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PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Patientnimnden Arendeforteckning

Avslutat datum:

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

2026-03-01 - 2026-03-31

Telefon -> Skrivelse
Kommunal vard

V2509-06412

Kommunikation
Delaktig

Kommunikation
Information

Vérd och behandling

Omvardnad

Anhorig nekades bestka svart sjuk person i livets slutskede

En anhorig till en person som vardats i livets slutskede hade synpunkter pa hur
den sista tiden blev for personen. Den anhériga/-e fick inte komma pa besok.
Hen hade synpunkt pa graden av personens isolering bade géllande fysiska
besék och via telefon.

Atgard: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dér beskrevs att patienten
hade en stor integritet, hade full sjukdomsinsikt och att han var delaktig i sin
egen vard och behandling fram till slutet. De beskrev att han fatt den vérd han
behovt avseende omvardnad och hygien och att han sjalv fatt bestimma om
han ville vistas i gemensamma utrymmen eller vara i sin lagenhet. Vardgivaren
skrev att patienten nekat till oro och smarta, men var trétt och oftast ville vila i
sin lagenhet. Det var patientens egen 6nskan att inte fa besok av sambon/
sarbon i livets slutskede forran sista dygnet. Detta eftersom besodken oftast
slutat med brak och skrik. Vardgivaren ansag att de foljt patientens vilja och
avvisat ombudet fran boendet. De beklagade sorgen och férstod att situationen
var svar for ombudet, men att deras uppdrag var att utga fran patienten
uttryckliga 6nskan. Ombudet har tagit del av yttrandet. Arendet avslutas.

Telefon
Kommunal vard

V2603-01611

Vérd och behandling

Fick ingen hjalp med nagelvard vid ett vard- och omsorgsboende, tdnaglarna
véxte som krulliga horn

En aldre kvinna bor pa ett vard- och omsorgsboende sedan flera ar tillbaka.
Kvinnan har tidigare haft fotvard men inte nu langre. Nar anhérig sag kvinnan
barfota blev hon forfarad. Naglarna hade vuxit utan att dessa hade klippts och
blivit formade som krullade horn bade uppat och nedat.

Omvardnad
Atgérd: Information har ldmnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling kravs for fortsatt handlaggning.
Telefon Synpunkter pa lakemedelsbehandling for &ldre person

Kommunal vard

V2603-01692

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérd och behandling
Diagnos

Vard och behandling
Behandling

En person bor pa ett vard- och omsorgsboende. En narstdaende har synpunkter
pa ansvarig lakares lakemedelsordinationer rérande vilka preparat som har
ordinerats. Ombudet anser ocksa att de har missat diagnoser varfor adekvat
behandling har forsenats.

Atgard: Information har Idmnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling och fullmakt fran patienten kravs for fortsatt
handlaggning. Information har ocksa lamnats om Lof (patientforsakringen) och

om Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Telefon
Kommunal vard
V2603-01722

Vard och behandling

Omvardnad

Bristfallig omvardnad

En kvinna anser att omvardnaden pa ett sarskilt boende inte fungerat for
hennes foralder.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning. Information
har lamnats om Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

Telefon
Kommunal vard

V2603-02181

Vard och behandling

Omvardnad

Bristande tillsyn vid boende

En patient med en demenssjukdom vérdades pa ett boende och behovde tillsyn
dygnet runt. Trots det hade hen kunnat lamna avdelningen. Hen f6ll och adrog
sig flera frakturer. En narstaende stéllde sig fragande till hur det var mojligt for
patienten att [amna avdelningen.

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

Skrivelse -> 1177
Kommunal vard

V2511-08280

Vérd och behandling
Lakemedel

Vérdansvar och organisation
Hygien/milj6/teknik

Resultat

Resultat

Bristfallig hantering kring lakemedel pé flera satt

En anhorig till en patient som bor pa ett LSS-boende uppméarksammade flera
brister i Idkemedelshanteringen. Patienten har pa boendet exempelvis fatt
alldeles for hoga doser av ett lakemedel och ldkemedel som &r avsett som
behovsmedicinering har enligt anhdrig getts dagligen. Vidare har tabletter
krossats, trots att de ska ges hela, och har hittats pa golvet, i mobler och i
patientens har, séledes har ingen kontroll skett om medicinen har tagits.
Ombudet menar att personalen i de flesta fall haft delegering, men att
information om hur lakemedlen skulle hanteras inte verkade ha natt fram.
Ombudet menar att boendet haft mycket hdg personalomsattning och att detta
tillsammans med bristande sprakkunskaper hos personalen har lett till en
felaktig hantering av mediciner. Ombudet ifrdgasatter hur avvikelser skett och
menar att det verkar rdda en tystnadskultur dar man motverkar att
missforhallanden ska komma upp till ytan. Resultatet av den felaktiga
lakemedelshanteringen har bland annat varit illamaende, svullnad och extrem
trotthet.

Atgérd: Svar inhdmtades fran vardgivaren, boendet, som redogjorde fér att all
personal genomgatt utbildning och personlig delegering och genomgang av all
medicin och rutiner. Godkand delegering var ett krav for att kunna arbeta pa
boendet. Det stdmde att personalomsattningen varit hdg av olika anledningar,
kommunen och ansvarig lakarorganisation hade dock ett langt och gott
samarbete dar den har noggranna rutiner kring delegering och
ladkemedelshantering. Vardgivaren har som krav att sprakkunskaper ar
tillrdckliga for att utféra arbetet och det kontrolleras vid anstallning.
Sjukskoterska kontrollerar alltid om personalen har rétt kunskaper for att utféra
sitt arbete, inklusive sprakkunskaper, formaga att ldsa exempelvis journal och
medicinlistor med mera. Vardgivaren besvarade vidare héndelser och uppgifter i
ombudets skrivelse. Den menade bland annat att den gjort en avvikelse och att
det framkommit att det inte férekommit dverdoseringar. Samtlig personal har
kunskap om skillnaden mellan stdende ordination och medicinering vid behov
och all medicin signeras nar den ges. All rapportering sker enligt regelverket till
god man och ansvarig lakare vid behov, bitradande verksamhetschef har
veckovisa avstamningar med nérstdende till patienten. Ombudet har efter att
svaret dversdnts inte horts av inom angiven tid och drendet avslutas.
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1177
Kommunal vard
V2508-06260

Vard och behandling

Undersokning/bedémning

Vérd och behandling
Lakemedel
Kommunikation

Bemotande

Bristande kontroll av en patients blodsockerniva och medicinering

En anhorig hade synpunkter pa att verksamheten, dar en slakting vardades, inte
hade koll pa dennes niva av blodsocker och medicineringen kopplat till det.
Vidare upplevdes ett daligt bemétande i kontakt med en av sjukskdterskorna.

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren. Patienten beskrevs ha diabetes
med svangande blodsockervarden och stod under regelbunden uppféljning
med ordinerade kontroller och insulinbehandling. Forsiktighet tillampades vid
nattliga forhojda varden dé erfarenhet visat att extra insulin i dessa situationer
ibland lett till kraftiga blodsockerfall. Under nattetid beskrevs det dessutom ofta
vara svart att sékerstélla adekvat néringsintag vid behov. Vid aktuellt tillfalle
avstod man frdn extra insulin efter samradd med jourlakare. Verksamheten hade
starkt rutinerna kring uppfoljning och dokumentation samt haft dialog med
ansvarig lakare och diabetesmottagning. Anhorig hade méjlighet att folja
varden digitalt och hade dterkommande kontakt med personal.
Sammanfattningsvis beddmdes varden ha skett enligt ordination, medicinsk
praxis och med patientsakerheten i fokus. Ombudet har tagit del av yttrandet,
har haft ett méte med vardgivaren men halsar att blodsockervardena anda inte
har stabiliserats. Arendet avslutas.

1177
Kommunal vard

V2512-09316

Vard och behandling
Lékemedel
Vérd och behandling

Omvardnad

Brister i hantering av lakemedel pa édldreboende

Nérstdende har synpunkter pa brister i hanteringen av lakemedel och
omvérdnad pa ett dldreboende. Under ett och ett halvt ars tid fick inte patienten
det insulin hen behévde vilket enligt narstaende ledde till njursvikt.
Vardpersonal uppmarksammade inte patientens halsa tillrackligt utan
narstaende var de som fick patala olika saker. Slutligen kom patienten kraftigt
uttorkad till sjukhus med ambulans. N&rstdende har fragor kring varden och om
man pa boende har gjort en sa kallad Lex Maria anmélan till Inspektionen for
vard-och omsorg (IVO).

Atgérd: Yttrande har inhdmtats frén vardgivaren som hanvisar till att lakare gor
lakemedelsgenomgang enligt rutin en gang per ar samt vid behov. Patienten
tycker enligt vardgivaren om sotsaker och forst efter ett och ett halvt ars
kontroll av blodsockret uppstod behov av medicinering. Sjuksk&terskorna har
foljt Iakarnas ordination kontinuerligt gallande alla besvar som patalats av
narstdende i synpunkterna och en narmare redogorelse for vardférloppet foljer.
Man har inte informerat IVO men ddremot bade foretagets och kommunens
medicinskt ansvariga sjukskoterskor. Man har i sin slutbedémning konstaterat
att verksamhetens dokumentation uppvisar brister vilket ocksa paverkat
utredningen. D4 ombudet efter att yttrandet Oversénts inte horts av inom
angiven tid avslutas drendet. Verksamheten har nu évergatt till kommunal regi.

1177

Kommunal vard

V2603-01919

Tillganglighet
Telefontillganglighet

Svart fa kontakt med ansvarig inom kommunal vérd
En person hade synpunkter pé att den kommunala vardinsatsen inte blev av
enligt plan. Det gick inte att fa tag pa nagon ansvarig via telefon.

Atgard: Patienten har valt att vara anonym varfér yttrande inte inhdmtas.
Synpunkterna kommer till vrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.

1177
Kommunal vard

V2603-01948

Vérd och behandling
Omvardnad

Tillganglighet

Tillganglighet till varden

Utebliven hjalp pa vard- och omsorgsboende

En person som bor pa ett vard- och omsorgsboende uppger att hen inte fick
hjalp med att koppla bort sin sondnaring trots att hen larmade och véntade i
cirka en timme. Till slut kom en sjukskdterska som arbetade kvall och hjalpte till,
samtidigt som hon lovade att det som intraffat inte skulle handa igen. Under
vantetiden behdvde personen ga pa toaletten och tvingades da gora detta med
aggregat och slangar kopplade, vilket hen upplevde som riskfyllt d& hen hade
kunnat falla och skada sig.

Atgard: Svar inhdmtas inte frén vardgivaren d& patienten redan fétt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.
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