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Telefon -> Skrivelse
Geriatrik

V2510-07875

Vérd och behandling
Omvardnad
Kommunikation

Information

Nittioarig kvinna med hoftfraktur foll fran séng pa natten, brot den andra hoften

En nittioarig kvinna som brutit hoften blev efter en lyckad hoftoperation inlagd
pa ett geriatriskt sjukhus for rehabilitering. Under natten var hon paverkad av
starka smartstillande medel i kombination med sémnlakemedel och tedde sig
forvirrad. Kvinnans dotter fick ett telefonsamtal vid tolvtiden att mamman
ramlat ur sangen tidigt pa morgonen och brutit den andra hoften. Kvinnans
dotter som agerar ombud for sin mamma stéller sig fragande till varfor de
drojde sa lange med att ringa henne och undrar vilka férebyggande insatser
som satts in for att undvika fall. Vidare dnskar dottern fa veta hur de ska arbeta i
framtiden for att detta inte ska handa ndgon annan patient.

Atgard: Ett svar har inhamtats frén vardgivaren. Av svaret framgér att patienten
vid inskrivningen bedémdes ha risk for fall och att forebyggande atgarder i form
av antihalksockar och extra tillsyn sattes in. De smartlindrande lakemedel som
gavs uppges ha varit normala doser efter en hoftoperation. Patienten
patraffades pa golvet av nattpersonal pd morgonen, cirka en halvtimme efter att
personal senast hade tittat till henne. Lakare tillkallades for att bedéma
eventuella skador. Vardgivaren uppger att anhériga borde ha informerats
skyndsamt om hédndelsen och att rutinerna fér vem i personalen som ansvarar
for att kontakta anhériga ska tydliggoras. Detta kommer att tas upp i bade
ldkar- och sjukskoterskegruppen. Ombudet har tagit del av svaret och drendet
avslutas.
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Telefon -> Skrivelse
Geriatrik

V2601-00639

Vard och behandling
Lakemedel
Kommunikation

Delaktig

Bristande ldkemedelshantering

En multisjuk man var inneliggandes med influensa pa en geriatrisk klinik. Under
vardtiden upplevde han allvarliga brister i lakemedelshanteringen. Trots att han
lamnat en lista 6ver sina ordinarie ldkemedel fick han inte information om vilka
lakemedel som gavs och fick inga uppriktiga svar pa sina upprepade fragor. Vid
egen kontroll upptéackte han fel i bade kvélls- och morgonmedicinering,
inklusive kraftigt felaktiga doser, och han upplevde dédrmed osakerhet kring om
6vrig medicinering var korrekt. Lakemedel gavs aven vid fel tid i forhallande till
maltid trots hans papekanden. Han fick séllan ta del av provsvar och hade
mycket begréansad lakarkontakt under vardtiden. Den diabetesanpassade
ndringsdryck som ordinerats av dietist fanns ofta inte tillganglig, vilket ledde till
att han serverades olamplig kost med diarréer och buksmartor som foljd.
Sammantaget uttrycker mannen stor oro for patientsékerheten for geriatriska
patienter som inte orkar ifrdgasatta sin vard. Han efterfragar mer utbildning i
ldkemedel.

Atgérd: | svar fran vardgivaren framgdr att patienten borde ha fatt tydlig
information om sin lakemedelsbehandling under vardtiden, sarskilt da detta
efterfragades vid flera tillfallen. Vardgivaren har gatt igenom lakemedelslistan
och uppger att patienten fick samma kvallsmedicinering under hela vardtillfallet
och att lakemedlen stdimde 6verens med ordinationer och tidigare recept. Aven
morgonmedicineringen uppges ha varit korrekt, med undantag for en tillféllig
hojning av insulindosen i samband med behandling som paverkade blodsockret.
Vardgivaren bekréftar att ett Idkemedel gavs for sent i forhallande till maltid och
uppger att detta ska tas upp i sjukskoterskegruppen for att sakerstalla korrekt
hantering framover. Nar det géller synpunkter pa brister i blodsockerkontroller,
omvaérdnad, bemdtande och tillgéng till ndringsdryck uppger vardgivaren att
detta inte kunnat bekraftas i journalen, men att patientens upplevelse tas pa
allvar och kommer att diskuteras i verksamheten. Vardgivaren beklagar att
patienten upplevt otrygghet kring sin lakemedelsbehandling och att vistelsen
inte motsvarade férvantningarna. Arendet avslutas.

Telefon
Geriatrik

V2603-01629

Vérdansvar och organisation

Vardflode/processer

Aldre kvinna med demens har skickats mellan flera vardgivare utan tydligt
vardansvar

En mycket &ldre kvinna som bor i ordinart boende fick forsémrat halsotillstand
och hemtjénsten tillkallade ambulans. Hon férdes till en geriatrisk
rehabiliteringsklinik dar hon vardades en tid. Da hon inte ansags redo att skrivas
ut till hemmet flyttades hon till en annan geriatrisk rehabiliteringsklinik. Dar
uppfattades kvinnan som orolig och hogljudd och polisen tillkallades for att
eskortera henne till en psykiatrisk akutmottagning. Hon lades dérefter in pa en
psykiatrisk klinik vid ett annat sjukhus. Hon kom dit mitt i natten men anhérig
informerades forst pa eftermiddagen. Anhériga hade da hunnit bli oroliga och
ringt polis och alla sjukhus inom regionen utan att fa besked om var hon befann
sig. Pa den psykiatriska kliniken beddmdes att kvinnans tillstand inte beror pa en
psykiatrisk sjukdom utan pa demens. Verksamheten anser darfor att hon inte
hér hemma inom psykiatrisk vard och vill skriva ut henne till geriatriken. De tva
geriatriska klinikerna vill dock inte ta emot henne. Anhoriga ar upprorda 6ver att
kvinnan, som ar dement och skor, har skickats mellan flera olika vardgivare.
Kvinnan kan inte langre bo kvar hemma och anhériga har informerats om att
ansékan om kommunalt boende kan ta upp till tre manader om de sjélva
ansoker. Enligt bistdndshandlaggare kan processen ga snabbt om ansdkan gors
fran geriatrisk vard. Eftersom geriatriken inte tar emot henne blir hon kvar pa en
psykiatrisk klinik dar verksamheten bedémer att hon inte hér hemma.

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

Telefon
Geriatrik

V2603-01998

Kommunikation
Delaktig

Vérd och behandling
Behandling

Indraget korkort utan forklaring och lang vantan pa omprévning

En kvinna uppger att hon efter en vistelse pa ett akutsjukhus éverférdes till en
geriatrisk avdelning. Dar beslutade en ldkare att franta henne mojligheten att ha
korkort, utan att hon fick nagon tydlig forklaring till beslutet. Kvinnan har i
efterhand ansokt om att fa korkortet ater, men upplever att handlaggningstiden
ar lang. Hon beskriver att situationen paverkar hennes vardag negativt da hon
har svart att klara sig utan bil.

Atgard: Information har Iamnats om patientnamndens uppdrag och verksamhet
samt om att underskriven handling krévs for fortsatt handlaggning.
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Skrivelse
Geriatrik

V2603-01800

Kommunikation
Delaktig
Vérd och behandling

Undersodkning/beddmning

Bristande delaktighet vid beslut om trafikmedicinsk bedémning

En man hade kontakt med en geriatrisk mottagning efter att en remiss skickats
dit for en utvidgad minnesutredning. | samband med utredningen gjorde
lakaren bedémningen att mannens kérférmaga behdvde utredas och en remiss
skickades déarfor till en trafikmedicinsk verksamhet fér bedémning. Mannen
upplevde att beslutet var felaktigt och motsatte sig att en sddan bedémning
skulle goras. Han onskade att remissen skulle aterkallas. Enligt mannen hade
han inte fatt mojlighet att vara delaktig i beslutet om att skicka remissen. Nar
han tog kontakt med mottagningen fick han besked om att de, utifran sitt
medicinska ansvar, ar skyldiga att initiera en bedémning av kérférmégan och att
remissen darfor inte kunde aterkallas.

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

1177
Geriatrik

V2602-00757

Vérd och behandling
Undersodkning/beddmning
Kommunikation
Delaktig
Resultat

Resultat

Felaktig beddmning och utebliven delaktighet medférde komplikationer

Ombud som patalade angaende sin avlidne anhérigs blodférgiftning undrar hur
personal vid en geriatrisk mottagningen kunde forneka att skicka patienten
tillbaka till en specialistmottagning. Personalen sjélva hade papekat att
kompetens for denna allvarliga sjukdom saknades pa mottagningen.

Atgard: | yttrande frén vardgivaren framgar att patienten férsimrades med
feber och att provtagning samt behandling med antibiotika paborjades
omgaende utifrdn misstanke om bakterier i blodet. Patienten bedémdes vara
stabil och vardades darfor kvar pa geriatrisk avdelning, dar kompetens finns for
att behandla denna typ av infektion sa lange vitala funktioner inte sviktar. Nar
provsvar visade misstanke om stafylokocker bedomdes insatt antibiotika vara
adekvat och behandlingen andrades inte. Senare provsvar bekraftade att korrekt
antibiotika givits och kontrollodlingar visade att bakterierna férsvunnit. D& vissa
blodprover inte forbattrades som forvantat och ett nytillkommet blasljud
noterades, fattades beslut om &verflyttning till akutsjukhus for fortsatt
utredning och behandling. Vardgivaren beklagar att information till nérstaende
upplevts som otydlig avseende verksamhetens kompetens och uppger att
rutiner kring information kommer att ses 6ver. Verksamheten har dven gatt
igenom sina rutiner for handlaggning av misstankt blodforgiftning och bedémer
att kompetens finns. Da ombudet efter att yttrandet dversants inte horts av
inom angiven tid avslutas drendet.

1177
Geriatrik

V2603-01784

Vérd och behandling

Undersdkning/beddmning

Nekat lakarbesok efter provsvar

En man hade ett inbokat lakarbesdk vid en kognitiv mottagning inom geriatrisk
specialistvard. Dagen fore besoket blev han kontaktad av mottagningen och fick
besked om att besoket avbokats. Enligt uppgift berodde detta pa att ett
blodprov som visar alkoholkonsumtion &ver tid hade ett férhojt varde och att
lékaren darfor inte ville ta emot honom. Remissen skickades tillbaka till
patientens vardcentral. Mannen upplever att han darmed inte far hjélp for sina
besvar och att hans behov av utredning inte tas tillvara.

Atgard: Information har lamnats om patientndmndens uppdrag och verksamhet.
Patienten har informerats om att synpunkterna har registrerats avidentifierat pa
vardgivaren men att svar inte begérs da varden redan har svarat patienten
varfor besoket avbokades. Patienten uppmuntrades att tala med sin huslékare.
Arendet avslutas.
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