J& Region Stockholm 2026-09-18

PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Patientnimnden Arendeforteckning

Handldggare: Alla Verksamhet: Kommunal vard Problemomrade: Alla
Yttrande: Alla Enhet: Alla Delproblem: Alla
Arendetyp: Alla Vardinrittning:  Alla Yrkeskategori Alla
Kontakttyp: Alla Klinik: Alla Alder: Alla
Avslutat: Ja Driftform: Alla Kén: Alla
Specialitet: Alla Bev.omrade: Alla

Antal drenden 21

Avslutat datum: 2026-05-01 - 2026-08-31

Telefon -> Skrivelse Bristande tillgénglighet till hemsjukvard
Kommunal vard En man med urinvagsbesvar behévde hjalp med sina symtom. Mannen
V2605-03298 kontaktade hemsjukvérdgn flera ganger och fick svar forst efter en halvtimme.
Nar personalen kom en timme senare saknade de kunskap om hur hans besvar
Vard och behandling kunde atgdrdas. Efter ett par timmar dkte mannen till en akutmottagning pa ett
. sjukhus. Da hade besvaren redan paverkat urinblasan.

Behandling

Tillganglighet

Telefontillgénglighet Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beklagade vardgivaren den

fordrojda hjalpen och bristerna i beddmningen och larmkedjan. Vardgivaren
uppgav att den inledande kontakten borde ha lett till att en atgard
organiserades istallet for att hdnvisa till trygghetslarmet. En dversyn av rutiner
ska goras for att undvika att handelsen upprepas. Da patienten efter att svaret
Oversants inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Telefon -> 1177 Felaktigheter kring ldkemedel

Kommunal vard En person boende pa ett vard- och omsorgsboende har enligt narstaende fatt

V2603-01520 for sFor rnéngd laxerande !ékemedel under tva manader. P?rsonen gick ner
kraftigt i vikt, tappade aptiten och blev orkeslds. N&r narstdende

Vard och behandling uppmérksammade den felaktiga doseringen dndrades ordinationen. | samband

med hédndelsen genomfordes ett brytpunktssamtal, och personen har haft svart
att aterhamta sig. Narstadende har dven uppmarksammat att en annan ordinerad
medicin togs bort, vilket ledde till att personen bérjade hallucinera. Vidare gavs
dgondroppar tre ganger dagligen trots att ordinationen var en gang per dag.
Samtliga avvikelser ska ha upptackts av anhorig. Verksamhetschefen har
beklagat det intraffade och uppgett att det rér sig om en kommunikationsmiss
och inte en vardskada. Narstaende anser att handelserna &r allvarliga och
ifragasatter om de borde anmalas enligt lex Maria samt upplever att boendet
inte tagit det intraffade pa tillrackligt stort allvar.

Lakemedel

Atgard: | svar frén vardgivaren framkom att verksamhetschefen och den berérda
sjukskoterskan beklagade det intréffade och den negativa paverkan det haft for
patienten. Vardgivaren uppgav att hdndelserna hade utretts tillsammans med
medicinskt ansvarig sjukskoterska. Utredningen visade att patienten vid fatt
hogre doser av laxerande lakemedel &n vad som ordinerats och att fel
dgondroppar hade administrerats pa grund av ett manskligt misstag.
Vardgivaren uppgav att sjukskoterskan hade tagit ansvar for det intréffade och
att rutinerna dérefter hade &ndrats sa att ordinationsandringar alltid skulle
stdmmas av med lakare. For att minska risken for liknande handelser hade dven
nya kontrollrutiner inforts vid administrering och utlamning av ldkemedel
genom dubbelkontroller och signering. Arendet avslutades.
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Telefon
Kommunal vard
V2606-04181

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lékemedel

Kommunikation

Bemotande

Brister i varden vid aldreboende

En anhorig hade synpunkter pa varden vid ett sarskilt boende. Synpunkterna
gallde brister i omvardnad, lakemedelshantering, uppféljning och intern
kommunikation. Enligt den anhériga hade bristerna férekommit éver lang tid
och medfort oro for patientsakerheten. Den anhériga upplevde inte att varden
hade forbattrats, trots att handelser tidigare hade anmalts. Hen beskrev dven
oro for hur personalen hanterade andra boende med omfattande vardbehov.

Atgard: Ombudet dnskar inte att svar inhdmtas utan dr néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.

Telefon
Kommunal vard

V2606-04226

Vard och behandling

Administration av ladkemedel férsenade kommande behandling

En person fick sina lakemedel i dosforpackningar. Nar hen behdvde paborja en
ny behandling behdvde hen vanta tills dosférpackningens hela rulle var slut
innan behandlingen kunde pabdrjas. Hen ansédg att systemet fordrojde starten
av den nya behandlingen, jamfort med om hen inte haft dosférpackningar.

Lakemedel Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Patient nekas journalkopia fran vardboende dar patienten patalat brister

Kommunal vard

V2606-04390

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen
Kommunikation
Bemotande
Vérd och behandling

Omvardnad

Anhorig till kvinna som bor pé ett vard- och omsorgsboende. Patienten blev for
nagra veckor sedan plotsligt medvetslos. Personal som var narvarande sag allt
och ambulans tillkallades. Patienten kvicknade till och hon togs inte med till
sjukhus. Anhoriga uppger att chef pa boendet inte vill lamna ut journal fran
tillfallet och inte heller vill bidra till att patienten utreds efter handelsen.
Anhoriga uppger att chefen &r aggressiv och skrammande fér personal och
boende. Enligt anmélaren lamnas de boende utan god omvardnad och tillsyn.

Atgard: Patienten &nskar inte att svar inhdmtas utan &r néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.

Telefon
Kommunal vard

V2608-05793

Administrativ hantering
Brister i hantering
Kommunikation

Information

Chef pa vard- och omsorgsboende menade att en boende inte hade rétt till
egen transportrullstol

En boende pa vard- och omsorgsboende var helt beroende av rullstol. Anhorig
ville att den boende skulle fa en transportrullstol for att majliggéra promenader
utomhus. Enhetschefen pa boendet uppgav att patienten inte hade ratt till en
egen transportrullstol och att personen inte hade ratt till en individuell
beddmning gallande sina behov. Anhérig ifrdgasatte detta eftersom den
boende var helt beroende av rullstol och att det var viktigt med individuella
matt och anpassningar nar det géllde rullstolen inomhus. Om det &r viktigt med
individanpassning inomhus borde det enligt den anhériga vara viktigt dven
utomhus. Enhetschefen menade att det rackte med en rullstol for utomhusbruk,
som alla 60 boende fick dela pa.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Skrivelse
Kommunal vard
V2509-07061

Vard och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Vérd och behandling
Behandling

Vard och behandling pa boende

En anhorig har framfort synpunkter pa varden av en person som bor pa ett
vard- och omsorgsboende. Personen har ordinerats lakemedel som gor att
personen sover stora delar av dagen, vilket upplevs som att hen &r neddrogad.
Besvar med illamaende och att inte orkar hélla upp huvudet anges ocksa. Bade
den boende och anhériga har uttryckt att de inte vill att lakemedlet ska ges,
vilket inte har hérsammats. Lakemedlet har darefter lett till allvarliga
biverkningar pa tandhé&lsan och minskad muskelmassa. Anhorig har signalerat
att mannen inte mar bra vilket inte heller har hdrsammats. Anhérig har flera
ganger tagit personen till akutsjukvarden dar det konstaterade
urinvagsinfektion, njursvikt, uttorkning, l1dgt Hb samt mat i lungorna. Ansvarig
Idkare menar att hen &r ansvarig for medicineringen och vill att den
fortsattningsvis ges.

Atgard: | svar fr&n vardgivaren framkom att de synpunkter som framférts dven
tidigare hade diskuterats med narstaende. Vardgivaren hade haft
aterkommande méten och telefonsamtal for att forbattra kommunikationen och
Oka néarstaendes delaktighet. Vardgivaren beklagade att narstdende hade
upplevt sig forbisedd och inte tagen pa allvar. De symtom som néarstdende hade
uppmaérksammat hade tagits upp med ansvarig lakare, som forst bedomde att
det inte roérde sig om en urinvagsinfektion. Nar fragan togs upp pa nytt
ordinerades urinprov, men provet kunde inte tas trots flera f6rsék innan
patienten skrevs in pa sjukhus. Blodprover hade tagits regelbundet och bedémts
av lakare, men provtagning hade vid vissa tillfallen inte kunnat genomféras
eftersom patienten motsatte sig den. Vardgivaren hade dven foljt patientens
intag av mat och dryck och erbjudit naringsdryck vid behov. Efter att patienten
avlidit hade narstaende foljdfrdgor om den sista tiden i livet, vilka vardgivaren
besvarade i ett kompletterande svar. Arendet avslutades.

Skrivelse
Kommunal vard
V2602-00732

Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Vard och behandling

Omvardnad

Omvardnads- och patientsakerhetsbrister inom palliativ vard av aldre pa ett
kommunalt omsorgsboende

En aldre patient var andningspaverkad och hade ett allmant nedsatt tillstand
och transporterades till ett akutsjukhus. Vid undersékning konstaterades flera
tumérer som paverkade luftflodet. Patienten bedomdes vara i livets slutskede
och placerades pa palliativ avdelning. Anhériga informerades om den planerade
varden och att det hade beslutats om ingen aterupplivning. Ombudet skulle
vara primar kontaktperson och vid allvarlig férsémring eller dédsfall, oavsett tid
pa dygnet. Efter nagra dagar stabiliserades tillstandet ndgot och lakaren
beslutade da att patienten skulle flyttas till ett dldreboende. Ombudet uttryckte
oro dver att flytten inte var medicinskt Iamplig, men férsakrades av ldkare,
vardplanerare samt sjukskoterskan pa aldreboendet att de hade resurser att
mota patientens behov. Nar ombudet sedan besokte patienten pa dldreboendet
framkom betydande brister. Personalen forefoll inte ha fatt tillracklig
information om hens medicinska tillstand, demensproblematik eller behov av
kontinuerlig tillsyn. Patienten var trétt och tydligt andningspaverkad, och nagon
syrgas fanns inte tillgédnglig. Patientens andningshjalpmedel som ar en apparat
for att I6sa upp slem, anvéndes inte da personalen saknade kunskap om hur den
skulle hanteras. Darmed uteblev en behandling som hade kunnat lindra
andningssvarigheterna. Vid sangen fanns ingen dryck tillganglig. Det saknades
dessutom fungerande larmsystem: larmmattan pa golvet var trasig och det
fanns varken ringklocka eller trygghetslarm inom rackhall. Trots begynnande
trycksar fick patienten ligga pa en skumgummimadrass da en tryckavlastande
madrass inte fanns enligt personalen. Dagen efter kontaktades ombudets bror
av personal, trots 6verenskommelsen att det var ombudet som skulle kontaktas
i forsta hand, fran dldreboendet som meddelade att patienten hade dott under
natten sittandes pa sangkanten. Nattpersonalen hade inte fatt information om
att patienten lag pa rummet, det antogs vara tomt. Ombudet anser att
aldreboendet brustit i flera avseenden genom otillracklig 6verrapportering om
patientens medicinska tillstand, demens och tillsynsbehov, vidare att det inte
fanns ndgon syrgas tillganglig och att hens andningshjélpmedel inte anvandes.
Dessutom var det omvardnadsbrister genom att ingen dryck fanns inom
rackhall, otillracklig hjalp med lagesandring, hard madrass trots begynnande
trycksar. Det fanns heller inga méjligheter for patienten att larma personalen.
Anhorigkontakten var felaktig och det saknades en sjukskoterska pa boendet,
denna kunde bara nas via telefon.
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Atgard: Svar inhdmtades fran verksamhetsansvariga som beskrev att
tjanstgorande sjukskoterska tog emot rapport fran sjukhuset och registrerade
kvinnan i samband med inflytten. Sjukskoterskan hade informerat
omsorgspersonalen och lagt in nddvéandiga insatser i den digitala
signeringslistan. Enligt enhetschefen pa boendet har man identifierat att
informationsoverforingen mellan kvéllspersonalen och nattpersonalen brustit.
Omsorgspersonalen som arbetade kvall rapporterade muntligt till
nattpersonalen. Kvallspersonalen hade inte sakerstallt inte att nattpersonalen
mottagit all information om kvinnan. Vid inflyttningen installerades bade
trygghetslarm och rorelselarm i kvinnans ldgenhet. Hon hade haft mojlighet att
larma personal genom att trycka pa larmet som hangde runt halsen.
Rérelselarmet kan anvandas for att uppméarksamma personal nér patienten ror
sig pa ett satt som kan innebéra risk exempelvis vid uppstigning nattetid eller
vid rorelse i lagenheten som kan leda till fall. Vid 6verrapporteringen fran
sjukhuset framkom det inte att kvinnan hade haft behov av syrgas vid
utskrivning. Kommunala aldreboenden har inte tillgang till syrgas. Ett sadant
behov kraver ordination av syrgaskoncentrator fran sjukhuslakare samt
forberedelser infor hemgang. Eftersom inget syrgasbehov hade rapporterats var
detta inte aktuellt. Kvinnan var ordinerats medicin mot andningsbesvar och
behovslakemedel vid andningssvarigheter. Vid uppkomna symtom pa
andningssvarigheter ska omsorgspersonalen kontakta sjukskoterskan for
beddmning av inhalationsbehandling. Kvinnan hade haft en tryckavlastande
madrass som ar godkand for att forebygga uppkomsten av 6ppna trycksar.
Lagesandringar var planerade vid tre tillfdllen under natten. Nattpersonalen
hade besokt kvinnan och gjort lagesandringar vid det forsta och det andra
tillfallet enligt den digitala signeringslistan. En individuell risk- och
behovsbeddmning i samband med inflyttning, med hénsyn till den enskildes
kognitiva och funktionella formaga samt forutsattningar att anvanda larm, &ar
avgorande for att sakerstalla att tillsynen utformas pa ett &ndamalsenligt och
sakert satt. | detta fall kunde verksamheten konstatera att en sddan bedémning
och anpassning inte hade genomforts i tillracklig utstrackning. Sjukskoterskan
hade forst ringt till dottern men inte fatt nagot svar. Darefter kontaktades
kvinnans son, i enlighet med rutiner for att sakerstélla att anhériga fick
nodvandig information. Dottern konstaterade dock att hon inte hade haft nagra
missade samtal. Verksamheten sdg allvarligt pa att det fanns motstridiga
uppgifter om detta. Om det inte kunde styrkas att kontaktférsok hade gjorts till
dottern, innebar det en brist i féljsamheten till rutinerna. Sjukskéterskan finns
tillganglig endast vardagar under dagtid, vid behov av sjuksk&terskeinsatser
under Ovrig tid kontaktas joursjukskdterskan. Med anledning av de brister som
identifierats har verksamheten genomfért en éversyn av rutiner fér rapportering
mellan arbetspass, en schemajustering har inforts som sakerstaller att avsatt
rapporteringstid finns mellan kvalls- och nattpassen samtliga veckodagar. Syftet
ar att sakerstalla en strukturerad och fullstandig informationséverféring. De
verksamhetsansvariga tackade for att synpunkterna hade uppmarksammats. De
utgjorde ett viktigt underlag for verksamhetsutvecklingen. Ytterligare
information lamnades gérna vid behov. Da ombudet efter att svaret Gversants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.

Skrivelse
Kommunal vard

V2604-02449

Kommunikation
Bemotande
Vaérd och behandling

Undersdkning/bedémning

Ombud uppger brister i omhéndertagande pa vard- och omsorgsboende

Ombud uppger att personal pa det boende dér hennes féralder bodde hade
bemott anhoriga pa ett oférskamt och okansligt satt.

Atgard: Vardgivaren beklagade patientens bortgdng och bad om ursékt fér de
brister i bemétande och kommunikation som upplevts. Vardgivaren uppgav att
handelsen hade foljts upp med berord sjukskoterska, att den hade diskuterats i
personalgruppen samt att utbildnings- och kompetenshé&jande insatser
genomforts. Vardgivaren uppgav aven att lakare och sjukskéterskor framéver
ska arbeta mer proaktivt for att sakerstalla att narstaende far tydlig och I16pande
information om ldkemedelsférandringar, forandringar i halsotillstand och
medicinska stéllningstaganden. Nar det galler den medicinska bedémningen
uppgav vardgivaren att patienten undersoktes och provtogs utan att man fann
skal for sjukhusvard vid det aktuella tillféllet, samt att beslut om sjukhusvard
senare fattades i samrad mellan sjukskoterska, ansvarig lakare och patienten nar
tillstandet forséamrades. Vardgivaren hanvisade fragor om den medicinska
bedémningen till den lakarorganisation som ansvarade for den medicinska
varden pa boendet. Narstdende upplevde inte att svaret besvarade deras fragor
och ifrdgasatte ansvarsfordelningen mellan sjukskoterskor och lakare samt hur
korrekt vard sakerstalls genom I6pande kommunikation mellan professionerna.
Arendet avslutas.
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Skrivelse
Kommunal vard
V2605-03799

Vard och behandling

Lakemedel

Synpunkter pa hantering vid lakemedelsbehandling

En patient med diabetesdiagnos bor pa ett dldreboende. Patientens narstaende
ifrdgasatter ordinationen av insulin fran den lédkare som &r ansvarig for
insatserna pa boendet och menar ocksa att boendet verkar likgiltigt for
patientens hoga blodsocker och hélsa.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsdk och information har lamnats om
patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ombudet dérefter inte horts av
avslutas arendet i befintligt skick.

E-post -> Skrivelse
Kommunal vard
V2602-00995

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling
Behandling

Kommunikation

Samtycke

Brister gallande vard vid demenssjukdom

Ett ombud hade synpunkter pa brister i varden av en person som bodde pa ett
demensboende. Synpunkterna gallde brister i Idkemedelsbehandling och
medicinsk uppfoljning vid foérsamrat hélsotillstand. Enligt ombudet drabbades
personen av en stroke efter att ett blodfértunnande lakemedel doserats
felaktigt. Ombudet uppgav dven att anhériga inte fatt tillrécklig insyn i varden
och inte fatt ta del av ldkemedelslista, journalhandlingar eller redovisning av
provsvar.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svaret framgar att patienten inte
velat dela sina journaluppgifter med en specifik anhérig och att en
sekretessprévning darfér genomforts, dar beslut fattats att inte Iamna ut
journalhandlingarna. Vardgivaren hanvisar till patientdatalagen déar det framgar
att uppgifter i en patientjournal endast far lamnas ut till annan om patienten
samtycker eller om det finns stéd i lag. Med anledning av det inkomna
klagomalet har drendet lamnats 6ver till Inspektionen for vard och omsorg for
vidare prévning av fragan om utldmnande av journalhandlingar. Narstaende har
erbjudits mojlighet att tillsammans med lakare ga igenom patientens
behandling muntligt, vilket patienten godkéant. Vardgivaren uppger aven att
medicinskt ansvarig sjukskoterska genomfort ett besok i verksamheten for att
utreda om det férekommit brister i ordination och uppféljning, men att nagra
sadana brister inte identifierats. Ombudet har efter att ha tagit del av svaret inte
hoérts av inom angiven tid och drendet avslutas.

E-post -> 1177
Kommunal vard

V2504-02831

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation

Information

Patient avled efter vanvard pa vard-och omsorgsboende

Nérstdende till en avliden patient har synpunkter pa att patienten vanvardats
och avlidit under sin vardtid pa ett boende. Narstaende nekades att bestka
patienten som hade en forvaltare. Narstaende menar att det fanns stora brister i
varden och omsorgen om patienten och att sjukvardande personal brustit i att
utfora den pa ett korrekt satt. Patienten blev enligt narstdende férsummad,
isolerad, undernard, uttorkad och lamnad

att do trots flera akuta varningssignaler. Inte ens nar patienten vardades
palliativt informerades narstdende och de nekades darmed mojlighet att séga
adjo till sin nara som fick d6 ensam.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren som skriver att de har vérdat
patienten enligt sina riktlinjer och att de arbetar med personcentrerad
omvardnad. Vid inskrivning fick boendet information om att patienten behdvde
placeras under skyddad identitet och att skyddet sarskilt var mot narstaende.
Information ldmnades om att en forvaltare fanns och att all information runt
patienten skulle ske genom denne. Man forhéll sig till uppdraget och kunde pa
sa satt inte ge information till nérstdende. | journal gar det att utlasa att
patienten hade fatt tillsyn av personal kl.01.00 pa natten och da var i livet men
vid nasta tillsyn kl.02.55 var hen avliden. | samband med att patienten avled
upphdrde forvaltarens uppdrag och da kontaktades narstdende. Eftersom en
polisanmaélan gjordes utfordes en obduktion. Vill nérstdende ga igenom
obduktionsrapporten kan boendet samordna det med lakaren. Journalerna ar
skickade till narstdende pa begaran. Boende behover fa ett fortydligande fran
placerande kommuner hur eftervarden pa basta satt ska ske nar personer med
skyddad identitet placeras. D& narstdende efter att yttrandet Gversants inte
hoérts av inom angiven tid avslutas drendet.
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E-post
Kommunal vard
V2605-03340

Vardansvar och organisation
Hygien/miljo/teknik
Vérd och behandling

Ny medicinsk bedémning

Bristande hjalpmedel och information om ny medicinsk beddmning efter stroke

Bristande hjalpmedel och information om ny medicinsk beddmning efter stroke.
Anhorig beskrev brister i traning, att malbilden for patenten sankts och att
personens dgodelar forstorts. Som exempel néamndes att tuschpennor anvands
som markering pa kladerna.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning. Da ingen
aterkoppling inkommit fran ombudet avslutas drendet.

E-post
Kommunal vard

V2605-03463

Kommunikation

Bemotande

En person kande sig inte trygg med personal pa serviceboende
En person kénde sig inte trygg med personal pa serviceboende.
Atgérd: Foérvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har

lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. D& ingen &terkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.

1177
Kommunal vard

V2512-09410

Vérd och behandling
Omvardnad

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Brister i nutrition, medicinhantering och lakarbedémning vid aldreboende

En nérstdende beskrev att en aldre person fore sin akuta placering pa ett
boende var pigg, at bra och dagligen drack naringsdryck enligt dietistens
ordination. Val pa boendet férsamrades personens tillstand snabbt. Av fakturor
framgar att personen endast fick i sig mat under fyra dagar i november.
Journalanteckningar visar att boendet haft svart att tillgodose narings- och
vatskebehovet och att vatsketillférsel gavs med spruta i munnen, vilket
upplevdes som obehagligt och riskfyllt. Personen stod pa vatskedrivande
blodtrycksmedicin utan att eventuell vatskebrist beaktades. Nagon
ldkarbedémning genomférdes inte, vardplan upprattades inte och beslut om
palliativ vard togs utan lakarundersékning. Personen avled kort darefter. Den
narstdende upplever att personen inte fick vard och omsorg utan lamnades att
do.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att personen vid
inflytt hade ett kraftigt nedsatt allméntillstdnd och svarigheter att f& i sig mat
och dryck. Vardgivaren uppgav att personen under vistelsen erbjudits mat,
naringsdryck och stod vid maltider men ofta tackat nej till att ata och dricka.
Ansvarig lakare informerades om personens forsémrade nérings- och
vatskeintag och behandling mot svamp i munnen sattes in efter bedémning av
sjukskoterska. Ansvarig ldkare hade planerat for inskrivning och medicinsk
beddmning, men nagot medicinskt stallningstagande kring sjukhusvard hann
inte fattas innan personen avled. Vardgivaren fortydligade att beslut om
sjukhusvard och medicinsk vardniva fattas av ansvarig ldkare. Nar det galler
information till narstaende efter dodsfallet beklagade vardgivaren att
information om dddsorsaksintyg och kontakt med ansvarig lakare inte hanterats
tillfredsstallande. Vardgivaren uppgav att rutiner kring information till
narstdende vid dodsfall ska fortydligas. Den nérstaende har tagit del av svaret
men &r fortsatt missnéjd med varden och omhéandertagandet och forvaltningen
beddmer att en kontakt med ansvarig lakarverksamhet behdver upprattas dar
frdgor som berér dem far stéllas till dem. Ombudet har tagit del av svaret.
Arendet avslutas.
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1177
Kommunal vard
V2603-01505

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Synpunkter pa ldkares bedémning, ldkemedelsbehandling och begéran om
journalinsyn

En man framfér synpunkter géllande varden av en narstaende vid ett boende.
Enligt mannen har patientens hélsotillstdnd foérsamrats eftersom ansvarig lakare
inte uppméarksammat eller foljt upp uppgifter i patientens tidigare
sjukdomshistoria. Han motsétter sig dven vardens bedémning och den
ldkemedelsbehandling som patienten ordinerats och uttrycker oro for att
ldkemedlen kan ge allvarliga biverkningar. Mannen anser att patienten i stallet
skulle kunna forbéttra sitt hélsotillstdnd genom férandrad kost och mer fysisk
aktivitet. Han begar att patientens besvar utreds vidare, att den aktuella
medicineringen avslutas samt att han fér full insyn i patientens journal.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagades patientens bortgdng. Vardgivaren
redogjorde for patientens vistelse pa boendet samt for patientens
sjukdomshistoria, medicinska beddmningar och vidtagna atgérder. Patienten
fick bland annat kostbehandling som foljdes upp av sjukskoterska. Vardgivaren
uppgav att verksamheten kommer att se 6ver rutiner for registrering av kost-
och vétskeintag samt beddmning av fallrisk pa dldreboenden. Vardgivaren
framforde dven att ett teambaserat arbetssétt ska utvecklas ytterligare for att
starka kommunikationen mellan olika yrkesgrupper. Enligt vardgivaren hade
ansvarig pa boendet upplevt samtalet med anhdrig vid inskrivningen som gott.
Vérdgivaren tackade ombudet fér synpunkterna och uppgav att verksamheten
fortsatter att analysera hdandelseférloppet. Da ombudet inte aterkommit efter
att svaret dversants avslutas drendet.

1177
Kommunal vard
V2604-02852

Vérd och behandling
Diagnos

Vard och behandling
Undersdkning/beddmning

Kommunikation

Fordrojd diagnos av stroke trots tydliga symtom, patient avled

En narstaende kontaktade personal pa boendet nar en person plétsligt blivit
okontaktbar, slutat tala och uppvisat motoriska rorelser i ena armen, med
misstanke om stroke. Sjukskoterskan bedémde att personen var trott och gav
rad om att lata personen vila, trots att personen inte kunde ata. Nagon
ytterligare medicinsk bedomning gjordes inte vid tillfallet. Forst efter ytterligare
nagon dag kontaktade annan personal, pa inradan av anhérig, en jourlakare,
som misstankte stroke, vilket senare bekraftades. Personen avled kort darefter.
Den narstaende ansag att symtomen inte togs pa allvar och att det skedde en
fordrgjning av beddémning och diagnos.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet.

Delakti
d Information har lamnats om Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Svar
inhamtas inte fran vardgivaren da ombudet redan fatt sina synpunkter
besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet registreras for
kdnnedom och avslutas.
1177 Vardpersonal meddelade felaktigt till anhoriga att deras slakting gatt bort

Kommunal vard

V2606-04317

Kommunikation

Vardpersonal meddelade felaktigt till anhoriga att deras slakting gatt bort. Nar
de anhoriga kom dit uppdagades misstaget. Anhorig hélsar att de har varit i
kontakt med vardgivaren som beklagat detta och sjélva gjort en internutredning
om héandelsen.

Information Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren d4 ombudet redan fatt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.

1177 Bristande omvardnad pa vard-och omsorgsboende

Kommunal vard

V2606-04388

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Vérd och behandling

Omvardnad

Nérstdende till en patient pa ett vard-och omsorgsboende har synpunkter pa
brister i verksamheten. Hen blev kontaktad med information om att den
anhorige var dalig och nér hen kom till boendet fick hen sjalv kontakta
ambulans. Vid ankomst till akutsjukhus konstaterades uttorkning, sdnkt
medvetande, forekomst av e-colibakterier och urinvagsinfektion. Sammantaget
ar detta, enligt den narstaende, direkt kopplat till starkt bristande omvardnad.

Atgérd: Ombudet 6nskar inte att svar inhdmtas utan &r ndjd med att
synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
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1177
Kommunal vard
V2607-04818

Vard och behandling

Rullstolsburen kvinna brannskadades nar handfat pa boende éversvammades

En kvinna pa vard- och omsorgsboende lamnades ensam i sin rullstol framfor
ett handfat i badrummet. Patienten kom at varmvattenkranen vilket ledde till att
handfatet 6versvammades och varmt vatten rann ner pa patientens ben och fot.
Anmélaren vet inte under hur lang tid som vattnet rann, men patienten fick en
bréannskada och lades in pa sjukhus. Efter en vecka forséamrades patientens

Omvardnad tillstand och hon flyttades till palliativ avdelning dar hon avled.
Resultat
Atgard: Svar inhdmtas inte fran vardgivaren d& ombudet redan fatt sina
Resultat synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.
1177 Vardgivare kunde inte fornya recept

Kommunal vard

V2607-04969

Vérd och behandling

Lakemedel

En god man for en kvinna har synpunkter pa att en vardgivare inte kunde hjalpa
till att fornya recept for att det var utskrivet fran annan region.

Atgird: Ombudet dnskar inte att svar inhdmtas utan dr néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kannedom. Arendet avslutas.
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