin som skulle
stoppa forloppet.

I och med att patientens levervir-
den inte forsimrades kunde man
succesivt minska medicineringen.
Nir tva ar gatt togs beslut om att
man skulle gora en ny leverbiopsi.
Detta prov visade inga tecken pa att
patienten hade levercirros.

Patienten framfor att hon 4r tack-
sam for den vard och det fina
bemotandet hon fatt.

Samtidigt 4r hon ledsen och arg
over att ha fatt en felaktig diagnos,
da detta medfort en oro bade for
henne och hennes familj.

Hon undrar om férvixlingen gjort
att ndgon patient som egentligen
hade levercirros fatt ett felaktigt
besked som sa att denne inte hade
levercitros.

Verksamhetschefen beklagar att pa-
tienten genom forvixling av prover
fatt en felaktig diagnos.

Vid en preliminir utredning har det
kunnat konstaterats att det sanno-
likt skett en forvixling vid de forsta
provtagningarna.

Annu en granskning kommer att
gobras och sedan skickas resultatet
till patientens ldkare.

Efter denna granskning kommer
arendet med storsta sannolikt att
leda till en L.ex Maria-anmalan.

Verksamhetschefen skriver ocksa
att cheflakaren har blivit informe-
rad om handelsen.






”Det ar vl inte sa noga med en gammal gubbe?”

En dldre man som drabbats av en stroke flyttades runt utan att var-
ken personal eller anhdriga visste var han var.

Mannen lades in pa intensiven och
dagen dirpa kom hans hustru for att
bes6ka honom. Mannen fanns inte
kvar och ingen 1 personalen visste
var han var eller att han varit inlagd
dar. Hustrun blev vildigt orolig och
till slut fick hon reda pa att han flyt-
tats tillbaka till akutmottagningen i
vantan pa en vardplats pa strokeav-
delningen.

Hustrun hittade mannen i en skrubb
pa akutmottagningen. Dir hade han
legat i flera timmar utan att nigon
tittat till honom och utan att han
fatt nagot att ata.

Mannen sa till sin hustru att det ar
vil inte sa noga med en gammal

gubbe.

Dottern fragar hur man kan limna
en man som nyss fitt en stroke utan
tillsyn, omsorg och mat samt varfor
man inte kunde informera mannens
hustru om var han befann sig.

Omradeschefens bedémning ér
att man brustit i omvardnad och i
informationen till hustrun om att
man flyttat mannen.

Pa akutmottagningen har man in-
tort omvardnadsronder med tillsyn
varannan timme och personalen ska
hjilpa till med mat och toalettbesok.
I mannens journal framgar det inte
att mannen limnats utan tillsyn.
Det ar ingen ursikt for det som
hint, menar omrideschefen, men
en forklaring kan vara att det var en
stor tillstromning av patienter vid
tillfallet.

Den hir hindelsen kommer omra-
deschefen att ta upp i medarbetar-
grupperna pa mottagningen som ett
exempel pd hur det inte far ga till.






Leder handelsen pa akuten till andrade riktlinjer?

En ettiring blev hemskickad frin akutmottagningen utan ha blivit
unders6kt av nagon lidkare. Senare visade det sig att ettaringen hade

en kikfraktur.

Pa uppmaning av en sjukskoterska
pa 1177 s6kte en mamma akutmot-
tagningen efter att hennes ettaring
ramlat och slagit i hakan. Sjuksko-
terskan pa akutmottagningen som
tog emot ettaringen menade att det
bara var ett blamirke och att de
kunde aka hem.

Pa natten var ettaringen otrostlig
och ville inte 6ppna munnen, inte
ens for att dricka.

Morgonen dirpa fick de en tid hos
tandlikare som forsokte undersoka
ettaringen utan att lyckas. Tand-
likaren uppmanade dem att soka
akutmottagningen igen.

Pa akutmottagningen fick de ateri-
gen hora att det nog bara var ett
blamirke, men att de skulle f3 triffa
en likare. Likaren fattade misstan-
kar och skickade ettdringen till ront-
gen. Den visade att ettaringen hade
en fraktur pa kiken och ettiringen
skickades till kdkkirurgin.

Mamman till ettaringen dr upprord
Over att man inte lyssnade pa dem
och undrar varfor ettaringen inte
blev undersokt vid forsta tillfallet.

Ledningsansvarig pa akutmottag-
ningen beklagar att man inte upp-
tackte skadan vid det forsta besoket.
Hon berittar att de gor en analys
nir behandlingskravande tillstind
har missats. Detta for att se om det
ska leda till andrat arbetssatt och om
riktlinjer behover dndras.

Det ar valdigt ovanligt med kakfrak-
turer, skriver ledningsansvarig.
Detta fall skulle kunna leda till att
barn under en viss alder, med ska-
dor pa huvudet, maste bedémas av
likare innan de skickas hem.
Hindelsen kommer att rapporteras
som en avvikelse.

Ledningsansvarig beklagar dven

att mamman kint sig nonchalerad.
Klagomal som giller bemdtande tas
upp pa personalméten, dels som en
aterkoppling och dels som en pa-
minnelse om att personalen ska ha
ett bra bemétande dven om belast-
ningen pa mottagningen ar hog.



Patientnimnden Skane hanterar synpunkter som
giller all offentligt finansierad halso- och sjukvard
samt tandvard och kommunal vard (ej Malmo stad).

For mer information kontakta oss pa
0770 -11 00 10
eller
patientnamnden.kansli@skane.se
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