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Vad utkristalliseras nar aldregruppen smalnas av?

Patientnamnden har tidigare analyserat klagomal inkomna fran personer 70 ar och
aldre i rapporten Aldre och vdrdsékande — vad sdger 70-plussarna i lénet? | den
analysen framtradde kommunikation, dialog och delaktighet som centrala
problemomraden, i nivda med vard och behandling. Manga klagomal rérde bristande
information, otillrdcklig uppféljning och svarigheter att fa vara delaktig i beslut, sarskilt
vid ldkemedelsforandringar och kontakter med priméarvarden.

| denna rapport som avser 80-plussare skiljer sig resultaten genom att vard och
behandling far en tydligare dominans, tillsammans med vardansvar, organisation och
administrativa brister. Klagomalen handlar i storre utstrackning om bedémningar,
lakemedelshantering, utskrivningsprocesser och bristande samordning mellan region
och kommun. Kommunikationsfragor ar fortsatt narvarande men utgor en mindre
andel av problematiken, samtidigt som narstaendes roll ar mer framtradande och ofta
avgorande for att klagomal fors fram.

Sammantaget visar jamforelsen att klagomalen forskjuts fran dialog- och
tillganglighetsfragor hos 70-plussare till mer komplexa vard- och systemrelaterade
brister hos de dldsta patienterna, dar vardens formaga att halla ihop helheten far
storre betydelse.

Den dldre befolkningen

Aldre personer dr en grupp med stora individuella skillnader i dlder sdval som hilsa,
intressen och varderingar. Befolkningen foérandras markant fram till 2033. Statistiska
centralbyrans prognos visar att den storsta 6kningen sker bland &ldre. Gruppen 67-79
ar vaxer med 3,7 procent, vilket 6kar behovet av sjukvard, anpassade bostader,
omsorgsinsatser och rehabilitering. Den storsta forandringen sker bland de allra aldsta.
Antalet personer som ar 80 ar eller dldre forvantas 6ka med 38 procent. For att dldre
personer ska behalla sin halsa och 6vriga livsforutsattningar sa lange som maijligt
behdver vard och omsorg utga fran varje individs férmagor och behov. Det kravs 6kad
kompetens for att bedoma vilka insatser som tillgodoser de individuella behoven.
Forebyggande och tidiga insatser ar viktiga for den enskildes valbefinnande och for att
det ska finnas resurser att ta hand om dem med behov av mer omfattande insatser.!

Manga av de skoraste patienterna med komplexa hélsoproblem och svara
funktionsnedséattningar far delar av sin vard inom den kommunala hélso- och
sjukvarden. Den hélso- och sjukvard som kommunerna ansvarar for skiljer sig inte fran
annan hélso- och sjukvard som ges av bland annat sjukskoterskor, fysioterapeuter och
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arbetsterapeuter. Kommunernas ansvar ska vara av samma art som regionernas
motsvarande ansvar, med den begrinsningen att det inte omfattar |dkarinsatser.?

Forsta januari 2018 tradde Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard i kraft, som avser att fraimja samverkan mellan kommun,
primdrvard och specialistvard. Syftet ar att skapa en trygg, saker och smidig évergang
fran slutenvard till 6ppen vard och omsorg. Utéver halso- och sjukvardslagen finns
dven andra centrala delar av lagstiftningen, exempelvis patientlagen (2014:821).

Lagkrav att leva upp till

Patientnamnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot
klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende avseende offentligt finansierad
halso- och sjukvard i regioner och kommuner samt viss tandvard. Utifran synpunkter
och klagomal ska patientnamnderna bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet
och till att verksamheterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutsattningar. Patientnamnderna ska arligen analysera inkomna klagomal
och synpunkter samt uppmarksamma regioner och kommuner pa riskomraden och
hinder for utveckling av varden.

Analysen 6verlamnas till Inspektionen fér vard och omsorg (Ivo). Ivo har enligt sitt
uppdrag en skyldighet att systematiskt tillvarata information som lamnas fran
patientndmnderna. Patienters erfarenheter och synpunkter ska bland annat anvandas
som underlag for att identifiera riskomraden och for att inrikta tillsynsverksamheten.

Patientnamnderna och Ivo beslutar gemensamt om ett sarskilt fokusomrade per ar.
Denna rapport innehaller patientnamndens analys av drenden som ror detta
fokusomrade.

Lyfta fram aldre patienters upplevelser

Med denna rapport vill vi lyfta fram och belysa klagomal och synpunkter rorande aldre
(80 +) i hélso- och sjukvarden vilka patientnamnden tagit emot under 2025.

Analysens avgransning

Till patientnamnden i Vasternorrlands Ian inkom under 2025 143 drenden som rérde
analysomrade: synpunkter fran kontakter inom héalso-och sjukvarden for personer som
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ar 80 ar och aldre (80+). Vid datauttaget var 138 drenden avslutade och ingar i denna
analys. Patientberattelserna har bearbetats i form av textanalys.

Det har berattar patienterna

Overgripande beskrivning av underlag

Av analysens 138 drenden utgor flest arenden synpunkter pa kontakter med hélso-och
sjukvarden for kvinnor, 77 (54%), 64 arenden ror man (45%) och for 2 drenden ar kénet
okant (1%). Somatisk specialistvard star for den storsta arendemangden foljt av
Primdrvard. Inga drenden finns gentemot Psykiatrisk specialistvard. Statistiken speglar
inte enbart patienternas egna upplevelser utan i hog grad dven narstaendes
erfarenheter av hur varden fungerar for 80 plussare. Strax 6ver 50% av drenden ar
initierade av en narstaende.

Verksamhetsomrdade Antal
Kommunal vérd 15
Primdrvard 42
Somatisk specialistvard 78
Tandvard 1
Ovrig verksamhet 2
Totalsumma 138
Problemomraden

Analysen belyser hur klagomalen fordelar sig mellan kategorierna och hur monstret
skiljer sig for patienter i aldersgruppen 80+ jamfort med samtliga arenden. Syftet &r att
identifiera omraden dar aldre patienter upplever sarskilda utmaningar samt att
tydliggora vilka kategorier som ar mer eller mindre framtradande i gruppen.

Huvudkategori Samtliga 80+ Antal
drenden

1. Viérd och behandling 27% 37% 51
2. Resultat 3% 4% =
3. Kommunikation 31% 19% 26
4. Dokumentation och sekretess 4% 1%

L. Ekonomi 4% 2% 3
6. Tillgdnglighet 13% 9% 13
7. Vardansvar och organisation 9% 17% 24
8. Administrativ hantering 7% 9% 12

Tabell 1. For aldersgruppen 80+ ar vard och behandling den mest framtradande kategorin och star for en klart storre andel &n i det
totala drendeunderlaget. Aven vardansvar och organisation utgér en relativt stor del av klagomalen i denna grupp. Kommunikation
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ar det nast vanligaste problemomradet men utgor procentuellt en markant mindre andel mot fordelningen for samtliga drenden,
vilket tydligt sarskiljer 80+ fran 6vriga aldersgrupper.

Arenden i % per huvudkategori

40%
35%

e Samtliga drenden e 80+

Diagram 1 visar att arenden fran patienter 80+ oftast handlar om vard och behandling, som ar betydligt vanligare i denna grupp an
i totalpopulationen. Samtidigt 4r kommunikationsarenden lagre representerade bland 80+ jamfort med samtliga darenden. For
kategorier som dokumentation, ekonomi, tillgdnglighet och administrativt ar nivderna relativt lika. Inom vdrdansvar och
organisation ligger 80+ nagot hogre, vilket speglar mer komplexa vardbehov hos dldre patienter.

Arenden per kén och huvudproblem

Huvudkategori Man Kvinna
1. Vard och behandling 18 32
2. Resultat 3 3
3. Kommunikation 9 17
4. Dokumentation och sekretess 2 0
5. Ekonomi 1 2
6. Tillgénglighet 8 5
7. Vardansvar och organisation 13 10
8. Administrativ hantering 6 6

Tabell 2. Arenden rér framst vard och behandling, kommunikation samt vardansvar och organisation (tillsammans 73 % av
underlaget). Kvinnor utgor en storre andel i vard- och kommunikationsrelaterade arenden, medan man ar nagot
Overrepresenterade i tillganglighet och vardansvar/organisation.



Arenden per kon och delproblem

Man Kvinna
1.4 Likemedel 1.3 Behandling
7.3 Vardflode/processer 1.4 Lakemedel
8.1 Brister i hantering 3.2 Delaktig
3.1 Information 3.4 Bemdtande
6.2 Vintetider i varden 8.1 Brister i hantering
1.1 Understkning/ bedomning 1.1 Undersékning/ beddmning
7.2 Fast vardkontakt/ Individuell plan 1.5 Omvardnad
1.3 Behandling 7.2 Fast vardkontakt/ Individuell plan
1.5 Omvardnad 3.1 Information
2.1 Resultat 7.3 Vardfldde/processer

Tabell 3 visar de 10 vanligaste delproblemen per kon. For aldersgruppen 80+ dominerar drenden kring behandling och lakemedel
hos bada kénen, men kvinnor lyfter oftare fragor om delaktighet och bemétande, medan méan oftare berdr vantetider och resultat;
flera delomraden, t.ex. information och vardfléden, &r gemensamma tyngdpunkter.
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Underlaget visar att andelen narstaende som kontaktar patientndmnden avseende
synpunkter och klagomal 6kar i takt med patientens stigande alder och 6kade behov av
stod.

Antal inkomna klagomal 6ver tid
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Diagram 2 visar hur antalet klagomal till patientnamnden géllande 80 ar och aldre har utvecklats éver aren 2016 och 2025.



Vard och behandling

Denna kategori redovisar flera olika delproblem (undersokning/bedémning, diagnos,
behandling, lakemedel, omvardnad, ny medicinsk bedémning) dar synpunkter kring
lakemedel ar den mest framtradande. Utéver delproblemen framkom flertal drenden
som ror vard i livets slut.

Undersokning och bedomning/ Diagnos
| tabellen nedan redovisas fordelningen av delproblemen per verksamhetsomrade.

1.1 Undersokning/ bedéomning 9
Kommunal vard
Primarvard
Somatisk specialistvard

1.2 Diagnos
Kommunal vard
Primarvard
Somatisk specialistvard

N R, R BAEDDPR

Arenden inom Undersékning och bedémning respektive Diagnos visar &terkommande
upplevda brister i bedémningens omfattning, uppféljning av symtom och mdjlighet till
medicinsk utredning. Flera patienter och narstdende beskriver att initiala bedomningar
inte fangat upp symtomens allvar eller att forandringar i patientens tillstand inte lett
till fordjupad utredning. Detta skapar osdkerhet kring vardens prioriteringar och
fortroende for processen.

| ett av arendena beskriver narstaende hur bade patientens och deras egna
observationer av forsamring inte ledde till ytterligare utredning. Patienten lades forst
in efter en langre tids symtomutveckling och avled senare. Narstaende bar pa ett tvivel
over vardens tidiga bedomningar och uttrycker en kansla av att ndgon borde agerat
mer omgaende pa patientens beskrivna successiva forsamringar.

“Mamma ringde och ville att jag skulle komma f6r hon var sa andfddd och orolig. Jag
for till boendet och hon mddde inte alls bra. Dagen efter blev hon inlagd och
tappades pa flera liter vétska.”

| ett annat drende framfors kritik mot bristande uppfoéljning efter en
pacemakerkontroll. Patienten hade symtom som andfaddhet, nedsatt ork, svullnad och
aptitléshet, men uppmanades vid telefonkontakt att aterkomma vid forsamring.
Patienten behovde senare sdka akutmottagning for hjalp. Narstaende ifragasatter
varfor dessa symtom inte féranledde en tidigare undersdkning.

Brister i initial bedomning framkommer aven efter en olycka dar en aldre patient
vardats for flera skador. Vid hemkomst noterade sjukskoterska avvikande status i ena
armen, vilket ledde till réntgen och upptackt av en komplicerad fraktur som kravde



operation. Narstdende menar att den forsta bedémningen varit otillrdcklig och lett till
onddigt lidande och fordrojd behandling.

Flera arenden géller patienter som sokt akut vard men dar allvaret inte
uppmarksammats vid forsta besoket. | ett drende sandes en patient hem med
buksmartor. Patienten férsamrades och fick ater sdka akut vard vilket resulterade i att
patienten omgdende fick genomga en operation och darefter behdvde intensivvard.
Narstaende ifragasatter varfor mer inte gjordes vid initial kontakt.

Arenden visar att patienter ibland far motstridiga besked eller olika bedémningar
mellan vardgivare, vilket skapar osdkerhet. Ett exempel galler en patient dar tva lakare
gjort olika beddmningar av hudférandringar — den ena rekommenderade borttagning,
den andra inte. Patienten beskriver oro och osdkerhet kring vilken bedémning som boér
ligga till grund for fortsatt vard. Variationen i bedomningar utan tydlig forklaring
paverkar patientens fortroende och varden kan upplevas som otryggt.

Behandling
Arenden for detta delproblem &r jamnt férdelade mellan primar- och specialistvard.
1.3 Behandling 13

Primarvard 7

Somatisk specialistvard 6

Arendena inom Behandling rér framfér allt frdgor om behandlingsval, bristande
uppfoéljning och variation mellan vardgivare. Patienter och narstaende beskriver
situationer dar behandlingar inte upplevts tillrackliga, att det inte foljts upp
strukturerat eller inte anpassats efter patientens individuella behov och
forutsattningar.

Flera drenden belyser risker med otillracklig eftervard. | ett fall skickades en aldre
patient hem med hart dtdragna forband och instruktion att ta bort dem pa
halsocentralen ndgra dagar senare. Patienten stod pa blodfértunnande lakemedel, och
forbanden stoppade blodflédet i armen, vilket ledde till att ambulans behévde
tillkallas. Arendet visar hur instruktioner och eftervard behéver anpassas till bade
medicinska forutsattningar och patientens férmaga att hantera situationen hemma.

Ett aterkommande tema ar att patienter och narstaende efterfragar tydligare
information om syfte, effekt och risker vid olika behandlingsalternativ. | ett fall hade en
patient behandlats mot sura uppstotningar under manga ar, och forst vid kontakt med
apotek uppmarksammades att ldkemedlet kan paverka njurar och hjarta vid
langtidsanvandning. Efter undersdkningar konstaterades hjartsvikt och
formaksflimmer. Patienten undrar varfor riskerna inte kommunicerats tidigare och
varfor ingen lakemedelsgenomgang genomforts.



Flera drenden ror behandling i livets slutskede. | ett fall uttrycker narstaende oro éver
att blodvarden inte langre matts eller behandlats trots att tidigare behandling lett till
forbattringar. Narstaende saknar information om varfor behandlingen avslutades nar
patienten fortfarande upplevde effekt. Arendet illustrerar behovet av tydlig
kommunikation om behandlingsmal och férvantad nytta i palliativa situationer.

Lakemedel
1.4 Likemedel 17
Kommunal vard 3
Primarvard 5
Somatisk specialistvard 9

Arendena som handlar om Ldkemedel visar dterkommande brister i ordination,
uppfoéljning och hantering av lakemedel inom flera delar av vardkedjan — slutenvard,
primarvard och kommunal omsorg. Bade patienter och narstaende beskriver
situationer dar andringar i lakemedelsbehandling genomférts utan tydlig motivering
eller utan planerad uppfoljning, vilket i vissa fall lett till att patientens tillstand
forsamrats.

“NERVVARK, helvetes férbannade obeskrivliga pldgor” — skriver en patient som inte
upplever sig tillrackligt smartlindrad.

| ett drende dndrades en tidigare fungerande smartlindring under sjukhusvistelse,
vilket ledde till otillrdcklig smartlindring. Narstaende ifragasatter varfor en lakare som
inte kande till patientens sjukdomshistoria gjorde andringen utan att sakerstalla
uppfoljning. | ett annat fall sattes blodfértunnande lakemedel ut hos en patient med
tidigare stroke och férmaksflimmer; nagra dagar senare drabbades patienten av en ny
stroke och ar i dag rullstolsburen.

Flera drenden galler lakemedel som paverkat medvetandegrad, fallrisk eller
allmantillstand hos aldre patienter, utan att riskerna foljts upp pa ett strukturerat satt.
Det féorekommer bade synpunkter pa dver- och undermedicinering, sarskilt i livets
slutskede dar kommunikation kring syfte, malsattning och uppfdljning inte alltid varit
tillrackligt tydlig. Ett exempel géller en patient med revbensfrakturer som inte fick
smartlindring fore eller under transport till annat sjukhus. Patienten fick sin férsta dos
forst ndstan ett dygn efter skadan. | ett annat drende beskriver narstaende att en
patient i livets slut ordinerades 6kad dos morfinpreparat utan dokumentation som
visade att smarta forekom; efter byte av lakemedel upplevdes patienten mer
kontaktbar.

Det finns flera exempel dar Iangvariga biverkningar inte uppmarksammats forran efter
att lakemedlet satts ut och patientens besvar minskat. Narstaende reagerar pa att det
tagit lIang tid att identifiera problemen trots upprepade kontakter med varden. | ett

arende ifragasatter narstaende en dosékning som ledde till att patienten snabbt
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forsamrades fran att vara fungerande till att bli nast intill okontaktbar. Forandringen
uppmarksammades av bade hemtjdnst och narstaende och medicinen atergick till
tidigare niva. Narstaende uttrycker oro 6ver hur riskbedémningen gjordes och hur
uppféljningen planerades.

Utdver detta framkommer administrativa brister som uteblivna receptfornyelser,
felaktiga ordinationer och situationer dar patienter riskerat att sta utan ndédvandiga
lakemedel. | flera drenden uttrycks osdkerhet kring ansvarsfordelningen mellan
kommun och region, exempelvis i situationer dar hemtjanst och sjukskoterskor
behover samverka. En patient som vantat flera dagar pa recept oroar sig for att bli
utan medicin infér helgen nar vardpersonal inte velat paminna lakaren ytterligare. | ett
annat drende blev en patient utan antibiotika i nastan tva dagar nar lakemedlet tog
slut, vilket vackte oro hos narstaende och fragor om rutiner for lakemedelsférsorjning.

Sammantaget visar drendena att lakemedelshantering &r ett omrade dar brister far
stor paverkan pa patienters trygghet och halsa. De illustrerar behovet av tydliga rutiner
for ordination, uppfoljning och kommunikation, samt att ansvarsfordelningen mellan
olika vardgivare behdver vara val definierad for att sakerstalla en saker
lakemedelsbehandling, sarskilt for aldre patienter med omfattande vardbehov.

Omvéardnad
1.5 Omvardnad 8
Kommunal vard 5
Somatisk specialistvard 3

Arenden som rér omvdrdnad &r fa i antal och férdelar sig mellan kommunal vard och
specialistvard. Arendena visar upplevda brister i tillsyn, hjilpmedelsanvindning samt
grundlaggande omsorg sa som stéd vid maltider, hygien och personlig omvardnad.
Bristerna beror framfor allt dldre och skora patienter med omfattande behov av stod i
vardagen. Flera darenden beskriver situationer dar hjdlp inte givits i tid eller insatser
inte anpassats efter patientens funktionsniva.

“Varfér var det ingen som hjédlpte mamma med en vardplan i tid? Varfér ska mamma
ha san vérk och sitta gratandes i sin rullstol? Varfor finns inga rutiner pa boendet som
féljs av personal?”

| ett drende uttrycker narstaende oro efter att personal forsokt administrera flytande
lakemedel genom att féra in ett instrument eller en sked i patientens mun, vilket ledde
till krakning och skadad tandprotes. Ett annat drende rér en person med Alzheimer
som inte far tillracklig hjalp till toaletten, vilket resulterat i aterkommande situationer
med urin och avféring pa golvet trots tidigare papekanden till verksamheten. |
ytterligare ett fall fick en patient smarta och forsamrat allmantillstand efter ett
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hardhant byte av stomiplatta. Rontgen visade att tarmen tryckts upp i ett brack vid
stomin. Verksamheten upprattade en avvikelse i syfte att utreda handelsen.

Ett tydligt monster i drendena ar att bristande omvardnad leder till 6kad risk for
underndring, uttorkning, fall, trycksar och andra komplikationer. Narstaende beskriver
ofta att bemo6tande och ansvarstagande varit otillrackligt och att aterkommande
papekanden inte lett till forandring. | ett arende flyttade en strokedrabbad patient till
boende och tappade snabbt vikt pa grund av svaljsvarigheter. Narstaende uppger att
patienten inte fatt tillracklig hjalp med mat- och vatskeintag, och att patienten vid
senare sjukhusvistelse bedomdes vara uttorkad. Ett annat drende galler en patient
med ett omfattande trycksar som inte fatt tillgang till tryckavlastande madrass och
sarvarden inte foljts enligt plan. Patienten har dven behdovt utfoéra sina behov i sangen.

“Mamma har haft flera urinvdgsinfektioner. Blivit uttorkad vid flera tillféllen. Hamnat
pd sjukhus fér uttorkning vid mer dn ett tillfélle, trots vdtskelista.”

Bristerna férekommer inom bade slutenvard, kommunala boenden och hemtjanst,
vilket indikerar att problemen ar systemdévergripande snarare an knutna till enskilda
enheter eller vardnivaer. Ocksa i akutsjukvarden framkommer liknande brister: en
dldre patient 1ag flera timmar pa akutmottagningen utan maojlighet att larma, forsokte
ropa efter personal vid behov av vatska och toalettbesék och tvingades till slut kissa i
siangen. Handelsen beskrevs som mycket otrygg.

Sammanfattningsvis visar drendena att brister i omvardnaden ofta far direkta
konsekvenser for patientens halsa, trygghet och vardighet. De illustrerar dven vikten av
fungerande rutiner, kontinuerlig riskbedomning och ett arbetssatt dar bade patienters
och néarstadendes observationer tas tillvara for att sakerstélla en trygg och
personcentrerad omvardnad.

Vard i livets slutskede

Arendena som ror vard i livets slutskede visar att narstdende ofta upplever brister i
samordning, symtomlindring och i kommunikationen kring vardinsatser. Narstdende
beskriver en osdkerhet kring vem som ansvarar for medicinska beslut och att
insatserna inte alltid anpassats efter patientens behov i slutet av livet.

Flera drenden ror otillrdacklig smartlindring eller att personal haft svart att na lakare vid
akuta symtom. Ett sadant fall galler en patient med uttalade smartor dar sjukskoterska
sokte jourldkare utan framgang, och narstaende beskriver patientens sista timmar som
svara. | andra drenden uttrycks oro 6ver att behandlingar, exempelvis kontroller av
blodvarden, avslutats trots att patienten tidigare svarat val pa insatsen och upplevt
okad ork. Narstdende saknar information om varfor behandlingen dndrats nar
patienten fortfarande upplevde effekt.

12



| ett drende framfor en narstdende synpunkt pa varden efter en cancerdiagnos dar
patienten avled kort darefter. De beskriver att det kravdes omfattande anstrangningar
fran deras sida for att patienten skulle fa lindrande behandling i syfte att hoja
livskvaliteten. Den narstaende beskriver ocksa hur hemtjansten tva dagar efter
dodsfallet ringde for att planera fortsatt vard i hemmet.

Arendena visar att nirstdende upplever att ansvar kan férskjutas mellan aktorer,
sarskilt mellan kommun och primarvard, vilket bidrar till otydlighet kring vem som
ansvarar for medicinska bedomningar och behandlingsbeslut i livets slutskede.

Sammanfattningsvis speglar arendena behovet av tydlig kommunikation,
gemensamma vardplaner och en samordnad struktur som sakerstaller att lindrande
insatser ar tillgdngliga och ges i ratt tid. Detta ar centralt for att skapa trygghet for
bade patient och narstaende under en mycket kanslig period.

Nar det inte blir som forvantat

2.1 Resultat 6
Primarvard 1
Somatisk specialistvard 4
Tandvard 1

Inkomna drenden inom kategorin Resultat visar att patienter i de aldre
aldersgrupperna beskriver att utfallet av behandlingar eller ingrepp inte alltid
motsvarat deras forvantningar.

Synpunkterna handlar framst om ovantade komplikationer, bristande effekt av utford
atgéard eller att resultatet inte motsvarar de férvantningar som givits infor
behandlingen. | vissa fall beskriver patienter och narstaende en osakerhet kring om
skadan eller férsamringen ar en f6ljd av sjdlva ingreppet eller av andra faktorer.

En patient beskriver att en nervskada uppstatt i samband med att en hudférandring vid
Orat avlagsnades. Skadan har medfoért att patienten inte langre kan rynka pannan eller
styra 6gonlocken.

En annans starroperationen maste géras om da den misslyckats. Ogat ska ha blivit
skadat och vardgivaren har radgivit patienten att anmala handelsen. Det ar oklart vilka
konsekvenser skadan medfort for patienten.

Gemensamt for flera drenden ar att patienter efterfragar tydligare information om
risker, mojliga utfall och hur eventuella komplikationer ska hanteras. | vissa fall
framkommer att bemdtandet i samband med en ovantad handelse paverkat
upplevelsen, sarskilt nar en forklaring saknats eller nar patienten upplevt att
personalen inte tog ansvar for det intraffade. Ett av drendena ror en patient som
beskriver att resultatet efter ett ingrepp inte motsvarade forvantningarna och att detta

13



lett till funktionella svarigheter, bland annat paverkan pa formagan att tugga och
darmed viktnedgang. Arendet illustrerar hur brist pa tydlighet kring mojliga
behandlingsutfall och konsekvenser kan bidra till oro och osakerhet hos patienten.

En annan patient som gick pa omlaggning for besvar med blasor och bensar beskriver
att en underskoterska av misstag klippt patienten i benet, vilket orsakat blédning och
ett sar som behdvde sys. Patienten upplevde att ingen ursakt eller tydlig forklaring
gavs och att handelsen bortforklarades.

Kommunikation

N
(]

3. Kommunikation
3.1Information
Kommunal vard
Primarvard
Somatisk specialistvard
3.2 Delaktig
Kommunal vard
Primarvard
Somatisk specialistvard
3.4 Bemétande
Primarvard
Somatisk specialistvard
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| ett drende beskriver narstdende att patienten flyttats till ett annat sjukhus utan att de
informerats, vilket skapade osdkerhet kring patientens situation och fortsatta vard. |
ett annat drende framfor narstdende att de inte kontaktats nar patientens tillstand
forsamrades och lite senare nar kontakt togs fanns inte tid for narstaende att ta
avsked, utan patienten hann avlida. Narstaende beskriver att handelsen paverkat dom
starkt. Dessa drenden belyser betydelsen av en strukturerad och forutsagbar
kommunikationskedja, sarskilt i handelser dar vardbehovet foérandras.

Ett exempel pa drenden dar patienten belyser brister i aterkoppling och
ansvarsfordelning. Patienten hade genomfort ett EEG for ett ar sedan utan att fa ta del
av nagot resultat, trots att undersokningen initierats for att kunna omprova en
epilepsidiagnos. Nar patienten efterfragat besked har hen fatt veta att ansvarig lakare
slutat och att ingen foljt upp drendet. Patienten ifragasatter varfor det saknats en rutin
for overtagande av ansvar for pagaende utredningar vid personalférandringar.

Sammantaget visar drendena att brister i kommunikation, bade i direkta
patientkontakter och i interna 6verlamningar, far konsekvenser for patienters och
narstaendes trygghet och delaktighet.

Ett flertal arenden ror upplevelser av begransad delaktighet, dar patienter inte kanner
sig lyssnade pa i kontakten. Patienter beskriver att de framfort och beskrivit sina
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symtom, men fragor eller observationer efterfragas inte eller tas inte tillvara.
Situationerna som beskrivs har varit bade fran kontakter i 6ppen- och slutenvard.
Konsekvensen blir att patienten mister tilltro till vardgivaren och den behandling som
ges.

En patient med flera diagnoser beskriver att lakaren avbrét hen vid upprepade tillfallen
och inte lyssnade pa patientens symtom eller funderingar. Patienten var orolig over
biverkningar och dnskade noggrannare kontroller. Arendet lyfter hur bemétande
paverkar bade upplevelse av delaktighet och tillit till behandlingen.

” Ndr jag skulle férklara mina symtom fér Iékaren sa avbrét han mig och papekade
att han ldst journalen. Han pdtalade att jag var gammal och mycket sjuk och han
jémférde mig med en bat som ligger i sjén och blev mer och mer vattenfylld och till
slut sjénk. Min dlder dr inte okdnt for mig, det visste jag fére beséket och att jag har
en del sjukdomar dr jag ocksa klar éver.”

En patient beskriver att hen vid aterkommande besok inte fatt fragor om hur
sjukdomen paverkar vardagen och upplever sig bli behandlad som ett objekt snarare
an delaktig i samtalet. Patienten reagerar dven pa journalanteckningar som inte
overensstammer med den egna upplevelsen.

En annan lyfter férandrad medicinering utan dialog. Patienten som tidigare haft god
effekt av ordinerat ldkemedel beskriver att den nya ldkaren avbrét behandlingen utan
foregaende mote eller forklaring. Patienten saknar information om skalen till beslutet
och kdnner oro over att sta utan lakemedel i vantan pa aterkoppling.

Aven bemétande ndmns i flera fall, ofta kopplat till att patienter eller nirstdende
upplevt sig avbrutna, inte lyssnade pa eller bemotta pa ett satt som uppfattats som
nonchalant eller osakligt.

” Det dr den mest osympatiska ldkare jag trdffat och jag har métt en del igenom
dren. Min upplevelse vid ldkarbesék ér att man kdnner sig bdttre till mods och
piggare efter att man fatt hjdlp och férklaringar till det man sékt fér, hér var det
precis tvért om.”

| ett annat drende lyfter en narstaende, som varit med en patient vid ett
mottagningsbesok, att lakaren i kontakten visat pa liten forstaelse for patientens
funktionsnedsattning. Lakaren upplevdes nonchalant och oprofessionell vilket ledde till
att patienten kande sig osaker i motet.

En patient beskriver att lakaren bemotte med irriterat tonlage, ifragasatte patientens
symtom och anvande hastiga rorelser som upplevdes aggressiva. Patienten kdnde sig
radd och férminskad och uttryckte tacksamhet 6ver stédet som gavs utifran att det
samtidigt var en sjukskoterska med i rummet.
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Dokumentation och sekretess

4.1 Patientjournalen 2
Somatisk specialistvard 2

Under denna kategori finns tva darenden, bada kopplade till journalhantering. Bada ar
inkomna av man i aldersgruppen 8089 ar. | det forsta fallet uppmarksammar en
patient att en journalanteckning i den egna journalen avser en annan patient. Det
andra drendet géller en patient som saknar dokumentation fran ett lakarbesok som
dgde rum tva veckor tidigare och uttrycker frustration dver att anteckningen annu inte
ar synlig i journalen. Patienten undrar hur lang tid journalféringen bor ta och varfor
informationen drojer.

Synpunkter pa journalanteckningar forekommer ocksa i drenden som har klassats i
andra kategorier, sarskilt nar huvudfragan handlar om nagot annat.

“Jag blir arg ndr jag sedan Iédser i journalen att “patienten dr fortsatt bestdmd och vill
préva med konservativ behandling”. Det var ingen tjurig bestimdhet i beslutet utan
det togs ett beslut utifrdn den information vi fick.”

Ekonomi

5.1 Patientavgifter
Primarvard
Somatisk specialistvard
5.2 Ersattningsansprak/ garantier

=R RN

Somatisk specialistvard

Tva arenden ror patientavgifter. | det ena fallet motsatter sig patienten fakturan for ett
akutbesok. Patienten uppger att personalen informerat om att avgiften skulle vara
nedsatt eftersom hen inte traffade ldkare, men debiteras dnda full avgift och
ifragasatter detta.

Det andra drendet galler en patient som reagerat pa den totala kostnaden for tre
vardbesok. Patienten har svart att forsta hur avgiften kan uppga till 6ver elva hundra
kronor och beskriver att det ar en ekonomisk belastning, sarskilt som aldre nar
kostnaderna blir hoga.

Ett drende galler en anhdrig som har fragor om ersattningsansprak. Enligt uppgift ska
patientens telefon ha gatt sonder under en vardperiod efter att personal tappat den i
golvet. Anhorig undrar hur situationen ska hanteras och vilka méjligheter som finns till
ersattning.
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Tillganglighet
Arendena visar att dldre patienter upplever svarigheter med tillgénglighet till
primdrvarden och langa vantetider till specialistvarden.

6.1 Tillgdnglighet till varden 5
Primarvard 5
6.2 Vantetider i varden 8
8

Somatisk specialistvard

Problemen ror langa vantetider till undersokningar och behandling, och svarigheter att
komma i kontakt med varden via telefon och radgivning. For flera av patienterna leder
dessa hinder till férsamrat halsotillstand, 6kad oro och kdnslan av att sjdlva behova
driva sina drenden for att fa nodvandig vard.

En dterkommande problematik ar lang vantan pa operation, bedémningar och
specialistbesok. Flera patienter beskriver att de under langa vantetider forsamrats i sin
hélsa, blivit mer beroende av hjalp eller fatt sina mojligheter till rehabilitering
begransade.

| ett drende beskriver narstdende att patienten vantat i fyra manader pa ett forsta
besdk och darefter fatt besked om att ingen operation kunde komma utféras férran
tidigast efter sommaren. Narstaende kanner sig uppgiven da patienten nast intill var
sangbunden och upplevs vara alltmer nedsatt i sin fysiska och psykiska hélsa. De
framfor att en tidigare atgard hade gett battre forutsattningar for aterhamtning och
battre halsa for patienten.

En patient som remitterats till ortopeden pa grund av kndbesvar fick ett brev om tre
manaders vantetid och att kallelse skulle skickas. Darefter kom ingen ytterligare
information. Vid kontakt med vardgivaren informerades patienten om att det ar
moijligt att sta kvar i kon eller s6ka vard utomlans, men utan vagledning i hur detta gar
till. Patienten upplevde sig undanskuffad, och beskrev oro éver att férlora sin rorlighet.

| en annan patientberattelse fick en patient vanta pa artrosoperation i tva och ett halvt
ar. Patienten framforde att hen, pa grund av smarta, inte kunde trana under tiden hen
vantade pa operation och att rehabiliteringen efter operationen darfor blev langre.
Patienten har kvarstaende besvar med smarta och nedsatt styrka.

Svérigheter att ni virden - Tillginglighet till virden

Manga patienter beskriver svarigheter att komma i kontakt med sin hélsocentral eller
sjukvardsradgivningen. De upplever langa telefonkder, avbrutna samtal och tekniska
hinder dar samtalet avslutas utan att patienten fatt framfora sitt arende. | ett drende
forsokte patienten na sin mottagning under en veckas tid med anledning av intyg infor
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en operation utomlans. Bristen pa bristande tillganglighet skapade stor oro.-En annan
patient har framfort att hen fatt vanta 30 minuter i ko till sjukvardsradgivningen, blivit
bortkopplad och behdovt ringa pa nytt och vanta ytterligare. Patienten upplever
systemet som otillgangligt.

| ett drende har en patient beskrivit att samtalen avbrutits av ett felmeddelande innan
hen hunnit framféra sitt darende. Vid flera tillfallen har patienten darfor rest till
hélsocentralen och satt sig i vantrummet i hopp om att fa hjalp.

Det framkommer ocksa tillganglighetsproblem for patienter med sarskilda behov,
exempelvis personer med horselnedsattning som ar beroende av tolkférmedling. En
dov patient har framfort att hen upplever att tillgangligheten férsamrats da bokning
och kommunikation via tolkformedlingen blivit svarare och mindre tydlig, vilket
paverkar mojligheten att fa vard i ratt tid.

Vardansvar och organisation

Overgangar mellan vardnivaer ir en sarbar punkt. Nir information inte foljer med,
eller nar ansvar hamnar mellan verksamheter, uppstar risk for utebliven uppféljning
och osdkerhet kring fortsatta vardinsatser. Detta visar sig exempelvis i drenden dar
remisser utlovas men inte skickas, hamnar fel eller avvisas utan att patienten
informeras.

7.1 Valfrihet/ fritt vardsékande
Ovrig verksamhet

7.2 Fast vardkontakt/ Individuell plan
Kommunal vard
Primarvard
Somatisk specialistvard

7.3 Vardfléde/processer 1
Kommunal vard
Primarvard
Somatisk specialistvard

7.4 Resursbrist/ instélld atgard
Primarvard

7.5 Hygien/ miljo/ teknik
Primarvard
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En aterkommande iakttagelse i darendena galler synpunkter kopplade till utskrivning
fran sjukhus, dar ansvarsfordelningen mellan vardgivare inte har uppfattats som tydlig.
Narstaende beskriver osdkerhet kring vem som ansvarar for planering,
Overrapportering och uppfoljning, vilket kan leda till oklara situationer i samband med
hemgang.

| ett drende framforde narstaende synpunkter pa hur en utskrivning genomfoérts. En
patient dver 90 ar med demens skickades hem efter operation av en hoftledsfraktur.
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Trygghetslarm fanns som insats, men patienten kunde inte anvanda det pa grund av
kognitiv svikt. Narstaende uppger att de inte involverades i planeringen och uttrycker
oro fér om tillrackliga forutsattningar for vard i hemmet fanns.

| ett annat drende beskriver anhoriga hur en dldre patient, som skt akut efter ett fall,
skickades hem nattetid utan skriftlig information, dokumentation eller recept pa
smartlindring. Efterat framkom att patienten hade en fraktur pa éverarmen. Anhoriga
ifragasatter om bedémning av stédbehov i hemmet gjordes samt efterlyser tydligare
rutiner for information, dokumentation, kontaktvagar och bedémning av
hemforhallanden.

"Vi barn bor Idngt ifran vdr pappa. Vi ér dérfér beroende av att vdrd- och
omsorgssystemet fungerar.”

Flera arenden beror dven brister i rapporteringskedjor, bade vid medicinska
forandringar och i vard i livets slutskede. | ett fall informerades hemtjansten, men inte
kommunens sjukskoterskor, om dndrad medicinering efter ett vardtillfalle. Detta ledde
till att uppféljningen av behandlingen fordréjdes. | ett annat drende beskriver
narstdende att doseringen av smartlindring andrades snabbt pa ett boende utan
dokumentation som forklarade beslutet. Vid flytt till ett annat boende justerades
medicineringen, och patienten blev mer kontaktbar. Olika forklaringar fran berérda
vardgivare bidrog till osakerhet kring ansvar och beslutsgang.

Arenden om dterkommande &terinlidggningar illustrerar ocksd upplevda oklarheter i
ansvarsfordelning. Narstdende beskriver exempel dar en dldre patient skrivits ut och
darefter aterinlagts inom kort tid. De uppger bristande samverkan mellan region och
kommun och beskriver att information om mojligheten till korttidsboende inte alltid
har varit tydlig, trots att de kanner till att platser funnits.

“Mamma var absolut inte kommunklar, och hemgdngen blev en katastrof.”

Sammanfattningsvis visar drendena att otydlig organisation, kommunikation och
ansvarsfordelning kan leda till osakra utskrivningsprocesser, brister i uppfdljning,
aterinldggningar och en 6kad belastning pa nirstdende. Arendena pekar pa behov av
mer enhetliga processer, tydligare ansvarsfordelning och starkt samverkan inom
vardkedjan, sarskilt for dldre patienter med omfattande vardbehov.

Administrativ hantering

8.1 Brister i hantering 12
Primarvard 3
Somatisk specialistvard 9

Arenden som ror administrativ hantering belyser brister i provhantering,
remissforfarande, kallelser, tidsbokning och lakemedelsadministration. Flera av
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arenden illustrerar hur administrativa avvikelser far konsekvenser for patienters
trygghet, kontinuitet i varden och fortroende for vardens rutiner och arbetssatt.

Flera arenden ror brister i remisshantering. Ett exempel géller en patient som, efter att
ha svimmat, vardats inneliggande och vid utskrivning informerats om att uppféljning
med langtids-EKG och blodtryckskontroll skulle ske. Trots upprepade kontakter fran
anhorig skickades ingen remiss, vilket lamnade patienten utan den planerade
uppfoljningen.

| ett annat drende har en patient vantat pa bedémning for fortsatt utredning da
fysioterapeut uppgett att remiss skulle skickas, men patienten upptackte efter kontakt
med specialistvarden att ingen remiss var skriven. Patienten beskriver forvarrade
besvar under vantetiden och staller sig fragande till vad som hant.

Aven felriktade remisser fdrekommer. | ett drende upptickte en patient efter tre
manader, via sin journal, att remissen hade avvisats och blivit liggande hos fel
verksamhet. Forst efter att patienten tog kontakt styrdes remissen vidare till ratt
mottagning.

“Nu vill jag framféra kritik om slarv med remisskrivandet som inte ser till att den
hamnar pa rdtt stdlle. Det har kunnat ha oanade konsekvenser om det varit mer akut
vilket ingen visste. Dessutom vill jag anmdla Médravarden som It remissen ligga sa
lidnge utan att de reagerade, det madsta vdl klart framgad att det var en mansperson
remissen gdllde och att han inte hade med médravarden att géra. Lédser man inte
remisserna man far?”

Arenden som berér kallelser och bokningar dr aterkommande. En patient fick ett
avboknings-sms samma dag som besoket skulle dga rum, men blev dnda senare
uppringd vid besdkstidpunkten och tillfragad om var hen befann sig. En annan patient
fick en otydlig kallelse till en mottagning och forstod inte vad bestket avsag. Kallelser
som innehaller felaktig information férekommer exempelvis har felaktiga uppgifter i
kallelser inneburit att patienter rest i onddan. | ytterligare ett arende fick en patient
felaktig kallelse till vaccination och reste tio mil i onddan. Dessa handelser visar hur
felaktiga eller otydliga kallelser kan leda till bade praktiska problem och onddiga
kostnader for patienten.

Brister i tillganglighet och informationsflode framkommer i darenden. En patient som
vantat i 6ver tre ar pa grastarrsoperation beskriver aterkommande svarigheter att fa
kontakt med verksamheten. Trots att patienten forsokt nd mottagningen pa flera olika
satt har det inte gatt att fa information om planerad operationstid. | ett annat arende
uttrycker patienten oro 6ver att inte ha kallats i tid innan sommarsemestern for ny
ordination och administration av ldakemedel. Trots att patienten sjalv i god tid
informerat mottagningen stod hen utan viktigt Iakemedel nar verksamheten stangde.
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Prov- och recepthantering uppvisar liknande utmaningar. Ett drende galler en patient
som infér behandling lamnat prov for odling, men provet tappades bort och kunde
aldrig analyseras. Eftersom ett nytt prov inte kunde tas fick vardgivaren i stallet vilja
behandling utan bekraftande provsvar. Patienten uttryckte i detta fall stort fortroende
for varden, men onskade patala svagheten i att prov kan forsvinna. | ett fall kunde en
patient inte hamta ut blodtrycksmedicin eftersom recept saknades hos apoteket, trots
att patienten upprepade ganger uppmanats av vardgivaren att atervdanda dit. Receptet
fanns fortfarande inte tillgdngligt, vilket gjorde att patienten stod utan nédvandigt
lakemedel och undrade hur hen skulle fa tillgang till det.

“Detta dr en otrolig soppa, detta inger dd inte ndgot stérre fértroende fér sjukvdrden
fér min del.”

Narstaendes perspektiv

Cirka halften av drendena i aldersgrupperna 80+ ar inkomna via narstaende. Detta
tyder pa att narstaende ofta fungerar som patientens rost, sarskilt nar patienten ar
mycket gammal, skor eller har nedsatt formaga att sjalv tillvarata sina intressen. Det ar
tydligt att narstdende spelar en central roll i dldre patienters vard och att de ofta
besitter vardefull information om patientens hélsotillstand, funktion och vardag. Flera
beskriver att deras kunskap inte tas tillvara pa ett systematiskt satt och att de 6nskat
vara mer delaktiga i planering, beslut och uppféljning av varden.

Bristande information och otydliga vardforlopp

Flera drenden ror situationer dar narstdende upplever att nédvandig information inte
har kommunicerats. Det framkommer vid flyttar mellan vardenheter, férsamring i
hélsotillstand eller vid beslut om palliativ vard.

| ett drende fick ndrstaende veta i samband med ett besok att patienten flyttats till ett
annat sjukhus utan att nagon information lamnas i forvag. | ett annat fall avled
patienten efter férsamring utan att narstdende kontaktats. Liknande brister beskrivs
vid palliativa beslut dar information endast delvis natt anhoriga eller uppfattats
otydligt. Dessa drenden understryker behovet av tydliga rutiner for att sékerstalla att
bade patient och narstaende far relevant information vid forandringar i vardbehov.

| flera drenden beskriver narstaende att langa vantetider och brist pa stod paverkar
deras upplevelse av trygghet. En sjalv aldrig anhorig till en dement patient uttrycker
hur flera timmars vantan pa akutmottagningen tog hart: “Det borde kunna gdtt
smidigare... det tog pd krafterna.”
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Delaktighet i virdbeslut

Narstaende beskriver flera situationer dar de inte inkluderats i beslut trots att deras
perspektiv varit centralt for att forsta patientens tillstand. Exempel finns dar
doshdjning av lakemedel lett till kraftig forsamring, men narstaendes observationer
inte beaktats férran bade hemtjanst och anhériga uttryckt oro. Aven vid vard i livets
slut, vid demensutredning eller vid utskrivning upplever narstdende att deras kunskap
inte efterfragas, vilket skapar osakerhet kring vardplaneringen.

“Vi dr ledsna for att mamma fick lida och dé i smdrtor som vi kdmpat for att hon
skulle fa slippa ha vid sin sista tid i livet.”

Stort ansvar for samordning

| flera arenden framkommer att narstaende upplever att de maste ta ett betydande
ansvar for att halla ihop vardkedjan. Det géller bade multisjuka patienter med manga
kontakter och personer med kognitiv svikt som saknar formaga att sjalva hantera
kontakter eller information.

Narstdende beskriver exempelvis att de tvingas koordinera insatser mellan
hemsjukvard, vardcentral och sjukhus, trots att patientens behov kraver en mer
strukturerad samverkan mellan vardgivare. Detta skapar frustration och upplevelser av
ensamhet i ansvarstagandet.

| ett drende rérande en patient som skickats hem efter en hoftledsfraktur beskriver
narstaende hur patienten fram och tillbaka mellan sjukhus och hemmet, utan att
forutsattningar for hemgang fanns. Anhoriga uttrycker maktléshet och bristande
samverkan mellan kommun och region: “Trots detta skickas farmor hem, som ett DHL-
paket! Ingen kdnsla av att i detta paket finns en gammal trétt férvirrad dement 90
aring”.

Palliativ vard och livets slut

Ett betydande antal drenden ror brister i information och delaktighet i livets slutskede.
Narstdende beskriver osdkerhet kring behandlingsbeslut, otillracklig smartlindring eller
plotsliga andringar i medicinering utan uppfdljning.

Det finns darenden dar narstaende upplever att patienten inte blivit adekvat
smartlindrad, eller dar lakare inte varit nabara nar behov uppstatt. Andra lyfter att
patienten upplevts 6vermedicinerad och att andringar skett utan dokumenterad
grund.

Dessa handelser ger upphov till starka kdnslor av skuld och ifragasattande hos
narstaende, som uttrycker att de i efterhand undrar om de borde gjort mer for att
lindra patientens lidande.
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“Farmors sista tid i livet saknar motstycke da hon led enormt av sina ischemiska
smdirtor... Nagot jag grémer mig éver.”

Tydligt i arendena ar att narstaende ofta bar en stor del av ansvaret for att skapa
kontinuitet och trygghet kring dldre patienter med komplexa vardbehov. Brister i
information, delaktighet och samordning gor att narstdende manga ganger kliver in i
roller som egentligen tillhér varden. Arendena visar att stiarkt kommunikation och ett
mer strukturerat arbetssatt kring samverkan skulle kunna minska denna belastning och
forbattra tryggheten for bade patienter och deras narstaende.

Positiva omdomen

Trots aterkommande kritik lyfter ndrstaende dven positiva erfarenheter men att
resurserna inte racker.

“Det finns stjérnor som arbetar och bryr sig om och pratar med de gamla.”
“Det finns flera stjdrnor bland personalen men de rdicker inte till.”
“Jag vill lyfta fram att de som arbetar och skéter de boende tar dem pa allvar”

”| stort sett trivdes mamma bra pd boendet”

Patienters och narstaendes forbattringsforslag

| flertalet arenden lyfter patienter och anhoriga att de vill bli lyssnade till, att deras
kunskap och iakttagelser tas tillvara pa. Anhoriga framfér att de dnskar fa vara
delaktiga i sin anhorigs vard. Andra forbattringsomraden som kommer fram i flera
arenden ar att informationsfldde mellan kommunal halso- och sjukvard, specialistvard
och primarvard behover forbattras. Kontinuitet i behandling/uppfoljning.

En patient skriver "Battre genomgang av mediciner nar de dldre besdker
halsocentralen oavsett vad de soker for.” Patient oroade sig for att det hjartbesvar hen
har diagnostiserats med harrér fran en langvarig behandling med
protonpumpshammare.

“Gratis bdltrosvaccin till de fattiga pensiondrerna!” Skriver en invdnare som beskriver
smdrtorna i samband med bdltros och énskar framféra att tusentals kronor dr mycket
fér en pensiondr. “Mdnga dldre lever pdG en knapp pension och har inte rad med dyra
vacciner, dven om de skulle kunna férebygga svdra och Idngvariga smdrtor. Det
borde vara sjélvklart att skydda vdra mest utsatta mot sjukdomar utan att det ska
kosta skjortan.”

Skriftlig information om;
— Skadan och vad man férvantas och inte férvantas klara av/gora.
— Vad som héant under vardtillfallet och plan framat.

— Tydlig dokumentation i journal.
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Fran ord till handling

Under aret finns flera klagomal dar verksamheten i sin aterkoppling eller sitt yttrande
beskriver konkreta forbattringar eller atgarder som ska genomforas.

” Vi beklagar det intrdffade och tar upp drendet som ett Idrande i vdr verksamhet.”

| ett drende har man efter anhdrigas synpunkter valt att starta en utredning med
anledning att identifiera eventuella brister i rutiner, allt for att handelsen inte ska
intraffa igen. | flera darenden har man funnit brister i rutiner vilka har atgardats. Flera
vardgivare beskriver hur inkomna synpunkter lyfts pa arbetsplatsen i larande syfte.

En anhorig inkom med synpunkter pa bristande omvardnad. | det drendet uppgav
vardgivaren att medicinskt ansvarig sjukskoterska utbildat personal med sarskild vikt
pa de inkomna synpunkterna.

“Vi tackar 6dmjukt for dina synpunkter och férstar din oro for hur drendet
har handlagts. | de bdsta av vérldar hade vi saklart velat att det skulle ha skett en
mera skyndsam handlédggning.”

Monster som trader fram

Flera arenden illustrerar hur organisatoriska faktorer paverkar vardens kvalitet och
kontinuitet. | underlaget framkommer aterkommande exempel pa upplevda brister vid
lakemedelshantering, brister i dokumentation och rapportering, 6vergangar mellan
vardnivaer som inte fungerar. Dessa strukturella forutsattningar bidrar till variationer i
bedémningar och olika beslut, vilket i sin tur paverkar patientens vardprocess och
upplevelse av sammanhallen vard.

Varden ska sa langt som mojligt utformas i samrad med patienten, och nérstaende ska
ges mojlighet till delaktighet nir det dr lampligt.3 Av inkomna &renden &r bristande
kommunikation ett aterkommande tema. Patienter och narstaende beskriver att den
information som ges ofta ar otydlig, uteblir eller ar motstridig, bade i kontakten med
personal och mellan olika vardgivare. Nar olika lakare ger olika besked eller nar
ansvarsfordelningen mellan kommunal halso- och sjukvard och primarvard ar oklar
upplevs varden som splittrad och svar att navigera i. Svarigheter att na varden via
telefon, 1177 direkt eller att fa aterkoppling infor besok forstarker upplevelsen av att
inte vara delaktig i sin eller sin narstaendes vard.

3 Patientlag (2014:821)
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Somlos vard

Bristande kommunikation, otydlig ansvarsfordelning och svarigheter i samverkan
mellan olika aktorer visar att klagomalen i hog grad handlar om systemets formaga att
halla ihop varden runt skora patienter, snarare an om enskilda professionella misstag.
Den traditionella organiseringen, byggd kring olika medicinska block och
organisatoriska granser, riskerar att skapa avbrott i vardkedjan. Nar varden &r
personcentrerad ska den dock vara sammanhallen utifran patientens behov, oavsett
om insatser ges av slutenvard, primarvard eller kommunal verksamhet. En individuell
plan som dr gemensamt framtagen kan stddja overgangar och sakerstalla att ansvar
inte faller mellan stolarna. Liknande iakttagelser lyfts i Socialstyrelsens rapport Vard
och omsorg for dldre — Lédgesrapport 2025, dar behovet av sammanhallna vard- och
omsorgsinsatser betonas.*

Narstaendes roll och behovet av samordning kring dldre patienter

Underlaget, av inkomna synpunkter och klagomal, visar att narstaendes kontakter med
patientnamnden okar i takt med att patienternas behov av stod tilltar. Narstaende
vittnar om upplevelser av bristande respons eller motstand fran vardgivande
verksamheter, sarskilt i situationer dar patienten sjilv har begransade mojligheter att
fora sin talan. Detta pekar pa ett behov av en mer trygg och forutsdagbar samordning
kring patienten, dar vardgivande enheter och kommunal vard gemensamt sakerstaller
fungerande informationséverforing, planering och uppfoljning. En tydligare samverkan
kan bidra till 6kad trygghet for bade patient och narstaende.

“Vivill papeka att ingen samordnad individuell plan (SIP) har genomférts innan
hemgdng.”

Aldre kan uppleva sig &sidosatta. | flera drenden uttrycker patienter oro éver att inte
bli lyssnade pa eller tagna pa allvar. Det kan handla om korta bestk dar patientens
berattelse inte ges utrymme, men ocksa om uteblivna remisser eller bristfallig
uppfoéljning vid komplexa tillstand. Upplevelsen av att sjalv behéva driva sin
vardprocess aterkommer, sarskilt bland aldre som beskriver sig som sarbara i
kontakten med varden.

Konsekvenser for patienter och narstaende

Nar information brister eller kommer for sent skapas oro och otrygghet. Detta beskrivs
sarskilt vid hemgang fran sjukhus och vid forsamrat maende, dar patienten forvantar

4Vard och omsorg for dldre - Lagesrapport 2025
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sig ett tydligt och koordinerat stod. Nar narstaende inte gors delaktiga forstarks deras
upplevelse av att behova driva fragan sjalva for att patienten ska fa adekvat vard.

Resultatet visar sammantaget att det finns aterkommande utmaningar i
ansvarsfordelning, kommunikation och samverkan mellan kommunal halso- och
sjukvard, specialistvard och primarvard. | flera arenden upplever patienter och
narstdende att ansvar forskjuts mellan aktorer och att ingen tar ett sammanhallet
helhetsgrepp. Detta riskerar att leda till forseningar, missade uppfdljningar och en
kdnsla av att patienten sjalv maste koordinera sin vard.
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