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Telefon
Geriatrik

V2607-04800

Vérdansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Vardansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation

Oro infér utskrivning fran geriatrisk vardavdelning

En nérstaende framfor oro infor utskrivning av en patient med en neurologisk
sjukdom fran en geriatrisk vardavdelning. Det beskrivs finnas manga oklarheter
kring patientens halsotillstand, den fortsatta varden och hur samordningen
mellan berérda vardgivare och kommunen ska fungera. Narstdaende uppger att
patienten tidigare varit inlagd under kortare perioder hos olika vardgivare och
har kontakt med flera vardgivare samt kommunen.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt fran patienten kravs for fortsatt
handldggning. Ombudet har uppmuntrats att kontakta vardgivaren for att
framfora sin oro infor utskrivningen och efterfraga en tydlig planering infor

Information . L Lo
tiden efter utskrivningen eller begéra en samordnad individuell plan (SIP).
Ombudet har dven informerats om mgjligheten att begara en fast vardkontakt
vid vardcentralen eller den specialistmottagning dér patienten far sin vard.
Telefon Bristande delaktighet och medicinsk beddmning infor utskrivning av multisjuk
Geriatrik aldre patient

V2608-05355

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan

Vérdansvar och organisation
Vardflode/processer

Kommunikation

En &ldre multisjuk man hade under ett par manader visat diffusa tecken pa
infektion och vardats vid flera tillfallen pa sjukhus samt besokt
akutmottagningar. Efter nagra dagars vard pa en geriatrisk avdelning
planerades utskrivning utan att en medicinsk bedémning eller behandling av
hans aktuella tillstdnd hade gjorts enligt de narstdende. Den narstaende
forsokte fa kontakt med ansvarig vardpersonal for att framféra fragor och
farhagor samt fa information om vardens bedémning, men ansvarig personal
deltog inte vid planerade moten. Den nérstdende upplevde att familjen inte
hade gjorts delaktig i vardens beslut.

Delakti
9 Atgard: Information har Iamnats 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).
Telefon Forstoppning uppmarksammades inte fére utskrivning
Geriatrik En aldre person var inlagd pé en geriatrisk avdelning. Kort efter utskrivningen till

V2608-05507

Vérd och behandling
Omvardnad
Vaérd och behandling

Undersdkning/beddmning

hemmet fick patienten svdra magbesvar och behévde dka ambulans. Det visade
sig att patienten var forstoppad och inte hade kunnat skéta magen pa flera
dagar. En nérstdende ifragasatte att detta inte hade uppmarksammats pa
avdelningen fore utskrivningen.

Atgard: Information har Iamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt kravs fran patienten for fortsatt
handlaggning.
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Telefon
Geriatrik

V2608-05614

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Blev kraftigt skakad infor undersdkning och drabbades av smarta i armen efterat

En &ldre kvinna 6verfordes fran ett akutsjukhus till en geriatrisk vardavdelning
under eftermiddagen. Sent pa kvallen skulle hon genomga en
inskrivningsundersékning. Kvinnan var valdigt trétt och maste ha somnat eller
svimmat i sdngen. Hon vaknade av att hon blev kraftigt skakad av en personal
for att vakna. Efterdt har hon haft kvarstdende smérta i armen i flera veckor.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Lof (patientforsakringen).

Skrivelse
Geriatrik

V2602-01466

Vérd och behandling
Behandling

Fordrojd atgard vid urinretention pa geriatrisk rehabiliteringsklinik

En aldre man vardades pé en geriatrisk rehabiliteringsklinik efter vistelse pa
akutsjukhus, dar han behandlats med laxerande lakemedel. Efter detta rann
avfoéringen igenom i samband med maltider och han hade géatt ner cirka 15 kilo
pa kort tid. En tidigare insatt urinkateter hade tagits bort. Under en natt fick
mannen stora besvar med att inte kunna kissa. Han larmade upprepade ganger,
grét och ropade pa hjalp. Personalen forsokte under natten sétta en ny kateter
vid flera tillfallen utan att lyckas témma urin vilket upplevdes mycket plagsamt.
Forst pa morgonen tillkallades ambulans och mannen fordes till akutsjukhus,
dar cirka 2000 milliliter urin tappades ut, vilket visade att urinblasan varit kraftigt
overfylld. Efter handelsen har mannen kvarstaende urinldckage och behéver
anvanda skydd. Mannen ifragasatter hanteringen med pafrestning pa blasan
och njurar, i en redan utsatt situation.

Atgard: | svar frén vardgivaren framkommer att rutiner fér katetersattning och
uppféljning av urinmangd inte har foljts fullt ut. Vardgivaren bedémer &ven att
kommunikationen inom vardteamet och med patient och narstaende har varit
bristfallig. Handelsen beskrivs som beklaglig och har tagits pé stort allvar.
Berdrd enhet har gatt igenom géllande rutiner, information om héandelsen har
spridits till 6vriga avdelningar inom kliniken och fragan har tagits upp med
berérda medarbetare. Da patienten efter att svaret dversants inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet.
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Skrivelse
Geriatrik

V2603-01770

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Ifragasatter nekad vard i livets slutskede och svarigheter att f& kontakt med
lakare

En aldre man skrevs in pa en geriatrisk vardinrattning efter att ha remitterats dit
av akutsjukhus. Han skrevs ut drygt en vecka senare till hemmet. Efter
utskrivningen tillkallades ambulans flera ganger under bara nagra dagar, bland
annat av hemsjukvardens sjukskéterska som bedémde att laget var kritiskt.
Enligt nérstaende meddelade den geriatriska vardgivaren vid dessa tillfallen att
den inte kunde gbra mer for patienten utan att han skulle vardas i hemmet. N&r
han slutligen fick dterkomma till geriatriken var hans tillstdnd sa daligt att han
redan dagen dérpa fordes med ambulans till akutsjukhus dar han avled féljande
dag. Den nérstadende ifrdgasatter geriatrikens bedémning och behandling, néar
hon 6nskade kontakt med lakare vid det forsta vardtillfallet for att diskutera
vardplanering informerades hon om att lakaren inte hade tid. Inte heller under
den andra, korta vistelsen, gick det att fa kontakt med Idkare. Den narstaende
menar att patienten borde ha fatt fortsatt vard vid geriatriken, att in - och
utskrivningar och ambulansutryckningar inte var férenliga med god vard i livets
slutskede.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som tackade fér synpunkterna och
innerligt beklagade den oro och sorg som uppstatt. Vardgivaren menade att det
vid varje vardtillfalle gjordes individuella medicinska och omvardnadsmassiga
bedémningar utifrén patientens allmantillstdnd, sjukdomshistoria och 6nskemal.
Insatser innefattade behandling av akuta tillstand, noggrann évervakning, stéd
fran flera yrkeskategorier samt samordning med hemsjukvérd, hemtjanst och
bistdndshandlaggare. Under vérdtiden gjordes dterkommande riskbedémningar
for bland annat rérande fall, trycksar och undernéring. Nar vardbehovet
bedémdes vara méjligt att hantera utanfér sjukhus planerades hemgang med
stod fran primérvard och kommunala insatser. Nar plotslig forsamring av
tillstandet tillstotte remitterades han vidare till akutsjukhus fér utredning och
potentiell behandling. Vardgivaren tog till sig av kritiken géllande att
overgangen till palliativ vard och samplaneringen med néra anhdriga kan
forbattras och beklagade att ombudets 6nskade samtal med lakare inte blev av.
Hennes synpunkter hjalpte vardgivaren i dess fortsatta arbete att utveckla en
mer sammanhallen och personcentrerad palliativ vard. Ombudet har efter att ha
tagit del av svaret framfort synpunkter pa detta och meddelat att hon avser att
ta drendet vidare till IVO, Inspektionen for vard och omsorg. Hon menar bland
annat att frdgorna kvarstdr kring varfér patienten skickades hem i det tillstdnd
han befann sig och att han kanske inte hade behovt skickas hem, med det extra
lidande som det medférde, om hon fatt gehér for behovet av vardplanering.
Arendet avslutas.

E-post
Geriatrik

V2606-04057

Kommunikation
Samtycke
Vérd och behandling

Upplevde sig hardhant behandlad vid toalettbesok efter operation

En patient som vardades pa en vardavdelning efter en operation uppgav att
vardpersonal drog och sldpade hen i samband med ett toalettbesck. Patienten
uppgav att hen flera ganger berattade att det gjorde mycket ont och
protesterade mot hanteringen, men att den fortsatte tills en ldkare uppmanade
personalen att avbryta. Patienten upplevde héandelsen som bade fysiskt
smartsam och férnedrande. Hen uppgav att upplevelsen paverkat hen starkt och
att ett sddant bemotande inte borde férekomma inom varden.

Omvérdnad Atgard: Underskriven handling har inte inkommit enligt &verenskommelse.
Arendet avslutas darmed i befintligt skick.
E-post Borttappad protes, samt sakerhetsbrister i miljoé och utebliven
Geriatrik ldkemedelsfordelning

V2606-04490

Vérd och behandling
Omvardnad

Vard och behandling
Lékemedel

Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

En patient vardades vid en geriatrisk avdelning. En anhérig uppger att
personalen pa avdelningen tappat bort patientens tandprotes och darfor Iatit
patienten, som har svaljsvarigheter, &ta utan protesen. Patienten ska inte heller
fatt de lakemedel som hen behoévde dagligen. Vidare ifrdgasatter den anhérige
att dorrar statt uppstallda och saknat kodlas, vilket ar riskabelt for patienter med
minnesproblematik eller férvirring som kan ga vilse och/eller skada sig.

Atgérd: Férvaltningen har gjort kontaktférsdk och information har lamnats om
patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling inkommit
fran ombudet avslutas arendet.
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1177
Geriatrik

V2510-07957

Resultat
Resultat
Vérd och behandling
Lékemedel
Kommunikation

Information

En patient dog av stroke efter att en lakare tagit bort dennes blodfértunnande
lakemedel

En aldre patient med demenssjukdom vardades inneliggande. Dar tog man bort
en del av patientens mediciner utan att meddela anhériga. Bland annat tog man
bort en blodfértunnande medicin. Patienten fick en stroke och avled. Den
efterlevandes sorg var stor och hen pldgades av skuldkéanslor for att hen inte fick
reda pa detta och kunde varna lakaren for konsekvenserna.

Atgard: | svar frén vardgivaren beklagades patientens bortgdng och den
narstaendes forlust. Vardgivaren bad om ursakt for brister i information,
delaktighet och bemétande. | svaret framkom att den blodfértunnande
behandlingen tillfélligt sattes ut efter att patienten fallit och slagit i huvudet vid
flera tillfallen, eftersom risken fér hjarnblodning bedomdes som hog.
Behandlingen aterinsattes infor utskrivningen da inga nya symtom tydde pa
hjarnblédning. Dagen efter utskrivningen drabbades patienten av en
omfattande stroke, sannolikt orsakad av en blodpropp. Vardgivaren bedémde
att den medicinska handlaggningen var korrekt utifrdn den information som
fanns vid tillfallet men beklagade att den narstaende inte fatt tillracklig
information om bedémningarna. Vardgivaren uppgav att synpunkterna kommer
att anvandas i verksamhetens forbattringsarbete och lyftas i
specialistlakargruppen for att starka anhorigas delaktighet. Ombudet har efter
att yttrandet &versénts inte hérts av inom angiven tid. Arendet avslutas.

1177
Geriatrik

V2512-09120

Vard och behandling
Omvardnad
Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Bristande omvardnad pa geriatrisk avdelning

En manlig patient med kognitiv svikt vardades pé geriatriska avdelningar pa ett
sjukhus och néarstdende har synpunkter pa brister i verksamheten. En
tryckavlastande sko anvandes inte vilket ledde till att patienten fick trycksar.
Fodoamnesallergi noterades inte och hade kunnat orsaka allvarliga féljder. En
telefon tappades bort fast mannen inte Iamnat avdelningen och den skickades
sa smaningom hem men utan brev eller forklaring. Det fanns brister i
aterkoppling fran personal som lovade svar pa olika fragor med inte aterkom.
Larmknappar fanns endast vid séang och vid flera tillfallen var saret daligt
omlagt. Personalen satte inte pa patienten ndgon strumpa utan lat mannen
stoppa ned den sariga foten direkt i skon. Mannens ansiktsmask lag pa golvet
och transporter bokades inte pa ett korrekt séatt. Den narstaende har flera
forslag pa hur man kan forbéattra inkdp och déarmed den fysiska miljon.

Atgard: | svar fr&n vardgivaren beklagades att varden inte upplevts fungera val.
Vardgivaren beskrev att inkép och inredning hanteras centralt, men att
forslagen kommer att féras vidare. Vidare framkom att det finns rutiner for
stadning, informationséverforing, aterkoppling, hudkontroller och sarvard, men
att arbetet med informationsoverféring och aterkoppling kan forbattras. Alla sar
ska dokumenteras, bedémas och féljas i en sarjournal dar det framgar hur och
nar omlaggning ska ske. Vardgivaren beklagade att narstaende upplevt brister
och kommer att patala vikten av att rutinerna foljs. Verksamheten arbetar dven
I6pande med utbildning och forbattringar inom sarvard. Ombudet har tagit del
av svaret. Arendet avslutas.
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1177
Geriatrik

V2602-01140

Vard och behandling
Lakemedel

Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Kommunikation

Information

Bristande smartlindring, journalféring, efterlevandesamtal gallande patient i
livets slutskede

En anhorig hade synpunkt pa omhéndertagandet vid en avdelning och
overflyttandet av en kvinna fran avdelningen till en palliativ avdelning i livets
slutskede. Den anhorige hade &ven synpunkt pa det efterlevandesamtal som
holls. De beskrev ett kyligt och daligt férberett méte, innehallandes en rad olika
bortforklaringar. Anhériga upplevde att vardgivaren inte ville utreda vardskada
gallande onddigt lidande, s& som bristande medicinering under tiden kvinnan
vantade pa att f& komma till den palliativa avdelningen.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. | svar frdn vardgivaren framgick att
overflyttningen till palliativ vardavdelning tog fyra dagar, vilket bedémdes vara
en rimlig vantetid. Under tiden upprattades en palliativ vardplan och patientens
symtom samt behov av smartlindring foljdes upp fortlopande. Vardgivaren
beskrev att patienten vid flera tillféllen avbojt smartlindring pa grund av
biverkningar och att den svara smartproblematiken var en anledning till
overflyttningen till den palliativa varden. Det framgick att lugnande lakemedel
inte bedoémdes vara aktuella eftersom journalen inte visade tecken pa oro eller
angest. Vardgivaren redogjorde aven for brytpunktssamtalet, den fortsatta
kommunikationen med de narstaende och forklarade att flera samtal och méten
dokumenterats i journalen. De beklagade att de anhdriga inte upplevt sig
tillrackligt informerade eller delaktiga och att det forsta efterlevandesamtalet
inte motsvarade deras behov. Vardgivaren uppgav att synpunkterna tagits pa
storsta allvar och att verksamheten kontinuerligt arbetar med att utveckla
information, kommunikation, bemé&tande och dokumentation for att ge en god
och séker vard. Ombudet har tagit del av svaret och inkommit med synpunkter
som bifogas avslutsskrivelsen. Dar ifrdgasattes olika delar av svaret i férhallande
till bland annat patientsakerhetslagen. Det gavs exempel pa bristande
journalféring och bristande reflektion éver de anteckningar om minskad vikt
som gjordes. En utebliven notering om hallucination hos patienten gjorde att
personalens kompetens att bedéma detta ifrdgasattes. Aven avsaknad av prést
eller kurator vid akut samtal beskrevs. Arendet avslutas.

1177
Geriatrik

V2603-01969

Kommunikation
Information

Kommunikation
Delaktig

Vard och behandling

Lakemedel

Brister i kommunikation, information och bemdotande under vardtid

En kvinna vardades pa en geriatrisk avdelning dar den medicinska varden och
rehabiliteringen fungerade val, men den samlade upplevelsen var negativ.
Patienten beskrev brister i information om lakemedel och provtagning samt
aterkommande sprakforbistringar som paverkade forstaelsen och
patientsdkerheten. Patienten upplevde ocksa att hon inte blev bemott utifran sin
sjalvstandighet, da personal upprepade ganger patalade behov av hjdlp med
moment som hon klarade sjalv. Bemd&tandet upplevdes stundtals som
krankande och varden beskrevs mer som forvaring an som individanpassad
vard. Patienten &nskade forbattringar for framtida patienter.

Atgard: Svar har inhdmtats fran vardgivaren som beklagade patientens
upplevelse av bristande bemotande, information och kommunikation under
vardtiden. Nar det galler de sprakforbistringar som patienten beskrivit uppgav
vardgivaren att detta kan skapa otrygghet och missférstand och att
verksamheten behdover fortsatta arbeta for att forbattra kommunikationen och
sakerstélla att information nar fram. Av svaret framgick vidare att patientens
smartbehandling justerades for att ge en jamnare smartlindring samt att de ar
restriktiva med att forskriva ytterligare lakemedel nér giltiga recept redan finns,
utifrén patientsakerhet och géllande rutiner. Vardgivaren informerade om att
bemotandefragor har lyfts i personalgruppen och verksamheten arbetar med att
starka patienters delaktighet, integritet och sjélvbestdmmande. Forandringar i
arbetssatt planeras dven for att starka samarbetet mellan olika yrkesgrupper. En
avvikelse har registrerats for att utreda och félja upp de brister som framkommit
samt genomfdra forbattringsatgarder. D3 patienten efter att svaret 6versants
inte horts av inom angiven tid avslutas drendet.
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1177
Geriatrik

V2604-02401

Tillganglighet
Tillganglighet till varden
Kommunikation

Information

Nekad tolk for dov patient pa geriatrisk enhet

En dév man kom till en geriatrisk enhet pa eftermiddagen. Han bad om tolk
men fick besked att det inte behdvdes eftersom det fanns en sjukskoterska som
kunde teckensprék och att tolk i stallet skulle bokas till nédsta morgon.
Nérstdende bad personalen att redan da ringa 1177 for att boka tolk, men detta
gjordes inte. Under natten var mannen orolig och sov daligt. Nar narstdende
kom tillbaka nasta morgon och fragade varfor tolk inte hade bestallts som
mannen dnskat, bad personalen om ursakt. Den narstaende hade ocksa med sig
en guide for vardpersonal som méter déva, som enligt uppgift ska ha skickats
till alla sjukhus i Region Stockholm. Det verkade dock inte som att ansvarig chef
hade delat informationen vidare. Sjuksk&terskan tog emot guiden och uppgav
att den skulle lamnas till chefen.

Atgard: Forvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit fran patienten avslutas drendet.

1177
Geriatrik

V2604-02409
Tillganglighet
Tillgénglighet till varden

Kommunikation

Fordrojd tolkning for dov patient i slutenvard

En anhorig besokte en inneliggande dév man under en helg och uppfattade att
han hade svart att andas. Den anhériga fragade mannen om han behévde
jourteckensprakstolk och bad darefter en sjukskoterska att boka tolk direkt.
Sjukskoterskan uppgav att de skulle vénta till tisdag. Den anhdriga patalade da
att mannen madde daligt och ville ha en tolk. Sjukskoterskan svarade att
tolkcentralen var stangd, vilket enligt den anhoriga inte stamde. Den anhdriga
ringde darfor sjalv och bokade tolk via bildtelefoni i mobiltelefonen. Tolken kom
darefter till vardenheten.

Information
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn patienten avslutas drendet.
1177 Personalen agerade inte som forvantat nar l6stander och vardesaker forsvann
Geriatrik under vardtiden

V2605-03290

Ekonomi

Ersattningsansprak, garantier
Kommunikation

Bemdtande

Vérd och behandling

En patients I6stander forsvann pa en vardavdelning. Personalen ansédg att det
inte hade sa stor betydelse eftersom hen kunde fa i sig néring anda. Patienten
slutade &ta da hen inte ville visa sig utan tander. Vidare forsvann ett par
vardesaker under vardtiden. De anhériga fick héra kommentarer att det borde
vara allmént ként att man inte ska ha vérdesaker pa sjukhus. De anhoriga
onskade personalutbildning fér personalen om téandernas betydelse for
nutrition, vdlmaende och sjalvkansla och ansag att pastaendet att tander inte
hade nagon betydelse for nutritionen var helt befangt. Vidare 6nskade de
skarpta rutiner angaende vardesaker.

Omvardnad . . i )
Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdn ombudet avslutas drendet.
1177 Hardhant personal i samband med omvaérdnad
Geriatrik En kvinna med brutet backen vardades inneliggande pa en geriatrisk avdelning.

V2605-03786

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Bemdtande

Vérd och behandling

Omvardnad

Da hon hade sadana smartor kunde hon inte ga varfér man satte pa henne en
bldja. | samband med att personalen skulle hjélpa henne byta drog och slet de i
henne sa att hon skrek av smarta. Personalen bad henne vara tyst och fortsatte
utan att lyssna pa kvinnan som forsokte forklara att hennes backen var brutet
och smartan olidlig. | ren desperation slog hon till en av personalen pa
overarmen vilket hon bad om ursékt for. Nattetid var det svart att sova da
personalen var hogljudda och det lat som om de stod utanfér dérren. Kvinnan
kommer gora allt hon kan for att aldrig hamna pa denna klinik igen.

Atgérd: Patienten dnskar inte att svar inhdmtas utan ar néjd med att
synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kdnnedom. Arendet avslutas.
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1177
Geriatrik

V2606-04006

Vardansvar och organisation
Fast kontakt/vardplan
Kommunikation
Delaktig
Vérdansvar och organisation

Valfrihet, fritt vardsékande

Oro och bristande samverkan vid utskrivning i livets slutskede

En &ldre patient vardades pa en geriatrisk avdelning och bedomdes efter en tids
behandling vara i behov av palliativ vard. Trots narstaendes 6nskemal om
fortsatt omsorg dygnet runt skrevs patienten ut till hemmet med utékad
hemtjanst, rehabiliteringsinsatser och hjdlpmedel. De narstaende upplevde att
patienten var mycket skor, férvirrad och hade svart att dta och dricka. Patienten
avled i hemmet nagra dagar senare. Patientens sista tid i livet kantades av
mycket oro for narstaende. De nérstdende efterlyser fler vardplatser for mycket
skora aldre patienter.

Atgérd: Svar har inhdmtats frén vardgivaren. Dar beklagade vérdgivaren att
patienten inte fatt det omsorgsboende som &nskades med tanke pa patientens
alder och bakomliggande sjukdomar. Vardgivaren forklarade att deras uppdrag
framst var att varda och behandla samt att formedla information om patientens
hélsotillstdnd till kommunen. Det var kommunen som beslutade om
hjalpmedelsinsatser och beddmde behovet av vard- och omsorgsboende.
Vardgivaren uppgav att klagomalet behévde lyftas till en hégre niva for att
kunna leda till forbattring. Da ombudet efter att svaret 6versants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.
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Resultat
Resultat

Vard och behandling
Omvardnad

Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Foll flera ganger pa vardavdelning

En &ldre man vardades vid en geriatrisk avdelning efter en fallskada. Pa
avdelningen foll patienten vid ytterligare tva tillfallen dar han skadades allvarligt
och fick soka akutvard. En anhérig ifrdgasatter att fallen skedde pé avdelningen,
och menar att patienten haft en battre prognos om dessa inte skett.

Atgérd: Svar har inhdmtats fran vardgivaren. Dér beskrevs att det &r ett viktigt
och prioriterat arbete att forebygga och forhindra fall pa kliniken, men att det
nog aldrig kommer ga att forebygga helt. Fallrisken bedoms individuellt hos alla
patienter, och férebyggande atgarder sétts in baserat pd denna bedémning. Det
kan rora sig om till exempel ldkemedelsjusteringar, hjdlpmedel eller extra tillsyn.
Sanggrind far inte anvandas annat an i sérskilda situationer. Vardgivaren gor
avvikelser och gar igenom alla fallolyckor fér en kontinuerlig forbattring.
Vardgivaren beskrev vidare att det var mycket trakigt att patienten &drog sig
skador under vardvistelsen. Ombudet har tagit del av svaret och inkommit med
synpunkter som bifogas avslutsskrivelsen. Hon framhaller dar att vardgivaren
efter forsta fallet kunde ha sett till att patienten fick extra tillsyn. Arendet
avslutas.
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Vérd och behandling
Undersdkning/beddmning
Kommunikation

Bemotande

Anhorig blev illa bemott av vardpersonal nar han oroade sig for sin mors hélsa

Ombud uppgav att personal pa geriatrisk enhet bemotte anhérigs oro pa ett
oldmpligt satt. Ombudets mamma var planerad att skrivas ut till hemmet men
kvéllen innan drabbades hon av bultande huvudvérk och frossa. Sonen ville att
modern skulle undersokas av lakare men ansvarig sjukskoterska ansag att
patienten madde bra. Nér ombudet insisterade sade sjukskoterskan att
patienten madde battre an vad ombudet gjorde. Sjukskoterskan ska ha lagt pa
luren mitt i samtalet. Enligt ombudet talade sjukskoterskan sa dalig svenska att
det var svart att kommunicera.

Atgard: | telefonsamtal med ombudet framkom att han dven gjort anmalan
direkt till vardgivaren. Han fick da ett bra bemé&tande av enhetschefen och
ombudet var néjd med hur frégan hade I6st sig. Arendet avslutas.
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