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1 Inledning

Den kommunala hélso- och sjukvarden omfattar hemsjukvard,
rehabilitering, hjdlpmedel samt vard av personer pa vard- och
omsorgsboenden. Aven boende med sirskild service, dagverksamhet,
servicebostad samt ibland vérd for personer som har personlig assistans eller
personer som fér hjélp via socialpsykiatrin omfattas.

Patientndmnden Skane som pa uppdrag av de skidnska kommunerna tar emot
klagomal eller synpunkter pa den kommunala hilso- och sjukvéarden, ser
fortsatt att det inkommer fa klagomal inom omradet. Samma monster
aterfinns hos landets dvriga patientndmnder. Sedan 2020 har
Patientndmnden Skane aktivt arbetat for att 6ka informationen till de
skanska kommunerna om forvaltningens uppdrag och klagomalens
betydelse for utvecklingen av hélso- och sjukvarden. Patientnamnden Skéane
har under 2023 informerat pa sjukskoterskeutbildningar vid Skanes
larosdten om sitt uppdrag. Forvaltningen har ocksa varit med pa
Seniormdssan 2023 for att nd malgruppen dldre med information samt
annonserat 1 dagstidningar. Information har ocksa skickats ut till SPF
Skénes medlemmar och information om Patientndmnden Skéane finns nu
tillgdnglig pé deras hemsida.

Den hér analysen berittar inte hur den kommunala hilso- och sjukvarden 1
Skéane fungerar som helhet. Den lyfter diremot fram upplevelser som
nérstdende och patienter har av varden.

1.1 Syfte

Syftet med analysen av inkomna klagomaél dr att visa vad patienter eller
deras nirstaende har upplevt i kontakt med den kommunala hélso- och
sjukvarden. Klagomalen kan anvindas for kvalitetsutveckling och
forbattringsarbete. For att f6lja utvecklingen gor Patientndmnden Skane
arliga uppfoljningar.

1.2 Bakgrund

Patientndmnden ska enligt lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hilso-
och sjukvérden' bland annat stddja och hjilpa patienter inom den hilso- och
sjukvérd som bedrivs av kommuner eller enligt avtal med kommunerna.

1 Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden | Sveriges riksdag

(riksdagen.se)
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-_sfs-2017-372/

Patientndmnden ska ocksé stodja patienter gdllande den allmdnna
omvéardnad, enligt socialtjdnstlagen, som ges i samband med hélso- och
sjukvérd. Patientndmndens uppdrag &r vidare att bidra till
kvalitetsutveckling och hog patientsékerhet i vdrden genom att hjdlpa
patienter sd att de har den information de behover for att kunna ta till vara
sina intressen i varden. Patientndmnden ska ocksa frémja kontakterna
mellan patienter och vérdpersonal, hjédlpa patienter att vinda sig till rétt
myndighet samt rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for
patienterna till vardgivare.

Det finns dven delar av det kommunala uppdraget som inte handlaggs av
patientndmnderna. Klagomal som riktas mot ldkarmedverkan i den
kommunala hilso- och sjukvarden registreras pa den vardgivare de berér,
oftast inom primérvérden.

Infor 2024 har nya avtal tecknats mellan Patientnimnden Skéne och Skénes
kommuner. Enligt avtalen ska varje kommun utse en kontaktperson, oftast
ar det kommunens MAS eller MAR. Kommunerna ska ocksa:

e Ansvara for att information om Patientnamnden Skane ges till
berdrda verksamheter i kommunen, vardpersonal, telefonister och
vardtagare/patienter.

e Tydligt exponera informationsmaterial om patientnimnden i
verksamheterna. Den ska vara lattillgdnglig for allminhet och
patienter.

e Publicera information pd sin hemsida och 1
informationsblad/tidningar till allmidnheten om att klagomal och
synpunkter kan ldmnas via Patientnimnden Skéne.

P& motsvarande sétt har Patientndimnden Skéne en handldggare som finns
tillgdnglig for kommunernas kontaktpersoner. Enligt avtalen ska
Patientndmnden Skane:

e Aterrapportera inkomna klagomél och synpunkter till de skénska
kommunerna.

e Producera och erbjuda utskick av informationsfolder dar det framgér
att Patientndmnden Skéne dven tar emot klagomal och synpunkter pa
kommunal hélso- och sjukvérd.

e Skicka drsberdttelsen samt genomforda analyser till kommunernas
kontaktpersoner. Erbjuda muntlig information.
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1.2.1 Tidigare analyser

Patientndmnden Skénes senaste analys om klagomal p4d den kommunala
hélso- och sjukvérden visade att antalet klagoméal minskat frdn 137 under

2021 till 90 under 2022. I fjol fanns &ven 13 sa kallade informationsérenden.

Under 2022 handlade klagomalen frdmst om upplevda brister av
beddmningar, ldkemedelshantering, hjédlpmedel samt att patienter och
nérstdende haft svart att f4 gehor i kommunen for sina klagomal. Av
Patientndmnden Skénes analys av klagomal pa den kommunala hélso- och
sjukvarden 2022 framgar att klagomélen som lamnats i flera fall lett till att
samordnade individuella planer, SIP, har initierats. Det framgar ocksa att
fortydliganden kring ansvarsomraden och utbildningar for personal har
genomforts. Klagomalen har genererat samtal 1 arbetsgrupper och med
enskilda medarbetare om hindelser.

2 Resultat 2023

Under 2023 har Patientndmnden Skane tagit emot 104 klagomal pa

kommunal hédlso- och sjukvard. I jimforelse med 2022 har antalet inkomna

klagomél dkat med 14 stycken vilket innebir nistan 16 procent. Ar 2022

registrerades 90 klagomal och 2021 var antalet 137. Patientndmnden Skane
har under aret dven registrerat 20 informationsidrenden dir kommuninvénare

tagit kontakt med frdgor. De omfattas inte av analysen.

Klagomél pa kommunal hélso- och sjukvérd
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B Antal inkomna klagomal pa kommunal hélso- och sjukvard

Figur 1 Klagomalen pa kommunal hélso- och sjukvard i Skane som inkommit till
Patientnamnden Skane 6kar nagot mellan 2022 och 2023.
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Det ér fler klagomél under 2023 i urvalet som ror kvinnors vérd jamfort med
méns vérd och sa ser det ut generellt avseende de klagomél som inkommer
till Patientndmnden Skéne. Flest klagomal i urvalet handlar om kategorierna
vard och behandling f0ljt av kommunikation.

Konsfordelning 1 antalet klagomél for 2023
2

m Kvinna ®Man = Okéind
Figur 2 Férdelningen mellan kvinnor, man och personer med oként kdn bland de inkomna

klagomalen for 2023

Fordelningen av antal klagomal 2023

1
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= Vard och behandling Kommunikation
= Dokumentation och sekretess ®» Tillgdnglighet

= Vardansvar och organisation = Ovrigt

Figur 3 Fordelning av antalet klagomal uppdelat i kategorier fér 2023 dar flest handlar om
vard och behandling féljt av kommunikation.

Under 2023 finns klagomal registrerade pa 28 av Skanes 33 kommuner.
Inga klagomal p4 kommunal hélso- och sjukvard inkom till Patientndmnden
Skane under aret géllande: Bromolla, Hoganés, Hoor, Perstorp och Svalov.
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Fordelning av klagomal per kommun
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Figur 4 Foérdelning av klagomal per kommun dar de kommuner med flest invanare i Skane
aven har flest klagomal.
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Fordelning av klagomal per kommun
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Figur 5 Foérdelning av klagomal per kommun.
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3 Det har handlar berattelserna om

Flera klagomal innehéller beréttelser fran nédrstdende som upplever att de
maste ta ett stort ansvar for patienternas vard. En nérstdende berittar bland
annat att hemsjukvérdspersonalen inte kommer pa utsatta tider och inte vet
hur en urinkateter ska hanteras, vilket lamnar ansvaret till den nérstaende att
se till att patienten fér rétt vard 1 tid.

En annan nirstdende upplevde att hon behdvde vistas pa boendet for att ge
sin make den tillsyn han behdvde eftersom han riskerade att falla nir
personalen inte hade uppsikt 6ver honom. Enligt kvinnan hade patienten
fallit mer dn 15 ganger under sin vistelse pa korttidsboendet innan han
avled. Han ska dven ha drabbats av infektioner till f61jd av att han inte fick
mojlighet att uppsoka toalett utan blev liggandes 1 bloja 1 sdingen. Mannen
ska ocksé ha adragit sig flera allvarliga sjukdomar under vérdtiden.
Narstaende skriver foljande 1 en skrivelse stélld till Patientndmnden Skane
och Inspektionen for vard och omsorg, Ivo:

"Sammantaget kdnns dessa upplevelser och hdindelser som han fick
genomlida, och som hans anhoriga fick uppleva, under tiden han vistades
pa korttidsboendet inte som den bdista vard och omsorg eller den tryggaste
sista tid han borde haft efter sitt annars sa aktiva och héindelserika liv.”

En dotter till en patient, som bor pé ett vard- och omsorgsboende och far
hjalp med ldkemedel, berittar att medicinerna vid flera tillfdllen tagit slut.
Hon har d& med kort varsel fitt 8ka och hamta ut mer ldkemedel. Dottern
har pratat med sjukskdterskan och med enhetschefen pa boendet for att
patala att det inte dr héllbart eftersom hon bor I&ngt bort men problemen har
fortsatt.

3.1.1 Upplevelser av bristande bedomningar

Det forekommer flera klagomal dir nérstdende inte &r dverens med den
beddmning som gjorts av lidkare eller de sjukskoterskor och
bistandshandldggare som arbetar i kommunerna.

Ett antal klagomal géller upplevelsen av bristande beddmning efter att
patienter fallit. Ett sddant klagomal géller en man i 80-arsaldern som fallit
pa sitt vard- och omsorgsboende. Personalen ska enligt nérstdende ha hjilpt
honom upp och satt honom i en fat6lj. Enligt nirstdende ska sjukskoterskan
ha kontaktats och gjort en beddmning via telefon att patienten inte behdvde
aka till sjukhuset. Patientens nérstaende beréttar att patienten darefter satt i
fitoljen 1 26 timmar. Han hade kissat pd sig men kunde inte ta sig upp fran
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fatoljen pd grund av smirtan. Kvinnan ska dagen efter ha &kt till patienten
och sett till att han fick komma till sjukhuset. Det visade sig att patienten
hade en hoftfraktur och behdvde opereras. Den nérstdende har sjélv
kontaktat kommunens medicinskt ansvarige sjukskdterska for att fa svar
kring héndelsen.

Ytterligare ett klagomal frén en nérstdende géller en man i 90-arsaldern som
fallit. Han ska, enligt nirstdende, fatt aka till sjukhuset och blev rontgad for
sina skador 1 huvudet. Ingen blodning hittades men den péfoljande veckan
blev mannen allt simre och nérstaende 6nskade att han skulle fa en ny
rontgenundersdkning av huvudet pa sjukhuset. Ansvarig sjukskoterska och
enhetschef i kommunen gjorde enligt nérstdende bedomningen att det inte
behdvdes.

“Ingen av dem berdttar for mig att han har ramlat tre ganger till sedan han
kom hem fran akutmottagningen... Tvd dagar senare kor jag in till akuten
och vintar in honom ndr han kommer pd en bdr iklddd en trasig
pyjamastrdja, utan sina byxor och utan sina horapparater. Utan dem hor
han ingenting alls sa det dr omdjligt att kommunicera med honom.”
Forst efter att patienten avlidit far nérstaende vetskap om de ytterligare
tillfallen dé patienten ramlat pa boendet. Enligt ndrstdende ska inte heller
lakaren pa sjukhuset ha ként till de flera fallen. I ett skriftligt svar medger
kommunen att de brustit pa flera punkter i samband med de beskrivna
héndelserna, bland annat géllande kommunikationen med nérstdende samt 1
dokumentationen.

Ett annat klagoméal som handlar om bristande information till nérstdende om
att en patient fallit flera gdnger giller en man som befann sig pa ett vird-
och omsorgsboende for avlastning. Nér kvinnan skulle himta patienten
fanns dér ingen personal och hon uppger att hon inte fick nagon information
infor hemgang. Kvinnan fick dérefter tillkalla ambulans da patienten hade
kraftiga smértor. Patienten berittade da att han hade ramlat och efter
undersokning konstaterades en fraktur som behdvde opereras. Patienten
klarade inte operationen och avled. Nir nérstaende efter detta varit i kontakt
med personal pa boendet fick hon veta att patienten dven ramlat tidigare
under veckan och ytterligare en gang innan han skulle hem.

Ett annat klagoméal som géller upplevelsen av bristande bedomning handlar
om en infektion som en kvinna anser att hemsjukvardens personal borde ha
uppmirksammat. Kvinnan klagar ocksé pd att hon forvintats sétta
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tappningskateter pé sin nirstdende som behdvde hjilp med det efter en
operation.

“Jag anser att kommunen inte dr noggrann och att det finns en nonchalans
och icke lyhordhet.”

I ett skriftligt svar frdn varden uppger kommunen att det blev ett
missforstdnd mellan patienten och vardgivaren kring vem som skulle sétta
tappningskateter pd patienten och kommunen medger att det inte &r
patientens nirstdendes ansvar att gora det. Géllande infektionen medger
kommunen att det finns bristande dokumentation gillande beddmningen av
den.

Flera klagomal om bristande bedomningar géller patienter som drabbats av
sepsis. En nérstéende till en kvinna som drabbats av det och hjérnblddning,
upplever att bedomningen som sjukskoterskan pa boendet gjorde inte var
korrekt och att kvinnan borde fitt komma till sjukhus for behandling for sitt
tillstand tidigare. I ett svar fran vardgivaren framgar att de anser att de
hanterat drendet korrekt och att det dr vdldokumenterat. Dock framgéar det
att det varit hog arbetsbelastning vid det aktuella tillfdllet och att samtal med
nirstdende hinvisats till ansvarig sjukskdterska dagen efter pa grund av det.

En annan patient som drabbats av sepsis dr en man som dr nédstan 90 ar
gammal och multisjuk. Han har tidigare haft upprepade fall av sepsis och
nér ndrstdende samt hemtjénst besokte mannen var han i mycket daligt
skick. Efter konsultation av sjukskoterska fick de radet att bidda ner
patienten i sdngen eftersom han brukar bli kall och ruggig. Nérstaende och
personalen frdn hemtjénsten valde 1 stéllet att tillkalla ambulans och mannen
behodvde inneliggande vérd for en ny sepsis. Nérstdende skriver:

“Jag tar mycket allvarligt pa denna héndelse da all personal dr informerad
om hans sjukdomshistoria och enligt mig har de inte agerat professionellt.”

En annan berittelse handlar om personal pa ett boende som inte fick tag pa
den jourhavande sjukskoterskan och inte visste hur de skulle agera nir de
inte fick tag pa denne, vilket gjorde att patienten inte kunde bedomas.
Konsekvensen blev att ndrstdende fick tillkalla ambulans eftersom patienten
var allvarligt sjuk.

3.1.2 Klagomal géllande lakemedelsbehandling

Det finns ett antal klagomal frén néirstdende till patienter och patienter som
upplever att de fér fel dos likemedel. En nérstaende klagar pd att dosen
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lakemedel som patienten far pa boendet gor honom alldeles for passiv vilket
bland annat resulterat i att han fétt trycksdr. Nérstdende upplever att hon
upprepade ganger fatt patala att ladkemedelsdosen bor vara lagre och att det
tar tid fOr patienten att himta sig frdn den hoga dosen lakemedel nir den
sankts. Kvinnan uttrycker ocksa oro for att hon inte fir information frén
personalen om hur hennes nirstdende mar vilket pdverkar henne negativt.

En nérstaende till en patient med Parkinsons sjukdom &r orolig dver att
personalen inte kommer pa utsatt tid for att ge ladkemedel till patienten. Hon
berittar dven att det forekommer felaktiga tidsangivelser i signeringslistan.
En kvinna som dr multisjuk har mérkt att personalen inte skdter
medicineringen enligt den medicinlista som hon har. Kvinnan &r orolig att
hon far fel mediciner pa fel tider och har forsokt kommunicera det med
personalen men har inte lyckats fa till ndgon forbéttring.

”Den pdgdende situationen har inte bara bidragit till en betydande
forsamring av min hdlsa utan dven orsakat enorm mental och kinslomdssig
pdfrestning.”

I ett skriftligt svar frdn kommunen framkommer att det varit flera avvikelser
som visar pa brister. Ingen av hindelserna bedoms av den medicinskt
ansvarige sjukskoterskan vara sa allvarlig att den lett till de forsdmringar av
patientens hilsa som hon beskriver. Verksamheten ser dock allvarligt pa
héndelserna som intraffat och har upprittat flera atgérder.

Ett annat klagomal kommer fran en nirstdende som upplever att personalen,
trots att de ska se till att patienten tar likemedlen, endast 1imnar dem pa
bordet och gar.

Det finns fler klagomal som giller diabetespatienter dir nérstdende eller
patienterna sjélva upplever brister relaterat till 1ikemedelsbehandlingen. En
kvinna uttrycker oro och beréttar att hon kénner sig otrygg Over att det ar
oordning och begas fel gillande hennes behandling med insulin nér ny
personal kommer till henne. En annan kvinna uppger att hon inte far de
néringsdrycker hon ér ordinerad for sin diabetes pa grund av att personalen
inte bestiller hem dem.

En nérstaende berdttar att hennes mamma matt saimre sedan ansvaret for
lakemedelsbehandlingen togs 6ver av kommunen och diabetesskdterskan pa
véardcentralen. Dottern besoker patienten flera gdnger om dagen och hjdlper
henne dé sa gott hon kan med att korrigera blodsockret men vill framfora att
hon anser att man borde titta mer pd patientens méende i stéllet for att enbart
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se pa hennes viarden. Hon berittar att hon vid ett flertal tillfdllen lyft sin oro
for mammans medicinering men att hon inte tycker att hon blir lyssnad till.

En nérstaende har synpunkter pd brister i den palliativa varden av hennes
mormor. Kvinnan ska inte ha fatt sina ordinerade ldkemedel vilket
nérstdende uppger har gett hennes mormor svar angest. Nérstaende fick
hejda den ansvariga sjukskoterskan som var pa vig att g for dagen sa att
patienten kunde fa de 1dkemedel som hade ordinerats.

Ett klagomal handlar om att personal pé ett boende ger likemedel utan att ha
delegation for det. Narstdende har forsokt patala det for kommunen men far
inget gehor for sina synpunkter.

3.1.3 Behandling av sar

Det finns ett flertal beréttelser som handlar om patienter med svarlékta sér
eller trycksér. Bland dem finns exempel dér patienter kommit in till sjukhus
med trycksér och dér narstdende menar att sjukvarden reagerat starkt pd hur
saren ser ut.

En nérstaende till en avliden patient klagar pa bristande smértlindring for
patientens trycksér. Patienten hade stora och djupa trycksér, men den
nérstdendes upplevelse dr att patientens smértor forminskades. Den
nérstdende ifragasatter d&ven varfor patienten inte fick en madrass tidigare
som kunde forhindrat trycksar. Den nérstdende har framfort sina synpunkter
till ansvariga chefer och informerats om att klagomalet kommer att utredas.

En numera avliden kvinnas nérstdende klagar pd den omvardnad kvinnan
fick pa ett kommunalt korttidsboende. Kvinnan bodde pa boendet i tvé
veckor innan hon avled och nirstdende menar att patienten under den tiden
fick flera trycksér. Kvinnan ska d@ven under vardtiden ha fatt en
svampinfektion i munnen som nirstdende menar inte har behandlats och
dérmed bidragit till kvinnans minskade aptit samt svarigheter att éta.

Vi dr oerhort besvikna, ledsna och chockade over det vi varit med om. Det
dr tydligt att personalen inte har tillrdcklig kompetens samt att
personaltdtheten pa boendet dr alltfor lag. Vi menar att det dr en allvarlig
patientsdkerhetsfrdaga som tyvdrr for var mamma fick ett sorgligt slut.
Mamma hade kanske somnat in dnda men under klart virdigare former.”
Ett annat klagomal géller en man som ar multisjuk och vardas i hemmet
med hjélp av hemsjukvéird och hemtjénst. Han har svara bensar som
behover laggas om men enligt hustrun kommer inte personalen nér maken
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larmar p4 sitt trygghetslarm om att omldggningarna lacker och behover
bytas. Inte heller fir maken de férband som krévs, utan hemsjukvérden
anser att det &r makens ansvar att ordna med detta. Den sjukskoterska som
ar ansvarig for makens vard har dementerat att det skulle vara makens
ansvar och har uppmanat hustrun att anméila den bristande omvardnaden av
maken till Patientnimnden Skéne.

En dotter som klagar & sin nu avlida mammas végnar menar att personalen
pa boendet tonat ner allvarlighetsgraden pa det sir hon haft pa sitt ben infor
de anhdriga och att de inte sett till att mamman fétt den vard hon behovt.
Mamman ska i stdllet ha fatt ldkemedel for att vara lugn och dottern berattar
att familjen sjdlv larmat efter ambulans nér de uppmérksammat hur det stétt
till med mamman som dé ocksé var uttorkad, led av niringsbrist samt hade
hoga infektionsvarden. Patientens ben amputerades akut och hon avled en
tid efter. Nér dottern framfort sina synpunkter till ansvariga chefer upplever
hon att hindelsen inte utretts pa ett adekvat sitt.

Ytterligare en patient har behdvt amputeras efter ett sar pa benet och
kvinnan har synpunkter pé brister i behandlingen av hennes benséir. Kvinnan
hade fatt ett svarldkt sar pd ena benet och fick hjilp av personal fran
hemsjukvirden med omlaggningar. Nir séret var pd vég att ldka s& menar
kvinnan att hemtjénstpersonalen av misstag rakade sla upp saret igen.
Kvinnan upplever att det pdverkade ldkningen. Hon hade saret under ett ars
tid och trots det, upplevde hon inte att hon fick ndgon information fran
personalen om sarets utveckling. Vid sista omldggningen hade saret blivit sa
djupt att senor blottades och till slut var smértan outhirdlig sa hon sokte
akut vard pa sjukhuset. Likarna meddelade henne att saret var s
omfattande att underbenet behdvde amputeras. Kvinnan och hennes
nérstédende vill veta hur det kunde ga s langt att hon miste benet.

“Den brutala vindningen som inte bara min mammas liv, utan dven mitt
som ndrmast anhorig, tog gar helt enkelt inte att forklara. Tiden efter detta
handlar mest om att 6verleva mentalt. Ett trauma som jag dn idag inte vet
om mamma tar sig igenom.”

I ett skriftligt svar frdn kommunen skriver den medicinskt ansvarige for
rehabiliteringen att hen beklagar att patienten behdvt genomgé en
amputation som konsekvens av sarets utveckling. Samtidigt beskrivs att de
som vardgivare gjort det som élagts dem géllande saromldggning. Kvinnan
och hennes nirstaende ar inte néjda med svaret frin kommunen och uppger
till Patientndmnden Skéne att de avser kontakta Ivo.
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3.1.4 Rehabilitering och hjalpmedel

Det finns flera nérstdende som klagar pd att patienter inte ar delaktiga i sin
vérd relaterat till rehabilitering eller hjdlpmedel. En berittelse handlar om
ett hjdlpmedel som ersatts med ett annat av en nyanstélld fysioterapeut men
varken patienten eller nirstdende dr ndjda med bytet. Det nya hjélpmedlet
uppges ha orsakat patienten smarta.

Ett annat klagomal kommer frdn en man som &r fragande till varfor hans fru
nekats en vardséng i hemmet vilket han anser att hon &r i behov av.

En dotter berittar att hennes mamma, som har en lungsjukdom, fick
instruktioner fran vardcentralen om vilken rehabilitering hon behovde.
Mamman som bor pé ett sirskilt boende skulle {4 hjélp fran kommunens
enhet for rehabilitering men dottern reagerar pé att den fysioterapeut de talat
med inte velat f6lja instruktionerna som givits av vardcentralen utan havdat
att det skulle vara dottrarnas ansvar att utféra dvningarna.

En annan dotter framfor synpunkter pé brister i kommunikationen med
personal pd kommunen géllande en inomhusrollator samt boendeanpassning
for hennes pappa. Dottern kontaktade kommunen i drendet géllande rollator
och fick besked att det skulle ordnas. Nir inget hdnde kontaktade hon
kommunen igen och fick tala med annan personal som inte hort talas om
arendet och det fanns inte heller ndgon anteckning kring det. Vad géller
boendeanpassning har ingenting hint och patienten kommer snart skrivas ut
fran sjukhuset till hemmet vilket oroar dottern.

En kvinna i 70-4rsaldern klagar pd véntetider for att fa hjdlpmedel av sin
kommun. Patienten som rékat ut for en olycka behdvde hjélpmedel i form
av en toalettforhojning vilket tog kommunen tolv dagar innan den
levererades.

3.1.5 Bristande information eller bemotande

Flera nirstaende klagar pa bristande information och kommunikation
gillande patienters situationer. Nérstaende till en patient som inte fick veta
att kvinnan trillat i hemmet och forts till sjukhus for kontroll samt operation
klagar pé att de fick veta det forst nir de kom hem till kvinnan och fann
rester av blod pa golvet. Narstdende tycker att det &r mycket beklagligt att
ingen fran hemtjdnsten eller den ansvarige sjukskdterskan ringt upp och
meddelat vad som hént. Enligt sjukskoterskans uppgifter till nirstdende ska
en avvikelse ha upprittats kring handelsen.
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Aven patienter klagar pa att de far bristande information. En kvinna i 80-
arsildern beréttar att hon fatt en vit lada dér alla hennes lakemedel forvaras
och de &r inlasta sa bara personal kan komma at dem. Personalen kommer
till patienten ett par gdnger per dag och lamnar ver ldkemedel men hon
uppger att hon inte vet vilka ldkemedel det &r och vad hon tar dem for.
Patienten séger att hon borjar kdnna sig trott av alla tabletter och beréttar att
hon bara ligger hemma utan ork.

En kvinna i 60-4rsaldern beréttar att hon inte fatt uppfoljning fran
kommunen efter sin hjdrnblodning. Hon har efter sin skada kognitiva
problem som gor det svért for henne i kontakten med kommunen.

“Jag har inte formdgan att bearbeta information for att kunna forsta hur
Jjag ska agera. Jag kan inte tillgodogora mig dom mdéjligheter som alla
andra kan och eftersom jag inte kan forklara vad jag menar kan jag inte
heller fa andra att forsta vad jag vill.”

Det finns ocksé klagomaél pa bristande bemoétande fran sjukskdterskor. Ett
exempel handlar om att en nirstdende ska ha anklagats for att sjdlv ha tagit
patientens ldkemedel vilket inte ska ha stdmt.

En annan nirstdende som kontaktar Patientndmnden Skéne &r ledsen och
besviken dver det bemdtande som patienten och hon fick av en
sjukskoterska. Sjukskoterskan ska bland annat ha framfort att patienten inte
skulle leva lénge till, vilket upplevdes som okénsligt. Den nérstdende anser
att samtal om palliativ vard bor ske pa ett béttre sitt. Hon finner dven
sjukskdoterskan agerande att inte ge smartlindring och lugnade 1 livets
slutskede som sorgligt.

I ett annat fall har en nérstdende forsokt framfora synpunkter och stilla
fragor till legitimerad personal men ska ha fatt nedlatande svar och inga
forklaringar. En annan berittelse handlar om en chef pd ett boende som ska
ha skrikit till en nirstaende nir denne framfort klagomal.

3.1.6 Ovrigt

Det forekommer klagomal som handlar om bristande samverkan mellan
kommunen och primarvarden exempelvis nir det géller remisser. Det finns
dven ndgra nérstdende som klagar pa bristande uppf6ljning efter att patienter
kommit hem frén sjukhuset med behov av insatser fran hemsjukvérden. Ett
par sddana exempel kommer frén patienter som behovt hjdlp med stomi men
nekats det fran kommunens sida trots information fran sjukhusets personal
om att kommunens hemsjukvard skulle hjilpa till med det.
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Det finns ett antal klagomal som ér relaterade till Covid-19. En berittelse
handlar om en patient som blev isolerad tillsammans med en annan patient
som var smittad av Covid-19 och dir vardinsatser uteblev pa grund av
isoleringen vilket nérstdende dr missndjda med. Det finns ocksé ett exempel
dér narstdende velat att en patient ska provtas for smitta dér det inte
hérsammats.

Det forekommer, precis som tidigare ar, att en del av klagomalen som
inkommer till Patientndmnden Skane ror SOL-insatser och inte hélso- och
sjukvard. Det kan handla om allt fran bristande bemotande till att
hemtjanstens insatser inte utfors som avtalat eller utlovat. I samband med
flera av dessa klagomal har kontakt hinvisats till kommunerna. Tvé sddana
klagomal kommer fran synskadade personer som upplever att
hemtjanstpersonalen har for dalig kunskap om deras funktionsnedsittning
och att det riskerar att skada dem. Det forekommer ocksd samtal fran
nérstéende till patienter som undrar vilka regler som géller for ledsagning av
patienter till sjukvarden.

Flera klagomal handlar om att kommunens personal inte hanterar de
klagomal som kommer direkt till dem pa ett sitt som patienter eller
nérstdende upplever ér korrekt. Ett sddant klagoméal kommer frén en
nérstdende som framfor synpunkter pa den samordnade individuella plan
som gjorts och att planen inte getts varken till patienten eller henne som
nérstdende. Hon har ldmnat sina klagomal via kommunen och chefen pa
boendet men uppger att inget har hént.

Annu ett klagomal av samma karaktir berdr upplevda brister gillande bland
annat hantering av urinkateter hos en patient. Narstdende berdttar att hon
varit 1 kontakt med samordnaren for hemtjansten och blev da lovad att
denne skulle gora en avvikelseanmélan samt kontakta berord personal. Nar
den nirstdende upplever att inget har hint och patienten dessutom har fétt
besvdr med sin urinkateter forsoker hon éter kontakta samordnaren men
utan resultat. Hon har limnat flera meddelande om att bli kontaktad men
ingen har hort av sig frdn hemtjénsten.

4 Det har har klagomalen lett till

I samband med flera klagoméal har kommunerna svarat att de gjort
utredningar av hindelserna, fordndrat eller fortydligat rutiner samt haft
samtal 1 personalgrupper om det som intréffat i lirande syfte.
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Ett klagomal fran en nérstdende kring bristande information om ett
brytpunktssamtal i den kommunala hilso- och sjukvarden har enligt
vardgivaren lett till forbattringar. I vard- och omsorgsdokumentationen ska
det framga nar brytpunktsamtal skett och i den aktuella kommunen
konstaterades det i samband med genomgang av klagomaélet fran nérstdende
att dokumentationen var otydlig i forvaltningens journalsystem. Ett nytt
arbetssdtt har inforts 1 verksamheten géllande dokumentation om
brytpunktsamtal vilket minskar risken for likande héndelser intraffar.

En nérstaende klagar pd att en patient i palliativ vard som var
medvetandesdnkt med ldnga andningsuppehdll trots detta matades av
omsorgspersonalen i kommunen. Nérstdende upplever att personalen
ifrdgasatte ldkarens ordination och stéller sig frdgande till varfor det blev péd
det viset. I ett skriftligt svar frn sektionschefen beklagas héndelsen och det
uppges att klagomalet har tagits pa stort allvar. Enligt sektionschefen
beslutas vérd i livets slutskede i samrdd med anhoriga eller patient. Vidare
forklarar sektionschefen att ldkare formedlar sina ordinationer till
kommunens legitimerade personal som arbetar enligt HSL, hélso- och
sjukvérdslagen. Omvérdnadspersonal som arbetar enligt SOL,
socialtjanstlagen, har varken mandat eller utbildning for att fatta beslut om
palliativ vard. Enligt sektionschefen dr det inte omvéardnadspersonalens
arbetsuppgift att bedoma, heller inte kommentera, om en brukare ar i behov
av sadan vard eller inte. Inom korttidsverksamheten arbetar HSL- och SOL-
personal néra i team, med olika yrkesroller foljer olika kompetenser och
som team ska man stérkas i arbetet runt patienten som behover vird och
omsorg. Enligt sektionschefen har teamarbetet brustit och all personal har
inte fétt ritt information kring hur brukaren skulle fa den bésta
omvardnaden. Vidare uppger sektionschefen att det skett klargérande samtal
med inblandad personal pd boendet. Klagomaélet kommer lyftas i det
fortsatta kvalitetsarbetet.

En annan nirstdende som klagar pa den vard en patient fick i livets

slutskede fér 1 ett skriftligt svar frdin kommunen bekriftat att bland annat
rutinen for ladkemedelshantering inte foljdes i sin helhet och att
larmhistoriken visar att vissa svarstider varit l1dnga. Det forklaras med bland
annat hog sjukfranvaro. Det finns ocksa brister 1 dokumentation kring
patientens svarigheter att svilja. Sektionschefen fér omvérdnadspersonal ser
behov av att ga igenom befintliga rutiner och beskriver att de brister som har
identifierats behover chefer for verksamheten arbeta vidare med utifran att
stirka teamstrukturen och informationséverforingen mellan professionerna.
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Sektionschef for boendet kommer att erbjuda den nérstaende ett personligt
mote. Den nérstdende har 1 sitt brev till Patientndmnden Skéane skrivit:

"Det dr forstds svart att sdga i vilken grad den doende paverkades av att
ldmnas ensam med akuta andningssvdrigheter, och av att behéova vinta
ldnge pd morfin och lugnande. Man kan dock anta att personalens
underldtelse att svara pad larm och drojsmdlet med att fa fram ldkemedel for
palliativ vard har bidragit till okat lidande for bdde den doende och for mig
som anhorig.”

5 Reflektioner

Det har kommit in nagot fler klagomal under 2023 avseende den
kommunala hélso- och sjukvarden dn det gjorde féregdende ar och de ar
fordelade over fler kommuner. Precis som under 2022 handlade en hel del
av klagomélen om upplevelsen av bristande beddmningar samt brister i
ladkemedelshanteringen.

Nar det géller lakemedelsbehandling ar det 1 ar flera klagomal som ar
relaterade till diabetespatienter och likemedelsbehandling med insulin. I en
rapport fran Sveriges kommuner och regioner, SKR, om vard av dldre med
diabetes beskrivs hur risken for att utveckla diabetes 6kar med stigande
alder?. Var tredje ildre individ med diabetes har dessutom tre eller fler
andra kroniska sjukdomar, vilket uppges 6ka komplexiteten i
behandlingssituationen. Enligt SKR visar studier pa patienter 1 kommunal
hemsjukvérd eller sdrskilt boende 1 Sverige att overbehandling snarare dn
underbehandling ar vanligt forekommande, vilket kan resultera i upprepade
hypoglykemier. Flera av patienterna och nirstdende som kontaktat
Patientndmnden Skane uttrycker oro kring hanteringen av deras ldkemedel
for diabetes och nagon upplever att patienten blivit sjukare sedan
kommunen tog 6ver ansvaret for ladkemedelsbehandlingen.

En del av klagoméalen handlar 2023 om svarldkta sar som orsakar smérta for
patienterna och i ett par fall lett till att patienter behdvt amputeras.
Definitionen av ett svarldkt sir ar ett sdr som inte har 1ikt eller forvéntas
lika inom fyra till sex veckor®. Enligt SKR vintas forekomsten av svarlikta
sar oka 1 takt med en stigande andel dldre. Bland patienterna som klagat

2 7585-036-8.pdf (skr.se)
3 Vardforlopp och vardprogram svérlikta sir | Kunskapsstyrning vard | SKR

(kunskapsstyrningvard.se)
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over behandlingen av sina sar inom den kommunala hélso- och sjukvarden
forekommer bade trycksér samt ben- och fotsar. Patienterna har i flera fall
haft saren under lang tid. Det forekommer ocksa klagomal géllande att
patienter inte fatt tillgang till hjdlpmedel {or att undvika trycksér. Sveriges
Regioner i Samverkan skriver i sin Konsekvensbeskrivning for kunskapsstod
svdrldkta sdr* att patientgruppen med svarlikta sir ofta ir medicinskt
lagprioriterad och har kostnadskrédvande vérd under 14ng tid. En f6rdr6jd
eller felaktig behandling leder till utebliven sérldkning, betydande kostnader
och onddigt langvarigt lidande. Det bekriftas av Christina Monsen som &r
doktor 1 medicinsk vetenskap och arbetar som forvaltningsévergripande
vardutvecklare samt samordnare for sdrkonsultfunktionen i Region Skéne.

- Jag &r tyvirr inte forvanad over klagomalen géllande sarbehandling. Det
finns en stor okunskap i vdrden om sérbehandling i bade primérvérden,
sjukhusvéirden och den kommunala hélso- och sjukvarden. Det gors olika
kunskapshojande insatser men sjukskdterskorna som ar
omvardnadsansvariga for patienterna far vildigt lite utbildning géllande
sarbehandling med sig fran grundutbildningen och detsamma géller i
specialistutbildningen, berittar hon.

Christina Monsen anser ocksé att delegering av sdromldggning till
underskdterskor kan vara ett riskmoment. Vid delegering ar det viktigt att
sakra kompetensen for momentet som delegeras.

- Om sjukskoterskan inte besitter kompetensen kan den heller inte delegera.
Man maéste ha kunskap om sarbehandling och det krévs ocksé kontinuitet
under behandlingsperioden sd att inte ny personal kommer och ldgger om
saren hela tiden. Aven strukturerad dokumentation #r viktigt s att den som
lagger om kan folja lakningsforloppet, forklarar hon.

Inom Region Skéne finns sarkonsulter att kontakta for personalen inom den
offentliga primérvéarden for rddgivning kring svérldkta sar. Enligt Christina
Monsen har kommunerna Kristianstad, Malmo stad, Tomelilla, Skurup och
Orkelljunga utbildat egna sirkonsulter. Hon berittar att det samtidigt finns
ett forslag som ska till primédrvardsndmnden om att sdrkonsultfunktionen i
Region Skane ska vidareutvecklas till att &ven gélla externa vardcentraler
och kommunal hélso- och sjukvérd.

4 Konsekvensbeskrivning for kunskapsstod Svérlikta sar (kunskapsstyrningvard.se
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Enligt SKR é&r den vanligaste orsaken till ben- och fotsér
cirkulationsrubbningar®. Trycksér 4r ocksé vanliga, de kan uppsta dver hela
kroppen.

- Trycksér kan 1 stort sett alltid forebyggas och det finns egentligen inga
patienter som behover fé trycksar. Det finns ménga olika insatser for att
forhindra trycksar men inom det omradet behovs det ocksa mer kunskap
inom vérden, sdger Christina Monsen.

Sveriges Regioner i Samverkan® beskriver hur patienter med svarlikta sér
ofta drabbas av nedstdmdhet, oro, angest samt social isolering. Ett
strukturerat omhéndertagande av patienter med svarldkta sir uppges ocksa
ha potential att korta sarldkningstiden och darigenom néra nog halvera
behandlingskostnaderna per ldkt patient.

- Malsattningen &r att léka patienten sa fort som majligt vilket ibland
innebdr att vi behover anvinda lite dyrare omlédggningsmaterial s séret kan
laggas om mer sdllan. Det frigor tid och minskar samtidigt lidandet for
patienterna, sédger Christina Monsen.

Det forekommer ocksa flera beréttelser om patienter som fallit pa sina
boenden i urvalet for den har analysen. Nérstdende beréttar i samband med
flera klagomal att patienterna fallit flera gdnger och efterat behovt
sjukhusvérd. I nagot fall menade nérstdende att fallet kunde ha lett till att
patienten avled av skadorna. Enligt Socialstyrelsen’ forlorar personer som
avlider till f6ljd av en fallolycka i genomsnitt drygt sex levnadsar. Vilka
preventiva atgirder for att forhindra att dldre faller som kan vidtas ser olika
ut beroende pa om patienten bor i hemmet eller pa sirskilt boende.
Likemedel ar det omrade som ndmns som viktigt for bada grupperna, dir
manga olika ldkemedel hos patienten riskerar att 6ka risken for fall. For att
forebygga fallolyckor beskriver Socialstyrelsen att det behovs ett
teambaserat arbetssatt dér olika professioner samarbetar och insatser utgar
fran individens behov. I flera svar frdn vardgivarna i det hir urvalet av
klagomal framgér att det teambaserade arbetsséttet i kommunerna varit
bristande. P4 Socialstyrelsens® hemsida finns tvd kostnadsfria och
webbaserade utbildningar kring dldre och fallrisk dér bland annat vikten av
det teambaserade arbetsséttet lyfts fram.

3> Vardforlopp och vardprogram svérldkta sir | Kunskapsstyrning vard | SKR
(kunskapsstyrningvard.se)

¢ Konsekvensbeskrivning for kunskapsstod Svérlikta sar (kunskapsstyrningvard.se)
7 Fallprevention — en kostnadseffektiv dtgird? (socialstyrelsen.se)

8 Utbildningar inom #ldreomrédet - Socialstyrelsen

21 (22)


https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/hudochkonssjukdomar/vardforloppochvardprogramsvarlaktasar.69142.html#:%7E:text=Definitionen%20av%20sv%C3%A5rl%C3%A4kta%20s%C3%A5r%20%C3%A4r,oro%2C%20%C3%A5ngest%20och%20social%20isolering.
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/hudochkonssjukdomar/vardforloppochvardprogramsvarlaktasar.69142.html#:%7E:text=Definitionen%20av%20sv%C3%A5rl%C3%A4kta%20s%C3%A5r%20%C3%A4r,oro%2C%20%C3%A5ngest%20och%20social%20isolering.
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.503559731864ac727cf11f0b/1676625969306/Svarlakta-sar-vardforlopp-vardprogram-konsekvensbeskrivning.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2022-5-7923.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/aldre/utbildningar-inom-aldreomradet/

I flera av klagomalen som har inkommit till Patientndmnden Skane under
2023 ndamner nérstdende upplevda brister kring den palliativa varden av
patienter i livets slutskede. SKR skriver i sin rapport Palliativ vird i SABO®
att néstan 40 procent av de som dor i Sverige avlider pé sjukhem eller
sarskilt boende. Den siffran har nagra ar pa nacken och avser 2017 men med
anledning av en alltmer &ldrande befolkning kan det antas att siffran inte
kommer att sjunka. Av rapporten framgér ocksé att yngre personer far bittre
palliativ vérd 4n dldre gillande bland annat smértlindring. Socialstyrelsen
skriver i Nationellt kunskapsstod for god palliativ vdrd i livets slutskede'’
att det dr viktigt att ge individuellt anpassad palliativ vard och omsorg. For
att kunna lindra sjukdom och framja livskvalitet behdver virden anvénda sig
av symtomlindring, sjélvbestimmande, delaktighet och det sociala
nétverket. Det betyder att varden behdver lyssna pé patienten och nérstdende
for att gemensamt kunna utforma den individuellt anpassade varden i livets
slutskede. Av de inkomna klagomélen till Patientndimnden Skéne framgér
att narstdende upplever att flera kommuner inte lyckats med det.

En stor del av klagomdlen som inkommit gédllande den kommunala hélso-
och sjukvarden kommer frin nérstdende. Flera av dem beréttar att de
upplever att ansvar liggs pa dem for att gora sddant som de menar att
kommunens sjukvardspersonal dr ansvariga for. Det handlar exempelvis om
att hamta ut ladkemedel, sta for omldggningsmaterial men ocksa att ha tillsyn
Over patienter eftersom de upplever att kommunen brister i det. Det skapar
en oro hos de nérstdende och de berittar i flera fall att de forsokt kontakta
kommunernas kontaktpersoner med sina synpunkter men antingen inte fatt
tag i dem alls eller inte kdnner sig lyssnade pé nér de vil fatt kontakt. Darfor
ar det viktigt att patienter och nirstdende till patienter som vardas inom den
kommunala hilso- och sjukvarden har kunskap om klagomalssystemet samt
Patientndmnden Skénes roll i detta.

% Palliativ vard i SABO (skr.se)

10 Nationellt kunskapsstdd for god palliativ vérd i livets slutskede — Vigledning,
rekommendationer och indikatorer — Stéd for styrning och ledning (socialstyrelsen.se)
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