BASTA LIVSPLATSEN . . .
Kallelse/féredragningslista

Region Halland 2018-09-06

Patientnamnden Halland
Tid: kl. 09:00-15:00

Plats: Borgsalen Regionkontoret

Ledamoter

Lena Carlbom (C)

Jenny Hakansson (C)

Bo Pettersson (S)

Monica Hellsten (S)

Ann-Louise Stjarna Jénsson (M)
Tord Johansson (S), vice ordférande
Ingegerd Torhall (L)

Shlomo Gavie (C)

Ing-Mari Gustafsson-Berggren (S)
Bengt Adolfsson (M)

Ersattare

Barbro Henriksson (M)
Nejla Arica (MP)

Tom Barkstrom (KD)
Nils-Erik Johansson (S)
Irene Gustavsson (S)
Kristina Jonsson (S)
Gunnel Christiansson (M)
Maj Brodin Johansson (C)
Owe Hjortmarker (L)
Gahda Meldhav (M)

Ake Eliasson (S)

Ovriga
Anette Blomkvist Hansson
Anna Persson, Handlaggare

Eva M Larsson (MP), ordférande Anita Henriksson, sekreterare
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BASTA LIVSPLATSEN . . .
Kallelse/féredragningslista

Region Halland 2018-09-06

1. Motets oppnande

Sammanfattning

Motet avslutas med foredrag:

12.15-13.15 Janet Harrysson " Lokala namndernas arbete med psykisk
ohalsa"

13.30-14.30 Inger Karlsson "Patienter som vardas under LRV"

2. Justering
PnH180058

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar utse Bo Pettersson (S) att jamte ordférande justera
protokollet.

Beslutsunderlag
o Tjansteskrivelse Justering Patienthamndens sammantrade 180906

3. Godkannande av foredragningslista

Sammanfattning
Patientnamnden beslutar att godkanna den utsanda foredragningslistan

4. Val av sekreterare

Sammanfattning
Patientnamnden beslutar utse Anita Henriksson till sekreterare

5. Ekonomisk redovisning 2018
PnH180061

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att lagga redovisningen till handlingarna

Sammanfattning
Redovisning av den ekonomiska uppféljningen t.o.m. juli 2018 i férhallande
till budget for Patienthamnden

Beslutsunderlag
o Tjansteskrivelse ekonomisk redogorelse jan-juli 2018
e Ekonomisk uppfdljning patientnamnden januari-juli 2018

6. Delarsrapport 2018
PnH180061
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BASTA LIVSPLATSEN . . .
Kallelse/féredragningslista

Region Halland 2018-09-06

Forslag till beslut

Patientnamnden beslutar att med godkannande overlamna namndens
delarsrapport

till Regionstyrelsen samt kommunstyrelserna i Hallands kommuner.

Sammanfattning
Patienthamnden sammanstaller en verksamhetsberattelse for varje
kalenderar.

Patientnamnden Halland ar en gemensam namnd mellan Region Halland
och
Hallands kommuner.

Namnden ska till respektive huvudman halvarsvis rapportera hur
verksamheten
utvecklas och hur den ekonomiska stallningen ar.

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse Delarsrapport 2018
e halvarsrapport_ 1 2018

7. Sammanstallning av arenden
PnH180062

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att lagga redovisningen till handlingarna

Sammanfattning

Redovisning av sammanstallning for perioden 2018-04-24 - 2018-08-20
Sammanstallning av arenden som fordelar sig enligt foljande (motsvarande
for foregaende ar inom parentes)

. Vard och behandling 155 (161)

. Omvardnad 1 (5)

. Kommunikation 44 (50)

. Patientjournal och sekretess 10 (5)

. Ekonomi 4 (6)

. Organisation och tillganglighet 25 (35)
. Vardansvar 34 (20)

. Administrativ hantering 6 (8)

. Ovrigt, 3 (0)

Totalt 282 (290)

OCOoOoONOOAADRWN-=-

Antal informationsarenden under perioden: 83 (95)
Totalt antal arenden 2018: 592 (627)

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse Sammanstallning av arenden 180906
e Patientnarenden 180424-180820

Expedieras till
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BASTA LIVSPLATSEN . . .
Kallelse/féredragningslista

Region Halland 2018-09-06
8. Enskilda arenden
PnH180065

Forslag till beslut

Patientnamnden beslutar att lagga redovisningen till handlingarna.
Patientnamnden beslutar att till nasta mote den 2018-10-18 utse Monica
Hellsten (S) samt Barbro Henriksson (M) att valja arenden

Sammanfattning

Foljande arende redovisas: PnH170333, PnH170334, PnH171023 med
avseende pa svar fran IVO samt PnH180359, PnH180366, PnH18375 och
PnH180404.

Patientnamnden har beslutat att 2 ledamater vid varje sammantrade lyfter
fram arenden av intresse for namnden enligt turordning.

Till dagens méte den 2018-09-06 valjer Bo Pettersson (S) och Ake Eliasson
(S) arenden.

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse Enskilda arenden 180906

9. Information
PnH180066

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar lagga informationen till handlingarna

Sammanfattning
Samverkansmote IVO sydvast och Patientnamnderna i Vastra Gétaland och
Halland 2018-05-30

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse Information 180906

10. Forordnande av stodperson
PnH180064

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att lagga anmalan om delegationsbeslut till
handlingarna.

Sammanfattning

Patientnamnden har delegerat till kansliets handlaggare att besluta om
forordnande av stddpersoner till patienter som vardas enligt lagen om
psykiatrisk tvangsvard och lagen om rattspsykiatrisk vard.
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Region Halland 2018-09-06

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse Forordnande av stodperson 180906

11. Dataskyddsforordningen
PnH180793

Forslag till beslut

Patientnamnden beslutar att:

Utse Carina Sigridsson, Partner och Sebastian Arnoldt, Associate, TechLaw
Sweden AB, Saltmatargatan 3 A, 111 60 Stockholm, organisationsnummer
559019-5029, till dataskyddsombud fér namndens personuppgiftsbehandling
retroaktivt fran och med 25 maj 2018.

Sammanfattning

Dataskyddsférordningen eller GDPR (General Data Protection Regulation)
bdrjade galla 25 maj 2018 inom hela EU. All behandling av personuppgifter
maste uppfylla de grundlaggande principer som anges i
dataskyddsfoérordningen. Dataskydds-férordningen galler for alla
myndigheter, foretag och organisationer som behandlar personuppgifter.
Inom Region Halland &r ndmnderna personuppgiftsansvariga inom sina egna
omraden. Personuppgiftsbitraden ar leverantérer som exempelvis lagrar och
sakerhetskopierar var information enligt den personuppgiftsansvariges
instruktioner.

Inom Region Halland har ett projekt pagatt som ska sakra att regionen
uppfyller dataskyddsférordningens krav. Projektet leddes fran Regionkontoret
och representanter fran alla férvaltningar ingick.

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse GDPR

12. Sammantradesplan 2019
PnH180790

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att faststalla sammantradesplanen for 2019

Sammanfattning
Patientndmnden sammantrader normalt sett sex ganger per ar. Enligt
Patientnamndens reglemente ska en sammantradesplan faststallas varje ar.

For 2019 foreslas foljande sammantradesdatum:
14 februari, 4 april, 23 maj, 5 september, 17 oktober samt 5 december

Beslutsunderlag
e Tjansteskrivelse Sammantradesplan 2019

13. Inkomna och utgaende skrivelser 2018
PnH180041
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Kallelse/féredragningslista

Region Halland 2018-09-06

Sammanfattning
Anmalningar fér kdnnedom

Beslutsunderlag

o §45, Arbetsordning for regionfullmaktige och reglementen for
styrelsen, namnder m.fl.

e § 106, Revidering av prioriteringar i Resursférdelning 2018

e § 54, Sammantradestider for regionfullmaktige 2019

e § 58, Avsagelse fran Lars Gustafsson (KD) som revisor i Region
Halland

e § 132, Manadsrapport januari-maj 2018, Region Halland

e § 133, Forsta aterredovisning av uppdrag fran uppfdljningsrapport 1

e § 137, Sammantradesplanering 2019 for Regionstyrelsen

14.  Ovrigt
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\\1? BASTA LIVSPLATSEN TJANSTESKRIVELSE
Reg I on Hau‘a nd Datum Diarienummer
180814 PnH180058

Forvaltning
Verksamhet/avdelning
Anita Henriksson
Handlaggare

Patienthamnden Halland

Justering

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar utse Bo Pettersson (S) att jamte ordférande justera
protokollet.

Sammanfattning
Klicka har for att skriva en sammanfattning.

Skriv sammanfattning har (max en halv A4)

Patientnamndens kansli

Staffan Johansson Anita Henriksson
Kanslichef Handlaggare

Click here to enter text.
Klicka har for att fylla i vilka beslutet ska skickas till




Ekonomisk redovisning 2018
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\\1? BASTA LIVSPLATSEN TJANSTESKRIVELSE
Reglon Hal'l'and Datum Diarienummer
180814 PnH180061

Regionkontoret
Patientnamndens kansli
Anita Henriksson
Handlaggare

Patienthamnden Halland

Ekonomisk redovisning 2018

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att I1agga redovisningen till handlingarna

Sammanfattning
Redovisning av den ekonomiska uppféljningen t.o.m. juli 2018 i férhallande till budget
for Patientnamnden

Patientnamndens kansli

Staffan Johansson Anita Henriksson
Kanslichef Handlaggare

Bilaga: Ekonomisk redovisning t.o.m. juli 2018

Beslutet ska skickas till
Klicka har for att fylla i vilka beslutet ska skickas till




Patientnidmnden

Halland
Uppfoljning fortroendevalda till och med juli 2018
Belopp 1 TKR

Utfall Arsbudget Aterstér
Fasta arvoden 140 267 127
Sammantriadesarvoden 49,3 93 43,7
Sociala avgifter 63,8 128 64,2
Bilersittning 7,7 20 12,3
Konferens/Utbildning 7,1 40 32,9
Géavor/Uppvaktning 0,6 5 4.4
Ovriga personalkostnader 2,1 15 13,0
Trycksaker 15 15
Hyrbil 1 5 4
Biljetter/resor 0,9 10 9,1
Telefon/Mobilt bredband 5,9 10 4,1
Maissor 10,2 20 9.8
Ospecad budget 38 38
Summa 288,6 666,0 377,5

Uppf6ljning Stodpersoner till och med juli 2018

Belopp 1 TKR

Utfall Arsbudget Aterstir
Uppdragstagare 57,1 140 82,9
Sociala avgifter 24,6 64 39,4
Bilersittning 19,7 26 6,3
Utbildning 5 10 5
Forsdkringspremie 6 6
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Summa 106,4 246 139,6

Totalt 395,0 912,0 517,1
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Delarsrapport 2018
6
PnH180061

13(429)



BASTA LIVSPLATSEN TJANSTESKRIVELSE

Region Halland

Datum Diarienummer
2018-08-16 PnH180061

Regionkontoret
Patientnamndens kansli
Anita Henriksson
Handlaggare

Patientnamnden Halland

Delarsrapport 2018

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att med godkannande éverlamna namndens delarsrapport
till Regionstyrelsen samt kommunstyrelserna i Hallands kommuner.

Sammanfattning
Patientndmnden sammanstaller en verksamhetsberattelse for varje kalenderar.

Patientnamnden Halland ar en gemensam namnd mellan Region Halland och
Hallands kommuner.

Namnden ska till respektive huvudman halvarsvis rapportera hur verksamheten
utvecklas och hur den ekonomiska stallningen ar.

Patientnamndens kansli

Staffan Johansson Anita Henriksson
Kanslichef Handlaggare

Bilaga: Delarsrapport 2018

Beslutet ska skickas till
Klicka har for att fylla i vilka beslutet ska skickas till




2018-09-06

PATIENTNAMNDEN
HALLAND

Region Halland
Regionstyrelsen

Delarsrapport januari-juni 2018 — Patientnamnden Halland

Patienthamnden Halland &r en gemensam namnd fér Region Halland och
kommunerna i Halland. Namnden ska enligt avtalet halvarsvis rapportera till
respektive huvudman om hur verksamheten utvecklas samt redovisa den
ekonomiska stallningen.

Patientndmndens verksamhetsidé é&r att kostnadstfritt stédja och hjélpa patienter i
kontakten med hélso- och sjukvarden samt rapportera inkomna synpunkter och
férbéttringsomraden till vardgivare och vardenheter.

| januari 2018 infordes en ny lagstiftning gallande klagomalshanteringen mot halso-
och sjukvard. Den nya lagen ersatte lag (1998:1656) om patienthamndsverksamhet
och den lagger bl.a. ett storre fokus pa vardgivarens ansvar att ta hand om klagomal
fran patienter och narstaende. Den nya lagstiftningen staller hégre krav pa
overgripande analys av de klagomal som Patientnamnden tar emot. Patientlagens
(2014:821) huvudsakliga syfte ar att starka och tydliggora patientens stallning samt
att framja patientens integritet, sjalvbestammande och delaktighet

Patientnamndens ledaméter har till uppgift att anta ett politiskt helhetsperspektiv pa
de synpunkter som kommer in och av dessa bilda sig en uppfattning som kan leda till
framstallningar och uttalanden fran patientnamnden om férbattringsomraden i
varden.

For forsta halvaret 2018 rapporteras foljande:

Patientnamnden Halland redovisar for forsta halvaret 2018 en ekonomi som i
forhallande till budgeten ar i balans.

Under perioden har Patienthamnden Halland haft tre sammantraden. Vid
sammantradena har saval enskilda drenden som arenden pa aggregerad niva
uppmarksammats. Dartill har féretradare for halso- och sjukvarden bjudits in for att
informera om verksamheten till patientnamnden.
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Under aret har Patientnamnden aven gjort féljande informationsinsatser for att sprida
information om patienthamndens uppdrag

Informerat Kommunstyrelsen i Laholm
Informerat Socialnamnden i Laholm

Medverkat pa Seniormassorna i Varberg och Hyltebruk

Kansliets personal har under férsta halvaret haft:

Deltagit i utbyte av information med Regionalt cancercentrum syd
Deltagit i forelasning for lakare med utlandsk bakgrund
Information till Vuxenpsykiatrins ledningsgrupp

Deltagit i nationellt natverk

Deltagit i regionalt méte med IVO

Anordnat utbildning for stodpersoner

Information for Anhériglinjen

Arenden

Fran och med 2014-01-01 sker kategoriseringen av arenden enligt nedan enligt en
gemensam nationell handlaggningsprocess. Vi har 2016 korrigerat
arenderegistreringen enligt den nationella handboken.

For perioden januari-juni rapporteras totalt foljande antal arenden och efter kategori:

Kategori 2018 2017 2016 2015 2014
Vard och behandling 233 272 223 217 260
Omvardnad 6 8 5 5 5
Kommunikation 83 93 83 63 51
Patientjournal och sekretess 14 9 13 6 7
Ekonomi 9 8 4 6 5
Organisation och tillganglighet | 63 75 62 51 48
Vardansvar 62 44 23 24 13
Administrativ hantering 15 16 24 13 18
Ovrigt 6 3 3 6 2
Totalt 491 528 440 391 409

Informationsarenden som inte rapporteras till varden har under forsta halvaret varit:

159 (2017:133).
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Kommunala arenden har fordelats enligt foljande for perioden januari-juni:

Kommunala 2018 2017 2016 2015 2014
arenden
Laholm
Halmstad
Hylte
Falkenberg
Varberg
Kungsbacka
Totalt

= ONN|=WIN
= AN =2O|O
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OIN|W =[O

Stodpersoner

Patientnamnden har under forsta halvaret 2018 forordnat 4 stédpersoner till patienter
intagna enligt Lag om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och Lag om rattspsykiatrisk vard
(LRV). Detta sammantaget med sedan tidigare pagaende arenden ger fram till
halvarsskiftet 10 pagaende stddpersonsarenden.

Eva M Larsson Anita Henriksson
Ordférande i Patienthamnden Handlaggare
Anette Blomkvist-Hansson Anna Persson
Handlaggare Handlaggare

3
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Sammanstallning av arenden
7
PnH180062
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BASTA LIVSPLATSEN TJANSTESKRIVELSE

Region Halland

Datum Diarienummer
180821 PnH180062

Regionkontoret
Patientnamndens kansli
Anita Henriksson
Handlaggare

Patientnamnden Halland

Sammanstallning av arenden

Forslag till beslut
Patientnamnden beslutar att I1agga redovisningen till handlingarna

Sammanfattning

Redovisning av sammanstallning for perioden 2018-04-24 - 2018-08-20
Sammanstallning av arenden som férdelar sig enligt féljande (motsvarande for
foregaende ar inom parentes)

1. Vard och behandling 155 (161)
2. Omvardnad 1 (5)
3. Kommunikation 44 (50)
4. Patientjournal och sekretess 10 (5)
5. Ekonomi 4 (6)
6. Organisation och tillganglighet 25 (35)
7. Vardansvar 34 (20)
8. Administrativ hantering 6 (8)
9. Ovrigt, 3 (0)
Totalt 282 (290)

Antal informationsarenden under perioden: 83 (95)
Totalt antal arenden 2018: 592 (627)

Patientnamndens kansli

Staffan Johansson Anita Henriksson
Kanslichef Handlaggare

Bilaga: Patientarenden 2018-04-24 — 2018-08-20
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[Skriv text]

Beslutet ska skickas till
Klicka har for att fylla i vilka beslutet ska skickas till
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Dnr

Datum

Patientnamndsarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Organisation Typ av kritik Titel

Beskrivning

Atgard

Status

PnH180444

180426

Region Halland/Ambulans Kommunikation\Information Information till anhérig vid

diagnostik och till patient/narstaende sjalvmordshot
halsa/Ambulanssjukvard och

sjukresor/Ambulanssjukvard

och sjukresor Halland/1177

Vardguiden pa telefon Halland

Kontakt fran anhorig till psykiatripatient som blivit
kraftigt férsamrad under varen. Patienten hade
utvecklat aggressivitet samtidigt som hon uttalade hot
om sjalvmord pé ett satt som den anhériga aldrig varit
med om tidigare. Patienten sa att den anhdrige skulle fa
kanna daligt samvete resten av livet. Den anhériga
ringde 1177 fér hon kénde att hon tvungen att agera
men visste inte hur. Pa 1177 kopplades hon till
Psykiatriakuten i Halmstad men dar sa man att hon inte
skulle vénda sig dit utan till en vardavdelning i Varberg
som hon fick telefonnumret till. Pa vardavdelning sa
man att hon istéllet skulle ga via véxeln pa sjukhuset i
Varberg och begara psykiatriakuten dar. Pa
psykiatriakuten i Varberg sa man att hon istéllet skulle
ringa 112 och begara Polisen. Nar den anhdriga gjorde
detta svarade Polisen att det inte var ratt utan att hon
skulle ringa 112 igen och begdra ambulans istéllet. Den
anhoriga fick ringa 8 samtal innan hon fick hjélp och
hon vill papeka att det finns brister i informationen och
vardkedjan vid denna typen av akuta handelser.

****Informerat om
aterforing till berérd
enhet****Den anhorige
onskar att drendet sand
fér kAnnedom utan
onskan om svar.

Pagaende

PnH180741

180801

Region Halland/Ambulans Kommunikation\Bemétande Bemétande
diagnostik och

halsa/Ambulanssjukvard och

sjukresor/Ambulanssjukvard

och sjukresor

Halland/Ambulanssjukvarden

Falkenberg

Kontakt fran patient som haft aterkommande
fruktansvarda kramper i magen till féljd av IBS.
Patienten hade varit férstoppad i fem dagar och hade
helt ohanterliga smartor och kraftigt illamaende sa att
hon inte kunde sta pa benen. Patienten ringde
ambulans och hon hade akt ambulans flera ganger
tidigare sa hon visste vad de brukade gora. Denna
gang var de nonchalanta och ville forst inte ta henne
med till sjukhuset. Men nar patienten protesterade och
sa att hon inte kunde klara sig p.g.a. sméartorna tog de
med henne. Ambulanssjukskéterskan satte en nal i
armen och patienten bad om lakemedel mot
illamaendet men det gav aldrig sjukskoterskan. Nar de
kom fram till akuten var patienten ledsen och grat men
ambulansféraren bara gick utan att visa nagon empati.
Patienten vill framféra att det ar stor skillnad i
bemotande och att ambulanspersonalen fran Halmstad
varit mycket vanligare. Hon anser att hon borde fatt
lakemedel mot illamaende i bilen.

****Patientnamnden
kontaktar berérd

Pagaende

enhet****Patienten 6nskar

ett skriftligt svar pa
arendet.
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Dnr

Datum

Organisation

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

Typ av kritik

2018-04-24 - 2018-08-20

Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180594

180614

Region Halland/Ambulans
diagnostik och
halsa/Ambulanssjukvard och
sjukresor/Ambulanssjukvard
och sjukresor
Halland/Sjukresor Halland

Ovrigt

Forsenad transport

Patienten har en sjukdom som gér att hon ar i behov av
regelbundna behandlingar. Tva ganger pa drygt en
manad har hon nu kommit férsent p.g.a. férsenad
transport. En av gangerna missade hon sin viktiga
behandling. Vid detta tillfalle skulle bilen ha kommit k.
10.05. Hon hade tid for sin behandling kl. 11.00. Efter
10-15 min hade bilen inte kommit sa hon ringde till
Resam och fick information om att bilen var fast i en
bilkd. Patienten anser att chaufféren borde ha ringt in
och meddelat detta s& de skulle kunna skickat en ny bil.
KI. 10.25 ringde taxibilen och sa att han var pa hennes
garageuppfart. Nar patienten gick ut var han inte dar.
Hon forsokte da ater ringa chaufféren pa det nummer
han ringt fran, men fick inte tag pa honom. Hon ringde
da ater till Resam som inte heller fick tag pa chaufféren.
Kl. 10.55 kom den nya bilen. Chaufféren kérde fel och
de var inte framme forrén kl. 11.40 dvs 40 min efter att
patienten skulle fa sin behandling, vilket ledde till att
hon missade denna. Patienten énskar att vikten av att
komma i tid uppmarksammas och aven vilka
konsekvenser det annars kan fa.

Nar patienten sedan skulle &ka hem beskriver patienten
det som att chaufféren satt och pratade i sin
mobiltelefon istéllet for att ga ut och hjalpa henne. Hon
satt i bilen ngn minut innan chaufféren
uppmarksammade henne. Hon beskriver aven att han
luktade stark parfym - men han férnekar att han anvant
nagon parfym. Patienten forklarar da att det kanske kan
vara schampo eller nadgon hudprodukt som doftar starkt
- men han fornekade aven detta. Patienten tycker det ar
viktigt att tydlig information kring risker med dofter
framgar till alla chaufforer.

****Patientnamnden Pagaende
kontaktar berérd

enhet****Patienten 6nskar

skriftligt svar. Kopia

begars in till

patientnamnden.
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Dnr

Datum

Organisation

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Typ av kritik Titel

Beskrivning

Status

PnH180685

180705

Region Halland/Ambulans
diagnostik och
halsa/Ambulanssjukvard och
sjukresor/Ambulanssjukvard
och sjukresor
Halland/Sjukresor Halland

Kommunikation\Information Utebliven transport
till patient/narstaende

Torsdagen den 3/5-18 kl. 21.20 ringde patienten 112 fér ****Patientndmnden
kontaktar berord
enhet****Patienten énskar
skriftligt svar. Kopia

att hon hade svart att andas. Hon hade aven svimmat
tre ganger under dagen och hon klarade inte av att ta
sig till sjukhuset sjalv. Da patienten berattar for 112 att
hon kan ga ner och méta upp ambulansen gors
beddmningen att patienten kan dka med taxibil och
denna ordnas med via 112. Bilen skulle vara dar kl.
21.55. Patienten gar da ner for att moéta upp bilen. Nar
hon star dar blir hon sémre och sdmre. Det kommer
ingen bil. KI. 22.15 har det fortfarande inte kommit
nagon bil och patienten far skjuts till akuten av sin
granne. Patienten hamnar pa IVA och fick beskedet att
om hon hade vantat tva timmar till hade hon inte levt
idag.

Patienten ifragasatter varfor inte bilen kom nar det
skulle? Var det nagon som forsokte na henne for att
meddela detta? Vad hande nar patienten inte var dar
nar bilen sedan kom? Forsokte man na patienten for att
héra hur det var med henne? Hade man fatt information
om att patienten var dalig?

Patienten upplevde en stark oro av att sta dar nere och
vanta och 6nskar svar pa sina fragor.

patientnamnden.

Pagaende
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Dnr

Datum

Organisation

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

Typ av kritik

2018-04-24 - 2018-08-20

Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180666

180629

Region Halland/Ambulans
diagnostik och halsa/Halsa
och

Halland/Kvinnohalsovarden -
Varberg

Administrativ hantering
\Brister i hantering av:
kallelser, remisser, intyg,
funktionsstdd/Kvinnohalsovard prov och provsvar, recept,
etc

Behandling med Liothyronin
och graviditet

Patienten star pa behandling med Liothyronin sedan ca
2 ar tillbaka. (Patienten har innan dess haft behandling
med Levaxin.) Patienten blev gravid och skrev in sig pa
modravarden. Hon berattade dar att hon stod pa
Liothyronin och det bestdmdes att det skulle skrivas en
remiss till medicinmottagningen for stéllningstagande
géllande ev. atgard.

Patienten gjorde ett ultraljud enligt rutin och fick
beskedet att allt sag bra ut. Senare gjorde hon ett till
rutinultraljud. Under denna undersdkning blev man
osaker pa om allt var som det skulle och patienten fick
aka till sjukhuset for grundligare undersokning via
ultraljud. Man fann da att fostret saknade en hand/arm.
Det visade sig att barnet var missbildat. Patienten fick
genomga en medicinsk abort i v. 19.

Remissen till medicinmottagningen gallande
behandlingen med Liothyronin glémdes skickas i forsta
skedet. Detta gjordes inte férran senare nar patienten
ifragasatte detta. Patienten ifragasatter nu hur det
kunde missas?

Hur kom det sig att missbildningen inte
uppmarksammades pa det forsta ultraljudet? Hur kunde
patienten fa information om att fostret hade tio fingrar
och tio tar?

Patienten tog aven ett prov under sin graviditet gallande
vattkoppor, men har annu inte fatt svar pa detta. Hur
kommer det sig?

Patienten uppger aven att hon inte kan dra sig till minne
att hon fatt information fran lakaren pa
medicinmottagningen, vid insattandet av behandlingen
med Liothyronin, att det inte ska intas om man planerar
att bli gravid eller &r gravid. Patienten vill papeka vikten
av information till patienter gallande detta.

***Info IVO****Info
LOF****Patientndmnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar. Kopia
begars in till
patientnamnden.

Pagaende

PnH180454

180502

Region Halland/Ambulans
diagnostik och halsa/Halsa
och
funktionsstdd/Ungdomsmottag
ningen Halland

Vard och behandling
\Behandling

Férslag angaende uppféljning
av insatt kopparspiral

Patienten har satt in en kopparspiral pa
ungdomsmottagningen. Det visades sig sedan vid en
gynundersokning infor en operation att spiralen satt fel.
Lakaren forklarade att den kan ha varit felinsatt eller
flyttat pa sig. Med tanke pa de risker som finns vid
felinsatt spiral féreslar patienten uppféljande
undersokning efter insattning for att sékerstalla att den
sitter ratt och inte flyttar pa sig.

****Informerat om Pagaende
aterforing till berérd

enhet****Rapport sands

till verksamhetschef.

Patienten 6nskar inget

svar utan vill endast

framféra sina synpunkter.

24(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180751 180803 Region Halland/Ambulans Vard och behandling Nervskada av P-stav Kontakt genom vardnadshavare till ungdom som haft ****Info Pagaende
diagnostik och halsa/Halsa \Medicinskteknisk en P-stav pa insidan av 6verarmen. Eftersom hon LOF****Patientnamnden

och
funktionsstdd/Ungdomsmottag
ningen
Halland/Ungdomsmottagninge
n Falkenberg

utrustning, hjalpmedel

madde allt sdmre av hormonpaverkan 6nskade hon att
fa ta bort staven. Flickan hade fatt beskrivet av sina
kompisar att det tog ca 5-10 minuter att ta bort staven
och att det var ett smartfritt ingrepp. Nar hon kom till
ungdomsmottagningen var det 2 personer som kom in
rummet. Den ena sa att hon skulle ta bort P-staven
men att hennes kollega skulle vara med for att se sa att
det blev ratt och patienten fick kénslan av hon skulle
6va sig. Patienten hade anvant beddvningskram enligt
instruktionerna men ingreppet gjorde allt mer ont.
Sjukskoterskan fick anvanda skalpell och nagon typ av
pincett och gravde lange for att fa ut staven. Ingreppet
tog mer a@n 45 minuter och patienten var ordentligt
omskakad efterat. Armen var svullen och 6m och
flickan tankte att det skulle ga dver efter nagon dag.
Men istéllet blev smartan allt varre och fingrarna
bérjade domna i handen och det blev svart att anvanda
den eftersom den kdndes som en klump. Nar den
anhoriga kontaktade barnmorskan for att beskriva hur
jobbigt det var med smartorna i armen och domningar i
handen blev hon férvanad. | journalanteckningar stod
bara att ingreppet gatt bra och ingenting om att det tagit
lang tid och var svart att fa ut P-staven. Patienten har
fortfarande, 6ver 2 manader efter handelsen, samma
smartor och domningar fran armen. Hon har tvingats att
sOka lakare och har fatt starka varktabletter for att klara
av sin vardag. Mamman och patienten ar mycket
oroliga Over att skadan inte ska ga tillbaka och de har
fatt information om att nervbanorna I6per precis dar P-
staven satt. De tycker att man borde se 6ver rutiner
kring hur P-stav placeras och metoder nar dessa tas ut.
De tycker ocksa att det &r anmarkningsvart att man inte
journalfért de problem som drabbade patienten nar P-
staven togs ut. V.g. se bifogat brev.

kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

25(429)
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PnH180689

180705

Region Halland/Ambulans
diagnostik och
halsa/Medicinsk diagnostik
Halland/Réntgen
Halland/Réntgenmottagningen
Halmstad

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

2018-04-24 - 2018-08-20

Fragor gallande
rontgenundersokning

Patienten har i flera ar gatt pa kontroll pa réntgen. Vid
varje undersokning ar det samma procedur: Hon sitter i
vantrummet en timme och dricka kontrast, darefter far
hon en infart som hon sedan far kontrast i infor
undersokningen.

For tre manader sedan satt patienten i vantrummet och
drack kontrastvatskan, men redan efter 30min kom
personalen och sa att hon skulle dricka upp det hon
hade kvar snabbt sa skulle hon f& komma in nu pa en
gang. Patienten stallde sig fragande till detta, men
drack upp den halva mangd hon hade kvar pa ca fem
minuter. Hon ifrdgasatte detta, men fick till svar att det
inte var sa noga.

Den 5/7 var patienten pa ny rontgenundersokning. Hon
satt i vantrummet och da kom en personal och sa att
hon skulle félja med for att hon skulle fa infarten.
Patienten ifragasatte varfor hon inte hade fatt nagon
kontrast att dricka s& som hon alltid brukar fa. Hon fick
svar fran lakaren att hon inte behdvde detta. Hon
upplevde det som att Iakaren férsokte hitta olika
orsaker till detta, men det visade sig att det hade
missats att dokumenteras att hon skulle dricka kontrast,
precis som hon alltid gjort. Denna gang togs bilderna
anda.

Patienten gick fran mottagningen med manga fragor
och funderingar.

Vilken betydelse har detta for kvalitén pa bilderna?

Har hon druckit vatskan i onédan alla andra ganger om
nu bilderna blev lika bra &nda?

Patienten onskar forklaring till hur det kunde bli s& har?
Detta géller bada héndelserna som &r beskrivna ovan.

****Patientndmnden
kontaktar berord
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar. Kopia
begars in till
patientnamnden.

Pagaende

PnH180549

180601

Region Halland/Ambulans
diagnostik och
halsa/Medicinsk diagnostik
Halland/Réntgen
Halland/Réntgenmottagningen
Kungsbacka

Vard och behandling

Ambulans ej bestalld Patienten ramlade den 3/4 pa aldreboendet dar hon
bor. Det skrevs en remiss fran lakaren pa Vardcentralen
till rontgen pa Kungsbacka sjukhus. Den 4/4 kl. 09.50
akte patienten fardtjanst till rontgen. En personal fran
boendet féljde med patienten. Efter rontgen fick
patienten och medféljande personal fran boendet
information fran lakaren om att patienten har fraktur pa
nacken och att hon skulle aka in till sjukhuset i Varberg
med ambulans.

Enligt medféljande personal fran boendet ringde da
lakaren efter ambulans. De fick information om att det
kommer dréja ca 1 timme tills ambulansen kommer.
Efter en timme fragade medféljande personal om
ambulansen var pa vag. Lakaren ringde da igen efter

26(429)

***Info
IVO****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Anhorig 6nskar
skriftligt svar. Kopia
begars in till
patientnamnden.

Pagaende
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

27(429)

ambulans och de fick till svar att de skulle fa vanta
ytterligare en timme p.g.a. att nagot akut intraffat.
Medféljande personal patalade flera ganger att de satt
dar och vantade pa ambulansen.

Patienten hade hela tiden smartor. Hon fick inte ata
eller dricka och hon satt hela tiden i sin rullstol utan
nackkrage. Medféljande personal ifragasatte flera
ganger hur det gick med ambulansen. Hon hade aven
kontakt med sjukskéterskan pa boendet och klockan
16.00 ringde denna sjukskoterska 112 for att fraga
varfor patienten inte fatt ndgon ambulans. Hon fick da
till svar att det hade varit mycket att gora.

| samma skede stangde réntgenavdelningen for dagen.
Patienten erbjods da smoérgas och frukt. Medféljande
personal fragade vad hon och patienten skulle géra nu
och fick till svar att de skulle vanta pa ambulansen vid
ingangen istéllet, vilket de gjorde.

KI. 18.00 anléande gruppledaren fran patientens boende
for att aviésa den personal som varit med under hela
dagen. Hon begav sig da med patienten till akuten for
att fraga varfor det inte kom nagon ambulans. Personal
fran akuten eller gruppledaren fran boendet ringde for
att kolla upp detta och fick till svar att ingen ambulans
var bestalld. De fick da information om att det fanns en
ambulans ledig nu och att den kommer komma til
patienten. Ambulanspersonalen forsokte fa pa patienten
en nackkrage, men de lyckades inte p.g.a. att patienten
nu var valdigt trott och hade svart att samarbeta. Hon
transporteras dock i ambulansen till sjukhuset i Varberg
dar hon blev inlagd fyra dagar, med vak p.g.a. skadan.
Patienten hade tva frakturer i nacken. Hon &r 90 ar
gammal.

Anhorig anser att det ar oacceptabelt att en kvinna pa
90 ar med fraktur pa nacken ska behova sitta i en
rullstol s& som ovan beskrivs och vanta sju timmar pa
en ambulans.

Anhdrig ifrdgasatter nu det som har hant och vill ha en
forklaring pa hur det kunde bli sa har.

Var det aldrig nagon ambulans bestalld? Hur kunde det
i sa fall bli s nar personal var i kontakt for att
kontrollera detta flera ganger?

Varfor fick denna 90 ar gamla kvinna sitta i en rullstol i
vantrummet utan mat och dryck i 8 timmar och varfér
fick hon inte redan da en nackkrage?

Anhdrig ifragasatter aven den brist pa information som
gavs till patienten och medféljande personal under
denna dag. Medféljande personal fick stéandig fraga for
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer
2018-04-24 - 2018-08-20
att forsoka fa nagra besked.

Har skadan foérvarrats p.g.a. att patienten suttit sa lange
utan nackkrage?

PnH180455 180502 Region Halland/Hallands Vard och behandling Missat bruten nacke Kontakt genom anhorig till patient som i augusti 2017 ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Undersokning/utredning foll illa, landade pa nasan och fick aka till akuten. Pa LOF****Patientn&mnden
1/Akutkliniken Hallands akuten sydde man nagra stygn i ansiktet och plastrade kontaktar berérd
sjukhus/Akutmottagningen om de synliga skadorna. Patienten hade kraftiga enhet****Patienten 6nskar
Halmstad smartor, sarskilt fran nacken och medfdljande anhorig  ett skriftligt svar pa

fragade speciellt om de inte skulle géra nagon arendet.

réntgenundersokning men de svarade bara att det var
muskulart och att det kunde ta nagra dagar innan
smartan gick 6ver. Patienten var pa Tudorkliniken efter
5 dagar for att ta bort stygnen och hon hade da
fortfarande mycket ont i nacken men lakaren gjorden
ingen ytterligare undersékning. Aven 3 veckor efter
skadan var hon pa samma vardcentral for att smartan
var oférminskad. Lékaren undersokte henne och sa att
det var en muskelstrackning och han gav henne radet
att gora vridrorelser med huvudet. Sméartorna var
oférandrade och patienten fick dessutom tilltagande
yrsel och da sokte hon pa Kattegattkliniken dar hon var
listad. Aven denna lakare sa att det troligen var
muskulart och att hon skulle séka en sjukgymnast for
hjalp. Det var viss vantetid dar men nar patienten kom
till sjukgymnasten sa hon direkt att nacken maste
rontgas innan hon kunde gora nagonting. Patienten fick
ga tillbaka till sin vardcentral och en remiss skrevs till
rontgen av nacken. Forst 7 veckor efter fallet
konstaterades att patienten hade en bruten nacke. De
ringde fran réntgen och sa att det var millimetrar fran att
patienten kunde ha avlidit och att hon absolut inte fick
rora sig utan skulle ha stddkrage. Det har nu gatt 9
manader sedan fallet och patienten har besvar med
yrsel och stelhet/smarta i nacken fortfarande. Hon var
pa kontrollréntgen i bérjan av april men det enda
besked hon fatt ar att "det ar oférandrat". Patienten ar
kallad pa ett aterbesok till ortopeden om nagra veckor
men hon tycker att beskedet ar valdigt luddigt och kan
tolkas som att frakturen inte 1akt. Hon hade 6nskat att
hon fatt ett tydligare besked om vad undersékning visat
och om hon far réra sig mer nu, av sin vardcentral.
Patienten vill papeka att hon annars varit mycket nojd
med varden bade vid Kattegatt- och Tudorkliniken men
hon vill uppméarksamma pa att flera lakare missat en
allvarlig diagnos i hennes fall.

28(429) .
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Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180480

180507

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Halmstad

Vardansvar
\Vardflode/processer

Hemskickad med kakfraktur

Kontakt fran patient som var med om en ordentlig
cykelolycka natten till langfredag och sokte pa akuten.
Patienten hade fatt en small mot ansiktet men lakaren
ville inte genomfora nagon réntgenundersdkning. Det
gjordes en neurologstatus och sedan uppmanades
patienten att soka jourhavande tandlakare dagen
darpa. Det fanns bara en tjanstgérande tandlékare pa
langfredagen och mottagningen var placerad i
Falkenberg dit patienten fick kéra. Nar tandlakaren
undersokte honom flyttade han nagra tdnder som stod
rakt ut. Men tandldkaren sa omgaende att det inte sag
ratt ut utan patienten uppmanades att aka tillbaka till
akuten. Nar han for andra gangen kom dit tillkallades
jourhavande kakkirurg som omgéaende fick ta hand om
patienten. Det visade sig efter rontgen att han hade
kakfrakturer som behdvde opereras. Kakkirurgen
patalade att han funnits tillganglig hela tiden och att
atgarden hade kunnat géras direkt da skadan uppstod.

Lakaren menade att det ibland handlade om att alla inte

kande till att det alltid finns en kakkirurg i beredskap.
Patienten anser att han fick lida onédigt lange och
bekosta jourtandvard och onddiga resor for att han inte
blev korrekt beddmd fran borjan.

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende

PnH180495

180514

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Halmstad

Vard och behandling
\Behandling

Behov av smartbehandling

Patienten har en psoriasisartrit samt en whiplashskada
efter en trafikolycka. Patienten har under den senaste
manaden blivit allt sémre med kraftiga smartor i alla
leder och skakningar i benen och har blivit mer och mer
rullstolsbunden.

Patienten sokte pa akuten natten mellan den 5-6 maj
for smartorna. Prover togs men patienten fick ingen
annan hjalp férutom att Iakaren ville skicka remiss till
psykolog vilket inte patienten tyckte vad den hjalp hon
behodvde for sina smartor. Patienten fick darefter aka
hem.

Patienten patalar &ven att nar proverna skulle tas sa
stack man fel och patienten fick ont i armen efterat.

****Patientn@mnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

Pagaende

29(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180517 180523 Region Halland/Hallands Vard och behandling Fordrojd diagnos och Patienten har under de senaste aren sokt vid ett flertal  ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Undersokning/utredning behandling tillfallen pa grund av hjartflimmer, bréstsmartor samt kontaktar berérd
1/Akutkliniken Hallands andfaddhet. Efter att ha kontrollerats under nagra enhet****Patienten 6nskar
sjukhus/Akutmottagningen timmar pa akuten har patienten sedan fatt aka hem skriftligt svar, svar aven till
Halmstad med beskedet att proverna var bra och att det var Patientnamndens kansli.

hjartflimret som orsakade problemen.

Patienten har senare fatt komma till hjartldkare och
blivit utredd och fatt besked om att han har stopp i ett
blodkarl samt en lackande klaff.

Patienten fragar sig om hans problem hade kunnat
undvikas om han blivit ordentligt undersokt och réntgad
redan fran borjan. Patienten vantar nu pa operation.
Patienten vill &ven framféra synpunkter pa att han vid
ett tillfalle lag 5,5 timmar pa ett undersdkningsrum utan
att nagon kom in under den tiden.

30(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgird Status
PnH180536 180525 Region Halland/Hallands Vard och behandling Fordrojd utredning och Patienten sokte pa vardcentralen for smarta i hoger vad ****Patientndmnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Undersokning/utredning behandling och patienten hade tagit Voltaren i 3-4 dagar men ej kontaktar berérd
1/Akutkliniken Hallands blivit battre och kunde inte ga pa benet. Pa enhet****Patienten onskar
sjukhus/Akutmottagningen vardcentralen remitterade man patienten till akuten for  svar pa valfritt satt, svar
Halmstad misstankt propp. Pa akuten togs prover och lakaren aven till Patientnamndens
bdrjade gora ett ultraljud men blev avbruten for ett kansli.

akutfall. Lakaren skulle komma tillbaka och goéra klart
undersokningen. Efter knappt en timme kom lakaren
tillbaka och sa att patienten fick aka hem. Nar da
patienten fragade om inte undersdkningen skulle goéras
klart fick patienten ett nej till svar. Lakaren hade bara
undersokt laret inte vaden. Patienten skulle fortsatta ta
Voltaren vilket patienten gjorde men patienten blev inte
battre utan snarare tvartom. Efter 5 dagar fick patienten
annu mer ont i vaden, det kdndes som ett knivhugg och
patienten sokte pa nytt pa akuten. P& akuten fick
patienten vanta i ca 11 timmar innan lakaren kom, en
vantan dar patienten upplevde att ingen brydde sig om
honom och det gjorde honom frustrerad. Lakaren bad
om ursakt for den langa vantetiden och eftersom det
var natt sa fick patienten ga hem for att komma tillbaka
dagen efter for att gora ett ultraljud av benet. Den har
gangen gjordes aven ultraljudet ver vaden och det
visade sig att patienten hade en propp i benet.
Patienten fick blodfértunnande som han ska ta i 6
manader. Patienten har tappat fortroendet for varden
och stéller sig fragande till varfér undersokningen inte
gjordes klart forsta gangen han var pa akuten.
Patienten fick aven ta prover for att ta reda pa varfor
han fatt proppen men han har inte hort nagot efter det
att proverna togs.

31(429)
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Titel

Beskrivning Atgird

PnH180588

180612

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Halmstad

Vardansvar
\Informationsdverféring/sam
verkan mellan olika
vardgivare/huvudman

Nonchalerad med infektion

Kontakt fran patient som fick kliande blasor 6ver ena ***Info

armen, handerna och lappen samt hade feber och vark IVO****Patientnamnden
i kroppen som en influensakéansla. Patienten hade varit kontaktar berérd
i kontakt med vardcentralen och hon uppmanades att ~ enhet****Patienten 6nskar
soka akut. Nar hon fick komma in till triage- ett skriftligt svar pa
sjukskoterskan fragade han om hon hade nagra andra  arendet.
sjukdomar och han laste samtidigt i journalen. Han

fragade sedan om hon tog Lithium och nar hon svarade

ja upplevde hon sedan att han skrattade lite at hennes

symtom och fick en annan attityd fér att hon hade en

psykisk sjukdom. Utan att ytterligare underséka henne

eller ta nagra prover, tyckte sjukskoterskan att patienten

skulle aka till jourcentralen pa Nyhem och han ringde

dit. Patienten kom till jourcentralen nar det endast var

10 minuter kvar till stdngning och lakaren sag lite

undrande ut. Han sa att de snart skulle stdnga och det

enda prov som hanns med var en snabbsanka.

Patienten var inte battre dagen darpa pa utan sokte pa

vardcentralen igen. Dar satte man in en hég dos

allergimedicin fér man trodde att patienten hade nagon

typ av allergisk reaktion. Av dessa lakemedel

forsamrades hon ytterligare, fick mer utslag, svullen

hals, kraftig vark i nacke, mage och leder samt hogre

feber. Andra dagen efter besdket pa akutmottagningen i

Halmstad akte patienten istéllet till akuten i Varberg.

Dar blev hon inlagd med forhojda leverprover och en

oklar infektion. Patienten upplever att hon blev

nonchalant bemoétt bade pa akutmottagningen i

Halmstad och pa jourcentralen pa Nyhem och hon

hoppas att inte det berodde pa tidigare psykisk ohéalsa?

V.g. se bifogat brev.

32(429)
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Titel
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Atgard Status

PnH180683

180705

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Halmstad

Organisation och
tillganglighet\Lang vantetid i
vantrum

Lang vantan pa akuten.

Patienten akte den 22/6 till akuten pa inradan av
sjukvardsupplysningen. Han kom dit ca 12.30 och fick
snabbt traffa en sjukskéterska. Efter en stund blev han
inkallad for att ta blodprov - fungerade bra. Fick darefter
vanta ytterligare en stund och blev darefter placerad i
ett undersokningsrum i vantan pa lakaren, aven detta
kandes smidigt och bra.

Val inne pa undersdkningsrummet fick patienten inga
besked om vantetid eller atgarder. Efter 1%% timme
ensam pa undersdkningsrummet ringde han pa klockan
och undrade nar lakaren skulle komma. Han fick till
svar att det var en patient fore i kon. Patienten vantade
ytterligare en timme och ringde sedan ater pa klockan.
Han beskriver det da som att han inte fick nagot vettigt
svar utan upplystes om att forstarkning skulle komma
kl. 17.00. KI. 18.30 hade &nnu ingen lakare kommit och
patienten skrev ut sig sjalv.

Patienten ar valdigt ledsen 6ver hur man kan behandla
en manniska pa detta vis. Satta nagon i ett rum utan
nagon form av information gallande tidsram och utan
nagon som helst tillsyn. Patienten upplevde ett trevligt
bemétande fram tills det att han skrev ut sig da han fick
ett barskt svar att det valjer han sjélv. Sjukskoterskan
verkade helt oférstaende och han upplevde det som att
hon inte alls tog honom pa allvar.

Den framsta anledningen till att patienten vill delge sin
berattelse ar att han inte vill att detta ska handa nagon
annan. Patienten poangterar att han inte ar ute efter att
peka ut en person utan vill att verksamheten ser detta
fran ett vidare perspektiv.

****Patientnamnden Pagaende
kontaktar berord

enhet****Patienten énskar

skriftligt svar men uppger

att de garna far ringa

honom om de vill. Skriftligt

svar begars in till

patientnamnden.

33(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180696 180711 Region Halland/Hallands Vard och behandling Ifragasattande av undersdkning Patienten sokte akutmottagningen pa inradan av sin ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Undersokning/utredning sjukgymnast. Sjukgymnasten ans&g att patienten borde LOF****Patientnd&mnden
1/Akutkliniken Hallands gbra en réntgen av sitt vanstra ben. Detta p.g.a. att han kontaktar berérd
sjukhus/Akutmottagningen misstankte starkt att nagot inte stod ratt till. Patienten enhet****Patienten 6nskar
Halmstad akte till akutmottagningen samma dag d.v.s. den 6/10-  ett skriftligt svar. Kopia

17 och fick traffa en lakare som konsulterade med en begars in till
lakarkollega och ansag inte att det var nddvandigt med  patientnamnden.
nagon rontgen. Diagnosen blev

muskeldveranstrangning och patienten ordinerades

medicin for detta. Hon fick information om att sméartorna

kan kvarsta i flera manader.

Den 7/5-18 sokte patienten vardcentralen for vidare

konsultation for sin svara vark. Lakaren remitterade for

en rontgenundersokning dar det konstaterades att

patientens hoftprotes i vanster ben hade lossnat fran

sitt faste och aven gatt av pa mitten.

Under perioden okt-17 till operationen 11/5-18 har

patienten haft svar vark och svara gangproblem.

Patienten tycker att det ar beklagligt och ifragasatter

varfor inte rontgen gjordes redan vid besoket den 6/10-

17. Man hade da kunnat atgarda problemet tidigare.

PnH180738 180801 Region Halland/Hallands Vard och behandling Missad nasfraktur Kontakt fran ung patient som efter en cykelolycka i maj ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Diagnos sOkte akuten. Man rontgade patientens huvud och LOF****Patientndmnden
1/Akutkliniken Hallands gjorde en neurologisk undersékning men skickade kontaktar berérd
sjukhus/Akutmottagningen sedan hem patienten. Efterat upptackte hon att ndsan  enhet****Patienten 6nskar
Halmstad var sned, att det var svart att ha pa sig glaségonen som ett skriftligt svar pa

gjorde konstant ont och att hon dven hade arendet.

andningshinder i ndsan. Nar hon sokte lakare igen
konstaterades att nasan var bruten efter cykelolyckan
men att den hunnit lakas fel. Lakaren forklarade att det
varit en mycket enklare hantering om man observerat
nasfrakturen direkt. Den missade frakturen innebar nu
att patienten troligen maste genomga tva operationer
for att korrigera nasans funktion och utseende.
Patienten ar ledsen for konsekvenserna och anser att
hennes situation hade gatt att undvika genom en
noggrannare undersokning pa akuten efter olyckan.
V.g. se bifogat brev.

34(429) )
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180429 180424 Region Halland/Hallands Vard och behandling Stelkrampsspruta Patienten vill lAmna synpunkter pa nér patienten for ett  ****Patientndmnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling antal manader sedan sokte pa akuten efter det att kontaktar berérd
1/Akutkliniken Hallands patienten skadat sin hand i en olycka med en enhet****Patienten vill
sjukhus/Akutmottagningen grasklippare. Patienten undersoktes och behandlades  |dmna sina synpunkter
Varberg men fick ingen stelkrampsspruta vilket patienten anser  anonymt och vill inte ha
att hon borde fatt. nagot svar.
PnH180461 180502 Region Halland/Hallands Vardansvar Hantering av senskada i fot Kontakt fran patient fran annat landsting som vid ett ***Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Vardfléde/processer besok i sin sommarbostad i Halland tappade en kniv pa IVO****Patientnamnden

1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

foten sa att en sena gick av i stortan. Nar patienten kom
till Akuten hangde stortan rakt ner och foten krampade
men personalen verkade inte sa intresserade eftersom
patienten kom fran ett annat landsting. Det var mycket
kallt pa rummet pa Akuten, patienten befann sig nog i
en slags chocktillstand och frés men det fanns inga
filtar att tillgé. Lakaren, som uppfattades vara AT-lakare,
satte 2 stygn i huden. Trots att senan till stortan syntes
syddes aldrig den utan patienten uppmanades att s6ka
vard pa hemorten (35 mil bort). Patienten skickades
hem till sommarstugan och var dar kl. 00.30 pa natten.
Hon kontaktade direkt morgonen darpa sitt hemsjukhus
som tyckte att det var markligt hur skadan hanterats i
Varberg. Patienten skjutsades hem av bekanta,
eftersom hon inte kunde kéra med den skadade foten
och blev opererad direkt pa mandagsférmiddagen i
Linkdping. Operationen blev onddigt stor eftersom
stortd-senan vandrat anda upp i fotleden. Dessutom
fick patienten omgaende stelkrampsvaccin eftersom
kniven som orsakade olyckan hade anvants till ra
kyckling. Vaccin hade inte erbjudits i Varberg. Lakaren
tyckte att skadan hanterats mycket markligt i Varberg
och patienten far nu en ondédigt 1ang rehabilitering.
Patienten hade 6vervagt att flytta till Halland men vill
inte det nar varden ar sa bristfallig. Hon upplever att
hon aldrig blivit sa illa bemétt. V.g. se bifogat dokument.

kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

35(429)
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Typ av kritik

2018-04-24 - 2018-08-20

Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180505

180516

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

Undersdkning

Patienten har sedan tidigare MS och den 26 mars
fungerade inte patientens vanstra hand som den
brukade. och patienten och hans fru kopplade inte det
till hans MS. Frun ringde till vardcentralen och de fick

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Frun énskar
muntligt svar, svar aven till

Pagaende

en tid dar. Pa vagen till vardcentralen ramlade patienten Patientndmndens kansli.

vid bilen och slog i huvudet. Pa vardcentralen lag fokus
pa sarskadan som syddes och patienten fick sedan aka
hem. Val hemma fick frun inte ut patienten ur bilen
varpa ambulans tillkallades och patienten kérdes till
akuten. Pa akuten fokuserades pa patientens sarskada
trots att det inte egentligen var det som var patientens
problem. Frun ringde vid flera tillféllen under de 8
timmar som patienten var pa akuten och patalade
problemet med armen men pa kvallen ringde en
sjukskoterska till frun och sa att man gjort en
slatrontgen av huvudet och den var ua och patienten
flyttades till en avdelning. Patienten lag pa avdelningen
i 1,5 dygn innan en skiktrontgen gjordes och man fann
att patienten hade en propp i huvudet och patienten ar
idag férlamad i vanster sida.

De vill med sin anmélan patala att man pa akuten inte
hade fokus pa det som var patientens egentliga
problem utan enbart pa att han ramlat och vill inte att
nagon annan patient ska drabbas pa samma vis.

PnH180524

180524

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

Missad fraktur

Patienten halkade for en tid sedan pa badrumsgolvet
och slog i handleden. Réntgen visade pa en farsk och
en utlakt fraktur. Patienten hade kort valt med sin MC i
augusti 2017 och slog da bla i handleden och sokte pa
akuten. Lakaren klamde bara pa handleden och sa till
patienten att det inte var nagot att bry sig om och
lakaren trodde inte att det var nagot brutet. Patienten
hade ont langt efterat och var bla langt upp pa armen.
Patienten vill veta vilka rutiner som finns angaende
handlaggning av MC-olyckor.

****Info Pagaende
LOF****Patientndmnden

kontaktar berérd

enhet****Patienten 6nskar

skriftligt svar, svar aven till
Patienthamndens kansli.
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Typ av kritik Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180528

180525

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

Kommunikation\Bemétande Ovaccinerat barn

Mamman sbékte med sitt barn pga att barnet hade blivit
hundbiten. Barnet var ovaccinerat da foraldrarna
frivilligt valt att inte vaccinera sitt barn. Mamman fick
forst traffa triagesjukskoterskan som undrade varfor de
inte sokt pa vardcentralen men mamman visste att det
inte fanns antikroppar mot stelkramp pa vardcentralen
och darfér hade hon sokt sig till akuten. Sjukskéterskan
ifragasatte aven varfor barnet inte var vaccinerat. De
fick vanta pa akuten i 6 timmar och fick sedan traffa en
lakare. Lakaren undersokte barnet och kom fram till att
saret var ytligt och aven lakaren ifragasatte varfor
barnet var ovaccinerat. Lakaren tog kontakt med
infektionskliniken som kom fram till att barnet behévde
antikroppar och sedan vaccination. Mamman fragade
lakaren hur stelkramp fungerade och mamman
uppfattade det som om lakaren trodde att hon inte ville
att barnet skulle fa antikroppar men det var darfér de
sOkt. Lakaren sa till mamman om barnet inte fick
antikropparna skulle de géra en orosanmalan till de
sociala myndigheterna. Mamman upplevde det som om
hon var i en domstol. Barnet fick sedan antikropparna
och pa vagen ut sa sjukskoterskan till dem att de skulle
vaccinera barnet annars sa sags de kanske igen pa
akuten.

Mamman hérde aven att de pratade om dem i
korridoren nar de satt i undersékningsrummet.
Mamman anser att de fick ett daligt bemétande och
blev ifrdgasatta men det ar tillatet enligt lag att lata bl
att vaccinera sina barn.

****Patientnamnden Pagaende
kontaktar berord

enhet****Mamman 6nskar

skriftligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

37(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180579 180605 Region Halland/Hallands Vardansvar Felaktiga uppgifter i journalen ~ Kontakt fran patient som hade konstaterad Hortons ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Informationsdverféring/sam huvudvark och som var under pagaende utredning pa  kontaktar berérd

1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen

verkan mellan olika
vardgivare/huvudman

Medicinmottagningen gallande vilken smartlindring som
var mest effektiv for patienten. Den utredande lakaren

enhet****Patienten 6nskar
muntligt eller skriftligt svar

hade rekommenderat patienten att prova syrgas-
behandling som smartlindring vid ett smartanfall. | april
sOkte patienten pa akutmottagningen da ett anfall av
huvudvark precis brutit ut. Patienten fick syrgas pa
mask under 20 minuter och den behandlingen hade
god effekt vid detta tillfalle. Nar patienten sedan laste i
sin journal hade lakaren skrivit att han fatt tablett
Oxynorm och Oxykontin som smartlindring och att det
var detta som haft effekt. Patienten vill inte att det star
felaktiga uppgifter i journalen for vid detta tillfalle fick
han inga lakemedel utéver syrgas och besdket var
ganska kort. Patienten 6nskar att journaluppgifterna
rattas till.

Varberg pa arendet.

180614 ***Info
IVO***Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet***Mamman 6nskar
ett skriftligt svar pa

arendet.

Barn med andningssvarigheter Kontakt fran mamma till 18 manaders baby som
drabbades av andningssvarigheter efter en tids
sjukdom sa de tvingades att sokta akut pa natten.
Lékaren var nonchalant och lyssnade knappt pa
barnets andning utan skickade hem familjen som var
ater hemma kl. 03.30 pa natten. Direkt kl. 07.00 nar
Narakuten i Kungsbacka éppnade var mamman dar
med barnet. Lédkarna dar bedéomde att barnet var i sa
daligt skick att han inte ens kunde klara en
ambulanstransport till barnkliniken i Halmstad utan han
skickades istéllet med ilfart till Ostra sjukhuset som lag
narmare. Lékarna i Kungsbacka var chockade dver hur
barnet beddmts i Varberg bara nagra timmar tidigare.
Barnet var troligen drabbat av ett kraftigt virus och
mamman vill att handelsen uppmarksammas eftersom
de hade tur att det gick bra denna gang. Féraldern
hoppas att ingen annan behdver uppleva samma
hantering nar det galler sma barn som ar allvarligt sjuka
och soker akut hjalp.

Region Halland/Hallands Pagaende
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen

Varberg

Vard och behandling
\Diagnos

PnH180608

38(429) .
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180624 180618 Region Halland/Hallands Vardansvar Hantering av dement patient Kontakt fran anhorig till svart dement patient som ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Informationsdverféring/sam skickades in till akuten av personalen pa aldreboendet  kontaktar berérd
1/Akutkliniken Hallands verkan eftersom han snabbt fatt hog feber (40 grader) och inte  enhet****Den anhdriga
sjukhus/Akutmottagningen kunde sta pa sitt ena ben. Den anhdériga hade onskar ett skriftligt svar pa
Varberg telefonkontakt vid 2 tillfallen med personalen pa akuten &arendet.

eftersom hon inte hade mdjlighet att narvara. Patienten
var pa akuten kl. 17 och skickades hem kl. 20 och da
ringde en sjukskoterska och informerade om att
patienten fatt penicillin. Den anhériga fragade om
orsaken men det kunde inte sjukskodterskan svara pa.
Den anhériga fragade ocksa om de tagit urinprov men
det hade inte gatt eftersom patienten inte varit
samarbetsvillig. En annan sjukskoterska sa i
bakgrunden att de visst tagit urinprov som var skickat
till odling. Patienten tappar sig sjalv med katetrar och
nar han kom hem till boendet var blasan sprangfylld sa
sannolikheten att man tagit urinprov pa akuten var inte
stor. Den anhdriga fragade ocksa om man undersokt
benet och det hade man inte gjort enligt sjukskoterskan
pa akuten, eftersom man inte ens insett att benet var ett
problem. Ambulanspersonalen som kérde patienten
tillbaka till boendet hade uttryckt att de tyckte hela
situationen var fel hanterad. Dagen efter berattade
personalen pa boendet att det kommit en lakare dit pa
natten med sprutor som patienten skulle ta i ett halvar
for blodpropp i benet (benet var ju inte ens undersokt).
Lakaren hade haft svart att prata svenska och forklara
men hon sa att det varit stressigt pa akuten och att hon
"tankt" efter att patienten akt hem. Sjukskéterskan pa
boendet tyckte att det kdndes markligt att ge sprutor om
benet inte var ordentligt undersokt och hon bad lakaren
pa boendet att utreda om ordinationen var korrekt. Hela
situationen kandes svar och den anhériga undrade om
patienten verkligen blivit riktigt behandlad och bemétt
pa ett vardigt satt pa akuten? V.g. se bifogat dokument.

39(429) .
Sida 19 av 168



Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180672 180703 Region Halland/Hallands Organisation och Bristande omhéndertagande pa Patienten ar 94 ar gammal. Hon har haft ont i ryggen ***Info Pagaende
sjukhus/Omrade tillganglighet\Lang vantetid i akuten efter att ha ramlat vid flera tillfallen. Den 1/6 skulle hon  IVO****Patientnamnden
1/Akutkliniken Hallands vantrum besoka lakaren for kontroll p.g.a. att hennes smartor kontaktar berérd
sjukhus/Akutmottagningen hade 6kat. Anhorig forsokte hjalpa henne in i bilen, men enhet****Anhorig 6nskar
Varberg det gick inte sa de ringde efter en ambulans som kom  svar via telefonsamtal.
efter fyra timmar. Patienten blev val omhandertagen Skriftligt svar begars in till
och fick dropp p.g.a. att hon inte orkat fa i sig vatska patientnamnden.

p.g.a. smartan. De anlande till akutmottagningen dar
ambulanssjukskoéterskan sa att det skulle komma
nagon till dem strax. Patienten fick ligga i korridoren dar
det inte fanns nagon ringklocka, som tur var hade hon
en anhorig med sig. Under foljande tva timmar var det
inte nagon som tilltalade dem eller ens hade
odgonkontakt med dem. Personalen sprang forbi - hade
mycket att géra. Patienten behdvde ga pa toaletten och
anhorig bad en sjukskdterska om hjélp. Hon sa att hon
skulle séga till nAgon, men ingen kom. Detta
resulterade i att anhorig fick ta britsen och kéra in pa
toaletten. Val tillbaka i korridoren vantade de ytterligare
tva timmar utan att fa kontakt med nagon personal.
Droppet hade da nastan gatt in och anhorig beslot sig
for att sjalv koppla bort det. Hon drog PVK:n, satte
mamman i en rullstol och ldmnade akutmottagningen.
De hade da varit pa mottagningen i fyra timmar utan
nagon kontakt eller information.

Anhdorig och patienten ifragasatter detta
handelseférlopp och énskar en forklaring.

PnH180710 180718 Region Halland/Hallands Vard och behandling Felaktig tejpning av ta Patienten sokte den 6/7 pa akuten pga att hon hade ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling skadat lilltén tre dagar tidigare. Patienten hade tejpat LOF****Patientndmnden
1/Akutkliniken Hallands tan da hon misstankte att den var bruten. Tejpen togs  kontaktar berord
sjukhus/Akutmottagningen av pa akuten och pa réntgen konstaterades att lilltan enhet****Patienten 6nskar
Varberg var bruten. En sjukskéterska skulle efter rontgen tejpa  skriftligt svar, svar aven till

tan pa nytt och borjade da satta tejpen mellan pektan Patientnamndens kanlsi.
och langtan. Patienten kommenterade det med att sdga
"satter ni tejpen Over tre tar". Sjukskoterskan svarade
da nej och bojde ut patientens lilitd som var bruten for
att fora in tejpen mellan lilltan och ringtan. Patienten
skrek av smarta och upplyste skdterskan om att det var
lilltdn som var bruten inte ringtan. Patienten anser att
den lakning som hade pabdrjats blev forstord av
sjukskoterskans behandling och sjukskoterskan fragade
aldrig fore tejpningen vilken ta det var som var bruten.
Patienten fick inte heller nagot emellan de tar som
tejpades ihop for att férhindra att svamp bildas.
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Titel

Beskrivning

Atgard

Status

PnH180720

180724

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

Vard och behandling
\Behandling

Hantering av barn med fraktur

Kontakt fran forélder till barn som hade fallit illa i
husvagnen och skadat benet i borjan av juli. Barnet
hade aven langtidsbehandling med kortison fér en
sjukdom med muskeldystrofi vilket kunde innebara
okad risk for osteoporos. Barnet hade rejalt ont nar de
kom till akuten och han fick genomga en
rontgenundersokning. Efterat sa den allmanlakaren
som behandlade skadan att man kunde se en liten
spricka i underbenet strax nedanfor knaet. Det
ordinerades en gipsskena som gick fran halen till bara
en bit strax ovanfor knaleden pa baksidan av benet och
sedan lindades detta. Darefter skickades familjen hem
mitt i natten. Pojken hade kraftiga smartor eftersom
benet inte var stabiliserat och det drdjde en vecka innan
de kunde komma till Iakare pa Karolinska. Dar kunde
man snabbt konstatera att barnet hade en fraktur pa
larbenet, en bit ovanfor knéleden och han fick ett
helgips sa att skadan blev stabil vilket medférde att
smartan férsvann. Den spricka man sett pa underbenet
pa akuten i Varberg fanns hos alla barn som inte vuxit
fardigt, forklarade lakaren pa Karolinska. Foraldern vill
att det uppmarksammas att skadan hanterades fel fran
bdrjan och att det troligen aldrig visades for en ortoped.

****Info
LOF****Patientndmnden
kontaktar berérd
enhet****Pappan 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende

PnH180735

180727

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

Vard och behandling
\Behandling

Bristande smartlindring

Kontakt fran blind patient som hade akt fardtjanst och
blivit lAmnad pa ett olyckligt satt sa att han foll
baklanges nerfor en trappa. Patienten kom till
vardcentralen med ett langt och djupt sar pa benet som
ocksa var mycket svullet efter olyckan. De skickade
honom med ambulans till akuten och déar gjorde man
forst ultraljud i en timma 6ver det svullna benet for att
utesluta att det var en propp. Det var flera lakare inne
pa akutrummet och en av dem bdrjade gravde i saret
pa benet med en sked utan att patienten fatt nagon
beddvning. Patienten skrek ut sin smarta men trots det
fortsatte lakaren med behandlingen av saret i Gver en
halvtimma. Patienten skickades sedan hem och han
har fortfarande svara smartor i benet &nda upp i laret
efter handelsen. Han vill framféra att han upplevde sig
mycket illa behandlad pa akuten och att det ar helt
oacceptabelt att gora sa stora ingrepp i ett sar utan att
ge ordentlig smartlindring. Patienten hoppas att ingen
behdéver uppleva det han gick igenom.

****Patientn@mnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende
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Sida 21 av 168



Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

PnH180758 180807 Region Halland/Hallands Vard och behandling Bristfallig undersdkning Mamman sokte den 20/5 med sitt lilla barn pga hég ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Undersékning/utredning feber som inte gick ner pa Alvedon samt smartor i kontaktar berord
1/Akutkliniken Hallands magen, barnet hade aven krakts. Mamman hade férst  enhet****Mamman 6nskar
sjukhus/Akutmottagningen varit i kontakt med 1177 som rekommenderat henne att  skriftligt svar, svar aven till
Varberg sOka pa akuten. Patientnamndens kansli.

De fick vanta en timme innan de fick traffa
triagesjukskoterskan som sa att det var magsjuka
barnet hade. Mamman protesterade och sa att det var
nagot annat, barnet hade aldrig tidigare klagat 6ver
magont. Sjukskoterskan sa aven att det inte gick att ta
nagot infektionsprov da det gatt for kort tid.
Sjukskoterskan kande pa barnets mage och sa att det
inte kunde vara blindtarmen fér barnet hade fér hog
feber och 6mmade inte éver magen.

Sjukskoterskan gav barnet Ipren och Alvedon men
fragade inte forran barnet tagit medicinen om barnet var
allergisk mot nagot. Mamman fragade om de kunde fa
traffa nagon lakare och fick da till svar att da far ni
vanta lange. Mamman upplevde att hon fick ett arrogant
bemétande och nar hon sa att det var 1177 som
rekommenderat dem att soka pa akuten fick hon till
svar "det sager de alltid".

Dagen darpa sokte de pa vardcentralen och
infektionsprover togs som var fér hdjda och barnet kom
till barnkliniken i Halmstad dar man efter réntgen fann
att barnet hade en lunginflammation.

Mamman har tre saker som hon vander sig emot:

1. Sjukskoterskan sa aldrig att de skulle sdka dagen
darpa om febern var fortsatt hog.

2. En sjukskoterska kan inte stélla diagnoser, de borde
ha fatt tréffa en lakare.

3. Det arroganta bemétandet, oron borde ha tagits pa
allvar det var inte en mamma som &verreagerade.

PnH180782 180813 Region Halland/Hallands Vard och behandling Blind av Béltros Kontakt fran patient som i februari 2017 foll pa jobbet ~ ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling och slog i huvudet. Efterat drabbades av en kraftig LOF****Patientn&mnden
1/Akutkliniken Hallands smarta 6ver halva sida av huvudet, dubbelseende och  kontaktar ber6rd
sjukhus/Akutmottagningen han hade svart att titta at ena sidan. Patienten akte enhet****Patienten 6nskar
Varberg efter ett par dagar till Vardcentralen i Vessige och dar  skriftliga svar pa arendet.

trodde man att smartorna berodde pa att patienten
slagit i huvudet men inga ytterliga atgarder vidtogs.
Dagen darpa besokte han pa nytt vardcentralen och da
skickades han akut till Ogonkliniken i Halmstad p.g.a.
svarigheten med synen. Man kontrollerade sa att han
inte fatt hjarnskakning och sedan skickades han hem
med Alvedon. Smartan var sa kraftig att patienten
tvingades att aka till Akutmottagningen i Varberg senare
samma kvall. Dar réntgade man nacken men
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nar det inte fanns nagra skador pa den skickades
patienten hem. Efter ytterligare nagot dygn sokte
patienten pa Helgmottagningen i Falkenberg och dar
kunde man stélla ratt diagnos. Patienten var drabbad
av Baltros som aven drabbat 6gat och man skickade
hem patienten med medicin for detta. Trots lakemedlet
blev patienten inte battre sa han gick tillbaka till
vardcentralen i Vessige efter ytterligare nagot dygnen.
Darifran skickades han akut till infektionskliniken i
Halmstad dar patienten vardades i 5 dygn med olika
infusioner. Lakaren pa Infektionskliniken sa att han
aldrig sett ett sa typiskt fall av sjukdomen. Han var dock
bekymrad 6ver att 6gat var angripet och att patienten
inte fatt ratt medicinering fran Vardcentralen i
Falkenberg. Det var nu for sent att fa full effekt av
lakemedlen och konsekvensen var att 6gat skadades
sa svart att patienten férlorade synen. Som ytterligare
en komplikation vred sig 6gonlocket sa att
ogonfransarna vandes inat. Detta var smartsamt och
forvarrade skadorna pa 6gat. Trots att man pa
Ogonkliniken konstaterade att detta behdvde opereras
sa fick patienten vanta flera manader pa den
operationen. Det fanns bara en lakare som kunde géra
detta och nar patienten val fick tid for ingreppet tog det
knappt 10 minuter. Resultatet blev sedan inte bra sa
operationen fick géras om ytterligare en gang.

Det har nu gatt 1,5 ar sedan patienten insjuknade i
Béltros och han har fortfarande tillfallen med mycket
kraftiga smartor fran en sidan av huvudet som ibland ar
svara att utharda. Han kanner att det ar mycket tragiskt
att ha forlorat synen, vilket starkt paverkat hans
livskvalité och arbetsférmaga. En rad fragor kring
omstandigheterna i hur varden hanterat diagnos och
sjukdomsforlopp har vackts. Hur kunde flera olika
vardenheter missa korrekt diagnos i det akut skedet?
Varfor undersoktes han inte noggrannare nar han sokte
pa akutmottagningen i Varberg? Hade han fatt behalla
synen om korrekt behandling satts in fortare? Han ar
tacksam for att helgmottagningen i Falkenberg stéllde
ratt diagnos, men varfor fick han fel medicinering av
dem (vilket man uppmarksammade pa
Infektionskliniken)? Varfor behdvde han vanta flera
manader pa att fa dgonlocket vant nar man visste hur
skadat hans éga redan var pa Ogonkliniken? Har detta
ytterligare minskat den rest av syn han har kvar pa
0gat? Hur lange ska de starka smartsensationerna han
fortfarande har i huvudet fortsatta? Finns det ingen som
kan hjalpa honom med effektivare behandling av den?
Arendet &r sant till flera vardenheter med en dnskan om
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svar gallande de delar som beror respektive enhet.

PnH180783

180813

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Akutkliniken Hallands
sjukhus/Akutmottagningen
Varberg

Vard och behandling
\Behandling

Konsekvens av venkanyl

*kkk

Kontakt fran patient som kom in pa akutintaget med
ambulans efter en bilolycka. Patienten utreddes for
skador fran nacke och huvud men det hon reagerade
starkast pa var hur sjukskéterskan satte nal. Nalen
sattes vid vanster armbage och det gjorde fruktansvart
ont ndr han satte den och nar han senare injicerade i
den sa skrek patienten rakt ut. Den andra personalen
som var med pa rummet reagerade ocksa pa hur
sjukskoterskan fortsatte att sticka och inte backade
trots den uppenbara smarta som han orsakade
patienten. Patienten fick komma hem senare samma
dag och har sedan dess haft mycket ont i armen
(ndrmare 2 veckor senare). Det har bildats en stor kndl
samt ett stort blamarke och armen gick inte att stracka.
Nar patienten besdkte vardcentralen for att Iamna
blodprov blev de chockade 6ver hur patientens arm sag
ut. Hon ar bekymrad 6ver konsekvenserna av
stickskadan da smarta fortfarande inte gatt 6ver. Det ar
inte blamarket hon reagerar 6ver utan att blodkarlet
skadats och hon tror att det bildats en trombos i armen
(patienten ar sjukvardsutbildad). Hon vill att man
uppmarksammar att denna sjukskoterska har bristfallig
stickteknik och framfér allt att han bor vara mer lyhérd
till patienten. Patienten kom till sjukhuset med en skada
och lamnade det med tva. V.g. se bifogade dokument.

Pagaende
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Titel

Beskrivning Atgird

Status

PnH180743

180801

Region Halland/Hallands Vardansvar
sjukhus/Omrade \Informationsdverféring/sam
1/Infektionskliniken Hallands  verkan mellan olika
sjukhus/Avdelning 21 Infektion vardgivare/huvudman

Halmstad

Vardig vard vid livets slut?

Kontakt fran anhoérig som var kritisk till hanteringen av
hennes mammas vard i livets slut. Patienten
forsamrades ganska snabbt och placerades pa ett
korttidsboende. Dar fick hon tilltagande problem med
andningen och upplevde att hon inte fick luft, var
angestladdad och ropade pa hjalp hela tiden. De
anhoriga ansokte om sarskilt boende men det fanns
inga platser s& man beslutade att prova att varda
patienten hemma for att se om angesten minskade for
patienten. Anhoriga sov hos patienten och var dar stora
delar av dygnet. Patienten drabbades ocksa av svar
influensa och lakaren satte in vak men detta
accepterades inte av kommunen. Aven den anhériga
smittades av influensa och klarade inte vara sa mycket
hos patienten som var radd for att hamna pa
korttidsboendet igen. Nar patienten blev allt samre
skickades hon in till akuten i Varberg men p.g.a.
platsbrist fick hon transporteras till Halmstad. Patienten
lades in kl. 03.30 pa infektionskliniken och blev
utskriven kl. 12 samma dygn for att hon var
fardigbehandlad. Hemtjansten kunde inte ta emot
patienten och den anhdriga var helt utslagen och sjuk
sjalv. Patienten fick pa nader vara kvar ytterligare ett
dygn pa sjukhuset. De anhdriga anser att det inte ar
rimligt att skicka en gammal, svart sjuk patienten med
transporter mellan sjukhusen for att sedan bara erbjuda
vard under nagra timmar. Patienten avled nagra dagar
senare.

skriftligt svar pa
synpunkterna.

****De anhoriga onskar ett Pagaende

PnH180786

180815

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Infektionskliniken Hallands
sjukhus/Infektionsmottagninge
n Halmstad

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

Missnéjd med utredning

Kontakt fran patient som lange haft problem med
halsont, snuva och slembildning. Patienten hade varit
hos en privat lakare i Stockholm som skrev en remiss
till infektionskliniken. Patienten var pa lakarbesok pa
infektionskliniken i augusti 2017 och han tycker inte att
de tog hans besvar pa allvar. Man tog en del allméanna
prover men ville inte géra den omfattande
virusutredning som patienten énskade och han fick inte
heller en 6nskad remiss till Lund for att man dar skulle
kunna utreda hans misstankar om virusinfektion.
Patienten vill framféra sitt missndje med besoket.

arendet.

****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa

Pagaende
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PnH180661

180628

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Halmstad

Vard och behandling
\Diagnos

Fel diagnos

Patienten har varit hos sin distriktslakare pa
Vardcentralen som remitterat honom till neurologen
p.g.a. misstanke om Parkinsson.

Anhorig upplevde att patienten var onormalt trétt och
kommunskéterskan skickade patienten till en annan
lakare pa vardcentralen da hon uppmarksammade att
prover inte var tagna. Proverna som da togs visade
bl.a. pa hog sanka och patienten blev inlagd pa
neurologen.

Under vardtillfallet satte patienten i halsen och man
gjorde efter detta lungréntgen. Patienten blev i
samband med detta 6verflyttad till en lungmedicinsk
vardavdelning. Patienten var sangliggande och hade
inte mycket till ork. Han kunde inte svalja, vilket
resulterade i att han fick en sond.

Den 26/4 fick patienten beskedet att han hade
lungcancer pa hoger lunga och att han var for svag for
behandling. Han skulle dock sattas in pa
parkinssonmedicin. Tva dagar senare syntes en stor
forbattring. Patienten kunde ga. Han hade aven provat
att dricka lite och fick prova att ata passerad kost. Han
blev utskriven en fredag och hemtjansten kunde da inte
ta emot honom sa han blev kvar pa sjukhuset sju dagar
till (sammanlagt tio dagar efter cancerbeskedet).
Patienten fick besked av lakaren att han skulle bli
férvanad om patienten levde om ett ar.

Den 8/6 var patienten pa besok hos neurologen som

ansag att han borde ha aterbesok till lungkliniken (vilket

patienten inte hade fatt). Lakaren ordnade sa patienten
fick en tid nasta vecka. Pa tisdagen gjordes en
datortomografi och pa torsdagen fick patienten traffa en
lakare. Han fick da beskedet att han INTE hade nagon
cancer utan att det man hade satt pa lungrontgen var
mat och vatska.

Patienten och anhérig ifrdgasatter nu hur man kan ha
missat att boka in honom pa ett nytt besdk hos
lunglakaren? Hur kunde det bli sa har fel? Hur kunde
han fa ett cancerbesked och beskedet att han inte
skulle leva mer &n ett ar nar han inte hade cancer?

Detta har medfort att patienten nu mar psykiskt daligt
av det som hant.

***Info IVO****Info
LOF****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten énskar
att ett skriftligt svar om
majligt gar till anhorig.
Kopia pa det skriftliga svar
som lamnas begérs in till
patientnamnden.
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgird Status
PnH180701 180712 Region Halland/Hallands Vard och behandling Ifragasatter utredning efter att ~ Patienten har under perioden 13/10-16 tom 16/5-18, ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Undersokning/utredning ha férlorat medvetandet 13 d.v.s. under ett och ett halvt ar, férlorat medvetandet 13 kontaktar berérd
1/Medicinkliniken Hallands ganger. ganger. Hon har kommit in till akuten med ambulans vid enhet****Patienten 6nskar
sjukhus Halmstad sex av dessa tillfallen. Patienten ifragasatter den ett skriftligt svar. Kopia
utredning som gjorts. Hon upplever att hon emellanat begars in till
har blivit mycket nonchalant bemétt och att hon inte patientnamnden.

blivit tagen pa allvar. Patienten har under denna tid levt
med en stor osakerhet och dven en stor radsla.

Patienten ifragasatter hur det kunde ta enda till april
2018 innan man bestdmde sig for att satta in en ILR-
dosa. Detta var sjatte gangen patienten kom in till
akuten med samma symtom.

Patienten dnskar en forklaring till varfér hon blivit
nonchalant bemétt och varfor varden inte tidigare gatt
vidare i utredningen for att ta reda pa orsaken?

PnH180704 180712 Region Halland/Hallands Vard och behandling Vikten av stdd och information ~ Patienten beskriver en vardsituation dar hon vid ****Patientndmnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling vid hemgang hemgang inte fick den information och det stdd hon var kontaktar berérd
1/Medicinkliniken Hallands i behov av. Nagot gick helt enkelt fel. enhet****Patienten uppger
sjukhus Halmstad Patienten sokte for flertalet symtom s& som domningar, att verksamheten far

kraftldshet, inkontinens, migran. Efter utredningar fann svara henne om de vill,
man inget och patienten skrevs hem utan nagot stod. men att det viktigaste inte
Varden fann senare diagnosen och har bett om ursékt  ar att hon ska fa svar utan
for att hon inte fick den information, det psykologstdéd,  att hon far delge sin

den sjukgymnastik och sjukskrivning som hon skulle ha beréattelse.

haft.

Patienten har skrivit ner sin berattelse och vill delge den
for verksamheten och dnskar att de tar till sig av det
som hant och funderar kring hur det kunde bli som det
blev. Det viktigaste for patienten ar att hon far delge sin
beréattelse sa att varden kan bli battre och att det inte
ska drabba nagon annan.
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PnH180770

180808

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Halmstad/Avdelning
41 Medicin Halmstad

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Vard och behandling
\Lakemedel

Information om lakemedel

Patienten har varit inlagd pa en medicinavdelning och
har synpunkter pa vad det galler hans medicinering.
Lékarna satte ut hans medicin utan att tala om det for
patienten. Det var medicin som patienten statt pa i flera
ar och att da &ndra/satta ut utan information anser inte
patienten vara korrekt. Patienten kanner sig
nonchalerad, ej lyssnad till eller delaktig.

Patienten har aven synpunkter pa att sdmntabletterna
delades ut av nattpersonalen och da inte forran mellan
klockan 23.00-24.00. Det ar medicin som patienten
brukar ta klockan 20.00.

****Patientndmnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
muntligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

PnH180619

180615

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Halmstad/Avdelning
52 Medicin Halmstad

Vardansvar
\Informationsdverféring/sam cancervard.
verkan mellan olika
vardgivare/huvudman

Bristande samordning av

48(429)

Kontakt fran anhorig till patient som den 29/11 sokte pa
vardcentralen for 6kad forvirring, problem med balans
och minne. Patienten skickades pa en skallrontgen och
de fick besked om att det var nagot fynd pa bilderna.
Patienten remitterades sedan till neurologen och
familjen fick det chockartade beskedet att det var en
hjarntumor. Neurologen informerade dock om att
tumoren var operabel och att han skulle bereda sig pa
nagot halvars sjukskrivning eftersom han var
lastbilschauffor. Nar patienten s& kom till Neurologen i
Lund fick han helt andra besked om att tuméren inte
alls gick att operera utan att man skulle ta en biopsi for
att sedan ta stallning till annan behandling. Den
anhoriga var helt forkrossad och ansag att de hoppfulla
beskeden fran Halmstad gjorde situationen annu varre.
Efter biopsin vardades patienten nagra dygn i Lund i
vantan pa en ledig plats pa neurologen i Halmstad.
Plotsligt blev det brattom den 30/12 och patienten
transporterades med kort varsel i ambulans till
Halmstad. Nar de kom fram visade det sig att det anda
inte fanns platser pa neurologen trots att man lovat att
de skulle prioriteras. Istallet fick patienten ligga pa AVA
och situationen var mycket pafrestande da familjen inte
fick tréffa nagon kunnig personal, inte fick anvanda sina
telefoner for att ha kontakt med anhériga och
"fdrvarades" som i ett vacuum pa avdelningen. Den
anhoriga menade att om de vetat att det inte fanns plats
hade de hellre &kt hem under vantetiden och att de
atminstone kunde ha skickat ner en kurator eller en
kompetent lakare fran neurologen. Forst efter flera
dagar fick de flytta till avdelning 52 och de upplever att
varden inte blev bra under de forsta dygnen pa AVA.
Den anhdriga har funnits vid patientens sida under hela
sjukdomstiden och han lades nyligen in pa avdelning 52
igen for hallucinationer. Utan att informera den anhdériga
som varit pa avdelningen varje dag hade man flyttat

****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Den anhdriga
onskar ett skriftligt svar pa
arendet.
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patienten till korttidsboende. Forst efter flytten var
genomfdérd pa mandagen ringde man frun som varit pa
besok varje dag och som var helt férkrossad Over att
hon inte fatt folja patienten som hade behov av en
ledsagare. Sjukskoterskan sa att hon pratat med
dottern eller mgjligen svardottern, men frun férklarade
att de varken hade nagon dotter eller svardotter. Hon
fick inte heller nagon information vid utskrivningen om
att man satt ut Heminevrin och en av
blodtrycksmedicinerna vilket hade kunnat fa allvarliga
konsekvenser for patienten. Han satt ensam och
forvirrad pa det nya vardrummet pa korttidsboendet och
hade behdvt stdd av sin fru vid flytten. Den anhoriga
upplever ocksa att det varit bristande kommunikation
mellan Lund och neurologen i Halmstad. Patienten
hade fatt information om att ytterligare 2
cellgiftsomgangar var aktuella men nar han kom till
Lund sa lakaren dar att inte mer cellgift skulle ges. Hela
situationen har varit jattejobbig for familjen och det har
varit manga olika personer involverade i varden och de
hade 6nskat en fast vardkontakt pa neurologen for att
halla ihop all information.

PnH180433

180425

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Halmstad/Klinisk
fysiologi Halmstad

Organisation och
tillganglighet\Lang vantan
pa besokstid

Lang vantan pa undersokning

Patienten sokte pa sin vardcentral for oregelbunden
hjartrytm och i december skrevs en remiss for Arbets-
EKG och langtids-EKG. Lakaren var i kontakt med
kardiologen i februari angaende medicinering da
patienten inte madde bra av sin hjartrytm och fick
besked om vad som skulle sattas in i vantan pa
undersokningarna. Ytterligare en remiss ar skriven till
kardiologen fran vardcentralen. Patienten har via sin
vardcentralslakare fatt veta att hon skulle ha fatt traffa
nagon i mitten av mars men nar patienten ringde for att
kontrollera detta sa fick hon besked om att det inte var
sa utan att tiden gallde att man skulle titta pa arendet
och bedéma nér hon skulle fa komma. Patienten har
fortfarande inte hort nagot fran mottagningen och har
inte fatt nagon remissbekraftelse.

Patientens oregelbundna hjartrytm paverkar patienten
mycket bade privat och pa jobbet, klarar ibland inte av
att arbeta.

****Patientnamnden Pagaende
kontaktar berord

enhet****Patienten 6nskar

svar pa valfritt satt, svar

aven till Patienthamndens

kansli.
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PnH180531

180525

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Halmstad/Klinisk
fysiologi Halmstad

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

Utredning av hjartproblem

Patienten har under de senaste aren sokt vid ett flertal
tillfallen pa grund av hjartflimmer, bréstsmartor samt
andfaddhet. Efter att ha kontrollerats under nagra
timmar pa akuten har patienten sedan fatt aka hem
med beskedet att proverna var bra och att det var
hjartflimret som orsakade problemen.

Patienten har senare fatt komma till hjartmottagningen
och vid ett tillfalle 2017 traffade patienten en lakare som
tryckte pa brostkorgen och sa att "det ar inte hjartat, det
har far du leva med". Patienten fick vid nasta besok
tréffa en annan lakare som inte holl med féregaende
lakare och patienten blev utredd och patienten har nu
fatt besked om att han har stopp i ett blodkarl samt en
lackande klaff och vantar pa operation.

Patienten anser att Idkaren inte gjorde en korrekt
beddémning men sager aven att han sedan har blivit bra
bemétt av de andra lakarna.

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

Pagaende

PnH180541

180529

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Halmstad/Klinisk
fysiologi Halmstad

Kommunikation\Bemoétande Bemdétande

Ett litet barn skulle den 23 maj genomga ett smn EEG
som ett led i en utredning. Nar den avtalade tiden hade
passerat gick mamman for att fraga nagon om hur
lange de skulle vanta och méttes da av en personal och
blev avsnast med kommentaren att hon faktiskt just
skulle kalla in dem. Mamman upplevde att personalen
inte forklarade for barnet vad som skulle handa och hur
undersokningen skulle ga till utan sa till barnet att "har
ar medicin". Mamman bad da att medicinen skulle
blandas med saft som hon hade med sig istallet for
med vatten som personalen tog fram sa det skulle
finnas en rimlig chans att barnet skulle ta medicinen.
Nar mamman sa det sa suckade personalen.

Mamman anser att de inte fick ett bra bemétande i sin
oroliga situation och att man inte beméter barn pa det
sattet. Mamman kénde sig mest i vagen.

****Patientn@mnden
kontaktar berérd
enhet****Mamman 6nskar
skriftligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

Pagaende
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgird Status
PnH180587 180612 Region Halland/Hallands Vardansvar Bortgldomda efterkontroll efter ~ Kontakt fran ung patient som fatt diagnosen WPW- ***Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Informationsdverféring/sam ablationer syndrom och som fick hjartrusningar sa att han ofta IVO****Patientnamnden
1/Medicinkliniken Hallands verkan mellan olika svimmade. Patienten gjorde en forsta operation kontaktar berérd
sjukhus Halmstad/Klinisk vardgivare/huvudman (ablation?) i Lund 2016 och efter det skulle han kallas ~ enhet****Patienten 6nskar
fysiologi Halmstad till kardiologen i Halmstad for efterkontroll 3 manader ett skriftligt svar pa
senare. Detta gldmdes bort och patienten fick sjalv arendet.

stota pa flera ganger och det visade sig dessutom att
resultatet av operationen inte var bra. Patienten blev
inlagd med puls pa 240 i april 2017 och man var
férvanad Over att efterkontrollerna inte skotts. Man fick
skicka patienten till Lund for ytterligare en operation i
november 2017 och aven efter denna atgard skulle
patienten kallas for kontroll. Nar ingenting hande ringde
han vardcentralen och ville bli undersékt men de sa att
kontrollerna skulle skétas av kardiologen. Patienten
ringde sjalv Kardiologen och blev kopplad fram och
tillbaka och han upplevde inte att sjukskoterskan
forstod vad det handlade om. Patienten ar besviken
Over varden i Sverige, att man kan gldmma bort att
kalla patienter, att ingen verkar ta ansvar och han
kanner sig inte trygg med hur han hanterats. Han
onskar bli kallad fér kontroll s& snart som mgjligt for han
kanner att hjartat fortfarande inte ar bra och han ska
bdrja ett nytt jobb.

PnH180476 180507 Region Halland/Hallands Ekonomi Faktura Patienten har gatt pa mottagningen under en langre tid ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Patientavgifter/hdgkostnads och tycker att det har varit problem under manga ar och kontaktar berérd
1/Medicinkliniken Hallands skydd patienten har forlorat fortroendet for varden. Patienten  enhet****Patienten 6nskar
sjukhus fick en tid till en lakare trots att patienten uttryckligen muntlig kontakt, svar aven
Halmstad/Medicinmottagninge hade sagt ifran att han inte vill komma och patienten till Patienthamndens
n Halmstad har nu fatt en faktura som han inte vill betala. kansli.

Patienten papekar aven att det ar svart att komma fram
pa telefon efter det att mottagningen bérjat med TeleQ.
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180436 180425 Region Halland/Hallands Vard och behandling Nekad medicinska atgarder Patienten lever hemma i sin villa med sin fru. Han har ~ ***Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling barn som bor med sina respektive familjer i narheten. IVO****Patientnamnden

1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg

Patienten har dessutom personliga assistenter som
hjalper honom. Han har trots sin sjukdom ett liv med
aktiviteter. Han traffar &ven sina vanner som besoker
honom kontinuerligt, vilket han uppskattar. Detta ger
han uttryck for och det syns tydligt fér de som kanner
honom. Under en tid har han drabbats av upprepade
infektioner och har darmed behdvt tillbringa en hel del
tid pa sjukhus. Han har dock alltid kunnat aterkomma
hem och fortsatt sitt liv och sina rutiner.

Anhdriga har nyligen fatt beskedet att en lakare pa
sjukhuset beslutat att nasta gang patienten insjuknar i
t.ex. en infektion s& kommer han inte att ges
behandling sa som t.ex. antibiotika som kan radda
honom, utan istallet kommer palliativ vard inledas.
Detta beslut fattades omedelbart efter att
verksamhetschefen, av oklar anledning, bytt
patientansvarig lakare. Beslutet fattades av den nya

patientansvariga lakaren. Anhdriga stéller sig fragande

till pa vilka grunder denna nuvarande lékare fattade

detta férandrade beslut? Vad ar det som sa plotsligt har

forandrats i patientens tillstand som gor att beslutet
andrats? Varfor har detta inte skett i samrad med
anhoriga? Anhdorig skulle dnskat ett mote gallande
detta, innan beslutet togs. Ett méte som de skulle
kunna férbereda sig infér och dar alla de narmast
anhoriga skulle kunna ha mgjlighet att narvara. Varfor
tvingades patienten byta lakare? Varfor gjordes detta
utan dialog med anhdriga och patienten.

Patienten har fortfarande viljan kvar att leva och ett

stort stdd runt om kring sig. Varje gang han drabbats av
en infektion och fatt behandling har han sedan kunnat

aterga till hemmet for att fortsatta sitt liv.

Med tanke pa ovanstaende och mycket mer dartill,
anser alla anhoériga samstammigt och aven patienten
sjalv, att beslutet ar totalt felaktigt och kraver att
beslutet omgaende andras, innan det ar férsent.

kontaktar berérd
enhet****Anhorig 6nskar
skriftligt svar. Kopia
begars in till
patientnamnden.
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180508 180516 Region Halland/Hallands Vard och behandling Fragor angaende dodsfall Anhdriga har fragor angdende varden nar mamman ****Patientndmnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling avled 2015. Patienten hade varit relativt frisk fore kontaktar berérd

1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg

insjuknandet men nagra dagar fore jul 2014 pratade
patienten konstigt och var sig inte lik. Patienten sokte
pa vardcentralen som remitterade henne till sjukhus.
Patienten hade pa akuten hjartflimmer och lades in pa
en avdelning. Anhériga hade sedan kontakt med
patienten via telefon och patienten klagade pa stora
problem med diarréer. Efter ett par dagar kom de och
hélsade pa, de anhdriga fick da information om att
patienten fatt sulfa for en urinvagsinfektion och det
hade dottern patalat pa akuten att patienten inte talde.
Flera av patientens mediciner som hon haft lange och
behdvde var utsatta trots att dottern protesterade.
Patienten hade svart for att ata och fick dropp, fick aven
problem med njurarna och svullnade upp i hela
kroppen. Patienten flyttades till IVA flera ganger for
hjartévervakning och flyttade dven mellan olika
vardavdelningar under vardtillfallet.

En lakare kom vid ett tillfalle in till patienten och fragade
patienten om patienten ville ldggas i respirator om hon
blev annu sdmre. Dottern ifragasatte det sedan till
lakaren varfor man stéllde fragan sa och inte pratade
med anhoriga istallet. Patienten slutade prata efter det
samtalet och dottern upplevde att patienten la av och
sov hela tiden.

Obduktionen visade inte pa nagon direkt dodsorsak
men de anhdriga fick information pa avdelningen att det
blev organkollaps. Anhdriga fragar sig om allt var foljder
efter antibiotikan som patienten inte talde.

Dottern vill ga igenom journalen med nagon ansvarig
for att fa svar pa sina fragor och kunna géa vidare.

enhet****Dottern énskar
ett méte med varden, svar
aven till Patientnamndens
kansli.
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Beskrivning

Atgard Status

PnH180506

180516

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 4C
Medicin Varberg

Fordréjd strokediagnos

Patienten har sedan tidigare MS och den 26 mars
fungerade inte patientens vanster hand som den
brukade. Frun ringde till vardcentralen och de fick en
tid. P& vagen till vardcentralen ramlade patienten vid
bilen och slog i huvudet. Pa vardcentralen lag fokus pa
sarskadan som syddes och patienten fick sedan aka
hem. Val hemma fick frun inte ut patienten ur bilen
varpa ambulans tillkallades. Pa akuten fokuserades det
pa patientens sarskada trots att det inte egentligen var
det som var patientens problem. Frun ringde vid flera
tillfallen under de 8 timmar som patienten var pa akuten
och patalade problemet med den férsvagade armen
men pa kvallen ringde en sjukskoterska till frun och sa
att man gjort en slatréntgen av huvudet och den var ua
och patienten flyttades till en avdelning. Patienten
pratade forvirrat pa avdelningen och sag saker som inte
fanns. Frun papekade det for personalen och fick till
svar att det kunde bero pa att han slagit i huvudet men
frun fick till sist prata med en lakare och da gjordes det
en skiktréntgen som visade pa en propp men da hade
det gatt 1,5 dygn sedan han kom till sjukhuset. Darefter
blev patienten ordentligt undersokt. Patienten ar idag
férlamad i sin vanstra sida.

De vill med sin anméalan patala att man inte hade fokus
pa det som var patientens egentliga problem utan
enbart pa att han ramlat och vill inte att nagon annan
patient ska drabbas pa samma vis.

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Frun énskar
muntligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

Pagaende

54(429)

Sida 34 av 168



PnH180548

180531

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

Region Halland/Hallands Kommunikation
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 4C

Medicin Varberg

patient/narstaende

\Dialog/delaktighet med

2018-04-24 - 2018-08-20

Bemdétande pa vardavdelning

Patienten vill belysa vikten av att personalen verkligen
gar in och hor vad patienten vill nar denne ar
inneliggande och ringer pa patientklockan. Hon
beskriver ett tillfalle dar hon ringde pa klockan och en
hand stangde av den genom dérréppningen. Hon

ringde da igen och samma sak upprepades. Inte férran

tredje gangen hon ringde pa klockan kom en personal
in och undrade vad hon ville.

Hon vill ocksa papeka vikten av att inte fa olika besked

fran olika lakare. Hon beskriver en handelse dar

avdelningslakaren gjort bedémningen att patienten ska

stanna Over helgen, men en jourlakare skriver ut
patienten under helgen trots det. Patienten har
forstaelse for om det kan finnas tillfallen av olika
anledningar dar detta behdvs. Men patienten fick héra

att anledningen till att hon skrevs hem var att hon ar sa

gammal och att hon darfor inte behdvde vara kvar.
Patienten vill framféra ovanstadende med en
férhoppning om att det inte ska intraffa igen.

Hon berattar aven att hon i dvrigt varit valdigt néjd med

det vard som givits.

****Informerat om
aterforing till berérd
enhet****Patienten vill
framfdra sina asikter
anonymt.

Pagaende

PnH180568

180605

Vard och behandling
\Diagnos

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 4C
Medicin Varberg

Onskar ta bort vad han anser
vara felaktig diagnos, ur
journalen.

| september 2017 fick patienten domningar i armen och

kindknotan och blev inlagd fér observation. Detta

visade sig senare vara nervinkldmning av nerver i nack-

och halskotor. Patienten fick hjalp av en sjukgymnast
och efter 15 minuters behandling férsvann besvaren.
Vid vardtillfallet fick patienten dock diagnosen stroke
efter att man gjort en MR réntgen av hjarnan som
visade en férandring. Patienten har dock aldrig haft

nagra symtom som gar att harleda till denna forandring.

Han har sjalv varit i kontakt med lakare som anser att

det ar vanligt med mindre avvikelser som syns vid MR-

rontgen, liknande de som patienten har.
Diagnosen stroke som patienten fick har nu lett till att
han har fatt sitt flygcertifikat indraget permanent.

Patienten ifragasatter starkt detta. Det som kravs for att
han ska fa tillbaka sitt flygcertifikat &r en omformulering

i journalen. Transportstyrelsen kraver dven nya
omfattande undersdkningar. Patienten 6nskar hjalp
med justering i journalen samt utredningarna for att
kunna fa tillbaka sitt flygcertifikat.

***Info
IVO***Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar. Kopia
begars in till
patientnamnden.

Pagaende

PnH180442

180426

Vardansvar
\Vardfléde/processer

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 5A
Medicin Varberg

Hantering av stroke

55(429)

Kontakt fran multisjuk patient som bl.a. har

missbildningar med extra karl i hjart-lungkretsloppet och

som tidigare haft stroke. Patienten hade nyligen bytt
"port a cath" och drabbades av yrsel och kraftigt
illamaende. En bekant som var distriktslakare

****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende
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2018-04-24 - 2018-08-20

tillfragades och bedomde att patienten kunde ha en ny
stroke, hon var radd att det kunde finnas en koppling till
"port a catch -bytet" da en propp eller luft kunde
passerat till hjarnan. Patienten rekommenderades att
ringa efter ambulans. Hon var jattedalig, kraktes och
nar hon kom till akuten gjordes en CT-skalle. Man
konstaterade att hon behévde komma till strokeenheten
men dar fanns inga platser sé patienten lades in pa
avdelning 5A. Patienten var slapp i ena sida och fick
information om att hon inte skulle ga utan stod,
samtidigt upplevde hon att hon inte fick hjalp nar hon
ringde pa klockan. Patienten hade sina egna lakemedel
i en dosett men fick besked av personalen pa avdelning
5 A att hon inte behévde den s& den skickades hem
med foraldrarna. Dagen darpa nar hon skulle fa sina
lakemedel sa fanns de inte utan det dréjde 12 timmar
innan personalen fatt fram hennes mediciner och da
fattades det anda 2 preparat som foraldrarna fick
komma in med i efterhand. Patienten vantade pa MR-
undersokning men fick besked om att detta inte gjordes
under helgen utan hon fick vanta fran fredag till tisdag
innan den blev utford. Patienten flyttades till
strokeenheten, avdelning 4 c, efter ett tag och
underskoéterskorna som kérde henne dit rullade in
sangen pa ett rum. Nar anhoriga kom for att besdka
patienten visste inte personalen att hon kommit sa de
anhoriga fick vanta i 6ver en timma innan de upptackte
att patienten varit dar hela tiden. Nar ronden gick pa
mandagen fick patienten veta att de trodde att hon
hade ett hal i hjartat. Patienten papekade da att det
gjorts omfattande hjartundersokningar med bade
esofagus-EKG och hjartscint i Géteborg om de bara
laste i journalen. Hennes hjartlakare pa SU tyckte att
utredningen efter forra stroken varit bristfallig. Efter att
patienten genomfort MR pa tisdagen fick hon plétsligt
besked om att hon hade haft en stroke igen och kort
dérefter kom informationen att hon skulle aka hem.
Patienten ar fortfarande svagare i ena handen och lider
av kraftigare hjarntrotthet efter stroken. Hon undrar
varfor hon inte fick Trombolysbehandling direkt? Hon
upplevde ocksa att Iakarna inte last hennes journal
ordentligt och att de inte hamtade information eller
kommunicerade med hennes hjartldkare i Géteborg.
Patienten har 6nskat att det fanns en Iatt tillganglig
sammanfattning i hennes journal éver hennes tillstand
eftersom hon ofta upplever att varden inte hinner lasa
journalen nar det finns sa& mycket information.
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgird Status
PnH180732 180725 Region Halland/Hallands Vard och behandling Insatt pa psykofarmaka utan Kontakt via anhdrig till &ldre, dement patient som ***Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Lakemedel information tidigare haft stroke vi atminstone tva tillfallen och som  IVO****Patientnamnden
1/Medicinkliniken Hallands nu drabbades av kraftig huvudvark och kraktes. kontaktar berérd
sjukhus Varberg/Avdelning 5A Patienten skickades in till sjukhuset, blev inlagd pa enhet****Anhdriga 6nskar
Medicin Varberg medicinkliniken och man kunde genom undersokningar ett skriftligt svar pa
utesluta att det handlade om en ny stroke. Patienten arendet.

var orolig pa vardavdelningen och han var kanske inte
helt latt att hantera for personalen da han kunde vara
bangstyrig nar de skulle hjalpa honom, enligt de
anhoriga. Nar de bestkte honom hade han fatt nagot
lakemedel som gjorde att han sov djupt och inte gick att
vacka. Anhoriga forsokte fa veta vad han fatt och varfor
han verkade drogpaverkad men ingen ville ge nagon
information pa avdelningen. Efter fyra dygn skulle han
skickas hem men utan att de anhdriga fick traffa nagon
|akare eller bli informerade om lakemedelsférandringar
och vad som hant under sjukhusvistelsen. Patienten
skickades hem sovande, vaknade inte under hela
transporten och bars in i sitt hem. Han kunde inte
svalja, prata eller sta pa sina ben och var i ett mycket
samre skick an nar han akte in till sjukhuset. De
anhoriga kunde lasa i FASS om det nyinsatta
lakemedlet Risperidon, att det var mot Schizofreni,
kontraindicerat till gamla och sarskilt vid hogt blodtryck.
Pa receptet stod det bara dosering utan nagon
forklaring till varfér medicinen skulle tas. Nar de ringde
vardavdelningen for att fa information om varfér man
satt in medicinen blev de lovade att Iakaren skulle ringa
upp. Detta skedde dock aldrig och anhériga satte pa
eget bevag ut lakemedlet sa att patienten kunde bli lite
mer vaken. Hustrun ar mycket ledsen éver hur hennes
make behandlats och hon ar jatteradd for att behdva
sOka varden igen. Hon kanner att hanteringen av en
gammal manniska som drogas ned &r skrammande och
att sjukhusvistelsen gjort patienten avsevart samre an
tidigare och hon sager att hon aldrig vagar skicka
honom dit igen.
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180622 180618 Region Halland/Hallands Vard och behandling Utsatt blodfértunnande Kontakt fran anhdorig till patient som drabbades av ***Info IVO****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Lakemedel lakemedel hjartinfarkt i april 2017. Patienten hade efter infarkten LOF****Patientnamnden

1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 5C
Medicin Varberg

ett allt mer svarbehandlat formaksflimmer och hon akte
in och ut pa hjartavdelningen. Patienten var inlagd 7
ganger under en relativt kort period och den anhériga
hade réknat fram att 40 olika lékare var involverade i
patientens vard. Patienten upplevde att hon varje gang
da hon blev utskriven var hon lite sdmre &n tidigare,
men dessa férsdmringar fanns aldrig journalférda.
Situationen kéndes hopplds tills en engagerad lakare
antligen kom med férslag om en HIS-ablation som
kunde ge en mer varaktig effekt pa hjartflimret. Infor
operationen skulle patienten komma att behéva en
pacemaker och det blodfértunnande lakemedlet sattes
ut innan den skulle sattas in. Men det drojde flera dagar
innan lakaren hade tid att géra ingreppet och under
tiden fick patienten svart att andas. Det visade sig att
hon fatt vatska i lungséckarna som behdvde tappas ut.
Hela fordréjningen innebar att patienten var utan
blodfértunnande lakemedel i 8 dagar och da drabbades
hon av en stor stroke. Patienten avled en kort tid
darefter. Den anhdrige har varit férlamad av sorg men
han har flera fragor kring dodsfallet som han vill ska
uppmarksammas av dem som ansvarar for
patientsakerheten och organisationen inom
hjartsjukvarden. Nar sa manga lakare (40 stycken) ar
inblandade i varden av en patient hur ser man till att
nagon tar ansvar och engagerar sig i den sjukes
situation? Kan brister i ansvarstagande orsaka att man
glémde att aterinsatta det blodfértunnande lakemedlet?
Den lékare som initierade HIS-ablationen och som var
engagerad i patienten, men som dessvarre var ledig
nar patienten fick sin stroke, har uttryckt att det
blodfértunnande I1akemedlet borde aterinsatts tidigare.
Denna lakarens tro var att om det hade gjorts och
patienten inte drabbats av stroke sa hade hon matt bra
idag. V.g. se bifogade brev.

kontaktar berérd
enhet****Den anhorige
onskar ett skriftligt svar pa
arendet.
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 5C
Medicin Varberg

Vard och behandling
\Behandling

2018-04-24 - 2018-08-20

Ifragasattande gallande
framfdrallt behandling vid
magproblem.

Natten mellan den 27/4 och 28/4 hade patienten haft
problem med magen och ont i magen, han hade darfor
inte sovit pa hela natten. Pa eftermiddagen tuppade
han av och férdes till sjukhus med ambulans. Han blev
inlagd pa medicinkliniken. Dar uppmarksammades
nagot pa hans hjarta och man planerade for att
patienten skulle fa en pacemaker. Operationen
planerades till den 2/5. Under den tid patienten var pa
avdelningen fick han mer problem med illamaende,
krakningar och ont i magen. Patientens
infektionsvarden steg. Han kréktes "orange soérja"
samtidigt som han var férstoppad och fick lavemang.
Det togs ett prov for att utesluta vinterkraksjuka. Den
2/5 blev patienten mycket forsamrad och hamnade pa
intensiven. Operationen géallande pacemakern blev inte
av. Patienten avled den 4/5.

Till arendet bifogas anhérigas berattelse och
fragestallningar. Det ar fragestallningar som dels berér
behandlingen av patienten s& som om man t.ex. borde
fokuserat mer pa magen och att infektionsvardena
steg? Men aven fragestallningar gallande 6nskan om
mer information till anhériga.

***Info
IVO****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Anhorig 6nskar
skriftligt svar och ev. méte
om modjligt. Skriftligt svar
begars aven in till
patientnamnden.

Pagaende

PnH180658

180628

Vard och behandling
\Lakemedel

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus Varberg/Avdelning 5C
Medicin Varberg

Missad utdelning av medicin
och hemskickad trots utslag

59(429)

Patienten var inneliggande pa vardavdelning pa
Varbergs sjukhus. Torsdagen den7/6 skulle patienten
aka till sjukhuset i Halmstad for hjartrontgen och
ballongsprangning. Vid ankomsten till Halmstad strax
innan hon skulle koras till operationssalen blev hon
tillfragad om hon fatt sina morgonmediciner som
inneholl bland annat blodfértunnande och
hjartmediciner. Patienten berattade att hon inte hade
fatt dessa. Sjukskoterskan kontrollringde till
avdelningen pa sjukhuset i Varberg och fick till svar att
lakemedelslistan var signerad d.v.s. medicinerna var
utldamnade. Men hon hade inte fatt nadgra mediciner! |
storsta hast fick hon svélja tva av sina mediciner och
blev kord till operationssalen. Forst kl.14.00 vid
aterkomsten till sjukhuset i Varberg fick hon resterande
morgonmediciner.

Patienten ifragasatter hur detta kunde ske?

Natten den 8/6 var patienten fortsatt inneliggande pa
vardavdelningen. Hon behdvde ga pa toaletten och
upptéackte da att hon var moérkréd pa hela kroppen. Hon
tillkallade nattsjukskoterskan, men fick beskedet att "det
var ingenting". Nagra timmar senare var hon fortfarande
rosa Over hela kroppen med tydligt mérkroda flackar i

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Patienten 6nskar
svar via telefonsamtal.
Skriftligt svar begars in till
patientnamnden.

Pagaende
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bl.a. ljumskarna. Patienten blev utskriven fran sjukhuset
pa formiddagen den 8/6. Den 9/6 blev utslagen varre
och varre och utvecklade sig till massiv urtikaria med
besvarlig klada. Mandagen den 11/6 ringde patienten
Vardcentralen pa morgonen och fick en besokstid kl.
17.30 pa em. Patienten hade klada och utslag och hon
upplevde att I3karen var stressad. Lakaren tittade inte
alls pa utslagen. Patienten fick inga antihistaminer mot
kladan, daremot byttes hennes statiner till en annan
sort.

Pa morgonen onsdagen den 13/6 blev kladan varre och
sa aven utslagen. Patienten ringde da
sjukvardsupplysningen som hanvisade till
vardcentralen. Patienten ringde till vardcentralen men
fick beskedet att det inte fanns nagra tider, men hon
blev lovad att om nagon lakare hade tid dver skulle de
titta pa henne. Patienten aker da till vardcentralen och
fick traffa en lakare som skrev ut antihistamin.
Patienten tar en tablett enligt ordination utan effekt.
Under dagen blev utslagen och kladan annu varre och
patienten soker pa kvallen akutmottagningen pa
Sjukhuset. Hon far akut behandling med betapred mot
urtikarian. Hon traffar sedan lakaren som ordinerar att
hon ska fortsatta med antihistamin enligt tidigare
ordination.

Patienten ifragasatter om hon inte borde ha varit kvar
pa sjukhuset med tanke pa den reaktion hon uppvisade
innan hon akte hem?

Varfor tittade inte lakaren pa vardcentralen
overhuvudtaget pa hennes utslag. Patienten anser inte
att hon fick nagon hjalp med behandling for sin klada
och utslag. Besoket pa vardcentralen kéndes forcerat.

Patienten har aven en dnskan om att man som patient
nar man ringer Vardcentralen skulle fa information om,
nar man knappar in sitt val i telefonen, var man ska
vanda sig om man upplever att man inte kan vanta 10
timmar pa hjalp. Hon ifragasatter ocksa varfor
riskgrupper inte prioriteras till att fa hjalp snabbt.

Patienten vill dven forvissa sig om att hennes allergiska
reaktion ar dokumenterad i hennes journal.

Patienten 6nskar att varden ser denna handelse ur ett
vidare perspektiv gallande anledningen till att det blev
som det blev och vad orsakerna kan bero pa.
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Patienten vill garna aven beratta att hon upplever en
valvilja, vanlighet och trevligt bemotande fran varden
idag. Hon upplever en uppenbar forbattring av varden
de senaste tio aren.

Patienten vande sig till patientndmnden efter
rekommendation fran en sjukskéterska pa sjukhuset.

PnH180674

180703

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
1/Medicinkliniken Hallands
sjukhus
Varberg/Medicinmottagningen
Varberg

Kommunikation\Information Behandling med Liothyronin

till patient/narstaende

och graviditet

Patienten star pa behandling med Liothyronin sedan ca
2 ar tillbaka. (Patienten har innan dess haft behandling
med Levaxin.) Patienten blev gravid och skrev in sig pa
modravarden. Hon berattade dar att hon stod pa
Liothyronin och det bestdmdes att det skulle skrivas en
remiss till medicinmottagningen for stallningstagande
gallande ev. atgard.

Patienten gjorde ett ultraljud enligt rutin och fick
beskedet att allt sag bra ut. Senare gjorde hon ett till
rutinultraljud. Under denna undersdkning blev man
osaker pa om allt var som det skulle och patienten fick
aka till sjukhuset for grundligare undersokning via
ultraljud. Man fann da att fostret saknade en hand/arm.
Det visade sig att barnet var missbildat. Patienten fick
genomga en medicinsk abort i v. 19.

Remissen till medicinmottagningen gallande
behandlingen med Liothyronin glémdes skickas i forsta
skedet. Detta gjordes inte férrén senare nar patienten
ifrdgasatte detta. Patienten ifragasatter nu hur det
kunde missas?

Hur kom det sig att missbildningen inte
uppmarksammades pa det forsta ultraljudet? Hur kunde
patienten fa information om att fostret hade tio fingrar
och tio tar?

Patienten tog aven ett prov under sin graviditet gallande
vattkoppor, men har &nnu inte fatt svar pa detta. Hur
kommer det sig?

Patienten uppger aven att hon inte kan dra sig till minne
att hon fatt information fran lakaren pa
medicinmottagningen, vid insattandet av behandlingen
med Liothyronin, att det inte ska intas om man planerar
att bli gravid eller &r gravid. Patienten vill papeka vikten
av information till patienter gallande detta.

***Info IVO****Info Pagaende
LOF****Patientndmnden

kontaktar berdrd

enhet****Patienten 6nskar

skriftligt svar. Kopia

begars in till

patientnamnden.

61(429)
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Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180641 180620 Region Halland/Hallands Patientjournal och sekretess Mamma nekas utldmnande av  Patienten som ar 15 manader gammal har varit ***Info Pagaende

sjukhus/Omrade 2/Barn- och  \Patientjournal/loggar journal inneliggande péa sjukhuset. Mamman nekas nu att ta del IVO****Patientnamnden

ungdomskliniken Hallands av dotterns journal. Hon stéller sig nu mycket fragande kontaktar berérd

sjukhus/Avdelning 63 Barn till detta och 6nskar en forklaring till varfor hon inte far  enhet****Anhdrig 6nskar

och ungdom Halmstad |asa allt som star i hennes dotters journal gallande skriftligt svar. Kopia

aktuellt vardtillfalle 5/6-18 begars in till
patientnamnden.

PnH180740 180801 Region Halland/Hallands Vard och behandling Odiagnostiserad anorexi Kontakt via anhérig till ungdom som varit inskriven pa ~ ****Patientndmnden Pagaende

sjukhus/Omrade 2/Barn- och
ungdomskliniken Hallands
sjukhus/Barn- och
ungdomsmottagningen
Varberg

\Undersokning/utredning

Barnkliniken sedan flera ar tillbaka. Barnet hade matt
daligt, haft lag vikt och efter utredning av fysiska
orsaker hade ungdomen regelbundna kontakter med
dietist och psykolog pa kliniken. Trots det stalldes aldrig
diagnosen Anorexi forran barnet flyttades over till
Atstérningsenheten. Féraldern anser att man brustit i
utredning och ansvar fran barnklinikens sida da man
under flera ars tid behandlat barnet utan att reagera pa
de laga BMI-vardena. Trots att barnet fort matdagbok
som visat att hen bara fatt i sig ca 40 % av sitt
naringsbehov under langa perioder sa agerade man
inte. Psykologen pa Barnkliniken kénde inte heller till
Atstérningsenhetens verksamhet trots att hon arbetade
med dessa fragor. Nar nyligen ungdomen blev bedémd
pa Atstdrningsenheten reagerar man pa att sjukdomen
fatt ga sa langt och den ansags nu mer svarbehandlad
an om man satt in atgarder tidigare. Foraldern ar ledsen
for ungdomens skull dver alla de férlorade aren da
atgarder kunde satts in. Familjen ifragasatter bristen pa
samarbete och en fungerande Gverldmning till
Atstérningsenheten. De har nu en stark dnskan om
remiss till Atstérningscentrum fér att mer
genomgripande behandling ska kunna hjalpa patienten.
V.g. se bifogat brev.

kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

62(429)

Sida 42 av 168



Dnr

Datum

Organisation

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Typ av kritik Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180535

180525

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade 2/Barn- och
ungdomskliniken Hallands
sjukhus/Barnakuten Halmstad

Vard och behandling Litet barn med Rotavirus

\Behandling

Barnet pa 4 manader hade haft diarréer i fem dagar och
krakts ett dygn och fick inte behalla nagonting.
Foraldrarna sokte pa akuten och prover togs for
Rotavirus men de fick aka hem innan provsvaren var
klara. Da barnet fortfarande inte madde bra sokte de pa
barnakuten HSH dagen darpa. Pa barnakuten fick de
beskedet av Idkaren att barnet inte hade Rotavirus och
skickades hem med Alvedonschema. Dagen darpa fick
de via telefon beskedet om att provet visst visade pa
Rotavirus och att barnet borde ha blivit inlagt fran
borjan nar han insjuknade. Mamman anser att det inte
var en korrekt bedémning av ett sa litet barn och barnet
gick ner 0,5kg pa 4 dagar vilket &r mycket for ett litet
barn. Mamman var vid flera tillféllen under de har
dagarna i kontakt med 1177 for att fa stod i vad hon
skulle gora.

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Mamman 6nskar
svar pa valfritt satt, svar
aven till Patientnamndens
kansli.

Pagaende

PnH180691

180706

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade 2/Barn- och
ungdomskliniken Hallands
sjukhus/Barnakuten Halmstad

Kommunikation\Bemétande Nonchalant och arrogant
bemétande pa akuten

Anhorig (mamman) till patienten besokte akuten med
sin son. Hon beskriver att hon upplevde ett mycket
dalig bemétande. Anledningen till att de sokte var att
barnet skrek av smarta i sin hoft. Anhorig fick till svar av
lakaren att det ar vatska i hoften. Detta svar gavs utan
att lakaren knappt tittat paA honom. De fick ga hem, men
nar mamman kommit ut i bilen och sag sin sons smarta
vande hon in igen for att fa hjalp med smartlindring.
Anhorig berattar att lakaren flinade at henne och
skickade henne till an annan lakare som menade pa att
de har skickat hem fler barn med sadana smartor och
fragade om hon tror att de ténkte lagga in barnet eller?
Hon beskriver att 1akarna inte ens férsokte lugna henne
utan var arroganta och nonchalanta.

Anhorig ar mycket ledsen for att de har blivit bemétta
pa detta satt och dnskar en forklaring och att samtal
fors fran verksamheten med de lakare som var
involverade.

Bifogar anhdérigs mail enligt hennes énskemal.

****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
antingen skriftligt eller
muntligt svar. Skriftligt
svar begars in till
patientndmnden.

Pagaende

63(429)
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Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade 2/Barn- och
ungdomskliniken Hallands
sjukhus/Barnakuten Halmstad

2018-04-24 - 2018-08-20

Kommunikation\Bemétande Bemotande

Ett 5-arigt barn ramlade den 11/7 och slog i huvudet i
ett marmorbord. Det glipade i bakhuvudet och de sokte
darfor pa akuten. De fick da traffa en lakare som sa kort
till dem att saret behdvdes rakas och limmas och gick
sedan ut ur rummet. En sjukskoterska kom och férsokte
raka av haret men kunde inte sa doktorn kom in med en
sax i handen och ville klippa av barnets har. Barnet blev
da valdigt radd och boérjade grata. Lékaren sa till honom
att sluta grata och att barnet skulle sluta tramsa.
Mamman blev da upproérd och sa till Iakaren och fick da
till svar att "jag vill inte vara har, mitt pass ar slut, jag vill
bara ha det dverstokat". Farmodern erbjod sig att klippa
haret och da sa lakaren "farmor kanske ska sluta dalta
sa mycket, jag fixar detta". Mamman blev sa upprérd
over behandlingen att hon bérjade grata. Lakaren bad
da om ursakt att han hade uttryckt sig fel. Mamman
anser att det inte var ett bra bemétande som de fick av
lakaren.

Mamman fragade aven lakaren nar barnet fick bada
igen och fick da till svar efter en dag. Nar mamman
sedan ringde och pratade med 1177 sa sa de 10-12
dagar.

Mamman beréattar aven att nu har kompressen fastnat
pa huvudet och den gar inte att ta bort utan
lokalbeddvning och att man da rycker bort kompressen
med risk for att huden gar sénder.

Se aven bifogat brev.

****Patientndmnden
kontaktar berord
enhet***Mamman 6nskar
svar pa valfritt satt, svar
aven till Patienthamndens
kansli.

Pagaende

PnH180648

180625

Region Halland/Hallands Organisation och
sjukhus/Omrade tillganglighet\Lang vantan
2/Hudkliniken/Hudmottagninge pa besokstid

n Halmstad

Lang tid for borttagande av

hudférandring.

Patienten vill belysa problematiken i att inte fa lakartid i
rimlig tid. Patienten har under flera ar besvarats av
hudférandringar. Hon har alltid blivit uppmanad att halla
noga koll pa de férandringar hon har och nya som
uppkommer. Hon har alltid blivit uppmanad att héra av
sig om de yttrar sig pa ett visst satt. Nar nu patienten
uppmarksammar en férandring och soker vard gors
beddmningen att specialist ska titta pa dessa och
remiss skrivs till hudmottagningen. Det tar sedan flera
méanader innan hon kan fa en lakartid for
specialistbeddmning och borttagande av dessa
hudférandringar. Patienten anser att detta ar under all
kritik. Finns det mdjlighet att géra mer pa
vardcentralerna for att patienten inte ska behdva vanta
sa lange pa atgard?

****Informerat om
aterforing till berérd
enhet****Anonym rapport
sands till verksamheten.
Patienten dnskar inget
svar.

Pagaende

PnH180695

180710

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Hudkliniken/Hudmottagninge
n Halmstad

Vard och behandling
\Undersokning/utredning

Ifragasatter undersokning,
diagnos och bemétande pa

mottagning

64(429)

Patienten kom pa remiss till hudmottagningen p.g.a.
misstankt nagelférandring. Han blev hanvisad till ett
undersokningsrum tillsammans med fem andra
patienter. De satt dar och vantade i 10-15 minuter innan

****Patientn@mnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt eller muntligt svar

Pagaende
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lakaren kom in. Nar lakaren kom fram till patienten
(efter att han pratat med tre andra patienter i rummet)
hann patienten inte beratta varfér han sokte utan
lakaren titade mycket snabbt pa honom och lamnade
en broschyr gallande Aktiniska keratoser samt ett
recept pa behandling for detta. Lakaren tittade knappt
pa patientens naglar utan ordinerade direkt en
sjukskoterska att ta prov for nagelsvamp fran tarna,
vilka patienten inte ens hade visat. Patienten ville &ven
visa upp en myntstor svart hudférandring pa ryggen,
dér han ansag att malignt melanom inte kunde
uteslutas. Lakaren lyfte snabbt pa skjortan och sa att
det var inget att oroa sig for. Patienten beskriver det
som att lakaren var mycket nonchalant och &gnade
honom inte mer &n sammanlagt en minut.

Vid aterbesotket tre veckor senare fick patienten
beskedet att det var nagelsvamp. Patienten hade strax
innan fatt ett brev hem dar det framkom att de odlingar
som togs vid forsta besoket inte visade pa nagelsvamp.
Patienten upplevde det som att Iakaren inte heller
denna gang tog sig tid att lyssna pa patienten eller
undersdka honom. Patienten fick ingen behandling och
forsokte ifragasatta detta, men da hade lakaren redan
gatt ut genom dorren.

Patienten har annu inte idag fatt ndgon behandling for
sina nagelférandringar och han har fortsatta smartor -
han jamfér det med standig tandvark.

Bifogar bilaga 1 enligt patientens 6nskemal for att visa
pa hur naglarna sag ut vid besoket. Bifogar aven bilaga
2 enligt patientens 6nskemal for att visa pa hur
naglarna ser ut idag 10/7.

Vad det galler hudféréandringen har patienten inte heller
fatt ndgon mer undersokning och &r fortsatt fundersam
kring att det skulle kunna vara nagot som behdver
atgardas.

Patienten anser inte att de férandringar han har i
pannan kan vara Aktinisk keratos , utan anser att det ar
en felaktig diagnos.

Patienten uppger att han sjélv har en lang bakgrund
som lakare och har specialistkompetens inom ett flertal
discipliner. Han vill poangtera att det bemétande han
fatt vid de bada besoken inte ar acceptabelt. Patienter
ska behandlas med respekt och Idkaren maste ta sig tid
att lyssna pa patienten. Patienten anser att lakaren var
nonchalant.

Patienten anser vidare att lakaren visade pa klara
kunskapsbrister i sitt yrkesutévande och anser det vara

fran verksamheten. Kopia

begérs in till

patientnamnden.
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en fara.

Patienten 6nskar svar fran kliniken gallande vilka
atgarder som kommer vidtas for att ovanstaende eller
liknande situationer inte ska upprepas/drabba nagon
annan.

PnH180728

180724

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Hudkliniken/Hudmottagninge
n Varberg

Kommunikation\Empati

Bemotande vid alopeci Kontakt fran patient som sedan 12 ar tillbaka haft
alopeci och fatt bidrag till peruk via
hjalpmedelscentrum. Intyget for att fa bidraget behévde
férnyas av hudlakare med vissa mellanrum och
patienten bad att fa en tid pa hudmottagningen. Det
drojde 6ver 2 manader innan hon kunde fa en tid hos
hudlakare och nar hon kom till mottagningen bemdéttes
hon mycket kort och otrevligt. Lakaren sa att patienten
inte uppfyllde kriterierna for att fa peruk eftersom hon
hade d6gonfransar och 6gonbryn och darmed inte hade
ett totalt haravfall. Den aldre kvinnliga patienten som
hade ett par sma testar av har mitt pa huvudet och som
haft samma diagnos i alla ar fragade om lakaren
menade att hon skulle ga ut sa. Lakaren svarade kort
att hon var tvungen att folja regelverket. Patienten som
hade en lag pension var mycket ledsen och gréat i flera
dagar efter lakarbesoket. Nar hon ringde
hjalpmedelscentrum tyckte de ocksa att lakaren tolkat
regelverket pa ett markligt satt. Utan nagon vidare
forklaring fick patienten trots de negativa beskeden helt
plétsligt ett beviljande av bidrag till peruk nagra veckor
efter 1akarbesdket och detta var hon mycket tacksam
over. Hon vill dock framfora att lakarens bemétande och
kommunikationen kring intyget orsakat henne mycket
ledsnad och hon hoppas att andra patienter slipper att
drabbas pa detta satt. V.g. se bifogat brev.

****Patientnamnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende

PnH180787

180815

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Hudkliniken/Hudmottagninge
n Varberg

Vard och behandling
\Second opinion

Problem med solskador Patienten har sedan ett antal ar tillbaka problem med
solskador pa nasan. Patienten har sokt for sitt problem
hos privata vardgivare men gar sedan ett par ar tillbaka
pa Hudmottagningen. Dar har man vid tva tillféllen tagit
prover och skickat ivag och sedan har man fryst
solskadorna varje gang hon var pa mottagningen. Nar
patienten sedan har kommit tillbaka efter ett par
manader sa har skadorna kommit tillbaka och de blir
bara storre och stérre.

Patienten anser att om man inte kan hjalpa henne pa
mottagningen borde hon remitteras fér second opinion
till nagon annan enhet for att se om det finns nagon
hjalp att fa.

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

Pagaende

66(429)

Sida 46 av 168



Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180706 180712 Region Halland/Hallands Vard och behandling Misstag under operation? Den 25/7-17 opererades patienten fér misstankt ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Behandling aggstockscancer. En vecka efter operationen sokte LOF****Patientnamnden

2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus

patienten till verksamheten igen p.g.a. att det var nagot
som inte stdmde, nagot kdndes konstigt dar man gatt in
under titthalsoperationen. Patienten patalade sedan
detta vid flertalet tillfallen till verksamheten. Hon fick till
svar att det troligen var ett hematom efter operationen.
Patienten beskriver det som att det kdndes som en
"hamster" i magen. Opererande lakare var inte i tjanst
och skulle kontakt patienten nar han ater var i tjanst i
oktober. Det visades sig i oktober att patienten hade fatt
ett arrbrack. Hon skulle ga direkt till kirurgen for
operation - hon skulle prioriteras. Hon blev dock inte
prioriterad. Hon fick information om att hon inte heller
skulle fa en tid inom vardgarantin. Hon gavs da
moajligheten att fa géra operationen i Lund och
opererades dar 14/2. Tva veckor innan var hon dar for
undersokning.

Lakaren i Lund som opererade patienten uppgav for
patienten att de inte hade sytt igen ordentligt vid den
forsta operationen. Patienten uppger att Iakaren stéllde
sig mycket fragande till hur operationen hade gatt till.
Hon fick information om att det inte skulle behévt bli sa
har om de hade gjort pa ratt satt vid den forsta
operationen.

Den opererande lakaren i Lund hade skickat
operationsberattelsen till hemmasjukhuset med en
férhoppning pa en respons, men varken lakaren eller
patienten har fatt nagon respons varfor patienten nu
vander sig till patientnamnden for att fa hjalp att fa en
forklaring till vad som skett under operationen. Vad gick
fel? Det ar viktigt for patienten att detta gas igenom sa
inte samma sak hander nagon annan.

kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar. Kopia
begars in till
patientnamnden.
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Titel

Beskrivning

Status

PnH180465

180503

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus/BB Halmstad

Vard och behandling
\Diagnos

Lang tid till behandling for

mjolkstockning

Patienten traffade en lakare p.g.a. att hon sedan tio
dagar tillbaka haft besvar med smartsam
mjolkstockning. Lakaren tryckte valdigt hart och lange
pa brostet for att forsdka pressa ut mjolken. Patienten
grat och lakaren sa bara att detta maste goras. Lakaren
ville inte skriva ut antibiotika, men efter barnmorskans
paverkan gjorde han det. Lakaren har sjélv inte
dokumenterat nagot i patientens journal. Fyra dagar
senare har patienten feber och brdstet ar kraftigt
férsamrat och hon far da tréffa en annan lakare som
undersoker brostet med ultraljud. Patienten far till svar
att det inte ser ut som nagon abscess. Remiss till
rontgen skrivs och denna skulle géras tre dagar senare.
P.g.a. hogt CRP blev patienten inlagd och far traffa en
tredje lakare. Ingen ordentlig undersdkning gors, men
antibiotika satts in intravendst. Dagen efter far patienten
traffa en fjarde lakare som gor ultraljud och finner en
abscess. vilket leder till att dranage sétts in.

Patienten ifragasatter bemotandet fran den forsta
lakaren. Patienten dnskar att ultraljud hade gjorts
tidigare och sa aven kontroll av CRP, for att upptacka
abscessen. patienten dnskar ocksa att det hade varit en
erfaren lakare som hade undersdkt henne. Patienten
ifragasatter aven att hon ska behdva traffa flera lakare
innan hon tas pa allvar.

Patienten vill framféra sin berattelse med
férhoppningen att ingen annan ska behdéva utsattas for
nagot liknande gallande bemdétande, undersdkning
samt hur lang tid det har tagit for att fa ratt behandling.
Patienten foreslar att de rutiner som finns ses 6ver.

****Informerat om
aterforing till berérd
enhet****Patienten 6nskar
framfdra sin berattelse
anonymt. Inget svar
begars in, men rapport
sands till verksamheten.

Pagaende

68(429)
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PnH180479

180507

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus/BB Halmstad

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

Vard och behandling
\Behandling

2018-04-24 - 2018-08-20

Propp i armen av PVK

Kontakt fran patient som nyligen fétt barn. Innan
férlossningen drabbades hon av
havandeskapsforgiftning och blev inlagd pa IVA.
Patienten fick dar en Perifer venkateter i armen som
satt kvar nar hon férdes oOver till BB. Nar nalen sulttit i 3
dygn borjade den gora ont och patienten sa till.
Personalen kunde da inte heller langre dra ut nagot
blod ur den for blodprovstagningen. Trots det lat man
den sitta kvar i ytterligare 3-4 dagar (enligt patientens
minne satt nalen totalt i 6-7 dygn men detta ar inte
dokumenterat i journalen). Patienten fick genomféra ett
ultraljud som visade en 1 decimeter lang propp i armen
som uppstatt dar venkatetern suttit. Patienten fick
behandlas med Fragminsprutor samt
kompressionsférband av den mycket svullna armen och
fick stanna pa sjukhuset i 5 veckor . Patienten tycker
inte att man lyssnade pa henne nar det bérjade gora
ont vid nalen och hon anser att handelsen hade kunnat
undvikas.

bekcicid [2176)

Pagaende

LOF****Patientndmnden

kontaktar berérd

enhet****Patienten dnskar

ett skriftligt svar pa
arendet.

PnH180721

180724

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus/BB Halmstad

Vardansvar
\Vardflode/processer

Saknat stod efter dodsfall

69(429)

Kontakt fran patient som i dec.2017 vantade sitt forsta
barn och var gravid i v.31. Patienten lades in pa Ostra
sjukhuset i Goteborg p.g.a. for tidig vattenavgang och
vardades dar i 3 dygn. Eftersom de hade brist pa
respiratorer skickades patienten till Halmstad och lades
in pa forlossningen. Bade patienten och hennes sambo
forsokte fa personalen att uppmarksamma dem, att
patienten hade varkar och de ville att hon skulle
undersokas. Men utan nagon vaginal undersokning
lamnades de pa forlossningsrummet med
varkhammande dropp. Det visade sig att
livmodertappen var helt fullvidgad nar férlossningen till
slut uppméarksammades och da hade barnet redan
avlidit. En teori som framkom efter utredning av
dodsfallet var att navelstrangen skulle ha blivit klamd.
Paret var naturligtvis chockat men tillats trots det
tragiska handelseforloppet att aka hem nagon timme
efter fodseln utan att de fatt nagon krisbearbetning eller
hjalp fran psykolog. Inte nagon fran férlossningen foljde
upp eller kontaktade paret efterat for att ge stod.
Patienten ringde sjalv férlossningen efter nagot dygn
och stéllde den enkla fragan om hur hon skulle géra for
att brostmjolken skulle sluta rinna. Hon fick ett trakigt
svar om att dessa situationer var man bara tvungen att
ta sig igenom och ingen undrade ens hur hon madde.
Patienten blev inlagd pa Ostra sjukhuset efter nagra
dagar hemma. Hon var intorkad, totalt utslagen
eftersom hon inte kunnat ata eller dricka da

***Info IVO****Info

Pagaende

LOF****Patientndmnden

kontaktar berérd

enhet****Patienten 6nskar

ett skriftligt svar pa
arendet.
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

70(429)

forlossningen varit planerad att ske med kejsarsnitt.
Hon fick &ven vaccinationer som borde givits i
Halmstad i samband med att man tog prover for att
utreda barnets déd och anteckningar om detta
saknades i journalen.

Det tog 3 manader innan patienten fick en forsta
psykologkontakt. Hon hanvisades till vardcentralen,
vars enda resurs var en psykolog som hade lang
vantetid och som sedan enbart hade méjlighet att traffa
patienten var 3:e vecka. Patienten ar inte religids men
den enda person som verkligen férsokte hjalpa henne i
all fortvivlan var en prast fran svenska Kyrkan.
Patienten var mycket tacksam for det stéd prasten gav i
det akuta skedet dven om hon tyckte att det kdndes
markligt eftersom hon inte var troende. Patientens
sambo har @annu, 7 manader senare inte fatt nagot
erbjudande om hjalp med bearbetning eller stod efter
forlusten av barnet.

Handelsen féranledde en internutredning pa
Kvinnokliniken och brister har uppmarksammats bade
internt och av IVO. Patienten har haft bra kontakt med
verksamhetschefen som forsokt att ge svar pa alla
fragor, varfor? Avdelningen var val bemannad vid
héndelsen och det var inte manga patienter men éanda
skedde det tragiska. Barnmorskan som var ansvarig
har inte velat traffa patienten trots att hon dnskat att fa
stalla fragor direkt till henne och fa prata igenom vad
som hande. Vid fragan till verksamhetschefen fick hon
till svar att hela arbetslaget hade matt mycket daligt,
alla hade fatt hjalp med krisbearbetning och
barnmorskan har fatt mycket stod for att orka jobba
vidare. Paradoxalt nog samtidigt som patienten och
hennes man inte fatt nagon hjalp alls.

Patienten vantar barn igen men mar mycket daligt
fortfarande. Hon grater, sorjer och har svart att hantera
sin vardag. Men trots det har hon inte fatt nagon
godkand sjukskrivning utan tvingas sedan en tid att
arbeta heltid. Patienten 6nskar att hon kunde fa hjalp,
hon kédmpar med att orka igenom varje dag (vilket nog
inte ar bra for det vantade barnet?). Patienten mar lite
battre vissa dagar men ar jatteradd infor kommande
férlossning och undrar hur hon ska vaga att vanda sig
till varden igen? Patienten vill med arendet belysa hur
hon och hennes sambo saknat stéd och fallit mellan
stolarna efter den tragiska forlusten som drabbat dem.
Hon 6nskar aven att det fanns en plan for hur man
hanterar bilder pa ett avlidet barn, da de i deras fall
slangdes. Hon hoppas att deras upplevelser anvands
for att ta fram rutiner sa att krisbearbetning, stéd och
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

uppfoljning erbjuds féraldrar vid en liknande situation.

PnH180772

180813

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus/BB Halmstad

Kommunikation\Bemodtande Bemotande i telefon

Patienten fédde barn den 17/7 och kort darefter fick
patienten hog feber. Patienten trodde till att bérja med
att det var mjolkstockning da ena brostet blev svullet
och rétt och patienten tog smartstillande. Nar febern
kom tillbaka ringde patienten den 26/7 till férlossning
da hon efter forra forlossningen fick en
livmoderinfektion och patienten var radd for att det
kunde vara samma sak aven den har gangen.
Personalen som svarade i telefon var inte forstdende
och sa " bara for att du haft det férra gangen behoéver
det inte betyda att du har det igen". Nar patienten

fragade hur lange hon skulle ga med 39,5° feber innan

hon skulle f& hjélp var skéterskans svar "har du det
nu?" som om hon inte trodde pa patienten. Patienten
upplevde att hon under hela samtalet blev ifragasatt

och patienten borjade till slut att grata. Patienten fick till

slut en tid nastkommande dag och det visade sig att
patienten hade livmoderinfektion och blev bra
omhandertagen av bade lakare och sjukskéterska.

****Patientnamnden Pagaende
kontaktar berérd

enhet****Patienten 6nskar

svar pa valfritt satt, svar

aven till Patientnamndens

kansli.

71(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Dnr Datum Organisation Typ av kritik Titel Beskrivning Atgard Status
PnH180516 180522 Region Halland/Hallands Vard och behandling Ej bed6vad vid kejsarsnitt Patienten var beraknad att féda den 12/1 men da ****Info Pagaende
sjukhus/Omrade \Resultat patienten hade hoga levervarden samt for mycket LOF****Patientnamnden

2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus/BB Varberg

fostervatten sattes forlossningen igang den 8/1.
Varkarna holl pa i 4 dygn med paus vid nagot tillfalle.
Till slut sa sambon ifran att patienten inte orkade langre
och da bestdamde man att det skulle bli ett akut
kejsarsnitt. Patienten fick en ryggbeddvning infér
kejsarsnittet. Personalen fragade om patienten kénde
nagot nar de nép henne i benen och patienten sa att
det gjorde hon. Man vantade da i ytterligare 15 minuter.
Da fragade man inte patienten om hon kande nagot
utan man bérjade snitta henne. Patienten skrek av
dodsangest da hon inte var beddévad utan kande allt,
patienten forsokte att vifta med armar och ben men
man fortsatte &nda med att ta ut barnet. Patientens
barnmorska kom da in och ifragasatte vad man gjorde.
Nar sedan patienten skulle sys ihop sa sévde man inte
patienten utan man fortsatte som forut. Efterat har
patienten fatt till sig att personalen inte férstod att hon
hade sa ont men patienten kan inte forsta att de inte
markte det. Patienten fick vara kvar pa sjukhus i 14
dagar och har haft svart att knyta an till barnet och varit
helt utan energi. Patienten har varit tvungen att ga till
lakare och psykolog i efterférloppet for att bearbeta vad
som hande under forlossningen. Patienten tanker
dagligen pa vad som hande. Patienten upplevde att de
inte tog henne pa allvar férutom barnmorskan som
enligt patienten gjorde en avvikelse efter handelsen .
Arendet skickas till tva enheter som far besvara den del
som berér dem.

kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
skriftligt svar, svar aven till
Patientnamndens kansli.

72(429)
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Dnr

Datum

Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

Organisation Typ av kritik Titel

Beskrivning

Atgard Status

PnH180443

180426

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade tillganglighet
2/Kvinnokliniken Hallands \Resursbrist/installda
sjukhus/Gynekologimottagning atgarder

en Halmstad

Organisation och Patientdvernattning vid

cancerbehandling

Kontakt fran patient som fatt diagnosen cancer i
livmodern och som ska pabdrja behandling med
stralning och cellgifter i Lund. Patienten bor ensam, har
lag pension och ar orolig for hur det ska bli att aka fram
och tillbaka under de 6 veckor som behandlingen ska
paga. Hon har fatt erbjudande fran anhdrig som kan
folja med men de besked de fatt &r att endast 5 natter
bekostas pa patienthotellet av Region Halland.
Patienten har kontrollerat andra hotell och tagit
prisuppgifter aven pa patienthotellet men det ar alldeles
for dyrt for att hon ska ha rad att betala det med sin lilla
pension. Patienten har varit mycket néjd for 6vrigt med
all vard hon fatt pa Kvinnokliniken men hon 6nskade att
det fanns mgjlighet att stanna i Lund fler natter under
cancerbehandlingen.

****Patientn@mnden
kontaktar berord
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende

PnH180635

180619

Kommunikation
\Dialog/delaktighet med
patient/narstaende

Region Halland/Hallands
sjukhus/Omrade
2/Kvinnokliniken Hallands
sjukhus/Gynekologimottagning
en Halmstad

Respektlést bemétande

Kontakt fran patient som efter en misslyckad abort
tvingades att genomga en skrapning pa
operationsavdelningen. Efter operationen nar patienten
rullades ut till uppvakningsavdelningen vantade hon pa
att fa en aterkoppling och information med
forhallningssatt fran lakaren som genomfért ingreppet.
Sjukskoterskan sokte lakaren och fick besked om att
hon skulle komma till uppvaket om en halvtimma. Nar
patienten vantat i dver 2 timmar konstaterade
sjukskoéterskan att 1dkaren nog "glémt bort henne".
Sjukskoterskan sa ocksa att det inte var nagot som var
ovanligt och patienten uppfattade att det handlade
sarskilt om denna lakare. Patienten kande sig ledsen,
arg och krankt av hanteringen fran lakaren. Inte nog
med att hon genomgatt ett jobbigt ingrepp utan hon
skulle dessutom bli behandlad pa ett respektlost satt av
lakaren. En annan lakare ringde senare upp patienten
och forsokte urskulda sin kollega. Patienten fick da
mycket viktig information om hur hon skulle forhalla sig
efter skrapningen vilket var tur att den nadde henne.
V.g. se bifogat brev.

****Patientn@mnden
kontaktar berérd
enhet****Patienten 6nskar
ett skriftligt svar pa
arendet.

Pagaende

73(429)
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Patientnamndséarenden - Utan personnummer

2018-04-24 - 2018-08-20

PnH180763 180808 Region Halland/Hallands Vard och behandling Undersokning Patienten har vid flera tillfallen via 1177 stallt fragan om ****Patientnamnden Pagaende
sjukhus/Omrade \Un