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J& Region Stockholm

PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Patientnimnden Arendeforteckning

Avslutat datum:

Handldggare: Alla Verksamhet: Geriatrik 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

2026-09-01 - 2026-09-30

Telefon -> Skrivelse
Geriatrik

V2606-04437

Ekonomi

Patientavgifter

Nekades aterbetalning av felbetalning

En patient var inlagd pa ett sjukhus och betalade en faktura relaterad till
vardtiden. Avgiften drogs flera ganger fran patientens konto. Nar patienten
kontaktade vardgivaren fick hen en del av beloppet aterbetald men ingen
forklaring till varfor inte hela beloppet aterbetalades.

Atgard: Svar inhamtades frdn vardgivaren som uppgav att de hade haft kontakt
med foretaget som hanterade fakturorna. Foretaget skulle inom kort &terbetala
det aterstdende beloppet till patienten. Arendet avslutades p& férvaltningen.

Telefon
Geriatrik

V2609-06146

Vardansvar och organisation

Hygien/miljo/teknik

Smittades av covid-19 under vardtiden

En kvinna med lunginflammation vérdades pa en vardavdelning pa ett sjukhus
for ett par ar sedan. Pa grund av en immunbristsjukdom behdévde hon vardas pa
en enkelsal. Trots detta fick hon dela vardrum med andra patienter och
smittades av covid-19 av en medpatient. Infektionen forvarrade kvinnans
tillstand och forlangde vardtiden.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet

Resultat
| samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
Resultat har dven lamnats om Inspektionen foér vard och omsorg (IVO) och
patientforsakringen Lof.
Telefon Utskrivning trots upplevda kvarstaende vardbehov
Geriatrik En man som drabbats av ett benbrott vardades forst pa ett akutsjukhus och

V2609-06385

Vérd och behandling
Behandling
Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

skickades déarefter vidare for rehabilitering vid ett geriatriskt sjukhus. Efter nio
dagar skrevs han ut till hemmet, trots att han enligt egen uppgift inte var i
tillrdckligt gott skick for att klara sig med stéd av hemtjanst. Mannen uppgav att
situationen i hemmet blev ohallbar och att ambulans tillkallades.
Ambulanspersonalen beddomde att han skulle aterféras till det geriatriska
sjukhuset med liggande transport. Mannen kontaktade patientnamndens
forvaltning nér han ater var inneliggande pa sjukhuset, eftersom han var orolig
for att pa nytt skrivas ut for tidigt. Han skulle prata med verksamhetsansvarig for
att framfora sina synpunkter muntligen.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Blanketter
for anmélan postas hem till patienten.
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Telefon
Geriatrik

V2609-06551

Vard och behandling

Omvardnad

Brister i omvardnad pa geriatrisk vardavdelning

En &ldre person med cancer vardades pa en geriatrisk vardavdelning. En
narstdende uppgav att det fanns brister i patientens omvardnad nar det géllde
saromlaggning, nutrition och hjélp med forflyttning.

Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt fran patienten kravs for fortsatt
handlaggning.

Skrivelse -> 1177
Geriatrik

V2512-09475

Resultat
Resultat
Vérd och behandling

Fallolycka pa sjukhusavdelning

Patienten halkade pa det vata badrumsgolvet vid en avdelning vid ett sjukhus.
Patienten blev sa pass skadad att han fick transporteras till sjukhus. Patienten
kom att lida av langvarig smérta pa grund av kotkompression i ryggen.

Atgérd: Av inhamtat svar fran vardgivaren framgick att viktiga rutin inte har
foljts. Samtlig av berord personal har uppmaéarksammats om detta drende och
tagit del av vikten av att torka och stada efter det att patienten duschat. Toalett
och duschutrymme ska lamnas rena och torra efter anvandning. Vardgivaren har

Omvardnad med anledning av detta drende bestéllt halkmattor att ta fram vid behov, av
hygieniska skal s& ingdr sddana inte i standardutrustningen. Nar en patient
ramlat ska alltid en avvikelserapport upprattas och tillséndas enhetschef och
ledningsgrupp. Patienten tog del av yttrandet. Arendet avslutas.

Skrivelse Hoftfraktur efter fall
Geriatrik En aldre patient brot larbenshalsen nar hen foll i golvet. De anhériga ansag att

V2605-03621

Resultat
Resultat

Vard och behandling
Behandling

personalen tappat patienten. Efter att hen fatt en ny hoftkula kom hen tillbaka
till avdelningen. De anhériga ansag att patientens traning var bristfallig eller
obefintlig. Patienten tappade aptiten och blev férstoppad. De anhdériga var
oroliga att hen skulle fa lunginflammation eftersom hen blev liggande i séngen.

Atgérd: | vardgivarens svar framkom att patienten hade varit pé toaletten flera
ganger och var medtagen nar hen foll. Personal hade varit narvarande och
dampat fallet. Vardgivaren beskrev att personal av sédkerhetsskal inte skulle halla
uppe eller lyfta en fallande patient pa egen hand. Patienten hade fatt ligga kvar i
vantan pa lakarbedémning eftersom en hoftfraktur misstanktes, varefter
ambulans tillkallades. Under vardtiden hade patientens intag av vétska och
naring foljts och hen hade vid behov fatt véatska och naring direkt i blodet.
Vérdgivaren foérklarade att det trots ett dampat fall fanns risk for benbrott hos
aldre personer med flera sjukdomar och spridd cancersjukdom. Efter
operationen hade varden inriktats pa att lindra symtom utifran patientens langt
framskridna cancersjukdom. Patienten hade fatt smartlindring och méjlighet till
lindrande behandling med vétska och antibiotika vid behov. Ansvarig lakare
hade haft regelbundna samtal med nérstdende om vardférloppet och
behandlingen. | samrad med néarstdende hade patienten remitterats till ett
sjukhem for fortsatt lindrande vard. Ombudet hade inte dterkommit med
synpunkter p& svaret inom angiven tid. Arendet avslutades p& férvaltningen.

Skrivelse
Geriatrik

V2609-06060

Vérd och behandling
Behandling
Kommunikation

Information

Upprepade stick efter borttagen infart

En patient behovde stickas upprepade ganger efter att en infart tagits bort for
tidigt. Infarten togs bort infér en planerad utskrivning, men beslutet andrades
nar nya provsvar kom. Hen fick inte sjalv besked om att utskrivningen fran
geriatriska kliniken hade avbrutits. Vardgivaren meddelade hens barn per
telefon.

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

V2606-04577

Vard och behandling
Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling

Omvardnad

Utebliven utredning av svér bensmarta och bristande omvardnad

En dldre man drabbades pl6tsligt av smarta i benet, det blev vérre och gick inte
att lindra med receptfri medicin. Smértan som bdrjade i foten och gick upp till
hoften ledde slutligen till ambulansfard och inldaggning pa akutsjukhus. Han
menar att ldkarna gav upp och skickade honom till geriatrisk vardinrattning. Inte
heller dér utreddes smértan vidare utan patienten menar att varden bestod av
tablettbehandling, att han lamnades ensam och att han fick lara sig anvanda
rullator. Han anser ocksa att maten knappt var &tbar vilket gjorde att han gick
ner fem kilo i vikt. Patienten begarde att en neurolog skulle undersdka honom
men nekades detta. Efter en dryg vecka skickades han hem med fortsatt vard
genom vardcentralen. Patienten mar flera manader senare fortfarande daligt,
forutom kanning i foten lider han av trotthet, klada och svettningar.

Atgard: Svar inhdmtades fran vardgivaren som djupt beklagade patientens
upplevelse. Vid genomgang av journalen hade vardgivaren identifierat
forbattringsomraden. Den konstaterade att dokumentationen av omvardnaden
under vardtiden varit bristfallig. For att dtgarda detta skulle en utbildningsinsats
for omvardnadspersonalen genomforas snarast med syfte att starka
foljsamheten till rutinerna och forbattra kvaliteten i omvardnadsarbetet.
Vardgivaren redogjorde for hur patienten undersokts pa akutsjukhuset och att
han dar blivit insatt pa tablettbehandling. Hos vardgivaren erbjuds medicinsk
vard och rehabilitering men generellt gérs inga utredningar. | patientens fall
beddmdes att han erhallit rimlig utredning pa sjukhuset innan han dvertogs till
vardgivaren. Da patienten precis blivit utredd pa sjukhuset, dar man bland annat
har tillgang till neurologer, och dar man kommit fram till att det var mindre
sannolikt att det rorde sig om nervsmarta bedémde vardgivaren att det inte
fanns ndgon anledning att ombesérja bedémning av neurolog frdn denna
heller. Dock kontaktades en smartspecialist pa sjukhuset som gav
behandlingsrekommendation. Pa grund av tveksam effekt av ett visst lakemedel
planerades for att man via vardcentral skulle borja trappa ner och
férhoppningsvis satta ut den. Vardgivaren menade att utskrivningsmeddelandet
som patienten fick vid utskrivningen var for kortfattat, den tog till sig det och
kommer att arbeta for att forbattra detta. Patienten har efter att ha tagit del av
svaret framfort synpunkter vilka delges vardgivaren i avslutsskrivelsen. Patienten
menar bland annat att varden hos vardgivaren var bortkastad och trakig, att
varden bestod i att ge honom piller som inte paverkade hans tillstand férutom
senare biverkningar av den. Han har ocksé gjort egna efterforskningar kring hur
tillstdndet kunde ha utretts och atgardats. Arendet avslutas.

1177
Geriatrik

V2607-05149

Vérd och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Diagnos

Dokumentation och sekretess

Patientjournalen

Uppkommen fraktur efter hoftledsoperation uppmérksammades inte

En kvinna hade genomgatt en planerad hoftledsoperation och skrevs ut till en
rehabiliteringsklinik. Tio dagar senare fick kvinnan kraftig smarta i den
opererade hoften. Enligt akutanteckning hade hon trampat snett, tappat
balansen och fallit pa benet. Efter réntgenundersokning visade det sig att hon
hade fatt en fraktur som inte namndes i journalen. Det uppstod forvirring kring
om kvinnan verkligen hade fatt en fraktur eller inte. Under en period bortsag
vardgivaren fran att kvinnan hade en fraktur, trots kraftig smarta och svullnad.
Den obehandlade frakturen resulterade i ytterligare en spricka.

Atgérd: | svar fran vardgivaren beklagades att kvinnan inte hade ként sig lyssnad
pa och att hon hade fatt motstridiga besked om frakturen. Vardgivaren uppgav
att ortopeden inledningsvis hade bedomt att frakturen inte behdvde opereras.
Trots smartlindring hade kvinnan fortsatt mycket ont och behandlingen hade
darfor justerats. En senare rontgenundersdkning hade felaktigt angetts inte visa
nagon skelettskada, vilket inte stdmde 6verens med den tidigare
undersokningen dar en fraktur hade konstaterats. Vardgivaren bedémde i
efterhand att de borde ha kontaktat ortoped eller rontgenlakare for att reda ut
de motstridiga undersdkningsresultaten och gjort en ny bedémning med
anledning av kvinnans fortsatta smarta. Nér ortopeden senare granskade
bilderna konstaterades att frakturen fanns kvar och att en del av benet hade
forskjutits nagot. Operation bedomdes fortfarande inte behdvas, men
rekommendationen om hur mycket kvinnan fick belasta benet andrades och
hon foljdes darefter upp av ortopeden. Vardgivaren uppgav att handelsen skulle
aterforas till verksamheten och att vikten av att reagera pa motstridiga
undersoékningsresultat, géra en ny bedémning vid fortsatt svar smérta och ge
tydlig information under vardférloppet skulle lyftas. Arendet avslutades pa
férvaltningen.
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1177
Geriatrik

V2608-05711

Vard och behandling
Omvardnad
Resultat

Resultat

Bristande omvardnad och fall under sjukhusvistelse

En patient var inlagd pa en geriatrisk vardavdelning. Enligt en narstaende blev
hen liggande i urin under lang tid utan att personalen bytte inkontinentsskydd.
Patienten ramlade ocks4 vid tva tillfallen och slog i huvudet i samband med
toalettbesok. Den nérstaende hade 6nskat att personen hade fatt battre hjalp
med sin hygien.

Atgard: Information har Idmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om Lof (patientférsakringen). Ombudet har kinnedom om Inspektionen
for vard och omsorg (IVO). Ombudet 6nskar inte att svar inhamtas utan ar nojd
med att synpunkterna kommer till vérdens och politikens kinnedom. Arendet
avslutas.
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