Klagomal relaterade
till covid-19

- en analys av klagomal inkomna till
Patientnamnden i Gavleborgs lan under 2020
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Resultat

1 TIDSAXEL

Under aret inkom totalt 1273 drenden till Patientnimnden i Region Gévleborg. Av dessa “taggades”
113 st med ordet Corona.

Antalet covid-drenden har legat tamligen stabilt per manad férutom manaderna juli/augusti da det var
nagot farre arenden. Arets tre sista ménader har haft en viss 6kning av covid-arenden, men det géller
aven ovriga arenden, forutom december manad da det totala antalet arenden sjonk markant.

2 ALDERS- OCH KONSFORDELNING




Antalet registrerade covid-arenden under éret var 113 stycken. De utgjorde 9 procent av den totala
mangden inkomna arenden till patientnamnden. Flest arenden aterfanns inom aldersspannet 50-89 ar.
Kvinnor stod for 63 procent av arendena och var 6verrepresenterade i de flesta alderskategorierna.

Nér det handlade om innehaéll i klagomalen var kvinnor 6verrepresenterade nar det gallde klagomal pa
sakra vardbesok, testning samt avlidna i covid-19.

Ett fatal arenden géllande barn 0-19 ar fanns registrerade.

3 VERKSAMHETSOMRADEN
Somatisk specialistsjukvard 45
Psykiatrisk specialistsjukvard 2
Primarvard 34
Tandvard 6
Kommunal hélso- och sjukvard 2
Ovrig vard 22
Ovrig verksamhet 2

Flest drenden aterfanns inom somatisk specialistsjukvard med 45 arenden. Inom detta
verksamhetsomrade hade akutmottagningarna flest arenden.

Dérefter kom primarvarden med 34 arenden. Offentligt driven primarvard stod for 20 arenden och
privat driven primarvard for 13 st. Ett arende var registrerat med oklar organisation.

Inom 6vrig vard fanns 22 registrerade arenden. Har aterfanns klagomal av évergripande slag som inte
kan harroras till nagot speciellt verksamhetsomrade. En stor andel av arendena handlade om
upphandling gallande egenprovtagning for covid-19.

3.1 SOMATISK SPECIALISTSJUKVARD

Flest drenden rorde klagomal inom temat sakra vardbesok. Nagra hade smittats med covid-19 under
inneliggande vard. Synpunkterna handlade ocksa om transporter till/fran sjukvardsinrattningar och dar
radsla fanns for att smittas under sjukresetransporten. Nagra klagomal gallde synpunkter pa bristande
hygien pa sjukvardsinrattningar samt bristfallig anvandning av skyddsutrustning hos personal.

En annan stor del av drendena gallde uppskjuten/installd/nekad vard. Dessa handlade framforallt om
att tider skjutits upp men ocksa om att ha nekats vard.

Klagomalen beskriver aven brister i undersokning/bedémning samt i behandling som patienterna
upplevt bero pa pandemin. Vissa patienter hade hanterats som misstankt covid-smittad trots franvaro
av symtom och i ett fall missades ett utomkvedshavandeskap.

Kallats pa undersokning som patienten ifragasatt pga. resvag och smittorisk men som varden anda
kallat till. Val dar blev det anda ingen undersokning. ”

”Har prostatacancer och fatt kraftigt 6kade ryggsmértor och vill komma pa beddmning men nekas
med hanvisning till covid-19. Tycker det ar markligt da kommunikationen officiellt &r att patienter ska
soka vard som vanligt.”



3.2 PSYKIATRISK SPECIALISTSIJUKVARD

Bada arenden handlade om att vard skjutits upp pga. pandemin.

“Fatt KBT- och lakemedelsbehandling uppskjuten pga. pandemin. Har diagnostiserad ADD och
bipolaritet. Svart att klara studier. Aven familj som far illa av hens méende. Fick forst besked om
behandlingsstart inom 6 manader. Nar 6 manader gatt gavs besked att det skulle droja ytterligare

nagra manader och nu nar pandemin kommit verkar allt ha lagts pa is. Upplever sig helt lamnad av
psykiatrin.”

3.3 PRIMARVARD

Allra flest drenden, vart tredje, handlade om att patienter hanvisats till annan halsocentral for
influensavaccinering. Det var ocksa svart att komma fram pa det telefonnummer som det hanvisades
till for tidsbokning av vaccination. Nagra klagomal gallde intyg som nekats pga. pandemin.
Klagomalen handlade dven om att ha nekats vard och undersékning.

”Kommer inte fram pa telefonen for att boka influensavaccinering. Ringt i tva dagar, méts av
telefonmeddelande att "inga fler samtal kan tas emot, forsok igen senare”. Tycker ocksa att det &r fel
att behova aka till angiven halsocentral, maste da ta taxi dit. Vill kunna fa influensavaccin pa sin
halsocentral. Anser att de inte har tankt pa konsekvenser for patienterna. ”

”Fick vanta utomhus i en halvtimme infor covid-test. Varit isolerad i hemmet en manad pga. positivt
covid-test. Kontaktade halsocentralen pga. andningsbesvar, fick via sjuktransport aka till sarskild
"corona-mottagning". Fick vanta utomhus i ca en halvtimme innan hen fick komma in. Blaste kallt,
hade inte varit ute pa lange samt ar aldre. Ombads efter besoket att "ta bussen™ hem, "var frisk". Fick
bestalla egen taxi. Haft kontakt med ordinarie halsocentral efterat, som sager att hen ska fortsatta
med restriktionerna eftersom hen fortfarande har symtom. Upplever beskeden motsagelsefulla. ”

“Nekas ultraljud i v. 12 pga. pandemin. Har erfarenhet av missfall och vill darfor gora ett ultraljud.
Kéanner oro. Aven sokt sig utanfor regionen men ingen vardgivare tar emot f.n.”

3.4 TANDVARD

Alla drenden handlade om att inte fatt tid for tandvard pga. pandemin. | nagot fall paverkade det
kostnaden for behandlingen.

“Fdtt omfattande behandling forsenad pga. pandemin Behandlingen riskerar nu att bli avsevart
fordyrad pga. detta da Forsakringskassans stod "nollas™ inom kort. Behover fa de sista atgarderna
gjorda inom en mdnad. Orolig att det inte ska gd.”

3.5 KOMMUNAL VARD

Bada arendena gallde avlidna pa kommunalt boende och dar synpunkterna handlade om att ratt vard
inte getts/riktlinjer inte foljts.

“Narstaende som ifragasatter om avliden fatt ratt vard. Patienten har bott pa boende och narstaende

har pga. pandemin inte kunnat folja sjukdomsutvecklingen. Fick besked att patienten inte at samt att

det inte var mojligt att fa dropp pa boendet. Lakarundersokning skedde inte heller eftersom lakaren
var sjuk, strax darefter avled patienten.”



3.6 OVRIG VARD/OVRIG VERKSAMHET

Storre delen av arendena handlade om brister gallande provtagning och provsvar. Klagomalen gallde
framforallt att provsvar inte lamnats ut inom utlovad tid. Aven forvaxling hade skett, prov som tappats
bort samt att felaktigt svar lamnats ut. Nagot arende géllde 6vergripande beslut som tagits inom
regionen.

’

“Fick provrér for covid-testning med annan persons namn och personnummer pd.’

“Fatt vardskada pga. felaktigt positivt provsvar pa covid-19. Med anledning av det positiva
provsvaret fick patienten sluta med sina lakemedel, vilket ledde till hjartsécksinflammation och
pleurit.”

"Niirstdende ifidgasiitter att covid-sjuka pa aldreboenden inte far syrgas. Patient som bor pa vard-
och omsorgsboende dar lakaren forsokt fa till behandling med syrgas men som inhiberats av centralt
fattat beslut.”

Vad handlar klagomalen om?

SAKRA VARDBESOK; ORO FOR SMITTA | SAMBAND MED VARDBESOK

Klagomalen handlade om att patienter i riskgrupper upplevt oro for smitta under sjuktransporter och
under vantetid till besok da de varit nara andra patienter. Nagra arenden gallde patienter som smittats
av medpatient pa samma vardsal. Aven synpunkter pé att personal inte anvént skyddsutrustning
och/eller att de brustit i hygien. Nagra klagomal géllde synpunkter pa att fler forebyggande atgérder pa
sjukvardsinrattningar hade kunnat géras for att forhindra smittspridning t.ex. skyltar vid hissarna som
uppmanar att inte aka flera tillsammans.

“Smittades med covid av covid-smittad patient pad samma sal. Vardades efter fall i hemmet och
hamnade pa samma rum som covid-smittad patient, blev smittad. Undrar om de inte har béttre rutiner
for att hantera misstéankta covid-smittade patienter an att de far dela sal med riskpatient. ”

“Vardas pa onkologen och bor pa patienthotellet. Maste aka kollektivt till och fran kliniken vilket inte
kanns bra ur smittskyddssynpunkt. Tycker att nagon annan lésning behovs for dessa infektionskénsliga
patienter.”

Fatt besked fran mottagningen att de inte anvander skyddsutrustning aven da det &r riskpatienter
och trots besked om att varden nu alltid ska anvanda skyddsutrustning."”

TESTNING

Flest arenden géllde provsvar som inte lamnats ut inom utlovad tid. Vissa klagomal gallde prov dar
svar inte kunde ses/lasas eller som tappats bort. Forvaxlingar hade ocksa skett men dven felaktiga svar
som lamnats ut. Nagra hade nekats provtagning bl.a. pga. att personen inte tillhorde regionen eller att
det inte fanns mojlighet att fa ta antikroppstest. Aven synpunkter pa att vantetid pa tre dagar med
symtom for att ta test var for lang.

“Covid-prov som tappades bort. Covid-prov togs pa AM. Fick besked via 1177 att provet var negativt.
Efter ca 1 v maste provet tas om, provet hade "tappats bort". Covid-mottagningen som meddelade
detta forstod inte hur patienten kunnat fa besked om provsvar nar provet inte kunde hittas. ”



“Testad for covid-19 men provsvaret tog en dryg vecka att f&, var dock negativt. Men fordréjningen
medférde att hen inte kunde arbeta pa en vecka, arbetar inom varden. ”

"’Fatt fel information om provsvar pa covid-test. Kunde inte se svar pa 1177. Ringde angivet tel. nr
och fick besked att provet var negativt. Nagra dagar senare tittade patienten i sin journal pa 1177, ser
att provet var positivz. ”

UPPSKJUTEN/INSTALLD/NEKAD VARD

En stor del av klagomalen handlade om att patienter inom vissa primarvardsomraden hanvisats till
sarskilt utsedd halsocentral pa annan ort eller annan stadsdel, for influensavaccinering. Arendena
handlade ocksa om den information som gatt ut och att det telefonnummer som angetts inte gick att
komma fram pa. Ovriga klagomal handlade om att tider fér behandling/operation skjutits fram. Det
fanns ocksa arenden dar patienter nekats besok pga. pandemin eller nekats intyg.

”Anser det daligt att inte erbjuda vaccination pa hemorten eftersom det innebér att patienter i
riskgrupper maste resa och da riskerar utsattas for covid-smitta. Dessutom blir det fordyrande med
kostnader for resor. Felaktig information pa 1177 om vart man ska vanda sig for vaccination. Den

informationshroschyr som gatt ut hanvisar till ett nummer som inte ar inkopplat. Kommer inte att
vaccinera sig under dessa omstandigheter. ”

”Nekas komma till nédvandig lungréntgen trots negativt covid-test pga. att testen inte ar tillrackligt

tillforlitliga. Ska fa ett biologiskt lakemedel men da hen haft aterkommande lunginflammationer och

fortsatt hosta krévs en lungrontgen forst innan hen kan fa behandlingen. Fatt gora ett covid-test som
var negativt men nekas anda undersokning da testen inte ar tillrackligt tillforlitliga.

“Nekas intyg som styrker att patienten tillhcr riskgrupp och avrads resa. Har planerad resa inbokad
som hen vill avboka pga. radande pandemi. Tillhor riskgrupp, med flera underliggande sjukdomar.
Resebolaget kraver lakarintyg for att resan ska kunna avbokas. Halsocentralen nekar intyg.”

VARD VID BEKRAFTAD COVID-19

Nagra klagomal handlade om respiratorvard som avbrots och dér anhoriga hade synpunkter kring
forfarandet. Nagra patienter hade framfort att de upplevt ett bristande omhéandertagande under sin
vard.

“Upplever att respiratorbehandling avbryts trots protester fran patient och narstaende pa patient som
forbattras. Vardats i respirator i 2 veckor pga. covid-19. Nu ska respiratorn stangas av da lungorna
beddms for skadade. ”

“Nyforlost upplevde att hon inte fick nagon hjalp pa BB pga. att hon testats positiv for covid-19.
Personalen gick inte in till henne och barnet. Inga undersékningar gjordes av henne som nyforlost.
Matbrickan stalldes pa sopkorgen utanfér rummet och lappar med meddelanden skickades under
dérren.”

AVLIDNA | COVID-19
I alla klagomal ifragasattes om patienten fatt ratt vard. Halften av arendena gallde kommunal vard.

“Undrar 6ver tillsynen under sondmatning, avled pga. att sondmat kom ned i lungorna. Vardades for
covid -19. Fick sondmat som gick fel, vilket orsakade dodsfallet. ”



NARSTAENDEPERSPEKTIV

Halften av drendena gallde klagomal dar anhoriga inte kunnat folja med patient till vardbesok eller
narvara under vardtiden. | nagra arenden framkom att anhdriga inte informerats om att patienten hade
covid-19.

”Kanner sig inte delaktig som narstaende vid vard av svart sjuk patient i covid-19. Upplever sig
"bortglémda". Blir uppringd av lakare dagligen, men hade dnskat kunna ringa ett nummer vid oro och
fragor.”

“Bristande omvardnad under vistelse pa AM. Forvirrad patient som personal tankt skicka hem i taxi
mitt i natten, utan hemnycklar. Nar narstaende hamtar ar patienten nerkissad och nerbajsad.
Narstaende fick inte vara kvar pa AM pga. radande pandemi.”’

”Ingen tillganglig information att endast en vardnadshavare fick vara med pa besok pa BVC. Nar
bada foraldrarna kom till BVC fick de veta att endast en fick ga in. Hade forsokt leta information pa
1177 innan besoket om ev. restriktioner men inte hittat nagra. Tycker det var daligt att ingen
information fanns géallande detta. ”

OVRIGT

Flera av klagomalen handlade om att ha blivit behandlad som misstéankt covid-smitta trots franvaro av
symtom. | nagra fall framkom att det rorde sig om andra diagnoser som darmed forsenades eller
missades. Nagra drenden beskriver vardhandelser som orsakats med anledning av pandemin, och som
troligen inte hade hant om det hade intriffat under normala forhallanden”.

”Fick en subcutan venport utifran radande pandemi. | samband med inlaggning punkterades lungan.
Anledningen till inlaggning av den subcutana venporten var att man pga. pandemin ville undvika for
manga besok. ”

”Felbehandling av lungblédning pga. fokus pa misstankt covid-19. Hade lungcancer, kréktes stora

méangder blod. Vid inkomst till sjukhuset blev det fokus pa misstankt covid-19 trots att narstaende

patalade att patienten hade lungcancer. Borde fatt blodstillande Iakemedel, vilket uteblev. Avled i
lungblddning efter drygt ett dygn.”

“Upplevde att sjukskoterskan betedde sig markligt samt sa att patienten "var allvarligt sjuk”.
Hanvisats till akutmottagningen pga. feber, flasig och "hangig". Ombads vénta for att fa komma in i
taltet. Sjukskdterskan kom och sa "patienten ar allvarligt sjuk och ska félja med mig". Fick vanta
lange pa rummet innan bedémning. Efter lakarbedomning gavs besked att det "inte var nagot farligt".
Anser att sjukskoterskans uttalande skapade oro och tyckte det var markligt att det sedan drojde sa
I&ange innan hen fick bedémning. ”

Analys och reflektioner

Initialt i registreringen av covid-arenden fanns oklarheter om i vilken organisation klagomalet hérde
hemma. En handfull drenden har darmed registrerats pa annat satt och saknas saledes i denna analys.
Tre av &rendena handlade om testning, en att hemtjanstpersonal saknat skyddsutrustning och en dér
kirurgisk abort nekats pga. pandemin.



Det som “’sticker ut” i analysen ir det stora antalet d&renden som rorde den arliga
influensavaccineringen. Nagra primarvardsomraden hade valt att samordna vaccineringen pga.
pandemin, till att utforas pa nagra utvalda halsocentraler. Detta medforde manga klagomal dar
patienterna, som samtliga var aldre eller tillhérde annan riskgrupp, patalade problem att kunna ta sig
till avsedd halsocentral. Nagra hade flera mil att aka och var hanvisad till kollektivtrafiken. Det var
aven problem att komma fram pa det telefonnummer som det hanvisats till for att boka tid. Manga var
upprorda och formedlade att de troligen skulle avsta fran att vaccinera sig pga. detta. Flertalet av
primarvardsomradena samt de privata aktorerna skotte dock influensavaccineringen pa den egna
hélsocentralen och fran dessa verksamheter har inga klagomal framforts till patientnamnden. Fragor
som vécks ar om denna “samordning” av vaccineringen lett till ndgra negativa konsekvenser for
patienterna? Paverkade forfarandet t.ex. vaccinationsgraden hos éldre och riskgrupper?

En del vardgivare har under pandemin valt att aka hem till patienter for att utféra undersokningar och
provtagning, vilket kan vara ett bra sétt for att forhindra att &ldre och andra riskgrupper utsétts for smitta.

Att de flesta klagomalen géllde synpunkter pa att varden skjutits upp/stallts in var forvantat. Dock &r
klagomalen pa vard vid bekréftad covid-19 blygsamt lag, vilket far tolkas som att patienter och anhoriga
i stort sett har varit néjda med den covid-vard som getts. Nagra klagomal handlade om att patienter
nekats vard, men det rorde sig inte heller om nagot storre antal.

| patientnamndens uppdrag ingar forutom att ta emot klagomal, aven att kunna ge patienter
information som de kan behdva i kontakter med hélso- och sjukvarden. I och med pandemin fick
sjukvarden manga nya utmaningar som bl.a. medforde nya arbetssatt inom verksamheterna och som
ledde till fragor och funderingar hos patienter/narstaende. | vanliga fall har forvaltningen en bred
kunskap gallande sjukvardens organisation och har saledes goda mojligheter att kunna ge en bra och
korrekt information till patienterna. Om vi inte kan svara pa vissa fragor vet vi oftast vart vi ska vanda
oss for att kunna inhamta den informationen. Under pandemin har vi erfarit att vi saknat information
fran vardgivaren gallande t.ex. forfarande kring covid-provtagning och influensavaccinering. Vi blev
istillet “tagna pé singen” nir patienter beskrev nya situationer”” som forvaltningen inte hade nagon
kannedom eller information om. Det kunde ocksa vara svart for forvaltningen att inhdmta information
eftersom det manga ganger var oklart vart i organisationen fragan hérde hemma. Det har ocksa
forekommit motstridig information pa bl.a. 1177 som lett till fragor. Forvaltningen har sjalv forsokt
sOka information for att kunna hjéalpa patienterna men har ibland motts av samma information som
patienterna. Vi har dock full forstaelse for vardgivarens anstrangda situation och forstar ocksa att
information till patientnamnden inte &r det som man kanske tanker pa i forsta hand. Det &r dock av
betydelse att patientnamnden far ta del av ny information inom regionen, vilket sannolikt medfor en
avlastning for varden samt att vi kan uppratthalla fortroendet for patienterna a regionens véagnar.

Patienters och narstaendes forslag

e  Bittre rutiner for att hantera misstankta covid-smittade patienter &n att de far dela sal med
riskpatient.

e Vill fa influensavaccinering pa sin halsocentral.

e Konsekvensanalys borde ha gjorts innan ”samordningen” av influensavaccinering
genomfordes.



e Patienter i riskgrupp borde kunna fa omlaggningar utférda i hemmet istéllet for att aka till
vardinrattning.

e Att personalen lyssnar pa patienten och tar deras oro pa allvar.

Lena Nordstrand

Patientndmnden, Region Gavleborg



