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Sammanfattning

Antalet klagomal som inkommit géllande den kommunala hilso- och
sjukvarden har 6kat med drygt 25 procent 2024 jimfoért med
foregaende ar, fran 104 klagomal till 131.

Flera ndrstdende som har kontaktat Patientndmnden Skane med
klagomal berittar att de forsokt ta upp problemen med kommunen
tidigare men att de tycker att det dr svart att fa kontakt eller gehor for

sina synpunkter.

En del som kontaktat Patientndmnden Skane klagar pa att det har
varit svart att fa bedomning av sjukskoterska for patienter. Det har
handlat bade om patienter som bor pa boende och som har

hemsjukvard.

Det forekommer flera klagomal efter att patienter fatt skador efter
fall pd boenden. Flera patienter har sedan avlidit till f6ljd av fallet. De
nirstaendes berattelser handlar ofta om en oro for att personalen inte
har tillracklig uppsikt 6ver de boende eller att det inte gors tillracklig
fallprevention. Det forekommer ocksa att det saknas fallrapporter

efter hindelser, eller att patienter fatt ligga linge och véinta pa hjilp.

Flera nirstaende har reagerat pa bristande omvardnad inom den
kommunala hilso- och sjukvarden, bade pa boenden och av
hemtjiansten. De berittar om dldre som fatt sitta pa toaletten en
langre tid och att ingen kommit till dem trots att de larmat, att de inte
far hjalp med dusch eller toalett enligt riktlinjer, underniring,
trycksar, inkontinensskydd som inte byts samt att patients munhilsa
inte tas om hand. Ett par klagomal handlar om att personal inte
svarar pa larm under lang tid vilket skapar oro hos bade patienter och

narstaende.

Aven klagoma3l pa bristande likemedelshantering, information,
delaktighet och bemétande forekommeriurvalet. En del klagomal

har lett till utredningar och forbattringar i kommunerna.
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1 Inledning

Den kommunala hélso- och sjukvirden omfattar hemsjukvard,
rehabilitering, hjdlpmedel samt vard av personer pa vard- och
omsorgsboenden. Aven boende med sirskild service, dagverksamhet,
servicebostad samt ibland vard for personer som har personlig

assistans eller personer som far hjilp via socialpsykiatrin omfattas.

Patientndmnden Skane som p& uppdrag av de skinska kommunerna
tar emot klagomal eller synpunkter pa den kommunala hilso- och
sjukvarden, ser fortsatt att det inkommer relativt fa klagomal inom
omradet. Aven om antalet 6kat 2024 jimfért med foregiende ar.
Patientndmnden Skane har under 2024 informerat pa
sjukskoterskeutbildningar vid Skanes larosdten om sitt uppdrag.
Forvaltningen har ocksé varit med pa Seniorméssan 2024 for att na
malgruppen dldre med information. Férvaltningschefen har dven
besokt nagra omsorgsnamnder i kommuner for att informera om

Patientndmnden Skanes uppdrag.

2 Syfte och urval

Patientndmnden ska enligt lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot
hilso- och sjukvarden! bland annat stédja och hjilpa patienter inom
den hilso- och sjukvard som bedrivs av kommuner eller enligt avtal
med kommunerna. Patientndmnden ska ocksa stédja patienter
gillande den allmidnna omvérdnad, enligt socialtjinstlagen, som ges i
samband med hélso- och sjukvard. Patientndmndens uppdrag ar
vidare att bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet i
varden genom att hjilpa patienter sa att de har den information de
behover for att kunna ta till vara sina intressen i varden.
Patientndmnden ska ocksa friamja kontakterna mellan patienter och

vardpersonal, hjdlpa patienter att vinda sig till ritt myndighet samt

1Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden |
Sveriges riksdag
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-och_sfs-2017-372/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-och_sfs-2017-372/

rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till

vardgivare.

Syftet med analysen avinkomna klagomal dr att visa vad patienter
eller deras nérstaende har upplevt i kontakt med den kommunala
hilso- och sjukvarden. Klagomalen kan anvéndas for
kvalitetsutveckling och forbittringsarbete. For att folja utvecklingen
gor Patientndmnden Skane arliga uppfoljningar. De tidigare
rapporterna Flera fall och svarldkta sar gallande 2023 och Det mesta
borde vara bra om ndstan ingen klagar fran 2022 finns pa

Patientndmndens webbplats?.

Urvaletiden hir rapporten bestar av 131 klagomal som inkommit

under 2024 gillande kommunal hilso- och sjukvérd.

3 Urvaleti siffror

Antalet klagomal som inkommit géllande den kommunala hilso- och
sjukvarden har 6kat med drygt 25 procent 2024 jimfoért med
foregaende ar, fran 104 klagomal till 131.

Det dr fler klagomal under 2024 i urvalet som rér kvinnors vard
jamfort med méns vard och sa ser det ut generellt avseende de

klagomal som inkommer till Patientnimnden Skane.

Flest klagomal i urvalet handlar om kategorierna vard och behandling

foljt av kommunikation.

2Patientndmnden Skane - Region Skéne
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Figur 1 Klagomalen pa kommunal halso- och sjukvard i Skane som
inkommit till Patientndmnden Skane 6kar mellan 2023 och 2024.

Konsfordelning i antalet klagomal for 2024
3

m Kvinna ®m Man Okand

Figur 2 Fordelningen mellan kvinnor, man och personer med okant kon
bland de inkomna klagomalen for 2024.

6 (25)



Fordelningen av antal klagomal 2024

1 6
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Figur 3 Fordelning av antalet klagomal uppdelat i kategorier for 2024
dar flest handlar om vard och behandling foljt av kommunikation.
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Fordelning av klagomal per kommun
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Figur 4 Férdelning av antal klagomal per kommun.
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Fordelning av klagomal per kommun

Simrishamn

Sjobo

Skurup

Staffanstorp

Svalov

Svedala

Tomelilla

Trelleborg

Vellinge

Ystad

Astorp

Angelholm

Orkelljunga

Ostra Goinge

B

3

e
2

-l
—

LS
—

0 5 10 15 20

W 2024 W 2023
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4 Det har berattar narstaende och
patienter

En del klagomal handlar om bristande samverkan mellan den
kommunala hilso- och sjukvarden och den regionala. Det kan handla
om bristande dokumentation som har férsvarat samverkan mellan
olika aktorer, dir nirstdende uppger att det skapat oro hos patienten.
Det forekommer dven ett klagomal dir oklar ansvarsférdelning
mellan kommun och region stiller till det fér patienten infor en

operation.

Flera ndrstdende som har kontaktat Patientndmnden Skane med
klagomal berittar att de forsokt ta upp problemen med kommunen
tidigare men att de tycker att det dr svart att fa kontakt eller gehor for

sina synpunkter.

En nirstaende som vill vara anonym med sitt klagomal berittar

varfor:

” Anledningen att jag vill vara anonym dr att de fa ganger jag har haft
synpunkter pa hur min mamma bemottes av personalen blev det sura

miner och vresiga svar fran personal, man liksom straffades.”

En patient beridttar om samma upplevelse efter att ha lamnat
klagomal till kommunen gillande en sjukskoterska. Patienten
upplevde att hans fru nekades hjialpmedel som straff for att han inte

langre ville ha sjukskoterskans hjilp med vissa insatser.

4.1 Klagomal gallande bedomningar eller
behandling

Flera ndrstdende som kontaktat Patientnimnden Skéne klagar pa att
det har varit svart att fa bedémning av sjukskoterska for patienter.
Det har handlat bade om patienter som bor pa boende och som har
hemsjukvard. En nirstiende berittar att hon sokt hemsjukvarden

och hemtjdnsten upprepade ganger i flera veckor innan hon till slut
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fick tag pa enhetschefen som ordnade sé att en sjukskoterska gjorde

en bedomning av patientens forsdmrade tillstdnd.

”Jag anser att hemsjukvarden vanvardar min pappa och att han plagas

genom att inte fa den omsorg som han dr berdttigad till.”

En annan nirstdende uppger att de upplevt en férsamring i patientens
maende men att de fick ligga pa for att fi ett hembesok till den sjuka
patienten. Nér sjukskoéterskan vl varit pa besok hade hon
aterrapporterat till ndrstaende att allt var bra, ingenting var
avvikande och ska ha sagt att dldre ibland 6verdriver sina symptom

for anhoriga. Dagen efter behovde patienten akut sjukvard.

Flera klagomal handlar om att ndrstdende i efterhand, nir det visat
sig att patienter drabbats av allvarliga sjukdomstillstand, ifragasitter

sjukskoterskors bedomningar av patienterna.

En nirstaende som berittar att hen vid flera tillfallen patalat for
personalen pa boendet att patientens maende férsimrats klagar pa
bristande bedomning av patientens tillstand, och att deras oro
ignorerats. Niarstaende larmade till slut sjalv ambulans och pa
sjukhuset visade det sig patienten hade blodproppar i ben och lungor
samt trycksdr. Patienten har senare avlidit. I ett svar fran vardgivaren
beklagas patientens bortgang och det redogors for det medicinska
forloppet. De menar att de beddmningar och insatser som gjorts ar

korrekta.

Ett klagoméal som giller varden av en palliativ patient handlar om en
likares bedomning att avbryta den palliativa varden for att patienten
kunde dricka vatten. Narstaende klagar pa att de inte involverades i
det beslutet. Bristen pa lugnande likemedel skapade stor dédsangest
hos patienten. De ndrstaende fick larma annan vardpersonal som
inledde den palliativ behandlingen igen. Nirstaende anser att likaren
har brustitisitt omdome och att patientens sista tid i livet blev

ovardig och angestfylld.
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En nirstaende klagar pa en bedomning som gjorts gillande en patient
som sedan tidigare har diagnosticerats med flera olika sjukdomar, och
med anledning av dessa har forlorat formagan att kommunicera och
att forflytta sig. Patienten har blivit beviljad assistans i hemmet men
har fatt avslag pa punktinsatser enligt hidlso-och sjukvardslagen. Den
nirstdende har reagerat pa att det har beslutats att patienten inte kan
fa denna punktinsats i hemmet, utan ska ta sig till sin vardcentral for
atgird. Endast om patienten inte mar bra nér det dr dags for besok pa
vardcentralen kan patienten eventuellt fa hjilp med ett hembesdk vid
ett senare tillfille, vilket nirstaende menar skapar svarigheter fér

patienten.

Néarstaende till en kvinna som fatt problem att svilja, uppger att de
fick patala detta flera ganger. Trots det menar nirstaende att det inte
riackte for att patienten skulle fa ritt beddmning. Det dréjde innan
patienten fick sin cancerdiagnos och nirstdende menar att om den
hade upptéickts tidigare kanske de hade fatt mer tid tillsammans med
patienten som avlidit. Nirstdende menar att man brustitisin
bedémning bade fran kommunens och vardcentralens sida.
Kommunen har inlett en internutredning gillande klagomalet och

resultatet av den ska kommuniceras till narstaende.

En nirstaende till en patient pa ett sirskilt boende som drabbades av
klada och fick kladstillande likemedel utskrivet, men som inte
hjilpte, klagar pa att diagnosen skabb forst stidlldes sex manader

senare nir patienten flyttat till ett annat boende.

4.2 Fall

Det forekommer flera klagomal efter att patienter fatt skador efter
fall pa boenden. Flera patienter har avlidit till f61jd av fallen. De
nirstaendes berattelser handlar ofta om en oro for att personalen inte
har tillracklig uppsikt 6ver de boende eller att det inte gors tillracklig
fallprevention. Det forekommer ocksa att det saknas fallrapporter

efter hindelser, eller att patienter fatt ligga linge och vinta pa hjilp.
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En patient som fallit under natten hittades férst pa morgonen av
personalen, och fick da dka ambulans till akutmottagningen. Dir
konstaterades flera frakturer och patienten hade en
kroppstemperatur pa trettiotre grader. Hindelsen uppges ha orsakat

stort lidande for patienten.

En patient som rakat ut for en fallolycka i sin ligenhet fick hjalp av
personal fran hemtjansten att larma ambulans, men enligt

nirstaende stannade personalen inte kvar hos henne. De ska ha last

dorren till lagenheten och lamnat kvinnan ensam. Patienten lyckades

tillkalla ndrstaende. Néar de kom till platsen stod det en personal i
ligenheten som var okidnd for de niarstaende, men som kom fran
sjukvarden. Pa sjukhuset konstaterades att patienten hade brutit
larbenshalsen och att patienten vari ett sddant tillstand att
patientens liv inte gick att radda. Narstaende dr mycket kritisk till

kommunens agerande.

En annan narstdende beréttar att de efter att ha lamnat patienten pa
boendet efter en trevlig utflykt, blev uppringda av vardpersonal som
berédttade att patienten fallit vid singen. De fick besked om att han
madde bra. Samma natt fick ndrstdende ett nytt samtal dir det

forklarades att patienten var vaken men inte kunde kommunicera.

“Det som méter oss dr var pappa med blamdrke i ansiktet, blaaktigt
svullet 6ga och missfargningar i huvudet. Detta tillsammans med
blodrester i 6ron, ndsa, haret och i ansiktet. Da har dnda en ur

nattpersonalen forsokt torka bort en del.”

Patienten somnade sedan och vaknade inte mer. Narstaende menar

att fallet lett till patientens dod.

En patient som vid flera tillfidllen glidit ur sin rullstol och skadat sig,
har ocksa drabbats av ett allvarligt trycksar. Han hade linge klagat
over smirta fran siret men nirstdende upplever inte att ritt atgarder

sattsin for att hjalpa honom.
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"Pappa har ju forstas jatteont men han dr en talig gammal man som

aldrig klagar.”

Narstaende ar bland annat kritiska till att vindschema saknades nar

patienten var singliggande.

I en del klagomal géllande fall framgér att nirstdende kdnner
frustration 6ver att patienter fallit, trots att personal varit medvetna

om den stora risken for det.

En patient som hade svarigheter att klara sig i hemmet fick plats pa ett
korttidsboende da patienten var svag och ramlade valdigt 1itt. Efter
bara nagon dag foll patienten pa boendet och fick aka ambulans till
sjukhuset pa grund av huvudskada. Nirstaende fick inte information
om att patienten blivit inlagd pa sjukhuset fran boendet férrin dagen
efter och var fragande till varfér man inte hade larm eller vak hos
patienten da man visste att fallrisken var stor. Svaret fran
sjukskoterska var att det inte fanns tillrackligt med larm, att de
beho6vde prioritera samt att det inte fanns tillrackligt med personal.
Narstaende onskar att enheten ser 6ver sina rutiner och att mer

personal anstills sa patienterna kan leva drigligt.

Nir en annan patient kom till ett korttidsboende informerades
personalen om patientens problematik med dterkommande
svimningar och personalen fick dven information kring aktuella
forflyttningshjalpmedel som patienten anviande sig av. Trots
informationen svimmade patienten vid tva tillfdllen. Vid det senare
tillfallet uppsoktes sjukhus varpa patienten avlider. Narstdende
upplever att korttidsboendet brustit i sin omvardnad av patienten och
trots moten med verksamheten upplever inte narstaende sig ha fatt

tillrackligt med svar.

”Det som hint leder saklart till tankar kring andra mdnniskor som
befinner sig pa platsen och som kanske inte har anhériga som driver deras
fragor vid eventuella brister i omsorg och vard. Det hir har varit en

mycket tuff tid for var familj."
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Verksamheten redogér for hiandelseférloppet. En utredning ar gjord
som pavisade att hindelsen inte skall betraktas som virdskada, utan
som en allvarlig avvikelse. Personalen har repeterat sina rutiner

gillande forflyttningshjalpmedel.

4.3 Kommunikation med patienter och
narstaende

Det forekommer klagomal pa bristande kommunikation,

information, delaktighet och bemo6tande i urvalet.

Ett klagomal handlar om att nirstiende upplever att personal pa
boendet undanhaller information fér dem. Det forekommer ocksa att
nirstaende saknar information om hur patienter mar, samt att
information inte delas mellan personal som har ansvar for patienten i

tillrackligt stor omfattning.

En patient klagar pa bristande delaktighet i sin vard, till exempel att
hjdlpmedel dndras utan att hon far ndgon information om varfor.
Kvinnan uppger att trots att hon efterfragar information och mer
delaktighet horsammas det inte av kommunen. En patient som har
niring via dropp far ibland hjilp av en sjukskoéterska, och hen édrinte
nodjd med hur den sjukskoterskan utfor arbetet. Patienten tycker att
det sker pa ett osdkert sitt, och har framfort 6nskemal om att byta

sjukskoterska vilket inte har godkints.

En nirstaende har synpunkter pa bristande omvardnad och
bemdtande av en patient pa ett boende. Efter ett olycksfall pa boendet
upplevde patienten att han blev daligt bem6tt av personalen som ska
ha skrattat &t honom istéllet for att hjalpa. Det sdtt som de tagit i
honom i samband med hindelsen ska ocksa ha upplevts kriankande.
Efter hindelsen ville patienten varken éta eller dricka vilket enligt
den nirstaende verkar ha lett till att personalen slutat att ge den
boende detta. Nir den nirstdende kommit till boendet och hort om
vad som foregick tog hen upp detta med boendets sjukskoterska som

inte kunnat svara pa hur patienten f6ljts upp gillande mat och

15 (25)



mediciner. Kort diarpa avled patienten och den nérstaende
ifrdgasatter hur han kunnat avstd mat och mediciner utan att ndgon

pa boendet reagerat eller inlett en dialog med de nirstdende.

Efter att en kommunal sjukskéterska ringt upp en nérstaende och
limnat ett cancerbesked valde den nirstdende att limna ett klagomal.
Vid samtalet informerades néarstdende om att likare bedomt att
patienten inte variskick att klara av en cancerbehandling.
Néarstdende anser inte att informationen som gavs skulle getts genom
ett oannonserat telefonsamtal. Verksamheten beklagar upplevelsen
av samtalet med sjukskoéterska. Da ansvarig ldkare inte hade tid
delegerades uppgiften till sjukskoterskan som fick tala med
nirstdende. Verksamheten anser att ett fysiskt besok varit att foredra,

samt attinformationen lAmnats av lakare.

En patient berdttar att hen i samband med vardplanering upplevde att
fysioterapeuten var hanfull och férminskande. Patienten
informerades att trining var nagonting som patienten sjalv skulle
utféra och att det inte fanns ndgon som gjorde det at patienten. Behov
for hembesok bedomdes saledes inte foreligga. Patienten som alltid
varit ansvarstagande for hilsa, egenvard och framfér allt trining ger
exempel pé olika utmaningar och tavlingar som hen deltagit i inom

exempelvis 16pning och cykelsport.

“Honm ska inte sdga s krdnkande och forminskande ord till ndgon och det

var verkligen fel att sdiga det till mig.”

En klagande berdttar om en patient som ibland hojer rosten eftersom
hon sjilv hor daligt. Den klagande som dr nirstdende till patienten
beréttar att personal vid ett sddant tillfille ska ha hallit fér patientens
mun och sagt att om hon inte haller tyst skulle han sétta ett plaster

Over hennes mun.

En annan nirstdende kommenterar att personalen pa ett boende

verkar mer intresserade av sina mobiltelefoner &dn patienternas
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omsorg. Nagon kommenterar att personalen fran hemtjiansten ger ett

stressat intryck och har mycket att gora.

4.4 Bristande omvardnad

Flera ndrstdende har reagerat pa bristande omvardnad inom den
kommunala hilso- och sjukvarden, bade pa boende och av
hemtjiansten. De berittar om dldre som fatt sitta pa toaletten en
langre tid och att ingen kommit till dem trots att patienten larmat, att
de inte fir hjdlp med dusch eller toalett enligt riktlinjer, undernéring,
trycksar, inkontinensskydd som inte byts samt att patients munhélsa
inte tas om hand. Ett par klagomal handlar om att personal inte
svarar pa larm under lang tid vilket skapar oro hos bade patienter och

narstiaende.

Klagomalen handlar ocksd om att nirstdende menar att den bristande
omvéardnaden gjort att upptickten av allvarliga sjukdomar férdroijts,
som exempelvis tarmvred, lunginflammation eller trycksar. I en del
fall har trycksar pa patienter upptickts forst i samband med

sjukhusvard. En del trycksar har lett till nekros.

Det forekommer ocksa klagomal om hjdlpmedel som saknas, eller inte
anviants pa korrekt siatt och diarfér skadat patienten. Det uppgesien

del fall 4ven saknas forebyggande atgiarder mot trycksar.

En nirstdende inkommer med synpunkter gillande bristande
omvardnad i form av rehabiliteringstrianing for en patient pa ett
sdrskilt boende. Nirstdende anser att boendets resurser ar for
begrinsade for att tillgodose patientens rehabiliteringsbehov. En
annan patient som ordinerats rehabilitering efter ett olycksfall har
blivit av med sina traningsredskap utan att det diskuterats med

patienten.

Ett annat klagomal kommer frin en nirstdende som berittar att savil

patienten som nirstiende vid flera tillfdllen efterfragade mer vitska
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och tog upp detta med skoterskorna pa boendet. Enligt nirstaende

fick man till svar att patienten fick vitska sa det rackte i sin sond.

"Det blev virre for varje dag, han blev trétt, svag och aggressivare. Han
tjatade om vatten hela tiden. Jag tog upp det med skoterskorna men blev

idiotforklarad och nonchalerad.”

Néir patienten blev inlagd pa sjukhus var han, enligt nirstaende,
intorkad och hade tappat flera kilo i vikt. Nidrstaende vill veta hur det
kunde bli s, trots att man papekade bristen pa vitska vid flera

tillfallen.

4.5 Lakemedelshantering

En del klagomal handlar om likemedelshantering inom den
kommunala hilso- och sjukvarden. Det férekommer exempelvis att
patienter inte fatt sina likemedel vid den tid som ar ordinerad, vilket
skapar problem for dem. Ett exempel handlar om att en operation fatt
skjutas upp eftersom blodfértunnande likemedel inte satts ut enligt
ordination. Flera nidrstdende berittar att de nir de beséker
patienternas hem hittar lakemedel som patienterna redan skulle ha
tagit. I ett fall menar nérstaende att hen har patalat detta for
hemtjianstpersonalen tidigare, men problemet kvarstar. Den
nirstdende menar att det paverkar patientens sjukdom om

likemedlen inte intas pa de tider som det ar tédnkt.

En annan klagande har synpunkter pa likemedel som férsvinner. En
ooppnad forpackning av ett lakemedel hade forsvunnit, nir
nirstaende skulle himta ut mer likemedel pa apoteket blev det
problem dé det inte gatt tillriackligt 1ang tid sedan senaste uttaget.
Direfter hade dnnu en forpackning férsvunnit vilket skapar problem

for patienten.

I flera berittelser fran nirstiende framgar att de anser att den
likemedelsbehandling som patienten fatt lett till patientens déd. Det

framgar ocksa att det skapar stor oro hos nirstdende.
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Ett sadant exempel géller en kvinna som enligt nirstaende ska ha fatt
en alldeles for hog dos av ett lakemedel dir nérstaende vill anmaéla
hindelsen till Ivo. En annan nirstaende till en patient som avlidit i
hog alder klagar pa att patienten under sin sista tid i livet fick ett
lakemedel som hon enligt ndrstiende inte tal. Den nirstdende menar

att det bidragit till att patienten dog.

I nagot fall har varden svarat pa klagomalen och angett att det

handlar om likemedel i livets slutskede och att dosen varit korrekt.

4.6 Oro for sakerhet

Nagra klagomal i urvalet handlar om en patients eller nirstdendes oro
for patientens sikerhet inom den kommunala hilso- och sjukvarden

pa grund av andra patienter.

En nirstaende till en patient som avlidit efter att ha utsatts fér vald pa
sitt boende, troligen av en annan patient, har klagat till
Patientndmnden Skane. Nirstaende dr mycket upprord 6ver det
intriaffade och menar att de skador som valdet orsakade ledde till
patientens dod. Enligt nidrstdende har personal sagt att de sett en
annan boende rora sig i patientens rum, men har sedan tagit tillbaka

det vittnesmalet. Hindelsen ska ha polisanmailts och anmalts till Ivo.

En annan nirstdende som tagit kontakt berittar att en patient, som
bor pa ett boende, vid upprepade tillfillen har blivit attackerad av en
annan boende. Nirstdende hirleder det till resursbrist. Den
nérstdende pratade med enhetschefen och fick dven ett skriftligt svar
men inget hinde. Den nirstaende menar att boendet inte kan skydda
patienten och uppger att det gjorts en polisanmailan och hen kommer

aven att anmala boendet till Ivo.
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5 Klagomal har lett till
forbattringar

Det framgar att flera klagomal lett till utredningar av hindelser, att

avvikelser noterats eller att rutiner fortydligats.

En kommun har initierat utbildning i virdegrund och bemotande,
samt sett 6ver struktur och arbetssitt, arbetat fér bittre féljsamhet

till gallande rutiner och sett 6ver dokumentationsprocessen.

I samband med ett annat klagomal som kommer fran en narstaende
gillande en personals bemotande har flera atgidrder vidtagits fran
kommunens sida. Av klagomalet framgar att personen uppges
skraimma bade patienten och andra pa avdelningen. Nirstaende har
forsokt framfora klagomal till chefen men det har inte blivit battre. I
det skriftliga svaret fran vardgivaren framgar att enskilt samtal har
hallits med medarbetaren och att mer utbildning inom bemétande
erbjuds till fler medarbetare. Vardgivaren skriver att de tar
klagomalet pa stort allvar och att de ska fortsitta f6lja upp hur deras

personal bemoéter patienterna.

I en kommun har samtlig personal inom hilso- och sjukvarden fatt
digital utbildning i kunskap om trycksar, vilket ska upprepas arligen.
De kommer ocksa att anvinda ett klagomal som lirande exempel i

arbetsgrupper samt férbereder en foreldsning om trycksar.

Motesstrukturen inom en arbetsgrupp har forandrats for att snabbare

fanga in de boendes behov av vard och omsorg.

I ett fall har kommunen vidtagit atgirder nir en vikarie upprepat
samma misstag flera ganger, och darfor aterkallat

likemedelsdelegationen fran hen.

En nirstaende aterkopplar till Patientndmnden Skane att hen efter
sitt klagomal haft ett bra samtal med verksamhetschefen som anstéllt

mer personal.
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6 Analys

De flesta som klagar pd kommunal hilso- och sjukvard ir nirstdende
till aldre och de viljer att kontakta Patientndmnden Skane via telefon.
Klagomalen ir ofta omfattade, och berédttelsen handlar om manga
olika delar av varden som inte fungerat tillfredsstidllande for patient

eller narstaende.

Precis som i tidigare rapporter om kommunal hilso- och sjukvérd
fran Patientndmnden Skane handlari flera fall klagomalen om
bristande bedomning, behandling, kommunikation eller
lakemedelshantering. Flera atgirder har vidtagits vid klagomal
gillande bemoétande efter att ndrstdende har kontaktat
Patientndmnden Skane. Det har exempelvis handlat om utbildning i
bemdtande i kommuner och samtal med enskilda medarbetare om

hindelser.

Precis som i féoregaende ars analys av klagomal pa den kommunala
hélso- och sjukvarden handlar ett antal klagomal om fall. Fall och dess
konsekvenser utgér ett stort hiilsoproblem i samhillet®. Aven fall
utan kroppsskada ger forsimrad livskvalitet, eftersom den som fallit
ofta begrinsar sina aktiviteter av ridsla for att falla igen. Det
bekriftas av S6lve Elmstahl som dr professor och 6verlikare i

geriatrik i Region Skane.

-Alla fall 4r inte undvikbara och kommer aldrig vara det. Men det
handlar om att minska antalet fall. Man har ocksé ibland en 6vertro
pa miljofaktorers inverkan, som 16sa mattor och sladdar. Det 4r mer
den forsimrade formagan hos individen som ar den stora riskfaktorn.
Som att patienten inte ser eller hor, och kanske inte anvander
hjdlpmedel fast det behovs.

So6lve Elmstahl delar in gruppen patienter som riskerar att fallaitva

grupper. Yngre dldre som dr relativt friska och har enstaka

3 Oversikt - Virdhandboken

21(25)


https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv-omvardnad/fallprevention/oversikt/

fallriskfaktorer ar den forsta gruppen. De ar till storsta delen
primirvardens ansvar, menar han. Sedan finns den mindre gruppen
som dr en hogriskgrupp med skora dldre med manga fallriskfaktorer.
De finns ofta hos kommunerna eller kommer i kontakt med varden

nir de behover akut sjukvard efter ett fall.

-Om man pratar med folk om fall och skora dldre da upplever jag att
manga anser att taget redan har gatt. Med de yngre dldre arbetar man
ofta forebyggande, men det dr viktigt att inte 6verge hégriskgruppen.
Hos den gruppen hanterar man i dagsliaget bara det akuta genom att
utesluta fraktur, ge dem plaster och Alvedon och sedan far nagon
annan ta hand om dem. Problemet ar att den dar andra inte finns,

sidger S6lve Elmstahl.

Han har arbetat med ett projekt sedan 2022 med en geriatrisk
fallpreventiv mottagning i Malmo. Det dr den forsta i sitt slag i
Sverige®. Bakgrunden ar att under en genomsnittlig vecka séker 31
personer som ir 65 ar och dldre akutmottagningen i Malmo, Skanes
universitetssjukhus, for en fallolycka. Till detta tillkommer de som
soker och vardas for fraktur, oftast ocksa orsakade av fallolycka.
Solve Elmstahl berdttar att arbetet pa den geriatriska fallpreventiva
mottagningen har visat goda resultat. Patienterna har genomgatt atta
veckors triningsprogram av balans, styrka och gang under ledning av
fysioterapeut och det har vidtagits atgiarder for de paverkbara
riskfaktorerna hos patienterna. Ett halvar efter avslutade insatser
minskade antalet fall hos patienterna med 57 procent. Antal fall i
hogriskgruppen som fallit tre ganger eller fler senaste halvaret

minskade med 82 procent.

-Viarbetar nu for att den hir typen av mottagningar ska bli verklighet
pa fler platser i Skane. Det kommer att gynna inte bara den regionala

utan 4ven den kommunala hélso- och sjukvarden om vi far ner antalet

4 Microsoft Word - Rapport_fallpreventiv geriatrisk
mottagning 2024 SE
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fall. Det kommer ocksa att minska det ménskliga lidandet, sdger S6lve
Elmstahl.

Fram till 2030 férvintas andelen personer 6ver 80 ar att 6ka fran 550
000 personer ar 2020 till 820 000 personer. Det stiller stora krav och
pa vilfardssamhillets formaga att mota kommande vard och

omsorgsbehov savil personellt, kompetensmaéssigt som ekonomiskt.>

Fall orsakar skador sdsom frakturer, skallskador, skador pa inre
organ, sarskador och i véirsta fall dodsfall. Det vittnar flera nirstaende
om i samband med sina klagomal. Fall &r den vanligaste orsaken till
att dldre skadar sig och dr i sirklass den vanligaste skadeorsaken till

inldggningar pa sjukhus®.

- Fordelen med fall dr att det dr 14tt att registrera att ndgon trillat. Har
en patient pa ett boende trillat har personalen en ingang att reflektera
kring hur man kan forebygga att det sker igen. Fall 4r egentligen
busenkelt pa det viset. Sedan handlar det inte bara om att registrera
utan det kravs ocksa atgarder. Annars ar det helt meningslost, siger
So6lve Elmstahl.

Antalet klagomal gdllande den kommunala hélso- och sjukvarden som
inkommit till Patientndmnden Skane 2024 ir fortsatt fa i relation till
all vard som ges av Skanes 33 kommuner. Manga av klagomélen
kommer fran nirstdende som hor av sig till Patientndmnden Skane
for att man upplever att man inte fatt gehor i kommunen, inte fatt tag
panagon som vill ta emot klagomalet eller inte kinner att nagon
lyssnar. I ndgot fall har utredning inletts efter att nirstdende valt att

kontakta patientndmnden.

Nagra som hort av sig till Patientndmnden Skéane ger uttryck for att de
inte vill klaga direkt hos kommunen eftersom de dr ridda for att de

sjilva eller deras nirstdende ska "straffas” for det. I den webbaserade

Srapport_en_prognosmodell for dimensionering av_slutenvard sars

kilt for gruppen aldre over 80 ar 2020.pdf
s Oversikt - Virdhandboken
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medborgarpanelen Skanepanelen underséktes under 2024
skdningarnas kinnedom om och erfarenhet av klagoma4l pa hilso- och
sjukvarden’. Diar framkom att 57 procent av de svarande nadgon gang
varit missn6jd med sin vard, samtidigt hade lika manga varit
missndjda med en nirstdendes vard. Av dessa valde 27 procent att
klaga. Pa fragan om varfor de inte valde att klaga svarade mer dn
hilften att de inte tinkte att det skulle gora nagon skillnad. Nio
procent svarade att de inte vagade klaga for att de dr beroende av

varden.

Ett fatal klagomal handlar om oro f6r patienters sikerhet pa boenden
efter incidenter. Den typen av klagomal har Patientndmnden Skane
inte uppmirksammat pa samma sitt tidigare ar. Det gir inte att sl&
fast att det skett ndgon 6kning jamfort med tidigare ar baserat pa att
det ror sig om ett fatal berittelser, men de narstaende geride har

fallen uttryck for stor oro i samband med hindelserna.

Aven om antalet klagom4l som analysen omfattar ir fi i relation till
all vard som ges av kommunerna i Skane, och inte ger en
overgripande bild av hur hélso- och sjukvéarden fungerar, bar varje
berittelse om ndgot som en enskild patient har upplevt i kontakt med
varden pa viktig kunskap om hur varden kan utvecklas och anpassas

efter patienternas behov.

"https://www.skane.se/siteassets/organisation_politik/publikationer doku
ment/skanepanelen-2-2024---om-klagomal-och-synpunkter-pa-varden.pdf
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Mer fran Patientnamnden Skane

Patientndmnden Skanes analyser finns publicerade pa

www.skane.se/patientnamnden.
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