Juni 2022

Rapport

JJ& Region Stockholm



FORORD

Patientndmndens forvaltning har i uppdrag att bevaka hiandelser och omraden som kan
péaverka patientsdkerheten och orsaka skador. Forvaltningen har sedan 2005 sarskilt
foljt drenden relaterade till behandling med ldkemedel. En tydlig 6kning har setts 6ver
aren, och andelen klagomal giallande lakemedel ar sarskilt stor avseende psykiatrisk vard
och primarvard.

Rapporten utgar fran klagomal fran det andra pandemiaret da varden var anstrangd och
mycket personal omplacerades for att man skulle klara covidvarden. Detta bor vagas in i
lasningen av denna rapport da det ar en faktor som potentiellt kan ha haft paverkan pa
exempelvis kontinuitet och uppf6ljning av lakemedel i varden.

Patienter som reagerar och uppmarksammar vardgivare pa brister utgor en viktig del av
patientsdkerhetsarbetet. Varje klagomal ar en berattelse om nagot som en enskild pati-
ent har upplevt och varje beréttelse bar pa viktig kunskap om hur varden kan utvecklas.
Darfor efterfragar forvaltningen ocksa forbattringsforslag fran patienter och ombud. I
denna rapport beskrivs de inkomna forbattringsforslagen kopplade till inkomna lakeme-
delsarenden. Vi hoppas att rapporten bidrar till 6kad inblick i patientens upplevelse av
halso- och sjukvarden och att resultatet anvands i det kontinuerliga forbattringsarbetet
inom halso- och sjukvarden.

Det kinns mycket bra att fi presentera denna rapport och jag hoppas att du som laser
den ska tycka att den ar intressant. Samtidigt vill jag passa pa att tacka rapportens for-
fattare Lillemor Humlekil, Sari Kokkonen Nassef, Tua Myhrman och Maja Wessel for det
gedigna arbete de lagt ner.

Stockholm i juni 2022

Steinunn Asgeirsdéttir, Forvaltningschef

Region Stockholm
Patientndmndens férvaltning
Box 30198, 104 25 Stockholm
Telefon 08-123 467 00

E-post: registrator.pan@regionstockholm.se.
www.patientnamndenstockholm.se

Text: Lillemor Humlekil, Sari Kokkonen Nassef, Tua Myhrman, Maja Wessel
Statistik: Lillemor Humlekil

Ansvarig utgivare: Steinunn Asgeirsdéttir

Patientnamndens férvaltning i Stockholm
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1 SAMMANFATTNING

Under 2021 inkom 1 783 drenden med klagomal som kunde kopplas till lakemedel. Ett
arende avser alltid en vardenhet men kan innehéalla upp till tre olika synpunkter. I dessa
arenden registrerades siledes sammanlagt 3 606 synpunkter.

Synpunkterna handlade bland annat om att patienten nekats likemedel, otill-
racklig smartlindring, lakemedel som skrivits ut trots bristande utredning, bi-
verkningar och bemoétande i samband med likemedelsbehandling.

En stor del av klagomalen var ocksa kopplade till vaccination mot covid-19 vilket
var en mycket aktuell fraga under 2021. Dessa klagomal har dock inte inkluderats
i analysen da de ingar i en separat rapport.

Det storsta antalet drenden avsag primarvard. Har registrerades 653 lakemedels-
relaterade drenden under 2021. Gillande akutsjukvard registrerades 310 likeme-
delsrelaterade drenden, och rorande psykiatri inkom 242 likemedelsrelaterade
drenden under 2021. Synpunkter har ocksd inkommit som avser specialistvard
utanfor akutsjukhusen.

Forslag till och 6nskemal om forbattringar hade framforts i narmare 400 aren-
den. I rapporten redovisas dessa utifrdn anmalarnas beskrivningar utan bedom-
ning av deras relevans eller genomforbarhet. Patientnimnden tar inte stéllning i
medicinska fragor men vill vidarebefordra patienternas forslag till vardgivarna.

Analysen av klagomal kopplade till lakemedel visar att hindelsen ofta inneburit
skada eller 6kat lidande for patienten. Dels handlar det om biverkningar och ska-
dor som mgjligtvis hade varit undvikbara, dels om psykisk paverkan d& manga
patienter till exempel upplevt att de inte blivit lyssnade pa eller blivit negativt
bemotta nar de diskuterat sina likemedel. I flera fall atergav patienter hur de
upplevt att de blivit utpekade som missbrukare av vardpersonal.

Innehallet i klagomalen speglar ofta den verksamhet dar handelsen intraffat. Det
ar till exempel en storre andel klagomal kopplade till sméartlindring pa akutsjuk-
husen och inom specialistvarden dn inom primarvard och psykiatri, dar en storre
andel i stillet beror receptforskrivning och bemétande. Gemensamt for alla verk-
samheter ar att manga av de klagoméal som inkommit sannolikt hade kunnat und-
vikas om kommunikationen varit mer individanpassad och patienten kant sig
mer delaktig och vilinformerad.



2 BAKGRUND

Patientndmnderna har en skyldighet att arligen analysera inkomna klagomal'.

Forvaltningen foljer sedan 2005 drenden med klagomal relaterade till 1ikemedel.
Synpunkterna kan avse savil behandling med som hantering av likemedel och
berér ménga olika problemomraden, till exempel bemétande, information och
tillganglighet.

I rapporten anviands begreppen klagomdl och synpunkt synonymt.

3 METOD

Nir patienter eller narstaende kontaktar en patientndamnd uppréttas ett drende.
I drendet registreras de klagomal som framkommer och drendet kategoriseras ut-
ifran vad dessa handlar om. Upp till tre klagomal kan inkluderas i samma drende.
I denna rapport redovisas, om inget annat anges, antalet klagomal. Detta beror
pa att samtliga synpunkter inkluderats i den kvalitativa analysen. I vissa fall ar
det dock mer relevant att redovisa antalet drenden, vilket anges i texten.

Urvalet i denna rapport bestar av samtliga 1 783 lakemedelsrelaterade drenden
som inkom till patientnimnden i Region Stockholm under 2021. Arenden relate-
rade till covid-19-vaccination ingar i rapportens statistiska redovisning men kom-
mer inte att redovisas narmare da de ingar i en separat rapport.

Rapportens forsta del utgors av beskrivande statistik av inkomna synpunkter och
klagomal i samtliga 1ikemedelsrelaterade drenden. Darefter foljer beskrivningar
av arendenas innehall samt exempel pa darenden som inkom under aret. Har har
urval skett efter genomldsning och kategorisering av ofta forekommande syn-
punkter eller problem som bedomts som sarskilt allvarliga och angelagna att lyfta
fram.

Som regel har delproblemens samtliga drenden lasts. I de fall irendeméngden var
mycket stor lastes vart tionde drende. I nagra fall exkluderades det exemplet da
innehallet inte var relevant for syftet med rapporten. Da valdes i stéllet ett narlig-
gande arende.

Darefter redovisas de forbattringsforslag som patienter lamnat i samband med
att de skickat in sina synpunkter samt de atgiarder som vidtagits i virden med
anledning av drendena.

Avslutningsvis redovisas forvaltningens analys och reflektioner rorande dessa
arenden.

Syftet ar att beskriva och analysera inkomna synpunkter och klagomal, vilket kan
bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsikerhet samt till att verksamheterna
inom hailso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov.

13 § Lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden
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4 RESULTAT

4.1 Antal arenden

Under de senaste sex aren, fram till och med 2020, har antalet &renden som beror
lakemedel uppgatt till cirka 1 000 arligen. Under 2021 inkom 1 783 sddana aren-
den, vilket var 62 procent fler 4n under 2020. Majoriteten av 6kningen har orsa-
kats av klagomal relaterade till vaccination mot covid-19. De ingér i rapportens
totala redovisning, men kommer inte att kommenteras narmare da de planeras
inga i en kommande rapport.

Ett drende kan innehélla upp till tre olika klagomal. Diagrammet nedan visar an-
tal inkomna lakemedelsrelaterade drenden och klagomal per ar.

Lakemedelsarenden, antal drenden och klagomal
4000

3500 /’

3000 /

2500 /

2000 .
/ e Antal klagomal

1500

—

Antal drenden
1000

500

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Den 6kning av antalet klagomal som ses frdn 2018 kan forklaras av att forvalt-
ningen da bytte darendehanteringssystem, vilket medforde att mojligheten att re-
gistrera klagomal 6kade fran tva till tre per arende.

4.2 Alders- och kénsférdelning
I 204 av de 1 783 lakemedelsrelaterade drendena var patientens alder inte kiand.
I 22 fall var patienternas kon inte kant. I tre fall angavs patientens kon som “annat
alternativ”. I de arenden dir patienternas kon angetts som man eller kvinna var
39 procent man, vilket var en nagot storre andel an for arets samtliga arenden,
diar mannen utgjorde 37 procent.

Diagrammet nedan visar alders- och konsférdelning for arenden dar bade kon
och alder var kianda.

Lakemedelsdrenden per kén och alder 2021
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4.3 Problemomraden
Som tidigare nimnts kan upp till tre klagomal registreras i varje drende. I detta
och kommande avsnitt redovisas det totala antalet klagomal.

Diagrammet nedan visar antalet klagomal per problemomrade for aren 2019-
2021.

Antal klagomal pa ldkemedel per problemomrade

2019 ©2020 m2021

Majoriteten av klagomaélen, 52 procent, avsag vard och behandling. Darefter
foljde synpunkter pa kommunikation med 21 procent.

Klagomal pa vard och behandling avsag framst behandling med och utan lakeme-
del samt undersdkning/utredning. Ovriga delproblem kan p4 olika sitt paverka
lakemedelsbehandlingen, till exempel kan brister vid undersokning/utredning
leda till en felaktig diagnos som i sin tur kan leda till felaktig ldkemedelsbehand-
ling.

Synpunkterna pd kommunikation avsdg huvudsakligen brister i information och
bemétande.

Tillgdnglighetsklagomalen var relativt jamnt fordelade mellan delproblemen och
avsag vantetider, telefontillgdnglighet och 6vrig tillganglighet.

Synpunkterna rorande vardansvar och organisation avsag vardflode/processer
och brister i fast vardkontakt.

Administrativ hantering handlade oftast om utlovade atgarder som missades el-
ler glomdes bort, exempelvis recept som inte skickades till apoteket, intyg som
inte skrevs eller remisser som blev liggande innan nagon tittade pa dem.

Majoriteten av synpunkterna pad dokumentation och sekretess var kopplade till
patientens journal.



4.4 Verksamhetsomraden
Diagrammet nedan visar antalet klagomal per verksamhetsomrade for aren
2019—2021.

Lakemedelsrelaterade klagomal per verksamhetsomrade

W 2019 ©2020 m2021

Synpunkterna som registrerats under 6vrig vard var huvudsakligen kopplade till
covidvaccinationer, vilka inte kommer att beskrivas narmare i denna rapport.

Nedan redovisas klagomaélen per problemomrade for de vanligaste verksamhets-
omradena.

4.4.1 Primarvard

En stor del av drendena avsag primérvard. Har registrerades 653 likemedelsre-
laterade drenden med totalt 1 345 klagomal under 2021, vilket var 49 procent fler
klagomal 4n 2020. Flertalet klagomal var kopplade till vard och behandling samt
kommunikation.

Diagrammet nedan visar de vanligaste delproblemen.

Lakemedelsrelaterade klagomal pa primarvard 2021 per de vanligast
delproblemen

De teman som framgick efter analys av drendenas innehéll var nekade likemedel,
anklagelse om missbruk, likemedel som skrivits ut trots bristande utredning eller
bedomning, problem i samband med receptforskrivning samt hemsjukvard.

Ett stort antal drenden handlade om att patienten ansag sig ha nekats likeme-
del. Det beskrevs som svérigheter att fa lakemedel utskrivet och att inte fa de
ldkemedel man bett om. En patient som efterfragade antibiotika nekades detta
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och tillstandet forsdmrades, en kvinna som var vegetarian och hade laga jarnvar-
den begirde jarninjektioner men fick radet av ldkaren att borja dta blodpudding
och kalvlever i stillet. En annan kvinna menade att lakaren inte ville anvanda sig
av ny forskning kring hennes sjukdom, vilket omgjliggjort fortsatt behandling.

» En ildre kvinna som behandlades med proppférebyggande ldkemedel 6ns-
kade f3 ett visst 1ikemedel som gav mindre biverkningar forskrivet av 1dka-
ren pa vardcentralen. Hon nekades detta utan forklaring.

» Enman som under ménga ar fatt ett lidkemedel utskrivet fran en psykiatrisk
mottagning informerades om att vardcentralen fortsattningsvis skulle for-
skriva detta. Huslakaren var emellertid inte villig att gora det. Mannen ifra-
gasatte detta och var orolig for hur det skulle ga nar receptet var slut.

» En kvinna som led av langvariga somnbesvar hade ordinerats ladkemedel
mot detta. Vid ett digitalt mote med lakaren nekade denna fortsatt forskriv-
ning. Kvinnan upplevde hon att hon blev mycket illa bemott och ifragasatt
nir det gillde somnproblemen och fortsatt ordination av likemedel. Hon
kinde sig utsatt for diskriminering utifran sin etnicitet.

I nagra drenden upplevde patienter att de anklagades for missbruk i samband
med 6nskemal om forskrivning av smértstillande lidkemedel. En kvinna menade
att lakaren skrek att hon var knarkare vilket kdndes fornedrande. En man hade
utretts vid en specialistmottagning dir man inlett behandling med ett narkotika-
klassat 1akemedel. Han remitterades darefter till primarvarden. Dar blev han be-
traktad som missbrukare och nekades fortsatt forskrivning nar hans lakemedel
var slut, vilket ledde till fortsatt smérta. En kvinna uppgav att hennes ldkare pa-
statt att hon 6verkonsumerat likemedel och hade ett 1ikemedelsberoende samt
att lakaren inte trott pa henne och bemétt henne bristfilligt. I ett fall ansag pati-
enten att han sdrbehandlades pa grund av att han tidigare haft ett missbruk.

» En medelalders kvinna som hade en kronisk diagnos véande sig till primér-
varden for att fa smartstillande 1akemedel men nekades detta. Lakaren an-
tydde att kvinnan hade missbruksproblematik som maste atgardas. Kvin-
nan blev ledsen och framholl att hon enbart anvande smartstillande lake-
medel vid behov, aldrig alkohol eller droger. Hon kiande sig radd for att kon-
takta varden igen.

Manga drenden handlade om att 1ikemedel skrivits ut trots bristande utredning
eller bedomning, vilket ifragasatts av patienterna. Detta géllde bland annat anti-
biotika vid urinvagsbesvar och inhalationer vid problem med luftvigarna.

» En kvinna hade tata urinvagsinfektioner med blod i urinen och ibland dven
ryggsmarta, vilket hon tolkade som problem med njurarna. Hon hade tagit
antibiotika under flera ménader, vilket hon inte ville fortsatta med utan att
ha fatt en diagnos. Husldkaren ville dock inte genomfora nagon férdjupad
utredning.

» En kvinna uppsokte en narakutmottagning pa grund av andningsbesvar
och andningsrelaterad smairta i brostet. Hon informerade sjukskoterskorna
om sina besvir, undersoktes och fick sedan vinta pa lakarundersokning.
Lakaren gjorde en snabb bedomning av besvaren och menade att hon hade
astma. Kvinnan protesterade med anledning av hur besviren kidndes, men
lakaren lyssnade inte pa detta och skrev ut kortison. Nar kvinnan efter
knappt tva veckor forsamrats betydligt tog hon kontakt med sin vardcentral
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som skickade henne till akutmottagningen vid ett akutsjukhus. Hon hade
flera blodproppar i lungorna och utvecklade bland annat hjartflimmer. Hon
blev inlagd pd hjirtintensiven och darefter pa hjiartavdelning. Behand-
lingen kommer att bli livsling med blodfértunnande likemedel.

Flera problem var relaterade till receptforskrivning. Recept utlovades men
upprittades sedan inte korrekt, vilket patienten upptéackte pa apoteket. Nar pati-
enterna sedan horde av sig till vardgivaren for att efterlysa korrekta recept blev
de ibland otrevligt bemotta.

En kvinna menade att en sjukskoterska varit oférskdmd och sagt att hon fick
skylla sig sjalv nar hon horde av sig alltfor sent angaende receptfornyelse. I ett
annat arende ska personal ha varit oférskamd och inte lamnat viktig information
kring ett lakemedel. En sjukskoterska var otrevlig vid kontakt om smartlindring i
vantan pa eventuell operation och nekade patienten likarkontakt.

» En man med diabetes fick inte ett nodvandigt 1ikemedel utskrivet av en 1a-
kare pa vardcentralen, vilket utlovats. Detta ledde till att mannen drabba-
des av stora problem, han svimmade och madde mycket daligt. Efterat fick
han veta att lakaren glomde bort att skriva receptet.

» En kvinna med hudbesvir kontaktade sin vardcentral. Hon fick triaffa en
lakare digitalt som skrev ut medicin. D& kvinnan inte blev bittre bokade
hon en ny tid. Hon bad d& om att fa traffa en lakare fysiskt eftersom hon
tyckte att de skulle titta pd huden ordentligt. Hon fick veta att det inte be-
hovdes nagon ny undersokning och mediciner skrevs ut. Nar hon skulle
hamta ut medicinerna pa apoteket visade det sig att ldkaren skrivit ut en
kram for barn och ett lidkemedel som skulle hjdlpa om man hade svart att
svalja.

> En man uppgav att hans fru inte fick nagon tid pa vardcentralen dar hon
var listad. Hon behovde nya recept och en remiss. Han hade ringt vardcen-
tralen och via telefonsvarare fatt besked att han skulle bli uppringd. Vid ett
tillfalle ringde det sa fa signaler att han inte hann svara, vid det andra kon-
taktades han inte alls. Nar han bestdmde sig for att g till virdcentralen for
att traffa lakaren blev han utskalld av personalen.

Patienters ldkemedel hanteras vid behov genom primirvardens hemsjukvard.
En kvinna uppgav att hon inte fatt tillricklig information kring sina likemedel
och att hon darfor var orolig 6ver att inte fa dem i tid. I ett annat fall menade en
nirstdende att patienten inte alltid fatt ordinerade likemedel, vilket lett till att
anhoriga behovt padminna och stimma av. En annan néirstiende menade att det
ofta var problem med att personal uteblev, vilket var olyckligt eftersom patienten
hade viktiga ladkemedel som maéste tas vid ratt tidpunkt.

» En dldre kvinna hade hemsjukvard genom véardcentralen. En anhorig upp-
levde brister i denna. Kvinnan hade fatt nigon annan persons likemedel
och personal hade glomt material och behovde gé ut och himta detta i bilen
for att kunna genomfora tester. Vidare hade forskrivning av recept glomts
bort och paborjad behandling hade darmed forsenats. Personalen var alltid
stressad vid kontakterna. Nar patienten forsokt na ldkaren hade detta inte
varit mojligt.

» En man som fick medicin ldmnat till sig i hemmet fran en vardcentral fick
lakemedel som var avsedda for en annan patient. En anhorig ifragasatte att
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vardcentralen inte kontrollerat namn och personnummer innan liakemed-
len delades ut.

» En dotter hade synpunkter pa att hemsjukvardspersonal inte kontrollerade
att hennes mamma fick ratt dosering av ett lakemedel. Dottern trodde att
konsekvensen av for 1ag dos av likemedlet medforde att hon ramlade, ham-
nade pa sjukhus, skickades till geriatriken och darefter till sarskilt boende.
Vid nagot av dessa tillfillen smittades hon av covid-19 och avled.

4.4.2 Akutsjukhus
Har registrerades 310 ldkemedelsrelaterade drenden med totalt 724 klagomal un-
der 2021, vilket var 20 procent fler klagomal dn 2020.

Diagrammet nedan visar de vanligaste delproblemen.

Lakemedelsrelaterade klagomal pa akutsjukhus 2021 per de vanligast
delproblemen

250
200 | e

150 | EECEE

100 |-
||
||

Flertalet klagomal var kopplade till vard och behandling samt kommunikation.
De teman som framgick efter analys av drendenas innehall var smérta och smart-
behandling, biverkningar av lakemedel och bristfillig information.

Manga klagomal var relaterade till smarta och smirtbehandling. I flera fall
upplevde patienter och deras anhoriga att smartproblematik inte togs pa allvar
och att smartstillande eller andra likemedel inte gavs/skrevs ut eller av olika skal
inte var lampliga for patienten. P4 akutmottagningar fick patienter med smarta
vanta i flera timmar utan att smartskattning gjordes och smartbehandling gavs.
Patienter fick inte adekvat smartlindring i samband med operationer eller hann
inte fa smartlindring infor forlossning. I nagra fall 6verdoserades patienter med
narkotikaklassade ldkemedel.

» En kvinna upplevde att hon fick ett krankande och chockerande bemotande
vid en akutmottagning. Hon hade mycket ont och ropade pa hjilp, vilket
medforde att hon blev flyttad i lokalen och tillsagd att skirpa sig. Kvinnan
menade att hon var i behov av smartlindring eftersom hon var sa spand,
men fick ingen forstéelse. Hon hade ocksa synpunkter pa hur liakemedel
gavs. Hon blev sirskilt otrevligt bemott av en underskoterska och ansag att
hon diskriminerades utifran etniskt ursprung.

» En man inkom till en akutmottagning med smartor. Han uppgav att han
fick vinta manga timmar pa smairtstillande lakemedel. Han horde hur en i
personalen talade illa om patienter och 6vrig situation pa sjukhuset. I 6vrigt
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var han mycket n6jd med omhandertagandet och upplevde att personalen
hade mycket god kapacitet och formaga att skapa lugn i en stressad situa-
tion.

» En kvinna som genomgatt en ortopedisk operation vid ett akutsjukhus fick
inte tillfredstillande smartlindring for besviar som uppstod nagra veckor
senare. Kvinnan menade att hon hade konstant virk, att hon vaknade
manga ganger per natt och att detta paverkade savil rehabilitering som ar-
bete. Hon har skrivit till verksamheten om sitt onskemél om smartlindring
men inte fatt svar. En person med en annan profession som hon traffat for
rehabilitering hade ocksa kontaktat verksamheten flera génger utan resul-
tat.

Det forekom ocksd synpunkter pa biverkningar av likemedel. En patient
tyckte att det brast i rutinerna kring utbildning av personal gillande likemedel
och deras biverkningar. En del skador och allergiska reaktioner pa likemedel {6-
rekom ocks4, bland annat i samband med att en patient fick dropp med jarn dar
ett blodkarl sprack och orsakade missfargning i omkringliggande vavnad. Flera
patienter drabbades av blodproppar efter genomgangen operation.

» En dldre man som behandlades med blodfértunnande likemedel lades in
pa en vardavdelning i vantan pa en ljumskbracksoperation. For att undvika
blodning i samband med operationen uppmanades han att inte ta sitt lake-
medel. Operationen flyttades dock fram tre dagar. En anhorig till mannen
papekade att lakemedlet behovde sittas in igen for att forhindra blodprop-
par efter operationen. Detta lovade personalen pa avdelningen att gora,
men det skedde inte. Dagen efter operationen drabbades mannen av en
blodpropp i hjarnan som medforde att han blev rullstolsburen och kommer
att behova mycket mer hjilp av hemtjanst och hemsjukvéard an tidigare.

» En kvinna som hade en kind lakemedelsallergi och inte tdlde morfin skulle
opereras pa ett akutsjukhus. Trots att detta tydligt framgick i hennes jour-
nal gavs hon ett morfinliknande preparat som utloste en kraftig allergisk
reaktion med livshotande symtom. Hon ifragasatte att detta kunde ske trots
att det tydligt framgick i journalen att hon ar allergisk mot morfin, hon me-
nade att det skapat en stor otrygghet.

» Under flera ar fick en tonarig flicka narkotikaklassade liakemedel férskrivna
mot smirtor. Olika vardgivare var inblandade i forskrivningen. Detta
gjorde att flickan utvecklade ett svart beroende som begriansat hennes livs-
situation.

> En man gavs muskelavslappnande och smartstillande lakemedel under ett
akutbesok pa ett akutsjukhus. Mannen placerades i ett enskilt rum utan
uppsyn. Plotsligt forlorade han synen och borjade krikas. Trots att han lar-
made drojde det ett tag innan personalen kom. Mannen menar att han fick
extremt 1agt blodtryck och var nist intill medvetslés och upplevde att han
var nara doden. Han fick inget samtal om det intraffade och undrar i efter-
hand om han drabbades av en allergisk reaktion eller om han 6verdosera-
des. Handelsen har gett honom dédsangest.

Patienter hade synpunkter pa bristfillig information om likemedelsordinat-
ioner, hur lakemedel interagerar med varandra och hur likemedelsbehandlingar
skulle f6ljas upp. Vidare forekom klagomal pa att lakemedel sattes in eller ut utan
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patientens samtycke och delaktighet. Vissa vardavdelningar hade inte det like-
medel som patienten ordinerats, vilket gjorde att patienten kunde bli utan lake-
medel eller var tvungen att ta med sig egna till sjukhuset.

» En kvinna védrdades inneliggande pa en kirurgavdelning. Hon hade sedan
manga ar ldkemedel pa grund av hjartsjukdom, men dessa fick hon inte un-
der vardtiden. Hon informerades inte heller om orsaken, vilket gjorde
henne orolig, ledsen och upprord. Hon efterlyste battre kommunikation
och information och menar att det ar viktigt att patienten far vara delaktig.

» En kvinna hade i manga ar fatt flera smartlindrande lakemedel utskrivna
efter sjukdom. Nu hade ldkaren tagit bort vissa preparat och doser hade
trappats ned mot hennes vilja. Hon madde mycket daligt av nedtrapp-
ningen och upplevde att hon inte fick den hjalp hon behovde.

4.4.3 Psykiatrisk vard
Har registrerades 242 lakemedelsrelaterade drenden med totalt 562 klagomal un-
der 2021, vilket var samma antal som 2020.

Diagrammet nedan visar de vanligaste delproblemen.

Lakemedelsrelaterade klagomal pa psykiatrisk vard 2021 per de vanligast
delproblemen
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Flertalet klagomal var kopplade till vard och behandling samt kommunikation.
De teman som framgick efter analys av drendenas innehall var bristande 1dkeme-
delshantering och bemoétande.

Manga patienter och anhoriga beskrev den oro de upplevde i samband med bris-
tande likemedelshantering inom psykiatrisk vard. Flera drenden handlade
om svirigheter att fornya recept, att andringar gjordes i ordinationer utan att 1a-
karen hade traffat patienten och att det inte gavs majlighet till delaktighet, in-
formation och uppfoljning kring likemedelsbehandlingen. Flera patienter drab-
bades av lakemedelsbiverkningar sdsom depression, oro, svarigheter att tala, ofri-
villiga ryckningar, hudutslag, somnsvérigheter och viktuppgéng. En kvinna med
sjalvmordstankar och sjidlvskadebeteende hade 6nskemal om att fi samtalsstod.
Liakaren skrev bara ut liakemedel som kvinnan ansag att hon inte behévde. En
anhorig till en patient som begétt suicid menade att vardgivaren inte hade gjort
nagon uppfoljning kring patientens foljsamhet till ordinerade lakemedel.

Flera drenden handlade om klagomal pa bristande bemoétande. En lakare ifraga-
satte en kvinna och pastod att hon hade pressat sin ordinarie likare att 6ka dosen
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pa ett lakemedel. En annan patient blev felaktigt anklagad for att ha missbrukat
sina ldkemedel, vilket ledde till att Iikaren dndrade i doseringen. Nagra patienter
tyckte att deras ldkare var oempatiska, de kinde sig missforstddda och krankta av
sina lakare som ibland fick utbrott och blev arga och hgjde rosten.

» En kvinna fick en likemedelsinjektion som skulle ges i en muskel med ham-
nade i ett blodkarl, vilket sdnkte kvinnans medvetandegrad och hon fick {6-
ras med ambulans till ett akutsjukhus. Detta ledde till allvarlig hjartsvikt
och lunginflammation. Kvinnan hade 6nskat béttre information om biverk-
ningar vid felbehandling av lakemedlet.

» Enman hade under flera &r medicinerats med olika lakemedel mot psykiska
sjukdomar. Under drens lopp hade han drabbats av olika biverkningar,
bland annat viktuppgang som péverkat hans méende och sjalvbild. Ett an-
nat lakemedel gjorde att mannen somnade flera ganger under dagen vilket
medforde att han inte kunde ha ett vanligt liv. Han vill helst slippa medici-
neringen och 6nskade hjilp med nedtrappning.

» En kvinna som behovde fornya sina recept méaste vinta tills hennes ldkare
kom tillbaka frén ledighet. Kvinnan méadde daligt och var sjukskriven pa
grund av detta, vilket orsakade onodigt lidande. Hon ansdg att en annan
lakare pa mottagningen borde ha kunnat fornya hennes recept.

> En kvinna med flera diagnoser fick en ny ldkare pa en psykiatrisk mottag-
ning. Hon hade synpunkter pa ldkarens hantering av hennes lakemedelsor-
dinationer och att forandringar gjordes utan hennes delaktighet.

4.4.4 Specialistvard utanfor akutsjukhusen

Har registrerades 86 lakemedelsrelaterade drenden med totalt 208 klagomal un-
der 2021, vilket var en marginell 6kning jamfért med 2020.

Diagrammet nedan visar de vanligaste delproblemen.

Lakemedelsrelaterade klagomal pa specialistvard utanfoér akutsjukhusen
2021 per de vanligast delproblemen

Flertalet klagomal var kopplade till vard och behandling samt kommunikation.
De teman som framgick efter analys av drendenas innehall var otillracklig smart-
lindring samt skador och biverkningar.
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Ménga drenden handlade om otillricklig smirtlindring i samband med
undersokningar och operationer. I andra fall 6verdoserades patienterna. Klago-
mal pa lang vantan pa recept och felaktiga ordinationer forekom, liksom ett flertal
arenden som handlade om bristande information kring ldkemedelshantering i
samband med smaértlindring.

» En kvinna genomgick en tarmundersokning pa en specialistmottagning.
Hon tyckte att undersokningen gjorde mycket ont och upplevde inte att hon
fick ndgot gensvar nar hon sa till om detta och att hon behovde mer smart-
lindring. Kvinnan ifragasatter hur undersokningen genomfordes och att
hon inte fick information om mojligheten att bli s6vd och inte fick mer lug-
nande och smartstillande liakemedel. Hon hade onskat att personalen var
mer inkdnnande.

» En kvinna genomgick en operation av urinroret under narkos. Men sov-
ningen fungerade inte som den skulle och hon upplevde sméarta nir lakaren
inledde operationen. Hon skrek under syrgasmasken och anestesisjuksko-
terskan fragade ldkaren om mer bedévningsmedel skulle ges, men han me-
nade att operationen snart var 6ver. Kvinnan som har en underliggande
smartdiagnos blev besviken och ledsen 6ver behandlingen.

> En man som besokt en hudmottagning hade synpunkter pa bristande ut-
redning och bedomning av hans besviar. Mannen menar att lakaren var oin-
tresserad av att ta del av hans dokumentation, att besoken varit valdigt
korta och att lakemedel skrivits ut utan att han fatt information om biverk-
ningar. Nar mannen framfort 6nskemél om annan behandling blev han
overldgset bemott och inte horsammad. Han menade att han fatt 1ikemedel
som inte alls har hjalpt.

Patienterna beskrev skador och biverkningar som smarta, yrsel, illaméaende
och viktnedgéang. En kvinna misstinkte att for tidig fodsel och medfédd missbild-
ning hos hennes barn hade orsakats av ett lakemedel. En annan kvinna drabbades
av en autoimmun sjukdom efter att ha fatt ett 1akemedel mot en huddkomma.
Néagra patienter drabbades av blodproppar efter operationer och undrade om
dessa skulle ha uppkommit om de hade ordinerats blodfértunnande likemedel
direkt efter operationen.

» En kvinna ordinerades ett lakemedel som inte ska ges till gravida. Prover
togs innan behandlingen paborjades, men ldkaren missade att svaret visade
att kvinnan var gravid, vilket hon senare sjalv upptickte. Pa grund av stor
risk for fosterskador var hon tvungen att genomga en abort.

» En kvinna genomgick en knidoperation pa en specialistmottagning. I sam-
band med operationen fick hon smartstillande ldkemedel i sd hog dos att
hon senare blev medvetslos och fick transporteras med ambulans till ett
akutsjukhus for fortsatt vard. Hindelsen hade inte dokumenterats i hennes
journal.

5 PATIENTERNAS FORBATTRINGSFORSLAG

Forslag till och onskemal om férbattringar hade framforts i nirmare 400 dren-
den. I manga fall var forslagen allméngiltiga och inte direkt kopplade till behand-
ling med och hantering av lakemedel, till exempel 6nskemal om béattre bemo-
tande och att personalen lyssnade pa patienterna, tydligare information, sprak-
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utbildning for personal som inte har svenska som modersmal och ett mer person-
centrerat arbetssitt. I en del fall grundas forslagen pa bristande foljsamhet till
gillande regelverk och rutiner till exempel vid 1akemedelsforskrivning eller in-
formation till patient/anhorig.

Nedan redovisas patienternas forslag utan patientnamndens vardering eller stall-
ningstagande. Forslagen ar kopplade till respektive verksamhet, med tyngdpunk-
ten pa forbattringar relaterade till l1akemedelsproblematik.

5.1 Primarvard

Forbattringsforslag framfordes i 118 drenden rorande primarvard. Manga forslag
avsag vard och behandling, bade med och utan likemedel. Har fanns 6nskemal
om att det ska goras en noggrann bedémning innan likemedel skrivs ut och att
alla tester ska kontrolleras tva ganger sa att men vet att de ar korrekta innan la-
kemedel sitts in. Vid behov avlakemedelsbyte eller &ndrad dosering ska detta ske
utan drojsmal. Om lakaren ar osaker pa lakemedelsbehandlingen bor hen disku-
tera den med kollegor eller ta kontakt med specialistldkare. Vidare fanns onske-
mal om obligatoriska och regelbundna kontroller av l1akemedel med tydliga lake-
medelslistor samt information om risker och biverkningar.

En person som upplevde att det var sjukskoterskor som indirekt fattade beslut
om ldkemedel genom att inte framfora patientens 6nskemal till ldkaren 6nskade
direktkontakt med likaren. En annan person onskade att det alltid skulle finnas
en sjukskoterska med ansvar for medicinering.

Vidare papekades att journalanteckningarna ska innehalla information om fort-
satt medicinering och hur den ska utviarderas. Likaren kan garna diktera nar pa-
tienten ar narvarande.

Manga forslag handlade om rutiner for nedtrappning av l1akemedel. Flera patien-
ter ansag att ldkare, for att kunna hjédlpa patienter med en sdker nedtrappning,
behover lira sig mer om utsattningssymtom och nedtrappning. For att undvika
att patienter tvingas genomga alltfér snabba nedtrappningsplaner bor detta han-
teras av ldkare med ritt kompetens. Man 6nskade tydligt schema for utsittning
med tita uppfoljningar och majligheter for patienter med kronisk smérta att fa
annan typ av lindring. Vid osidkerhet borde patienten remitteras till beroende-
mottagning.

Ytterligare forslag avsag recept och recepthantering. Till exempel att man gor en
slutkontroll avseende dosering och styrka innan receptet skickas till apoteket. En
person foreslog att lakare och patient tillsammans kontrollerar att receptet har
kommit in till apoteket innan patienten limnar mottagningen.

5.2 Akutsjukhus

Forbattringsforslag framfordes i 78 arenden rorande akutsjukhus. Majoriteten av
forbattringsforslagen var inte direkt kopplade till lakemedel eller -hantering. De
avsag i stor utstrackning bittre bemotande, att lyssna pa patienten och lata hen
vara delaktig, folja rutiner, kortare vintetider pa akutmottagningar med mera.

En kvinna som kom till en akutmottagning efter en olycka 6nskade att smartlind-
ring kunde ges snabbare. I ett par fall framfordes forslag om att patienter som ges
ladkemedel pa en akutmottagning ska fa stanna kvar en stund for att man ska
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kunna folja upp effekten av lakemedlet. Ett naraliggande forslag avsag att perso-
nalen skulle kontrollera att patienten kunde ta sig hem sjilv efter att ha fatt
smartlindrande lakemedel.

Darutover forekom onskemal om langsiktig uppfoljning av medicinering och att
vardgivaren ska ha ett litet lager av de vanligaste medicinerna som patienter kan
fa pa plats.

Flera patienter efterlyste battre information om likemedlens biverkningar och
interaktion med andra ldkemedel. Det forekom 6nskemal att patienten ska remit-
teras till annan specialist i stillet for att prova nya preparat nar ett forvintat re-
sultat uteblir. En person papekade att personer med kognitiva svérigheter beho-
ver extra tydlig information och uppdaterade ldkemedelslistor for att kunna han-
tera sin medicinering.

5.3 Psykiatrisk vard

Forbittringsforslag framfordes i 66 drenden rorande psykiatrisk vard. Aven hir
var en stor del av forslagen riktade mot battre kommunikation och information
om pagdende och kommande behandling samt att forbattra rutiner och aven folja
befintliga rutiner och riktlinjer. I flera fall papekades att 1akaren ska vara forbe-
redd och ha list journalen infér motet med patienten samt att personalen ska ta
hjilp av eller involvera anhériga.

Flera forslag var kopplade till biverkningar av ldkemedel. Man 6nskade battre in-
formation om mojliga biverkningar och rutiner for att fanga upp och hantera pa-
tienter som fatt biverkningar av sin ladkemedelsbehandling. Lakaren ska ha ratt
kunskap om likemedelsbehandlingen och den ska planeras langsiktigt s att la-
kemedel inte satts in och ut i onodan. En person foreslog att en rod flagga ska
dyka upp i journalsystemet om foreskrivna lakemedel inte bor anvandas samti-
digt.

Flera forslag avsag forenklad administration vid receptfornyelse, till exempel
snabb respons nar patienten behdver nytt recept och stéd till patienter som inte
har forméaga att ringa runt for att fa sitt recept. Nar ordinarie ldkare inte ar pa
plats maste det finnas ndgon annan som tillfalligt kan ta 6ver ansvaret for pati-
enterna och ta beslut gillande bade lakemedel och annan behandling. Annan per-
sonal bor, efter visst datum, kunna férnya recept pa preparat som tidigare beslu-
tats och godkants for patienten.

5.4 Specialistvard utanfor akutsjukhus

Forbattringsforslag framfordes i 29 drenden rorande specialistvard utanfor akut-
sjukhus. Har fanns, som for ovriga verksamhetsomraden, onskemél om och for-
slag pa forbattrat bemotande, att personalen ska lyssna pa patienterna och lata
dem vara delaktiga i virden samt mer och battre information. Andra férslag avsag
uppdatering av rutiner och att personalen bor vara mer innovativ.

En person onskade rutiner for att sikerstilla att ordinerade likemedel ocksa
skrivs ut och skickas till apoteket. En annan onskade att beslut om likemedels-
behandling alltid skulle foregds av en noggrann utredning. En person ansag att
lakare skulle vara mer restriktiva med likemedel, en annan hade motsatt uppfatt-
ning.
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5.5 Ovrigt

Bland ovriga verksamhetsomraden, som inte redovisas hir, forekom forslag om
generosare forskrivning av smartlindrande lakemedel vid cancersjukdom vid
ASIH samt regelbunden granskning av lakemedelslistor och dosering som bor
goras av oberoende ldkare i kommunal vard.

6 VARDENS ATGARDER

Patientndmnden registrerar i vilken omfattning svaren fran vardgivarna innehal-
ler uppgifter om att drendet lett till att man har genomfort eller avser att genom-
fora atgarder. Dessa kan avse en 6vergripande niva och syfta till att forhindra en
upprepning eller endast berora den enskilda patienten.

Vid arsskiftet hade atgarder registrerats i 183 drenden. Da en stor del av de dren-
den som inkom under senare delen av 2021 fortfarande var under handlaggning
vid arets slut hade inte alla atgdrder kommit till férvaltningens kinnedom. Ytter-
ligare atgirder kan saledes tillkomma.

I 123 drenden hade atgéarder vidtagits pa 6vergripande niva och i 99 drenden hade
atgirder vidtagits for att ratta till misstag i det enskilda drendet. Da bada slagen
av atgarder kan forekomma i samma drende, blir antalet atgarder storre 4n anta-
let drenden.

I ménga fall har drendena lett till att det intraffade tagits upp med berord perso-
nal. Andra ganger har hela personalgruppen informerats om det intraffade. Han-
delser har hanterats inom avvikelsesystemen, rutiner har setts ¢ver, aktuali-
serats, forstarkts och forankrats hos hela personalgruppen. Felaktigheter i jour-
naler har korrigerats och bortglomda remisser och recept har skickats vidare.
Ibland har man tagit telefonkontakt med berord patient for att reda ut och klar-
gora vad som hant.

I arbetet med denna rapport har vi inte undersokt i vilken utstrackning patien-
ternas forbattringsforslag 6verensstimmer med de atgiarder som vidtagits i var-
den. Forvaltningen sammanstillde 2021 en rapport gillande patienternas forslag
och vardens atgirder i drenden som avsag covidrelaterad vard. Dar framgick att
forbattringsforslagen ofta var mycket specifika medan vardens atgiarder var av
med 6vergripande karaktir. Det var darfor svart att bedoma om patienternas for-
slag lett till exakt den Onskade atgarden.

7 ANALYS OCH REFLEKTIONER

Andelen likemedelsirenden varierade mellan olika verksamhetsomraden. Den
var storst for arenden som géllde psykiatri, dar 26 procent av samtliga drenden
var lakemedelsrelaterade. Darefter foljde primarvard med 25 procent, akutsjuk-
hus med 15 procent och specialistviard utanfér akutsjukhusen med 10 procent av
arendena. Skillnaden mellan de olika verksamheterna skulle kunna forklaras med
att savil den psykiatriska varden som priméarvarden, till skillnad fran 6vriga, i
manga fall har langvariga kontakter med patienter med sjukdomstillstand som
ibland kraver langsiktig 1adkemedelsbehandling.
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Det har tydligt framkommit att oavsett om drendena ror bristande administrativ
hantering, kommunikation med patienten eller annat runt lakemedel sa har re-
sultatet inte sallan inneburit skada eller okat lidande. Brister i kommunikation
eller information kunde vara avgorande for utfallet i arendet. Ett antal patienter
beskrev till exempel att smartbehandling infor, under och efter ingrepp i manga
fall var otillracklig. Om en korrekt sméartskattning gjorts hade smirtan i manga
fall sannolikt kunnat undvikas. Andra exempel pa brister i information och kom-
munikation ar de fall dar patienter drabbats av allergiska reaktioner trots att de
infor behandlingen muntligen informerat personalen om sin likemedelsallergi
eller att den dokumenterats i journalen. Har ingér dven de fall dar patienter drab-
bats av blodproppar da deras behov av blodfortunnande likemedel hanterats
bristfalligt.

Ett antal klagomal har avsett en alltfor abrupt utsattning av vissa lakemedel. Pa-
tienterna har upplevt brister i kommunikationen gillande utséttningen och har
saknat en detaljerad nedtrappningsplan, vilket inte sdllan lett till osdkerhet och
fortvivlan hos patienter som inte forstar hur de ska klara av situationen. Tydlig
information om plan och in- och utséttning av likemedel skulle ha kunnat gora
patienterna mer delaktiga och tryggare med behandlingen liksom tydlighet om
rutiner for receptfornyelse vid ordinarie likares frinvaro. Aven drendena som ror
bristande bemé6tande dar patienter anser sig anklagade for missbruk visar att just
denna del av lakemedelshanteringen kan vara komplex och kraver mer tid och
fordjupad kontakt 4n vad som kanske ofta ar fallet.

Patienterna framfor ibland forslag pa rutiner som redan finns, men som uppen-
barligen inte alltid foljts. Dessa forslag belyser vikten av att all personal har kun-
skap om rutiner och att de behover aktualiseras och diskuteras kontinuerligt. Till
exempel foreslog en person att en réd flagga skulle kunna dyka upp i journalsy-
stemet om foreskrivna likemedel inte bor anvindas samtidigt, en funktion som
sedan manga ar finns tillginglig genom verktyget Janusinfo2 i Region Stockholm.
En annan person onskade rutiner for att sikerstilla att ordinerade likemedel
ocksa skrivs ut och skickas till apoteket. Tydliga riktlinjer och processer for detta
finns etablerade men eftersom det i dessa drenden blev fel upplevde patienten att
rutiner saknades.

Generellt kan sigas att manga av de lakemedelsrelaterade klagomal som inkom-
mit hade kunnat undvikas om véarden i dessa fall hade bedrivits mer personcen-
trerat. Om kommunikationen varit mer individanpassad sa hade patienten kun-
nat goras mer delaktig och dirmed mer vilinformerad. Da skulle farre missfor-
stdnd och kommunikationsbrister ha uppstatt och behovet att framfora klagomal
minskat.

2 www.janusinfo.se
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