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Forord

Patientndmndens forvaltning har i uppdrag att bevaka handelser och omra-
den som kan paverka patientsikerheten och orsaka vardskador. Sveriges
kommuner och landsting (SKL) har utarbetat nio atgardspaket omfattande
vanliga vardskador. Dessa innehaller information till virden om bland annat
vilka rutiner som ska foljas for att undvika att de uppstar. Tva av paketen av-
ser lakemedelsfel i vardens 6vergangar respektive lakemedelsrelaterade pro-
blem.

Forvaltningen har sedan 2006 sarskilt foljt arenden relaterade till behand-
ling med lakemedel. En tydlig 6kning har setts 6ver aren, och andelen klago-
mal gallande lakemedel ar sarskilt stor inom psykiatrisk vard.

Vi vill med denna rapport redovisa utvecklingen av ladkemedelsrelaterade
arenden samt belysa vilken typ av handelser som beskrivs i de klagomal som
inkommer fran patienter och narstdende. Vi hoppas att rapporten bidrar till
okad inblick i patientens upplevelse av hilso- och sjukvarden och att resulta-
tet anvands i det kontinuerliga forbattringsarbetet inom hilso- och sjukvar-
den.

Trevlig lasning!

Steinunn Asgeirsdottir

Forvaltningschef, Patientnamnden, Region Stockholm

Stockholm i november 2019



1 BAKGRUND

Forvaltningen har sedan 2006 sarskilt foljt drenden relaterade till behand-
ling med lakemedel. En tydlig 6kning har setts under aren. I manga fall kan
arendenas specifika problematik knytas till vard och behandling. Likeme-
delsbehandlingen kan aven paverkas av ménga andra faktorer, som till exem-
pel tillganglighet vid receptfornyelse och kommunikation mellan lakare och
patient.

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har utarbetat nio atgardspaket om-
fattande vanliga vardskador. Dessa innehéller information till virden bland

annat om vilka rutiner som ska f6ljas och beskrivningar av dessa. Tva av pa-
keten avser lakemedelsfel i vardens 6vergangar respektive lakemedelsrelate-
rade problem.

Med anledning av ovanstaende beslutade forvaltningen att gora en sarskild
studie av aktuella drenden.

2 SYFTE OCH MAL
Att genom en fordjupad studie

e beskriva utvecklingen av arenden med synpunkter och klagomal relate-
rade till lakemedelsbehandling

e belysa hur dessa skiljer sig fran ovriga drenden

e skildra vanliga hindelser som lett till kontakten med patientnamndens

forvaltning
e sprida resultatet till berérda vardenheter och nyckelpersoner.
3 METOD

Samtliga drenden som inkommit under aren 2014-2018 markta med bevak-
ningen Ldkemedel har studerats avseende drendeutveckling, patienternas
kon och alder, problem och delproblem, verksamhetsomrade/vardtyp samt
drenden som lett till att vardgivarna vidtagit forbattringsatgarder.

4 RESULTAT

4.1 Antal arenden

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 4 708 drenden med koppling till 14-
kemedelsbehandling, vilket var 13 procent av det totala antalet drenden. Mel-
lan dren 2006, nar den sarskilda bevakningen infordes, och 2018 har det to-
tala antalet drenden 0kat med 53 procent. De likemedelsrelaterade drendena
har okat betydligt mer, under 2018 inkom niarmare sju ganger sd manga sad-
ana som 2006.
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4.2 Kontakttyp

Anmailare kan ta kontakt med forvaltningen genom skrivelser, telefonsamtal,
e-post eller vid personliga besok. I 41 procent av de ladkemedelsrelaterade
drendena har anmélaren inkommit med en skrivelse. Andelen skriftliga dren-
den ar storre i lidkemedelsrelaterade drenden dn i samtliga drenden, dir den
under den aktuella perioden uppgick till 34 procent. I majoriteten av dessa
arenden har forvaltningen begart ett yttrande fran vardgivaren.

4.3 Kon och alder

I 31 av totalt 4 708 ldkemedelsrelaterade drenden som inkom under 2014-
2018 var patientens kon inte kant. I 539 fall var patientens alder inte kand.

Diagrammet till hoger
visar kons- och al-
dersfordelningen i de
drenden dar bade pa-
tientens alder och kon
var kianda, vilket var
fallet i 88 procent av
drendena.

Jamfort med peri-
odens samtliga aren-
den sdgs endast sma
skillnader gillande al-
dersfordelningen. An-
delen lakemedelsa-

Lakemedelsarenden, antal drenden per

800

aldersgrupp och kon

700
600

500
400
300
200
100

o B

[

NI 2
N

O D O O
PO IS N S
A AT S S

S N
be%Q

B Man

@ Kvinna

renden var marginellt mindre i de tva yngsta grupperna och marginellt storre

i grupperna 50-79 ar.

Rapportens 6vriga delar omfattar samtliga drenden, oavsett om patientens
kon och/eller alder var kinda eller ej.

4.4 Problemomraden

Forvaltningens drenden registreras pa nio olika problemomraden, som var-
dera har ett antal delproblem. Huvuddelen, 71 procent, av de drenden som
var markta med bevakningsomradet Ldkemedel och som inkom under 2014-
2018 avsdg vard och behandling. Darefter foljde kommunikation med 11 samt
organisation och tillgidnglighet med 6 procent. I 4 procent av drendena ledde
problem med administrativ hantering till brister i likemedelsbehandlingen.
Diagrammet nedan visar antalet drenden per ar for de vanligaste problem-

omradena.

Antal arenden for de vanligaste problemomradena
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Andelen lakemedelsrelaterade synpunkter var av naturliga skal storst for
problemomradet vard och behandling. Problematiken kunde dock ses for
samtliga problemomraden, vilket framgar av diagrammet nedan.

Andel lakemedelsdarenden per problem 2014-2018
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4.4.1 Vard och behandling

Under 2014-2018 inkom totalt 16 675 drenden avseende vard och behand-
ling. Av dessa hade 20 procent markts med bevakningsomradet lakemedel.
Under perioden 6kade likemedelsrelaterade klagomal pa vard och behand-
ling med 58 procent.

I 65 procent av de lakemedelsdrenden som registrerades under problemom-
radet vard och behandling hade delproblemet Likemedel angetts. Ytterligare
18 procent avsag delproblemet Behandling. I ett mindre antal drenden ledde,
enligt anmilarens uppfattning, brister i undersokning/bedomning och dia-
gnos till att lakemedelsrelaterade problem uppstod.

Arendenas fordelning mellan de vanligaste delproblemen framgér av dia-
grammet nedan.
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Nedan ges exempel pa karaktaren av de klagomal som framkommit rérande
de vanligaste delproblemen under vard och behandling s som de beskrivits
av anmalarna. I manga fall ar det tydligt att den problematik som beskrivs i
arendena involverar flera delproblem.



4.4.1.1 Lakemedelsbehandling

Manga klagomal var relaterade till felaktig administrering av lakemedel. Det
gavs vid fel tillfalle, inte alls eller i fel dos. Problem uppstod vid byte eller ut-
sattning av 1akemedel, ett preparat som gav god effekt skulle plotsligt séttas
ut eller ersittas av ett annat, ibland utan tillracklig information vilket kunde
leda till att patienten inte forstod varfor eller hur lakemedlet skulle tas. I
nagra fall kdande sig patienten utpekad som missbrukare nar hen 6nskade for-
nyelse av starka smartstillande preparat. Problem kunde uppsta vid recept-
fornyelse under semestertid nir ordinarie ldkare inte fanns pa plats och en
kollega hade en annan asikt om lampligt preparat.

4.4.1.2 Ovrig behandling

I dessa drenden framfordes synpunkter som involverade lakemedel men inte
var lika tydligt kopplade till detta som under ovanstaende punkt. Manga
drenden handlade om felbehandling, man fick fel preparat eller fel vaccinat-
ion. Likemedelsbehandling f6ljdes inte upp pa ett korrekt vis eller avslutades
utan forvarning och/eller nedtrappning.

4.4.1.3 Undersokning/beddmning

Har forekom det att undersokning och bedomning uteblev pa grund av att
patientens beskrivning av sina besvar inte togs pa allvar. Fordrojningar som
forvarrade patientens tillstand kunde uppsté pa grund av langa vantetider el-
ler brister i remisshantering. I en del fall feltolkades rontgenbilder. Nar pati-
enten inte forbattrades granskades bilderna igen och man kunde konstatera
att man forbisett till exempel en fraktur.

4.4.1.4 Diagnos

Hiar handlade ménga drenden om att man missat en diagnos vilket ledde till
utebliven eller felaktig medicinering, vilket ofta var en f6ljd av av brister i
undersokning/bedomning. I en del fall var patienterna obehandlade med
svara smartor eller andra besvar under en langre period.

4.4.1.5 Resultat av behandling

Problem kopplade till resultatet av en behandling avsdg ofta komplikationer
av olika slag, till exempel att lakaren inte noterat att patienten var allergisk
mot aktuellt preparat eller att preparatet inte skulle kombineras med andra
lakemedel eller inte ges vid vissa sjukdomstillstand. Likemedelsbehand-
lingen kunde utebli helt eller vara otillracklig, vilket ledde till att patientens
tillstand forsamrades eller likare kunde avsluta en annan likares paborjade
lakemedelsbehandling. Det forekom ocksé att patienten fick blaméarken och
svullnad efter injektioner.

4.4.1.6 Medicinteknisk utrustning

En del problem uppstod i samband med ryggbedovning vid forlossning och
operationer, andra var kopplade till centrala venkatetrar eller 1akemedel och
kontrastmedel som gavs genom andra infarter.

4.4.2 Kommunikation

Under 2014-2018 inkom totalt 6 051 drenden avseende kommunikation. Av
dessa hade 9 procent mirkts med bevakningsomradet likemedel. Under pe-
rioden 6kade ldkemedelsrelaterade klagomal p4 kommunikation med 61 pro-
cent.

I 47 procent av drendena avsag klagomalet bemé6tande. Darefter foljde in-
formation, delaktighet och ej lyssnad till med 27, 14 respektive 10 procent av
arendena. Resterande 2 procent (tolv drenden) fordelade sig pa ovriga del-
problem.



Arendenas fordelning mellan de vanligaste delproblemen framgér av dia-
grammet nedan.
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Nedan ges exempel pa karaktaren av de klagomal som framkommit rérande
de vanligaste delproblemen under kommunikation behandling s som de be-
skrivits av anmalarna.

4.4.2.1 BemoOtande

Manga har upplevt daligt bemotande och ként sig ifrdgasatta i samband med
lakemedelsbehandling eller upplevt att de fragor man stallt har avfardats. I
en del fall har orsaken varit rena missforstind, med det har ocksa handlat om
att man i bryska ordalag eller med hianvisning till férmodat missbruk nekats
ett ladkemedel man ansett sig ha god nytta av, eller att en pagaende behand-
ling avslutats.

4.4.2.2 Information

Har har det handlat om bristande information om biverkningar, eller vid
byte av 1akemedel eller dosforandringar. Ibland har patienter inte informe-
rats tillrackligt tydligt om varfor ett visst preparat har skrivits ut. Bristande
information om hur ldkemedel ska tas har i en del fall lett till allvarliga kom-
plikationer.

4.4.2.3 Delaktighet

Problem med delaktighet dr i manga fall kopplade till att man inte blivit lyss-
nad till. Man har inte blivit informerad om &ndringar gillande preparat eller
doser, eller dessa har genomforts mot patientens vilja. Personal ville inte fora
dialog eller man fick inte sina synpunkter och fragor besvarade.

4.4.2.4 Ejlyssnad till

Patienter som informerat om biverkningar som uppstatt vid lakemedelsbe-
handling har nonchalerats eller inte blivit trodda. Trots att patienten infor-
merat lakaren om allergi mot ett visst preparat har detta 4nda forskrivits med
mer eller mindre svéara reaktioner som foljd. Patienternas synpunkter pa dos-
och preparatférandringar har nonchalerats utan forklaring.

4.4.3 Organisation och tillganglighet

Under 2014-2018 inkom totalt 4 007 drenden avseende organisation och till-
ganglighet. Av dessa hade 77 procent markts med bevakningsomrédet ldkeme-
del. Under perioden 6kade likemedelsrelaterade klagomal pa organisation
och tillganglighet fran 27 till 62, saledes med 130 procent.



I 48 procent av drendena avsag klagomalet tillganglighet. Darefter foljde 1ang
vantan pa besokstid, nekad besokstid och resursbrist/instéllda dtgarder med
23, 13 respektive 8 procent. Resterande 8 procent (23 drenden) fordelade sig
pa ovriga delproblem.

Arendenas fordelning mellan de vanligaste delproblemen framgr av dia-
grammet nedan.
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Nedan ges exempel pa karaktaren av de klagomal som framkommit rérande
de vanligaste delproblemen under organisation och tillganglighet sa som de
beskrivits av anmalarna.

4.43.1 Tillganglighet

En stor del av drendena handlade om telefontillgidnglighet. Man kommer inte
fram till mottagningen eller man blir inte uppringd som utlovats nar man be-
hover diskutera sin medicinering eller fornya recept. I en del fall har man
inte fatt svar pa prover som ligger till grund for fortsatt behandling, vilket lett
till osakerhet om fortsatt medicinering.

4.4.3.2 Lang vantan pa besokstid

Maénga patienter med behov av att diskutera sin medicinering, till exempel
vid nedtrappning eller nar biverkningar uppstatt, har fatt vanta upp till ett
par manader pé en lakartid. I en del fall har lakarbesok kravts for receptfor-
nyelse, men viantetiden har varit sa lang att likemedlen hunnit ta slut innan
besoket.

De langa viantetiderna kunde ocksd medfora att patienter med svért smarttill-
stdnd var obehandlade med svara sméartor under lang tid i vintan pa en be-
sokstid.

4.4.3.3 Nekad besokstid

I ménga fall har problem med lakemedelsbehandling forekommit nir patien-
ter hianvisats fram och tillbaka mellan olika mottagningar, till exempel sjuk-
husens akutmottagningar och primarvarden. Avslag pa remisser som skick-
ats till specialistvarden kan fordrgja behandlingsstart och leda till 1dngdragen
smarta. Det har ocksa forekommit att patienter med smartproblematik ne-
kats besokstid pa niarakuter. I en del fall har det gatt bra att fa en besokstid
dir, men inte pa tider som fungerar med hénsyn till patientens arbete.



4.4.3.4 Resursbrist, installda atgarder

Manga upplevde att personalen var stressad och upptagen, recept som skulle
skickas till apoteket eller remiss for provtagning som behévdes for att be-
doma fortsatt behandling glémdes bort. Planerad regelbunden uppf6ljning av
vissa sjukdomstillstdnd hanns inte med. Det férekom att bokade besok stall-
des in utan forklaring och att ny tid inte gavs.

4.4.4 Administrativ hantering

Under 2014-2018 inkom totalt 1 771 drenden avseende administrativ hante-
ring. Av dessa hade 11 procent markts med bevakningsomradet lakemedel.
Under perioden okade lakemedelsrelaterade klagomal pa administrativ han-
tering fran 33 till 41, saledes med 24 procent.

I 72 procent av drendena avsag klagomalet hantering av recept. Darefter
foljde brister i hantering av remisser med 9 procent och brister i hantering av
intyg med 7 procent. Resterande 24 drenden fordelade sig pa 6vriga delpro-
blem.

Arendenas fordelning mellan de vanligaste delproblemen framgér av dia-
grammet nedan.
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antal arenden for de vanligaste delproblemen
==g==Brister i hantering av

40 recept
35 N Brister i hantering av
30 ,/ \‘ remisser

/ =g (vrig administrativ

25 .

hantering
20 \ / #=Brister i hantering av intyg
15 \/

==g==Brister i hantering av
10 kallelser

5 #==Brister i hantering av
0 prover/provsvar

2014 2015 2016 2017 2018

4.4.4.1 Brister i hantering av recept

Det vanligaste problemet bestod av recept som inte fanns pa apoteket trots
att det var utlovat. I en del fall fick patienten pdminna flera gdnger innan 13-
kemedlet slutligen kunde hiamtas ut, vilket kunde f& konsekvenser for patien-
ten, da till exempel smartstillande mediciner hann ta slut innan det nya re-
ceptet fanns pa apoteket. I ett mindre antal fall hade vardgivare hanvisat till
varandra for forskrivning. Ibland var tidigare medicinering inte dokumente-
rad i journalsystemet, vilket ledde till problem vid receptfornyelse.

4.4.4.2 Ovriga delproblem

I ett mindre antal fall har likemedelsbehandling paverkats pa olika sétt pa
nar en utlovad remiss aldrig skickades till en specialistmottagning. Det har
dven framkommijt att otydligheter i remisser kan paverka da det tar tid for
specialistmottagningen att inhamta relevant information om patienten.

4.4.5 VAardansvar

Under 2014-2018 inkom totalt 814 drenden avseende vardansvar. Av dessa
hade 11 procent markts med bevakningsomradet likemedel. Under perioden
okade lakemedelsrelaterade klagomal pa vardansvar fran 17 till 21 4renden.

Flertalet problem uppstod pa grund av att patienten inte haft nagon fast
vardkontakt samt vid 6vergdng mellan olika vardgivare eller huvudman, vil-
ket ledde till avbrott eller oklarheter rorande liakemedelsbehandlingen.



4.4.6 Dokumentation och sekretess

Under 2014-2018 inkom totalt 1757 drenden avseende dokumentation och
sekretess. Av dessa hade 4 procent markts med bevakningsomradet lakeme-
del. Under perioden 6kade lakemedelsrelaterade klagomal pa dokumentation
och sekretess fran 9 till 16 drenden.

Majoriteten av problemen var relaterade till journalen; uppgifter var inte in-
forda eller fel uppgifter rorande till exempel preparat eller dos hade angivits.
Information om provsvar eller biverkningar vid tidigare lakemedelsbehand-
ling var inte inforda. I ndgra fall hade fel diagnos forts in i journalen, vilket
ledde till att patienten senare hade svart att fa ratt l1ikemedel.

4.5 Vardtyp/verksamhetsomrade

Av de lakemedelsdrenden som inkom under 2014-2018 avsig 37 procent pri-
marvard, 25 procent psykiatrisk vard och 23 procent akutsjukhus. Darefter
foljde specialistvard utanfor akutsjukhusen med 7 procent.

Diagrammet nedan visar antalet l1idkemedelsarenden per ar for de vanligaste
verksamhetsomradena.
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Lakemedelsrelaterade synpunkter forekom for samtliga verksamhetsomra-
den. Den hogsta andelen forekom i drenden som avsdg kommunal vard, dar
den uppgick till 24 procent. Har var det totala antalet &renden dock begran-
sat.

Diagrammet nedan visar andelarna for omraden med flest antal drenden.
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De likemedelsrelaterade synpunkterna for de olika verksamhetsomradena
overensstamde val med vad som beskrivits ovan under respektive problem
och delproblem. Nedan redovisas kort de verksamhetsomraden som hade det
storsta antalet ladkemedelsrelaterade drenden.

D4 andelen lakemedelsrelaterade arenden var storst for kommunal vard re-
dovisas dven karaktiren av synpunkterna i dessa drenden sasom de beskri-
vits av anmalarna.

45.1 Priméarvard

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 10 540 drenden avseende primar-
vard. Av dessa hade 16 procent markts med bevakningsomradet likemedel.
Under perioden 0kade lakemedelsrelaterade klagomal pa primarvard med 61
procent, vilket var mindre dn den totala &rendedkningen for primarvard som
uppgick till 73 procent.

4.5.2 Psykiatrisk vard

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 5 430 drenden avseende psykiatrisk
vard. Har sigs den storsta andelen drenden som mirkts med bevakningsom-
radet 1akemedel, 22 procent. Under perioden 6kade likemedelsrelaterade
klagomal pa psykiatrisk vard med 48 procent, vilket var tydligt mer dn den
totala arendeckningen for psykiatrisk vard som uppgick till 14 procent.

4.5.3 Akutsjukhus

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 10 475 drenden avseende akutsjuk-
hus. Av dessa hade 10 procent markts med bevakningsomradet liakemedel.
Under perioden 6kade lakemedelsrelaterade klagomal pa akutsjukhus med
58 procent, vilket var tydligt mer dn den totala drendetkningen for akutsjuk-
husen som uppgick till 13 procent.

4.5.4 Specialistvard utanfor akutsjukhusen

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 4 158 drenden avseende specialist-
vard utanfor akutsjukhus. Av dessa hade 8 procent markts med bevaknings-
omradet lakemedel. Under perioden okade likemedelsrelaterade klagomal
pé specialistvard utanfor akutsjukhus med 80 procent. Det totala antalet var
dock begransat, under 2014 inkom 40 drenden med lakemedelsproblematik,
vilka 6kade till 72 under 2018. Under samma tid 6kade det totala antalet
arenden avseende specialistvard utanfor akutsjukhus med 31 procent.

455 Kommunal vard

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 353 drenden avseende kommunal
vard. Av dessa hade 24 procent mirkts med bevakningsomréadet ldkemedel.
Under perioden 6kade likemedelsrelaterade klagomal pa kommunal vard
fran 16 till 20 drenden.

Héar handlade flertalet drenden om administrering av lakemedel. I de flesta
fall var det anhoriga som framforde synpunkter pa att de boende fick for
mycket eller for lite lakemedel, fel dos, vid fel tillfille eller fel preparat. Like-
medel satts ut eller in utan forvarning eller information. Anhoriga som ville
diskutera sin nérstdendes medicinering upplevde att de avvisades.

4.6 Lakemedelsarenden som lett till forbattringsatgarder

Totalt 490 lakemedelsarenden, 10 procent av samtliga, ledde till att forbatt-
ringséatgarder vidtogs i varden. I 359 drenden hade atgirder vidtagits pa
overgripande niva och i 212 hade atgarder vidtagits i det enskilda drendet. Da
béada typerna av atgiarder kan forekomma i samma arende blir antalet atgéar-
der storre dn antalet drenden. I detta fall hade 81 drenden lett till bada for-
merna av atgarder.



Diagrammet nedan visar antalet drenden med olika typer av forbattringsat-
garder for verksamhetsomraden med storst antalet atgarder.
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4.6.1 Primarvard

I drenden som avsag primarvard hade totalt 179 drenden, aven i detta fall 10
procent av samtliga, medfort forbattringsatgarder hos vardgivaren. I 102
arenden hade atgarder vidtagits pa 6vergripande niva och 44 hade medfort
atgarder i det enskilda drendet. I resterande 33 drenden hade varden vidtagit
atgarder av bada slagen.

En kvinna hade synpunkter pd moderns medicinhantering.
Under kvillstid hade vdrdcentralen delegerat denna till en
annan vardgivare, vilket inte hade fungerat.

Vardgivaren beklagade i sitt yttrande dotterns upplevelse
av ldkemedelshanteringen. Arendet ledde till att vérdcen-
tralen dndrade bescksbeskrivningen, vilket innebar att mo-
dern fortsdttningsvis tog sina ldkemedel under 6verinse-
ende. Chefsjukskoterskan rapporterade till den personal
som besskte modern och lyfte dven problemen pa en ar-
betsplatstraff. Darutover har personalen utbildats i ldke-
medelshantering.

4.6.2 Akutsjukhus

I drenden som avsag akutsjukhus hade totalt 164 drenden, 15 procent av
samtliga, medfort forbattringsatgiarder hos vardgivaren. I 103 drenden hade
atgarder vidtagits pa overgripande niva och 38 hade medfort atgarder i det
enskilda drendet. I resterande 23 drenden hade varden vidtagit atgarder av
béda slagen.



En kvinna som vardats pa en vardavdelning upplevde att
personalen brustit i kompetens genom att de inte kunde
hantera hennes centrala venkateter fér provtagning och
infravendsa ldkemedel. Katetern spritades inte och man lat
kranarna std éppna sd att det var risk fér luftproppar i
blodbanan. Dessutom 6verdoserades hon med smartstil-
lande ldkemedel.

Verksamhetschef och chefsjukskoterska beklagade i sitt
yttrande att man inte kunnat leva upp till den vardkvalitet
som man efterstrdvar och att kvinnan upplevt oro och obe-
hag under vdrdtiden. Noggrann skétsel och hantering av
central venkateter dr av yttersta vikt och man sag allvar-
ligt pa det intrdffade. Man avsag att gd igenom hdndelsen
och férekommande rutiner for hantering av central venka-
teter pd sjuksksterske- och avdelningsméten. Interna ut-
bildningar i hantering av venkatetrar skulle bokas in for
samtliga sjukskaterskor. En avvikelse angdende ldkemedels-
hanteringen var skriven och man hade tagit upp dven detta
pd interna moten. Enskilda samtal hade genomforts med be-
rérda sjukskoterskor. Man hoppades att dessa atgdrder
ska minska risken for liknande hdndelser i framtiden.

Psykiatrisk vard

I drenden som avsag psykiatrisk vard hade totalt 179 drenden, 7 procent av
samtliga, medfort forbattringsatgarder hos vardgivaren. I 34 drenden hade
atgarder vidtagits pa overgripande niva och 33 hade medfort atgarder i det
enskilda drendet. I resterande 18 drenden hade varden vidtagit atgiarder av
béda slagen.

En kvinna fick en tveksam diagnos av en ldkare pa sin psyki-
atriska mottagning och forskrevs ett ldkemedel som infe
gav effekt. Hon misstdnkte att hon hade en annan diagnos,
men fick inte hjdlp att ga vidare och utreda detta.

I yttrande fran medicinskt ansvarige ldkare och enhetschef
framkom att behandlande ldkare inte foljt mottagningens
rutiner for insdttning och uppfaljning av kvinnans medicine-
ring. Vidare var dokumentationen bristfallig, Idkemedelslis-
tan var inte uppdaterad och de olika ldkemedlens interakt-
ioner hade inte beaktats. Det intraffade ledde till att man
hade pdbérjat ett arbete for att stdrka och fortydliga ru-
tinerna kring medicinering.



4.6.3 Specialistvard utanfor akutsjukhus

I drenden som avsag specialistvard utanfor akutsjukhus hade totalt 35 dren-
den, 10 procent av samtliga, medfort forbattringsatgarder hos vardgivaren. I
21 drenden hade atgirder vidtagits pa 6vergripande niva och 10 hade medfort
atgirder i det enskilda drendet. I resterande 4 drenden hade varden vidtagit
atgirder av bada slagen.

En kvinna fick en kortisoninjektion i en kndled vid en ortope-
disk specialistklinik och drabbades ett par dagar senare av
en svar infektion som krdvde flera veckors sjukhusvard.

Medicinskt ansvarig respektive behandlingsansvarig ldkare
beklagade i sitt yttrande det intrdffade och forklarade att
infektion dr en kdnd biverkan vid ledinjektioner. Efter han-
delsen hade verksamheten forbattrat aktuell rutin och an-
vdnder numera sprittvdtt med ett omldaggningsset samt in-
formerar alla patienter om infektionsrisken.

5 DISKUSSION

Andelen drenden som kopplas till lakemedelsbehandling var storst for psyki-
atrisk vard. Den uppgick har till 22 procent, vilket kan jamforas med akut-
sjukhus och primarvard dar andelarna uppgick till 10 respektive 16 procent.

Flera tankbara orsaker till den storre andelen likemedelsrelaterade drenden i
psykiatrisk vard ar tankbara. En faktor kan vara att lakemedelsbehandling
ofta dr den enda behandling som ges eller att sddan behandling ar vanligare
for patienter i psykiatrisk vard jamfort med vard vid akutsjukhus eller i pri-
marvard.

I manga drenden framkom att problemet orsakats eller forvarrats av bris-
tande kontinuitet i lakarkontakten. Det forekom att patienten inte fick traffa
nagon lakare alls eller fick vinta ldnge pa att fa en besokstid. I en del fall
hade en ny liakare haft en annan uppfattning om vilken likemedelsbehand-
ling som var bast for patienten och dndrat en medicinering som patienten var
nojd med, eller inte informerat patienten om andringen.

Ett annat dterkommande problem avsag beroendeframkallande ldkemedel,
dar patienter ofta hade synpunkter pa att dosen sénkts eller att preparatet
helt tagits bort, ibland pa grund av positiva urinprover.

Huvuddelen av de drenden som avség lakemedel i analysens urval var direkt
kopplade till mottagen vard och behandling, till exempel felaktig administre-
ring av lakemedel, att lakemedlet gavs vid fel tillfalle, inte alls eller i fel dos.
Dessa drenden handlade ocksa ofta om problem som uppstatt vid byte eller
utsittning av likemedel. I ménga fall gick det att se kopplingar till bristande
information om bland annat biverkningar eller hur likemedel ska tas vilket
kunde leda till allvarliga komplikationer.

Utover bristande information handlade ménga drenden om upplevelsen av
att ha blivit daligt bemoétt. Detta har visat sig ha stor paverkan pa patienters
foljsambhet till foreskriven behandling. Den som dr nojd med bemétandet f61-
jer i hogre utstrackning personalens rad och tar ordinerad medicin. Omvéant
ar risken stor att patienten struntar i bade rad och medicin om bemdétandet
varit daligt.



