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PATIENTNAMNDENS FORVALTNING
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Yttrande: Alla Enhet: Alla Delproblem: Alla
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Antal drenden 6

2025-12-01 - 2025-12-31

Telefon
Geriatrik

V2512-08946

Vérd och behandling

Fick trycksar under rehabilitering

En man fick ett storre trycksar under palliativ rehabilitering. Saret har opererats
fyra ganger. Pa grund av omstandigheterna ar han sangliggande storsta delen
av dygnet.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet

Omvérdnad samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
Telefon Otrygghet infor utskrivning
Geriatrik En patient som vardats vid en geriatrisk inrattning efter vardtid pa akutsjukhus

V2512-09476

Vérdansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

skulle skrivas ut till hemmet. Patientens narstdende menar att hjalpmedel maste
finnas pa plats och att patienten har omfattande behov pa grund av sina
diagnoser och skador. Utskrivningen kénns otrygg och orolig och den
narstaende menar att utan ratt hjalp i hemmet kommer patienten att behéva
uppsoka vard direkt igen.

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

Skrivelse
Geriatrik

V2510-07157

Vérd och behandling
Behandling
Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Tappades inte pa urin trots behov

En &ldre kvinna vardades pa en geriatrisk avdelning. Tidigare vardgivare
skickade med information om urinmangd i blasan till avdelningen, men
personalen valde att inte tappa blasan pa urin, trots att mangden vid inskrivning
pa avdelningen stigit. Forst morgonen efter tappades urinen, och mangden var
da mycket stor, vilket skapade besvar och smérta for patienten. En anhorig
ifragasatter det onddiga lidande patienten utsattes for, och uppger att
personalen frangick de rekommendationer och riktlinjer som finns.

Atgérd: Yttrande har inhamtats frén vardgivaren. Dar beskrevs att det gérs en
initial undersékning av bldsan nér patienter anlénder till vardgivaren, detta for
att undersoka eventuell ansamling av urin. Det finns ett tydligt flodesschema for
hur svaren pa undersdkningen ska hanteras och vilka atgarder som ska utforas
vid olika méngd ansamlad urin. Vid granskning av journalen ses att en forsta
maétning gjordes som visade 373 ml. Vardprogrammet/flédesschemat visar att
vid ansamlade méngder mellan 200-400 ml sa ska en ny méatning utforas efter 2
timmar. Vid granskning av journalen finns ingen méatning registrerad efter tva
timmar vilket medicinskt ansvarig ldkare utgar fran var for att ett fel skett. Vid
nasta matning cirka sex timmar efter férsta matning registreras 439 ml i blasan
och da utfordes en tappning av bladsan. Handelsen har tagits upp med ansvarig
enhetschef som haft samtal med berérd medarbetare och pétalat vikten av att
registrera utférda méatningar. Aven bemétandet diskuterades. Vardgivaren
kommer belysa fragan pa kommande personalméten déar
vardprogrammet/rutinen kommer att tas upp igen och vikten av att registrera
korrekt i journalen betonas ytterligare. Patientens och ombudets upplevelse
beklagades. D& ombudet efter att yttrandet 6versants inte horts av inom
angiven tid avslutas arendet.
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E-post -> Skrivelse
Geriatrik

V2511-08689

Vard och behandling
Behandling

Vérd och behandling
Omvardnad

Kommunikation

Kvinna beskrevs fatt bristande rehabilitering och omvardnad vid
rehabiliteringsklinik

Anhoriga till en &ldre kvinna hade synpunkter pa bristande vard, rehabilitering
och omvérdnad vid rehabiliteringsklinik. Kvinnan, som hade lunginflammation,
fick ligga bakatlutad i séng i sex timmar i eget rum, vilket de anhériga ansag
riskerade forvarra lunginflammationen. Vidare stod TVn pa hela tiden, vilket
paverkande kvinnans hjarntrotthet pa ett negativ satt. Kvinnan fick inte den
rehabilitering hon hade behdvt med gangtréning. Ej heller anpassades maten till
kvinnans forméga att tugga vilket gjorde att kvinnan, som redan var svag,
tappade fem kilo under vistelsen. Anhériga sag sig nddgade att fa kvinnan
utskriven till hemmet fér att hon skulle dverleva.

Delaktig . o Lo -
Atgard: Ombudet har sjélv varit i kontakt med vérdgivaren i drendet.
Synpunkterna kommer till vdrdens och politikens kinnedom. Arendet avslutas.
1177 Brister i kostrutiner vid diabetesvard pa vardavdelning
Geriatrik En narstaende till en aldre person som vardades inneliggande pa en

V2511-08055

Vérd och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Delaktig

vardavdelning framfor synpunkter pa att avdelningen inte féljde kostrutiner for
patienter med diabetes. Patienten hade vid inskrivning konstaterats ha hoga
blodsockervarden och férsémrad njurfunktion, och det framholls da att hen
behdvde sockerfri kost. Trots detta serverades desserter med socker vid
upprepade tillfallen. Narstdende patalade detta for kokspersonal, som forsta
gangen bekréftade att desserten innehdll socker och bytte ut den. Féljande dag
upprepades dock misstaget och forklaringen fran koket var att rutinen éndrats
sa att alla patienter fick samma dessert. Det fanns en markning gul prick pa
brickan, men personalen kunde inte forklara dess betydelse. Vid ett tillfélle
observerade narstaende dven att patienten serverades apelsinjuice. Vid
utskrivningssamtalet framférdes oro dver att en vikarierande dietist verkar ha
det avgorande ordet i kostrelaterade fragor, vilket inte upplevdes som tryggt.
Vérdpersonalen delade farhdgorna och uppgav att synpunkterna skulle foras
vidare.

Atgard: Férvaltningen har gjort upprepade kontaktférsék och information har
lamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet. Da ingen aterkoppling
inkommit frdan ombudet avslutas drendet.

1177
Geriatrik

V2512-09407

Vardansvar och organisation

Fast kontakt/vardplan

En dement man smet fran last vardavdelning och gick 6 kilometer innan han
hittades

En dement man rymde fran en last vardavdelning. Han hann ga sex kilometer
innan han blev hittad av polis. En anhdrig halsade att vardgivaren inte visste hur
mannen lyckades smita. Den anhdriga halsade att vardgivaren sen la en matta
som larmar hos patienten och placerade en vakt utanfor dorren.

Atgard: Information har lamnats om patientnamndens uppdrag och
verksamhet. Svar inhdmtas inte fran vardgivaren da ombudet redan fatt sina
synpunkter besvarade genom egen kontakt med vardgivaren. Arendet
registreras for kinnedom och avslutas.
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