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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 regioner (SKR) har utarbetat nio atgardspaket omfattande
vanliga vrdskador. Dessa innehaller information till virden om bland annat
vilka rutiner som ska foljas for att undvika att de uppstar. Fyra av atgardspa-
keten handlar om vardrelaterade infektioner, fall och fallskador, trycksar,
samt undernaring.

Forvaltningen har sedan 2014 sarskilt f6ljt utvecklingen av dessa drenden
vilka redovisats arligen i samband med arsbokslut, och i denna rapport for-
djupar vi oss i utvecklingen av antal inkommande synpunkter géllande de
fyra omradena.

Vi hoppas att rapporten bidrar till 6kad inblick i patientens upplevelse av
hilso- och sjukvarden och att resultatet anviands i det kontinuerliga forbatt-
ringsarbetet inom halso- och sjukvirden.

Trevlig lasning!

Steinunn Asgeirsdottir

Forvaltningschef, Patientnimnden, Region Stockholm

Stockholm i november 2019



1 BAKGRUND

Patientndmnden f6ljer sedan ar 2014 upp ett antal bevakningsomraden avse-
ende patientsidkerhet i enlighet med Sveriges kommuner och regioners (SKR)
atgirdspaket! avseende vanliga virdskador. Atgirdspaketen innehéller in-
formation till virden bland annat om vilka rutiner som ska foljas och be-
skrivningar av dessa. Fyra av atgardspaketen avser vdrdrelaterade infekt-
ioner, fall och fallskador, trycksar, samt underndring? varfor namnden har
beslutat att bevaka dessa omraden bland inkomna arenden. Forvaltningen
redovisar varje ar antalet arenden kopplade till ndgot av ovanstdende om-
rade. I denna rapport redovisas en sammanstillning av alla arenden under

perioden 2014-2018.

2 SYFTE OCH MAL
Att

o oversiktligt beskriva utvecklingen av drenden med synpunkter och klago-
mal relaterade till vardrelaterade infektioner, fall och fallskador, tryck-
sar, samt underndring

e sprida resultatet till berérda vardenheter och nyckelpersoner.

3 METOD OCH URVAL

Alla synpunkter som inkommer till forvaltningen kategoriseras med hanse-

ende till var i varden det intraffat (vardtyp) och vad som intraffat (problem-
omrade och delproblem). Registreringen kan ocksa beldggas med sé kallade
bevakningsomraden som mgjliggor uppfoljning av mer specifika foreteelser

» »

som till exempel “diskriminering”, “cancer”, eller "lakemedel”.

Denna analys utgar fran samtliga drenden som inkommit under aren 2014-
2018 markta med nagot av bevakningsomréadena “vardrelaterade infekt-
» » » »

ioner”, Jomvardnadsrelaterade tillbud och olyckor”, “trycksar” samt “kost

och nutrition”.

Urvalsprocessen resulterade i att samtliga drenden avseende vardrelaterade

infektioner samt trycksar inkluderades i urvalet medan bara de drenden som

1 Riskomraden och atgirdspaket inom patientsidkerhet SKL, 26 Nov 2019
https://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardspaket.4493.html

2 Omrédena likemedelsfel i virdens 6vergangar samt ldkemedelsrelaterade problem
foljs ocksa upp i forvaltningens databas men da antalet ldkemedelsrelaterade syn-
punkter dr mycket omfattande presenteras dessa resultat i en enskild rapport: Syn-
punkter relaterade till lakemedelsbehandling 2014-2018. Patientnamndens forvalt-
ning, Region Stockholm 2019


https://skl.se/halsasjukvard/patientsakerhet/riskomradenatgardspaket.4493.html

beror fall och fallskador valdes ut ur omradet omvardnadsrelaterade tillbud
och olyckor, och likasé att enbart de fall som berérde underniring under om-
radet kost och nutrition valdes ut att inga i analysen. Darmed skapades ett

nytt dataset innehéallandes fyra kategorier med rubrikerna:

e viardrelaterade infektioner (VRI)
¢ fall och fallskador
e trycksar

e undernaring.

Dessa fyra kategorier har analyserats och i rapporten beskrivs drendeutveckl-
ing, vardtyp, patienternas kon och alder, samt problemomrade om tillamp-
ligts.

Vardgivarens eventuella svar/atgiard pa klagomalet analyseras ej i denna rap-

port.
4 RESULTAT

4.1 Arendeutveckling

4.1.1 Antal &renden

Under perioden 2014-2018 inkom totalt 630 drenden med koppling till vard-
relaterade infektioner (VRI), fall och fallskador, trycksar och undernaring,
vilket utgor nira 4 procent av det totala antalet inkomna drenden under peri-

oden.

Synpunkter relaterade till vardrelaterade infektioner var storst till antalet,

foljt av fall och fallskador, trycksar, och underniring.

Mellan ar 2014 och 2015 kan en dubblering av fall relaterade till VRI och fall
och fallskador ses, direfter har antalet inkomna drenden legat mer stabil

inom samtliga fyra omraden.

3 Problemomrade och delproblemomrade redogors for endast i forhéllande till VRI,
da ovriga bevakningsomréaden innehaller for litet antal drenden for att bryta ned pa
detaljniva.



Inkomna drenden 2014-2018
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**extraherade fall ur bevakningsomrédet kost och nutrition

4.1.2 Kontakttyp

Anmailare kan ta kontakt med férvaltningen genom skrivelser, telefonsamtal,
e-post eller vid personliga besok. I ungefir hilften av de inkluderade dren-

dena har forvaltningen begart ett yttrande fran vardgivaren.

4.2 Vardrelaterade infektioner

Sett till antal var arenden kopplade till risk for VRI storst under alla ar som
ingatt i analysen. Denna grupp omfattar 449 av sammanlagt 630 inkluderade

arenden.

Mellan 2014 och 2015 sigs mer dn en dubblering i antal drenden gillande

VRI, fran 53 till 111, darefter har antalet legat mer stabilt. Genomlasning av
arendena ger ingen tydlig forklaring till varfor antalet 6kade i stor utstrack-
ning, dd inga betydande skillnader i klagomalens innehall gar att utlasa vid

jamforelse mellan aren 2014 och 2015.

En majoritet av de analyserade drendena, nirmare 60 procent, avser handel-
ser som intraffat pa ett akutsjukhus. Darefter kommer klagomal pa speciali-
serad vard och primarvard. Ett mindre antal klagomal avser tandvard, kom-

munal vard, geriatrisk vard samt psykiatrisk vard.



Viardtyp 2014 2015 2016 2017 2018 Totalt

Akutsjukhus 34 64 55 58 55 266
Specialistvard 10 27 16 30 18 101
Priméarvérd i 10 7 12 10 46
Tandvard 1 3 3 4 6 17
Kommunal vard 0 4 2 3 1 10
Geriatrik 0 2 1 2 0 5
Ovrig vard 1 0] 0] 0 2 3
Psykiatrisk vard 0] 1 0] 0] 0] 1
Totalt 53 111 84 109 02 449

Kon och alder

Klagomal relaterade till VRI var vanligare for kvinnor i samtliga aldersgrup-
per utom i gruppen 10-19 ar dar antalet 4renden avseende pojkar var nagot
storre. I aldersgrupperna 50-59, 60-69 och 70-79 ar ses en mer jamn kons-

fordelning an i de yngre aldersgrupperna.

Alder och kon. Vardrelaterade infektioner 2014-
2018
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Innehall i klagomalen

Den stora majoriteten (81 procent) av drendena géllde problemomradet vard
och behandling, foljt av kommunikation (8 procent) och omvdardnad (5 pro-
cent). Problemomrédet vard och behandling kan i sin tur brytas ned i delpro-
blem av vilka de vanligast forekommande var klagomal pa vardrelaterade in-

fektioner kopplade till resultat, samt behandling.

Klagomalen géller till stor del infektioner som uppstatt i samband med oper-
ation och som orsakat komplikationer. Ett antal fall handlar om patienter
som smittas med multiresistenta bakterier, varav ett par drabbats under eller
efter forlossning. Flertalet anmalare patalar bristande hygien och menar att
det varit en bidragande faktor till infektionen. Ett relativt stort antal fall be-

skriver ocksa hur patienten drabbats av infektioner pa grund av trycksar.

Exempel: Arende gillande akutsjukhus: védrd och behandling/resultat

Infektion i samband med operation

En man har drabbats av en infektion i operationssaret efter ett in-
grepp och anser att hygienen pa sjukhusavdelningen dar han var-

dats varit bristféllig.

Atgird: Yttrande har inhamtats frén chefssjukskdterska och bitra-
dande verksamhetschef vid kliniken, som skriver att man ar med-
vetna om den vardplatsbrist som har varit och att hdg arbetsbe-
lastning gjort att man inte hunnit stada i den utstrackning som
borde goras. Man har med anledning av patientens anmalan kon-
taktat stadledaren for att ordna en stadinspektion pa avdel-

ningen.

4.3 Fall och fallskador

Forvaltningen fick under perioden in 97 drenden relaterade till fall och/eller
fallskador. Mellan 2014 och 2015 dubblerades antalet inkomna drenden,
men darefter har antalet legat mer stabilt. Genomlasning av drendena ger
ingen tydlig forklaring till varfor antalet dubblerats mellan aren, d& inga be-
tydande skillnader i klagomalens innehall gar att utldsa vid jaimforelse mellan

aren 2014 och 2015.



Vardtyp 2014 2015 2016 2017 2018 Totalt

Akutsjukhus 5 18 10 4 9 46
Geriatrik 2 8 1 2 2 15
Kommunal vérd 5 1 2 5 & 15
Psykiatrisk vard 1 2 1 3 0 7
Specialistvard 1 0 2 1 3 7
Ovrig vard 1 1 2 1 1 6
Primarvard 0 0 0 0 1 1
Totalt 15 30 18 16 18 97

Kon och alder

Av drenden kopplade till fall och fallskador avser, d patientens kon ar ként,
60 kvinnor och 35 man. Majoriteten av dessa beror idldre personer i alders-
spannet 60-99 med undantag for anmélningar om fall inom psykiatrisk vard
dir patienterna ar yngre. I huvudsak framfors klagomalen fran narstaende

till de drabbade patienterna.
Innehall i klagomalen

De vanligast forekommande situationerna som beskrivs i klagomaélen dar fal-
lolyckor sker ar vid toalettbesok eller i samband med dusch, samt vid forflytt-
ning till brits i samband med operation. Flera anmaélare beskriver ocksa att
patienten har drabbats av fall ur singen pa vardinrattningen da grindar sak-
nats eller inte varit stingda. Ett flertal fallolyckor i samband med ambulans-

transport framkommer ocksa.

I ett par fall beskrivs att ingen i vardpersonalen upptackt, alternativt infor-
merat de anhoriga om hiandelsen. I ett par drenden kopplas fallolyckan till att

patienten senare avlider.

Exempel: Psykiatrisk vard: Omvdrdnad/omvardnadsrelaterade tillbud och

olyckor



Fallolycka under behandling orsakade tandskador

En kvinna skulle genomga en behandling och sdvdes for detta.
Personalen glomde falla upp grinden i séngens langsida sa kvin-
nan foll ner pa golvet och skadade tédnderna. Hon har haft det

mycket besvarligt sedan dess.

Atgird: Enhetschef och medicinskt ansvarig lakare skriver att i
samband med att kvinnan vaknat ur narkos efter poliklinisk
hjarnstimulering faller hon fran sin sang och direkt efter olyckan
sags det tandskador. De ber om ursakt for det intréffade. Nya
rutiner har inférts sa att alla polikliniska patienters grindar dras
upp efter given behandling tills de vaknar ur narkosen samt ar
stabila. Cheflakare uppger att handelsen kommer att utredas
och verksamhetsféretradare kommer att delge kvinnan resulta-

tet.

4.4 Trycksar

Forvaltningen fick under perioden in 76 drenden relaterade till trycksar. Det

totala antalet inkomna drenden har relativt legat jimnt under aren. Majorite-

ten av klagomaélen, 62 procent, avser akutsjukhus.

Vardtyp 2014 2015 2016 2017 2018 Totalt
Akutsjukhus 12 11 6 6 12 47
Priméarvard 0 2 2 4 2 10
Geriatrik 2 2 1 1 1 7
Kommunal véard 1 1 3 0 1 6
Specialistvard 2 0 1 0 0 3
Ovrig vard 0 0 2 0 0 2
Psykiatrisk vard 0] 1 0] 0] 0] 1
Totalt 17 17 15 11 16 76
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Kon och alder

Av drenden kopplade till trycksar avser, da patientens kon ar kint, 50 fall
kvinnor och 25 man. Majoriteten av drendena beror dldre patienter i dldrarna
60-99 ar. Konsfordelningen varierar dock mellan dldersgrupperna och ef-
tersom antalet analyserade drenden &ar begriansat kan inga slutsatser dras av
detta.

Innehall i klagomalen

I klagomalen géallande trycksar beskrivs i flera fall att undvikbara trycksar
har uppkommit pé grund av att forebyggande atgarder sdsom tryckavlas-
tande madrass inte anvants, eller att vandschema inte upprattats eller foljts.
En del av anmailarna upplever ocksé att personalen inte har horsammat dem
nar de patalat detta, eller vid upptéckt av trycksar som sedan blivit obehand-
lade. Flertalet klagomal ror ocksa trycksar som uppstatt trots att vardgivaren
foljt rutiner for att forebygga och/eller behandla dessa. Ett par fall beror bris-
tande samverkan eller informationséverforing mellan vardgivare vilket lett
till att uppkomna trycksar inte behandlats pa ett adekvat sitt eller forvarrats
vid ankomst hos den nya huvudmannen. Relativt ménga fall handlar ocksa
om att trycksaret blivit infekterat. Ett par av dessa patienter har sedan drab-
bats av blodforgiftning och i ett fatal &renden menar anmalaren att detta lett

till att patienten senare avlidit.

Exempel: Akutsjukhus: omvardnad/ Mellan olika vardgivare och huvud-

man: Informationséverforing och samverkan

Trycksar, brister i information till huslékare

En aldre dam framfor att hon fatt trycksar bade pa halar och i
landryggen vid inldaggning pa en vardavdelning pa ett sjukhus.
Nar hennes dotter patalade detta blev de till att borja med non-
chalant bemétta av vardpersonalen. Vid utskrivning fran sjukhu-
set glomde personalen att meddela vardcentralen att kvinnan

behovde vard i form av omlaggningar vid hemkomsten.

Atgird: Svar har inkommit fran vardenhetschef och fran stf.
chefssjukskoterska pa kliniken. Av yttrandena framgar att det
nog inte var optimalt att det tog fyra dagar innan patienten fick
en avlastande luftmadrass. Det framgér &ven den bedémning

som gjordes av patientens besvar, och att distriktsskdterskan

11



sjalvklart skulle informerats om vidare omvardnadsatgarder. An-
malarens framférda synpunkter tas pa storsta allvar och kom-
mer att diskuteras inom ramen for omvardnadsutveckling pa kli-

nikens personalmdten.

4.5 Undernéring

Antalet drenden som ber6r undernaring var under perioden mycket litet. To-
talt atta drenden aterfanns under perioden, varav inget beskriver att en pati-
ent bevisligen drabbats av undernaring i hélso- och sjukvarden. Klagomaélen

galler istéllet handelser eller skeenden som uppfattas ha utgjort en risk for

att patienten ska drabbas av undernéiring i ett senare skede.
Kon och alder

Av drenden kopplade till undernaring avser 6 kvinnor och 2 méin. Fem av
drendena avsag kvinnor i dldrarna 80-89, 6vriga tre drenden fordelade sig

med ett fall per dldersgrupp 50-59, 60-69 och 70-79.
Innehall i klagomalen

I klagomalen framkommer exempel pa att vardpersonal inte upplevts ha tagit
hansyn till allergi eller behov av specialkost. I tva fall och att patienten fatt
vanta lange utan tillgang till mat vilket anmalaren menade kunde leda till att
patienten skulle drabbas av undernaring. Tre av fallen handlar om att patien-

ten fatt vanta lange pa leverans av ordinerad naringsdryck.

Exempel: Arende gillande Ovrig vdrd: Omvérdnad/kost och nutrition

Utebliven leverans av naringsdryck

En kvinna fick ordinerat naringsdryck med extra protein for att
forebygga bensar. Detta efter en vistelse pa akutsjukhus. Trots
utlovad leverans och papekanden om utebliven leverans av
bade kvinnan och anhdriga, har inga produkter levererats. An-
maélaren efterfrdgar mojligheten att kunna gora avvikelse via

hemsidan.

Atgird: Atgard: Anmilaren har informerats om patientnamn-
dens uppdrag och verksamhet. Vid telefonsamtal med anmala-
ren har produkterna levererats, dock ca 14 veckor efter bestall-

ning och efter madnga papekanden.

12



5 DISKUSSION

Sammanstillningen visar att antalet inkommande drenden kopplade till VRI,
fall och fallolyckor, trycksar samt undernéring har legat stabilt sedan 2015.
Mellan 2014 och 2015 sags dock en brant 6kning i antal registrerade drenden.
Denna 6kning kan inte forklaras utifrdn innehallet i klagomalen, dar det san-
nolikt annars skulle framkomma om det under perioden skulle ha férekom-
mit ett storre utbrott av exempelvis multiresistenta bakterier pa ett sjukhus
eller annan vardmiljo. Eftersom 6kningen ocksa ses for samtliga vardtyper sa
ar detta inte en sannolik hypotes. Plotsliga okningar kan ibland ocksa bero pa
att forvaltningen dndrat sina rutiner for registrering av arenden. Det har
dock visat sig att forvaltningen vid denna tidpunkt inte genomfort nagra sad-

ana forandringar.

Majoriteten av de analyserande drendena handlar om att patienten drabbats
av vardrelaterade infektioner i samband med behandling pa sjukhus. I vissa
arenden beskrivs mycket allvarliga handelser som lett till att patienten ska-
dats eller till och med avlidit som en konsekvens av en undvikbar infektion
eller ett fall. I vissa fall upplever anmalarna att skadan har uppstétt eller bli-
vit obehandlad pa grund av att virdpersonalen inte lyssnat pa dem eller pa
patienten. Samtidigt framgar bade av anmalarnas berattelser men ocksa av
de svar som vardgivaren inkommit med att vardpersonalen i ménga fall har
vidtagit rekommenderade atgarder for att forhindra infektioner och fallo-
lyckor samt forebygga uppkomsten av trycksar. Nar s ar fallet men klagomal
anda uppstar ligger inte sillan bristande information, kommunikation och

bemotande till grund for den negativa upplevelsen.

De drenden som inkommer till patientndmndens forvaltning utgor en varde-
full kunskapskailla och det dr angeldget att erfarenheterna tas tillvara i var-

dens patientsdkerhetsarbete. Genom att ta del av anmalarens berittelser kan
vardgivaren utifran patientens perspektiv uppmarksammas pé riskfaktorer i

just sin vardmiljo, och atgarda de brister som rapporteras.
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