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PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Patientnimnden Arendeforteckning

Avslutat datum:

2026-02-01 - 2026-02-28

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 10

Telefon -> 1177
Kommunal vard

V2510-08012

Vérd och behandling
Lékemedel

Vérd och behandling
Omvardnad

Resultat

Resultat

Felaktig lakemedelshantering pa vard- och omsorgsboende

En anhorig anmaélde att hennes mamma, som bor pa ett vard- och
omsorgsboende, fick fel ldkemedel av en sjukskoterska som arbetade under
natten. Handelsen uppdagades nar anhorig hittade en burk med lakemedel i
mammans bostad, dar det framgick att burken var markt med ett annat namn.
Anhorig har under en tid upplevt att modern férsamrats och uttrycker oro for
att detta kan bero pa att hon fatt fel lakemedel under en langre period.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats fran vardgivaren. Dar beskrevs att de beklagar
djupt att detta har intréffat och att patienten har utsatts for en risk. De &r tagna
av handelsen och har pratat om det pa olika nivaer i verksamhetens
medarbetarforum. De kommer att félja upp handelsen I6pande, dels i samtal
med aktuell medarbetare och i vara arbetsgrupper. De ska gora deras yttersta
for att ndgot liknande inte ska intréffa igen. De tgdrder som har vidtagits efter
handelsen ar: flera allvarliga samtal med sjuksk&terskan tillsammans med
verksamhetschef och MAS dar man pétalar allvaret i handelsen och vilka
konsekvenser det hade kunnat leda till. Information till samtliga medarbetare,
dér de pratar om hur man ska hantera sina privata lakemedel under sitt
arbetspass. Ny skriftlig rutin till personalhandboken, dar de beskriver hur
handhavande av personalens privata lakemedel ska hanteras. Ombudet har tagit
del av yttrandet och inkommit med synpunkter som riktar sig till IVO,
inspektionen fér vard och omsorg. Arendet avslutas.

Telefon -> 1177
Kommunal vard

V2602-00981

Vérd och behandling
Omvardnad

Vérd och behandling
Behandling

Kommunikation

Delaktig

Felaktig kost

En kvinna har synpunkter pa sin férélders omvardnad och kost pa ett
aldreboende. Férédldern som har diabetes har under langre tid serverats med
mat och dryck som innehallit 6verdrivet socker vilket férsamrat dennes
hélsotillstdnd. Hon har ett méte med lakaren och kommer att ta upp detta men
tror att motet inte kommer att leda till en konstruktiv forandring.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Ombudet
har ett mote med ldkaren och vi kommer 6verens om att hon bland annat tar
upp sin oro kring moderns kost och verdrivet innehall av socker. Informerar
aven om mojligheten att rddgora med bistandsbedémaren i kommunen for att
ta upp sitt klagomal. Da ingen aterkoppling inkommit fran ombudet avslutas
arendet.
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Telefon
Kommunal vard
V2601-00566

Vard och behandling
Undersokning/bedémning
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Omvardnad

Felaktig bedomning av symptom ledde till fordrojd vard och komplikationer

En anhorig framforde synpunkter pa att vardpersonal pa ett boende inte gjorde
en korrekt medicinsk beddmning nar hennes narstaende fick tydliga symtom pa
stroke, bland annat synbortfall. Personalen tolkade symtomen som ett uttryck
for patientens demenssjukdom och vidtog inte nagra akuta &tgarder. Forst efter
upprepade patryckningar fran den anhdriga skickades patienten akut till
sjukhus, dar det konstaterades att hen hade drabbats av en stroke och att
synbortfallet var en foljd av denna. Anhérig har dven uttryckt missndje med
andra delar av vard och omsorg som hens nérstadende fick pa boendet och har
lyft detta i sin anmalan.

Atgérd: Handlaggning pagar.

Telefon
Kommunal vard

V2602-00957

Vard och behandling
Lakemedel
Vard och behandling

Omvardnad

Brister i medicinsk uppféljning samt omvardnad vid aldreboende

En aldre patient var boende pa ett dldreboende. En néra anhorig hade
synpunkter pd uppféljning av patientens medicinering da patienten hade vissa
biverkningar som gjorde att tillstandet forsamrades. Den anhdrige framférde
dven synpunkter pa brister i omvardnaden av patienten.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.

Telefon
Kommunal vard
V2602-01007

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersokning/bedémning

Bristande vard och omsorg pa vard- och omsorgsboende

En anhorig till en person boende pa ett vard- och omsorgsboende har
rapporterat tre incidenter som skett under kort tid. Vid tva tillféllen har
personen drabbats av sepsis utan att personal pa boendet ansett att mannen
hade behovt aka till akutsjukhus. Trots att anhoriga har varit pastridiga menade
personalen att personen madde bra. Vid bada tillfdllena har hen sedan fatt aka
ambulans in efter flera dagar och vid senaste tillfallet fick personen ett
hjartstopp. Vid senaste incidenten mérkte anhdriga igen att personen madde
daligt. Hen sluddrade, kunde inte forflytta sig sjalv och var svag i vanster sida.
Det tog flera dagar av dvertalning, dér personalen sa att personen madde bra
och hanvisade till en uppféljning tva veckor senare med lakare, innan ambulans
tillkallades. Personen lades in pa akutsjukhus dar man konstaterade
hjarninfarkter. Anhériga patalar vikten av tidig vard och majligheten till battre
maende om hen hade kommit in flera dagar tidigare. De ifrdgasatter boendets
omdome samt att ingen anmalan enligt lex Maria har upprattats.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har lamnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Telefon
Kommunal vard

V2602-01082

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Staller sig fragande till dokumentation efter fall pa korttidsboende

Patienten vardades pa ett korttidsboende. Under tiden dar ramlade patienten
och behévde sedan vérdas pa sjukhus. En narstdende anser att beskrivningen av
handelsen i journalen inte stammer med det som faktiskt hande.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.

Telefon
Kommunal vard

V2602-01239

Vérd och behandling
Lakemedel
Resultat

Resultat

Borttagning av ldkemedel ledde till allvarliga konsekvenser

En kvinna &r kritisk till att personal pé ett dldreboende tog bort hennes systers
nodvandiga lakemedel vilket enligt henne ledde till systerns bortgang. Hon har
redan pratat om detta med boendet som inte har gjort ndgon lex maria
anmalan.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen). Information har Idmnats om
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Skrivelse
Kommunal vard
V2511-08293

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Omvardnad
Resultat

Resultat

Tog tid innan multisjuk aldre fick vard vid fall

En &ldre multisjuk patient ramlade pa golvet och fick en fraktur. Ingen mojlighet
fanns att tillkalla personal. Det tog tid innan personalen tillkallade ambulans for
transport till akutsjukhus. Ombudet anser att hanteringen var langsam och
ledde till lidande for patienten.

Atgérd: Svar har inkommit fran véardgivaren som beskriver att verksamheten
arbetar enligt géllande rutiner for bemétande, kommunikation och individuellt
anpassat stod. Personalen gor Idpande observationer och kontaktar
sjukskoterska vid behov av bedémning. Vid upplevelser av oro eller férandrat
maende ska personalen ge stdd, stanna hos den boende och informera
sjukskoterska enligt rutin. Verksamheten kommer att félja upp klagomalet
internt for att sékerstalla ett gemensamt forhallningssatt och att
kommunikationen med boende och nérstaende fungerar pa ett tydligt och
trygghetsskapande satt. Vid en vardplanering fordes ett gemensamt samtal om
hur de pa bésta satt kan sakerstalla en trygg och tillitsfull vardag for den
boende samt hur samarbetet kan starkas med de narstaende for att ytterligare
Oka tryggheten. Vid fall utgar verksamheten alltid fran géllande fallrutin,
personalen gor kontroller, stannar hos den boende och informerar sjuksk&terska
nar laget kraver medicinsk bedémning. Sjukskoterskan gor darefter en egen
beddmning och tar stéllning till om ytterligare vardkontakt behovs.
Verksamheten kommer att félja upp handelsen vidare i syfte att sékerstalla att
rutinerna fortsatt efterlevs, att kommunikationen med néarstaende fungerar val
och att personalen har stod i att bedéma och agera vid fall eller
smartproblematik. Ombudet har tagit del av svaret och framfért sig inte vara
nojd men att drendet kan avslutas pa forvaltningen.

Skrivelse
Kommunal vard

V2511-08570

Vérd och behandling
Lakemedel
Vérd och behandling

Omvardnad

Aldre person med demens nekas medicin i tid

Medicineringen av en &ldre patient pa ett vard-och omsorgsboende hanterades
inte bra. Narstdende menar att sjukskdterskorna inte forstatt eller foljt det som
lakare skrivit vilket lett till for lite lugnande lakemedel. Patienten har déarmed
behovt lida med 6kad dngest och smarta.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren som uppméarksammar att de
har brustit i dokumentationen och informationen till nérstdende nar det galler
hanteringen av ldkemedel. Informationen i genomférandeplanen behdver vara
mycket tydligare sa att omvardnadspersonalen ska veta hur de ska gora och nér
de ska kontakta sjukskoterska for rad och hjélp. Dokumentationen fran halso-
och sjukvardspersonal behover ocksa vara tydligare sa att joursjukskoterska har
information och fér stéd i sitt beslut av atgard. D& narstdende ocksa inkommit
direkt till kommunen med andra synpunkter kommer hon fa mer specifik
aterkoppling kring helheten under ett personligt méte. Avsikten &r att komma
Overens kring planering av en trygg tillvaro for patienten pé boendet.
Néarstdende har tagit del av yttrandet och kommer att delta pd métet. Arendet
avslutas.

1177
Kommunal vard

V2509-06537

Vard och behandling
Omvardnad

Kommunikation
Information

Vérd och behandling
Behandling

Man bollades runt mellan enheter men ingen tog ansvar for trycksar och
patienten avled i sepsis

En &ldre man bollades mellan akutsjukhus, vardboende och det egna boendet.
Anhoriga uppgav att patienten tillats fatta beslut om att aka hem, trots att han
inte var i stand att fatta ett sadant beslut. Patienten utvecklade svara ligg- och
trycksar. Saren blev infekterade och patienten avled i sepsis.

Atgard: | yttrande inhamtat frén vardgivaren beklagades det intraffade och den
sorg som drabbat de narstaende. Vardgivaren utredde héndelsen genom
journalgranskning och samtal med berord personal. Av svaret framgick att
patienten hade omfattande vard- och omsorgsbehov och att han fick vard
utifrén sina beddmda behov under vistelsen pa korttidsavdelningen. Personal
har vid vardplanering och i samtal med narstdende rekommenderat fortsatt vard
pa sarskilt boende, men patienten fattade beslut om hemgang. Infor
hemgangen genomférdes planering och éverrapportering till
priméarvardsrehabilitering och hemsjukvard enligt géllande rutiner. Under
vistelsen arbetade personalen férebyggande mot trycksdr genom avlastande
madrass, lagesandringar och omlaggning av sar enligt uppréattad plan. Odlingar
togs vid behov. De nérstdende har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.
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