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PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Patientnimnden Arendeforteckning

Handldggare: Alla

Yttrande: Alla
Arendetyp: Alla
Kontakttyp: Alla
Avslutat: Ja

Avslutat datum: 2026-01-01 - 2026-01-31

2026-02-26
Verksamhet: Kommunal vard Problemomrade: Alla
Enhet: Alla Delproblem: Alla
Vardinrittning:  Alla Yrkeskategori Alla
Klinik: Alla Alder: Alla
Driftform: Alla Koén: Alla
Specialitet: Alla Bev.omrade: Alla
Antal drenden 6

Telefon -> Skrivelse
Kommunal vard

V2510-07931

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Omvardnad

Vérd- och omsorgboende tappade bort tandproteser, kvinna kunde inte &ta och
magrade

En &ldre kvinna bodde pa ett vard- och omsorgsboende. Under vistelsen
tappade personalen bort hennes tandproteser, vilket medférde att hon inte
kunde &ta vanlig mat. Under cirka ett halvar fick hon naringsdrycker som
alternativ. Anhorig framforde upprepade ganger sin oro och efterfragade ansvar
for det intraffade, men upplevde att ingen personal tog ansvar for de férsvunna
proteserna. Kvinnan avmagrade kraftigt och avled. Kvinnan fick aven en
vaccination mot covid av en sjukskoterska pa boendet, trots att hon uttryckt att
hon inte ville ha vaccin. Anhérig tror att vaccinationen bidrog till hennes
forsémrade maende.

Atgérd: | svar fran tandlakaren framkom att patienten uttryckt att hon inte
6nskade nadgon ny tandprotes. Efter en samlad bedémning anséags att en ny
helprotes inte skulle ge nagon tydlig forbattring av patientens naringsintag eller
livskvalitet, och med hansyn till patientens nedsatta allménna hélsa bedémdes
atgarden som medicinskt obehévlig. | ett svar fran vard- och omsorgsboendet
framkommer att efterforskningar gjordes nar tandprotesen férsvann dock utan
resultat och sjukskoterska samt chef informerades. Narstdende informerades
och tandlakare kontaktades, och patienten erbjéds ny protes men avbdjde
detta. Nar patientens aptit och vikt minskade pabdrjades en nutritionsutredning
och olika atgarder vidtogs, bland annat naringsdrycker, lakemedelsjustering
samt behandling av svampinfektion i munnen. Rodnader i huden
uppmarksammades och en behandlingsmadrass bestalldes i férebyggande
syfte. Pa grund av férhojda infektionsvarden ordinerades antibiotika och vatska i
blodet och patienten remitterades till sjukhus for vidare utredning. |
vardgivarens svar framkom &ven att patienten lamnade sitt samtycke innan den
senaste dosen av covidvaccin gavs. Vardgivaren uttrycker sitt deltagande med
anledning av att patienten har avlidit och har férstaelse fér den sorg och de
frégor som situationen vécker hos narstdende. Arendet avslutas.

Telefon
Kommunal vard

V2601-00244

Radgivn/Inform/Hanv

Juridik

Juridiska fragor
Ett vard- och omsorgsboende har lamnat ut dokument med
sekretessinformation gallande patientens diagnoser och familjeangelagenheter.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
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Telefon
Kommunal vard
V2601-00267

Vard och behandling
Lakemedel
Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Omvardnad

Lakare satte felaktigt ut ett lakemedel vilket ledde till kraftig blodning fran
magen

En aldre multisjuk och dement man stod pa manga olika lakemedel. Patienten
uttryckte missnojde med att han fick ta s manga tabletter. En tillfallig lakare pa
mannens vard- och omsorgsboende valde da att ta bort en medicin som
skyddade magens slemhinna. En dryg manad senare drabbades patienten av
kraftiga blodningar fran magen. Patienten fordes till akutsjukhus dar lakare
reagerade pa att den skyddande medicinen tagits bort. Lakare fran akutsjukhus
ringde till anhériga och undrade varfér man tagit bort den skyddande
medicinen. Eftersom patienten &t sa manga starka lakemedel bedomde
akutsjukhusets lakare att behandlingsuppehallet orsakat en kraftig blédning.
Man aterinsatte ldkemedlet i hog dos och bedémde att blédningen stoppades.
Patienten flyttades tillbaka till vard- och omsorgsboendet. Dagen déarpa
forsamrades patientens allméntillstdnd, han var inte langre kontaktbar och efter
en vecka avled patienten. Anhdriga menar att boende borde ha kunnat locka
patienten att ta de ordinerade medicinerna istéllet for att ta bort ett viktigt
ldkemedel.

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

Skrivelse -> 1177
Kommunal vard

V2511-08292

Vérd och behandling
Omvardnad
Resultat

Resultat

Bristande vard och omsorgsboende

En kvinna framférde som ombud for sin dldre mamma synpunkter pa brister i
omsorgen vid ett dldreboende. Hon uppgav att personalen inte foljt
ordinationen om sma portioner och att alternativ inte erbjudits vid matvagran,
vilket lett till att modern gétt ner cirka tolv kilo p& nio manader. Hon beskrev
ocksa att modern fatt trycksar till foljd av att vandschema inte foljts. Det
framkom &ven att dokumentation och muntlig éverrapportering brustit.
Ombudet uttryckte oro for personalens kompetens och framholl att hon ville
uppmarksamma situationen i hopp om forbattringar, fér modern eller andra
boende.

Atgard: Ett svar inhdmtades fran vardgivaren. Dar framkom att en anmélan
enligt Lex Sarah hade skickats till Inspektionen for vard och omsorg och att en
intern utredning visade att det fanns brister i omsorgen. Som atgard hade
personalen fatt tydlig information om kostordination och vandschema.
Rutinerna for dokumentation och maltidsstod hade setts éver och
uppfdljningen av att ordinationer foljs hade forstarkts. Vardgivaren uppgav
ocksa att kontakt tagits med nérstdende. Patienten har tagit del av svaret men
inte hért av sig inom angiven tid. Arendet avslutades.
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1177
Kommunal vard
V2507-05126

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Lékemedel

Resultat

Resultat

Man uppger att vardboende inte skotte mammans tilltagande infektion vilket
ledde till patientens dod

En man uppger att hans mamma inte fick den vard och omvardnad hon skulle
ha haft péd det vard- och omsorgsboende dar hon bodde. Patienten utvecklade
ett stort och infekterat trycksar och hennes allméntillstand blev allt samre.
Patienten hade en bakomliggande sjukdom som férsvarade lakning vilket
gjorde riskerna med ett infekterat trycksar annu storre. Trots anhérigs
papekanden vantade ansvarig personal med att lata patienten undersokas av
specialist. En icke ordinarie sjukskoterska valde till slut att skicka patienten till
akutmottagning. Dar konstaterades svar infektion som man férsokte operera.
Patienten avled efter tvd dagar. Lakare pd akutsjukhus ifrdgasatte att patienten
var i sé daligt skick och att man inte atgardat hennes infekterade sar tidigare.

Atgard: | svar frén vardgivaren framkommer att sjukskdterskorna pa vérd- och
omsorgsboendet under vardtiden foljt patientens blodsockervarden med
I6pande dokumentation och vidtagit relevanta atgarder i samrad med lakare
och andra vardinstanser. Vardgivaren beddmer att personalen agerat korrekt
utifran sitt uppdrag. Under vardtiden uppkom ett trycksar. En vardplan
upprattades och atgarder sattes in i form av tryckavlastning, vandschema,
omlaggningar samt kontakt med lakare. N&r saret och patientens allméntillstand
férsamrades ordinerades antibiotikabehandling och patienten skickades vidare
till sjukhus for fortsatt vard.

Vardgivaren beklagar att trycksaret férsamrades trots vidtagna atgarder och att
kommunikationen med narstaende inte upplevdes som tillrécklig. Vardgivaren
uppgav att synpunkter fran narstdende kommer att tas med i verksamhetens
fortsatta forbattringsarbete. Svar inkom ocksa fran den lakarorganisation som
ar knuten till boendet. Ansvarig lakare beskrev den vard som givits pd boendet.
Lakaren framholl att sjukskoterskor var ansvariga for den I6pande sarvarden och
att lakare konsulterades vid behov. Lakaren uppgav att hen inte uppfattat att
saret forsamrats allvarligt, den informationen hade inte framkommit i
kommunikation med omvardnadspersonalen. | svaret beklagades det intréffade
och lakaren beskrev att hdndelsen lett till reflektion kring vad som kan
forbattras. Det framkommer att lakaren framover avser att vara mer lyhord for
signaler fran narstdende och att alltid gora en egen klinisk bedémning vid oro,
aven om omvardnadspersonalen inte signalerat férsamring.

Lakaren uppgav att patientens diabetes borde ha féranlett 6kad
uppmarksamhet pa risken for infektion vid héga blodsockervérden. Vidare
beskrevs att kommunalt anstalld personal pa boenden och personal fran
regionanslutna lakarorganisationer inte kunde lasa varandras journaler, vilket
forsvarade informationsoverforing. Vardgivaren lyfte behovet av digitala stod
for gemensam dokumentation och uppféljning, exempelvis vid sarvard. Sadana
system finns och lakaren uppgav att sdval hen som sjuksk&terskor hade uttryckt
Onskemal om detta, men att de tyvarr inte hade mandat att fatta beslut i dessa
fragor. Patienten har inte hérts av efter att ha tagit del av svaret. Arendet
avslutas pa forvaltningen.

1177
Kommunal vard

V2510-07312

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning

Resultat

Resultat

Trycksar ledde till amputation

En aldre man som bodde pé ett dldreboende fick ett trycksar pa en hal. Saret
skottes av sjukskoterskor pa plats men blev sa smaningom sa férsamrat att hela
foten behdvde amputeras. Anhorig stéller sig fragande till varfor ldkaren, trots
flera besdk hos mannen, inte valt att behandla saret innan det var for sent.
Enligt anhorig hade karlkirurgen pa sjukhuset sagt att amputationen sannolikt
kunnat undvikas om saret hade hanterats pa ratt satt fran borjan.

Atgard: | svar inhamtat fran vardgivaren framkom att handelsen har anmélts
enligt lex Maria och att en intern utredning genomforts. Utredningen visade att
trycksaret pa patientens hal sannolikt hade kunnat forebyggas genom tidigare
avlastning och att behandlingen av séret, nar det val uppstatt, borde ha varit
mer aktiv med tydligare uppféljning. Vardgivaren ser allvarligt pa det intraffade
och har analyserat handelseférloppet i sin helhet. Ombudet har efter att ha tagit
del av svaret inte horts av inom angiven tid och arendet avslutas.
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