Aldre och vardsokande

Vad sager 70-plussarna i lanet?
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Att mojliggora delaktighet och dialog

Personer 70 dr och éldre beskriver att kommunikationssvarigheter i vissa fall lett till att
de inte kant sig delaktiga 1 sin vard. I flera inkomna &renden har dialogen brustit
gillande ladkemedelsjusteringar. Det beskrivs att bristande uppfoljning lett till 6kad oro,
frustration och en kénsla av att inte dven da bli tagen pé allvar.

Anhoriga som inkommit med drenden till patientndmnden vill bland annat patala att
deras forélder sokt hjélp utan att f4 den vard de hoppats och de har dven framfort brister
1 omvardnad. I flera av drendena beskriver anhdriga att de onskat fa vara mer delaktig i
patientens vard, att de ménga ganger har vérdefull information om patienten som kan
vara till nytta for varden, men att detta ignoreras. Synpunkter belyser brister i
informationsoverforing och samverkan i samband med att patienten ska overflyttas till
annan vardverksamhet/enhet eller skrivs ut till hemmet. Bland annat forekommer det 1
flera drenden att patienten skrivits ut fran sjukhuset, och att anhdriga fatt besked om
detta med mycket kort varsel, eller inte alls. Det framkommer att vardplanering inte
genomforts med konsekvensen att patienten blivit aterinskriven eller att det blivit
problematiskt nér patienten kommit hem.

I tidigare analys Var god dterkom — tiderna dr slut for dagen... har inkomna drenden
kring primirvarden tillgéingligheten belysts. Aven linets 70-plussare har inkommit med
tillgdnglighetssynpunkter, men da tidigare analys belyser problematiken har vi valt att
inte lagga fokus kring dessa klagomal i denna analys. I denna analys tittar vi ndrmare pa
och lyfter fram de drenden patientndmnden tagit emot som ror personer 70 &r och dldre.

Att vara dldre och vardsokande

Ar 2023 var ungefir var femte person i Sverige 65 &r eller dldre. Ar 2040 viintas
andelen 65 ar eller dldre vara drygt 24 procent, en 6kning med 4 procentenheter. Denna
demografiska utveckling utmanar virden att tdnka pa nya sétt for att kunna mota
behovet. Om 10 ar finns det helt enkelt inte resurser nog att gora pa samma sitt som
idag. Da riacker inte var gemensamma valfard till alla. Vard och omsorgsanalys skriver
att, fyra av fem forvintar sig att, dldreomsorgen ar 2040 tillgodoser den dldre
befolkningens behov i storre eller dtminstone i lika stor utstrickning som i dag.! Fragan
om hur det kommer att paverka varden ar komplex. Att den éldre delen av befolkningen
Okar behdver inte betyda att vardkonsumtionen stiger i samma takt eller pé alla
véardnivéer. Detta visas i tillbakablick och framtidsprognos dér flera parametrar sésom

1 Redo for framtiden? | Véard- och omsorgsanalys (vardanalys.se)
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befolkningsutveckling, den medicinska utvecklingen och hur vérden &r organiserad
beaktas. Ett exempel pa detta dr att behovet av vardplatser inte anses sammanliknat till
den beriknade 6kningen av antalet #ldre i befolkningen.? 3 Ett steg i utvecklingen av
hilso- och sjukvérden dr omstallningen till Néara vard dar storre delaktighet fran
patienter pa flera sitt skall gora att sjukvéardens resurser utnyttjas mer effektivt.*

Huvudmannen ska bedriva en god och saker vard

Aldre personer ir en grupp med stora individuella skillnader i alder s&vil som hilsa,
intressen och vérderingar. For att dldre personer ska behalla sin hélsa och 6vriga
livsforutsattningar sa linge som mojligt behdver vard och omsorg utga fran varje
individs formagor och behov. Det kravs 6kad kompetens for att bedoma vilka insatser
som tillgodoser de individuella behoven. Férebyggande och tidiga insatser &r viktiga for
den enskildes vélbefinnande och for att det ska finnas resurser att ta hand om dem med
behov av mer omfattande insatser.>

Forsta januari 2018 trddde Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten
hilso- och sjukvérd i kraft, som avser att frimja samverkan mellan kommun,
primdrvard och specialistvard. Syftet &r att skapa en trygg, séker och smidig 6vergang
fran slutenvard till 6ppen vard och omsorg. Utdver hilso- och sjukvardslagen finns dven
andra centrala delar av lagstiftningen, exempelvis patientlagen (2014:821).

Lagkrav att leva upp till

Patientndmnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot klagomal
och synpunkter fran patienter och néarstaende avseende offentligt finansierad hélso- och
sjukvérd 1 regioner och kommuner samt viss tandvard. Utifran synpunkter och klagomal
ska patientndmnderna bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och till att
verksamheterna inom hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och
forutséttningar. Patientndmnderna ska &rligen analysera inkomna klagomal och
synpunkter samt uppméarksamma regioner och kommuner pa riskomraden och hinder
for utveckling av vérden.®

Patientndmndens underlag av synpunkter och klagomal ger inte ensamt en bild av hur
varden 1 stort fungerar men visar pa patienters upplevelser da de inte har varit ndjda 1

2 Den framtida befolkningen i Sveriges 1dn och kommuner 2021-2040 (scb.se)

3 Fakta om vérdplatser | SKR

4 Omstiéllning till Néra vérd | SKR

5 Vérd och omsorg for dldre — Légesrapport 2023 (socialstyrelsen.se)
3 § Lag (2017:372) om stdd vid klagoméal mot hilso- och sjukvérden



https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2023-3-8444.pdf

= Region
== Visternorrland

kontakten med varden. Hélso- och sjukvarden kan, genom att se patienten som en
medskapare 1 varden, anvéinda sig av patienternas upplevelser i det systematiska
patientsékerhetsarbetet.

Lyfta fram patienters upplevelser

Med denna rapport vill vi belysa upplevda erfarenheter av patienter 70 ar och dldre, som
de sjdlva eller deras anhoriga framfort fran kontakter med varden. Forhoppningen ar att
dessa ska kunna bidra med véardefull kunskap i arbetet med att utveckla vérden for en
patientséker, personcentrerad och nira véard, samt att vardens resurser anvédnds pé bésta
satt.

Analysens avgransning

Alla inkomna synpunkter och klagomal registreras i d&rendehanteringssystemet Platina
och kategoriseras utifran dess karaktdr. Avgransning for denna analys dr inkomna
arenden, tidsperioden januari till och med augusti 2024, registrerade under
aldersgrupper 70 ar och dldre. Totalt har det inkommit 743 drenden, varav 185 drenden
ror vald mélgrupp. Sett till den totala mdngden drenden for vald period utgor detta cirka
25 procent. Under helaret 2023 stod drenden rérande 70 ar och éldre for samma
procentsats, 25 procent. Patientberittelserna har bearbetats i form av textanalys som
resulterat 1 olika underrubriker/ delavsnitt.
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Kommunal vard 6
Primarvard 74
Psykiatrisk specialistvard 3
Somatisk specialistvard 97
Tandvard 5
Totalsumma 185

Majoriteten av drenden dr registrerade under somatisk specialistvard (52 procent) f6ljt
av primérvérd (40 procent). Arenden gillande kommunal vérd, tandvard och psykiatri ér
fa. Storre delen av drenden for kommunal vérd aterfinns 1 aldersspannet 70 ar och éldre,
till skillnad fran drenden géillande psykiatrisk specialistvard som minskar markant i de
aldre aldersgrupperna.

Kontaktvagar

Patientndmndens forvaltning gér att nd via; telefon, formulér via inloggning pa 1177s
websidan, e-post, brev eller forbokat besok.

Kontaktvag
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—=1177 telefon e-post brev e=@==besok

Kontakt genom digital kommunikation har de senaste dren okat och &r det vanligaste
sittet att inkomma med synpunkter. Aldersgruppen 70 ar och éldre ses diremot
telefonen som den vanligaste kontaktvigen. En del som valt att i forsta kontakt ringa in,
har dérefter valt fortsatt digital kommunikation genom 1177 med patientndmnden.
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Arenden i % per huvudkategori
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Av diagrammet ses att dldre personer har hogre forviantningar om en bittre
tillgdnglighet till varden, framfor allt till primarvarden. Baittre kommunikation och
samordning mellan vardgivare kring planeringen vid utskrivning efterfrdgas. De
upplever att resultat av behandlingar inte blivit som véntat i storre utstrickning samt att
vérd och behandling brustit. Hér ses drenden dir patienten vid flera tillfdllen sokt hjélp
for sina symtom men inte erbjudits tid.

Det har berattar patienterna

Patienter efterfragar dialog

I flertalet klagomal aterfinns det synpunkter pé brister i kommunikationen dven nér
klagomalets framsta hdndelse var nagot annat, till exempel att patienten hade véntat
lange pa vard. Kommunikationssvérigheter har i vissa fall lett till att patienter inte kant
sig delaktiga i sin vérd. I flera inkomna drenden har dialogen brustit géllande
lakemedelsjusteringar.

“Receptforskrivande likare har successivt sdinkt dos och uttagningstider
utan att alls radgora med mig”

En patient uttrycker otrygghet kring sin ldkemedelsordination. Patienten beréttar att hen
fatt biverkningar och upplever att ldkaren provar sig fram utan att vara séker pa diagnos.
En besviken patient framfor 1 kontakten med patientndmnden att 1dkare dosjusterar utan
att [amna information. Denna patient uttrycker stor oro over att likemedlet kan vara pa
vég att fasas ut och patienten, som anvint ldkemedlet under lang tid for sina besvir,
bévar infor vilka konsekvenser det skulle ge. Ett drende ror en patient som stéller sig
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fragande till hur dialog helt kan utebli i kontakten med en ny ldkare. Patienten har
kallats till ldkarbesok och fatt trdffa en annan lakare &n ordinarie receptforskrivare. Efter
besoket noterar hen att inget nytt recept fanns. Nér patienten ater kontaktar
hilsocentralen informeras hen om att preparatet nekats utifran likemedlets
narkotikaklassning. Lékaren gav ingen information om detta vid besoket och patienten
onskar en forklaring. Vissa patienter upplever sig misstrodda nér justeringar gors utan
att information ges, andra tappar fortroendet for ldkaren och ibland dven for varden.

Ldkaren har mot min vilja satt ut smdrtstillande ldkemedel, jag kinner mig misstrodd.
Nar samme patient sedan dnskade prata om sin ovriga ldkemedelsbehandling ville
lakaren inte och besdket avslutades. Patienten har idag inget fortroende for ldkaren och
har dnskat att fa byta.

Underlagen i patientndmndens klagomal visar behovet av att i1 varje vardmote
sékerstélla att mottagaren kan tillgodogdra sig informationen och att den ar anpassad
efter patientens personliga forutséttningar. I ett &rende har en patient uppfattat att
lakaren satt ut hens blodtryckssdnkande lakemedel och kénner oro for detta. I kontakt
med ldkaren visar det sig att patienten missuppfattat informationen.

Min likare har satt ut min Metoprolol men ndr jag skriver till hen och fragar om
man kan géra det utan risk far jag motfragan, har du slutat ta Metoprolol?

En patient stiller sig fragande till varfor hen nekas remiss till specialistvarden. Patienten
lever med langvarig smaérta efter ett ingrepp och har 1 kontakt med primérvarden onskat
remiss till specialistvarden.

En patient upplever sig forbisedd i kontakten och planeringen infor ett kirurgiskt
ingrepp. Patienten upplever inte att hen blir lyssnad till och saknar information och
forklaring till det ingrepp som planeras. Patienten uttrycker stor oro for att remissen till
kirurgen inte dr komplett och tror att utredningen som gjorts inte &r fullstandig.

Varfor ska jag opereras for ndagot som jag haft i dratal och som inte paverkar de
besvdr jag sokt hjdlp for? Varfor stannar utredningen upp trots att mina besvdir
kvarstar?
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Vad hdander om uppfdljningen brister?

[ urvalet av synpunkter finns drenden dér patienter upplevt brister i uppfoljning av
pagaende behandling och/eller pagaende sjukdom. For patienterna leder utebliven
uppfoljning till 6kad oro, frustration och en kénsla av att inte bli tagen pa allvar.

En patient med Parkinson har under manga ar sttt under likemedelsbehandling kénner
sig besviken Over att varken biverkningar eller jarnvarde f6ljts upp. Patienten har i
efterhand fOrstétt att hen under ménga ar haft biverkningar i form av
personlighetspdverkan och ldga jarnvdrden. En annan patient som haft tit uppfoljning av
sin diabetessjukdom reagerar nér hen inte kallas enligt tidigare intervall. Istillet for
kontroll tva ganger per &r sa har patienten inte f6ljts upp pa nérmare ett och ett halvt ar.
Patienten uttrycker oro for sin hélsa och &r radd att hen har blivit bortglomd av varden.

"Min far kdnner sig nonchalerad och har mycket ldg tilltro till att hans besvdr tas pd
allvar och behandlas/foljs upp korrekt” skriver en anhorig till en patient med komplex
sjukdomshistorik dér varden pa forsok dosjusterat blodtryckslikemedlet. Uppfoljningen
bestod i att patienten sjilv fick ta sitt blodtryck pa enheten. Patienten fick inga fragor
eller rad, bade patient och nirstdende &r oroliga da de inte kénner att uppfoljningen
tagits pa allvar.

”Ndr min pappa idag kommer till hélsocentralen for uppfoljning sa far han pa
egen hand ta ett blodtryck, fylla i resultatet och ldgga i en brevlada. Min pappa
fragar ocksd personal pd plats om det kan hjdlpa honom att ta ett blodtryck i
stdende (eftersom just det dr hans besvdr) men de har aldrig hort talas om ett
ortostatiskt blodtryck. Han far heller inte prata med ndgon vdardpersonal om hur
han mar eller hur det gar med hans yrsel/blodtryck. Han far inga rad om
egenvard eller hur han ska hantera sina besvdr. Jag blir oerhort besviken och
forvanad att man har mage att kalla detta for uppfoljning. For en dldre patient
dr det heller inte gjort i en handvdndning att aka 8 mil tur och retur.”

Narstaende till en patient med langvarig depression, som forbéttrats av ECT-behandling
1 kombination med ldkemedel, ifrdgasitter hur likaren kan avsluta bada behandlingarna
samtidigt utan uppfoljning. Patienten blir snabbt forsdmrad och ldggs in for slutenvard.
Narstaende ar mycket kritisk till besluten som orsakat stort lidande.

”Kan man verkligen avsluta en fungerande behandling utan att ens planera att
utvdrdera resultatet? Hen mddde sd bra men dr nu inlagd och kréver flera ECT
behandlingar i veckan”.

En patient som genomgitt ett flertal undersdkningar saknar svar pd vad utredningen
visar. Patienten har stora besvir, dr begrdnsad i sina dagliga aktiviteter och far ingen
information om fortsatt utredning.

10



= Region
== Visternorrland

En dldre patient drabbades under ett vardtillfille av urinvégsinfektion. Nérstdende
patalade patientens symtom och bad véardgivaren att f6lja upp detta, vilket glomdes bort
och patienten skrevs ut. Vil hemma blev patienten forvirrad, ramlade och blev ater
inlagd pa sjukhus.

Brister i omvardnad

Upplevda brister i omvardnaden har patalats av anhoriga till patienter. En anh6rig som
kontaktat patientnimnden beskriver att det, under ett vardtillfélle, bland annat varit svart
att fa stottning fran personalen. Under vartiden som, varade cirka en vecka, beskriver
hen att patienten inte fick nagon duschhjilp eller gangtraning. Hen ska ha fatt hjalp till
toaletten en gang. Hemgéangen skedde i all hast med forklaring till att det blivit brdttom
ndr transporten anldnde. Utskrivningsmeddelande och kontakt med hemtjansten hade
inte hunnits med. En annan anhdrig beskriver liknande beréttelse och patalar brister i
omvéardnad géllande hjdlp med dusch, stod vid méltider och munvérd.

“Min far kdnde sig inte trygg under vardtiden. Kdnde inte att personalen var dir
for att hjdlpa honom med de saker han inte klarade av. Svart att fa tag pa
personalen. Min fars reaktion dr att han aldrig kommer att acceptera att hamna
pa den avdelningen igen!”

Soka vard forgaves

Flera anhoriga har inkommit med drenden dér de vill patala att deras fordlder sokt hjélp
utan att f4 den vard de hoppats.

I ett drende berittar en livspartner till en avliden patient om den maktloshet de
upplevt ndr patienten sokt vard vid flera tillfallen under ett halvars tid pa grund av
smérta i rygg och urinvigsproblem men nekats ldkartid. Patienten fick under
tidsperioden tréffa sjukskoterska och sjukgymnast men trots upprepad onskan
bokades ingen tid till ldkare. Nir partnern informerade varden om att patienten inte
langre kunde gé erbjods patienten en tid. Patienten lades in pa sjukhus och bldscancer
med ryggmetastaser upptiacktes. En dryg vecka senare avled patienten.

En patient beskriver sin sorg efter att ha anlént till akutmottagningen med ambulans
med svér postoperativ smarta. Patienten, som tidigare haft blodproppar, ber utifran
sin oro om en rontgenundersokning for att utesluta nytillkommen blodpropp.
Patienten nekades rontgen, smirtan bedomdes komma fran ett diskbrack och
patienten skickades hem med smartstillande. Symtomen forvarrades och nagra dagar
senare genomfordes rontgen, bilderna visade att patienten haft en stroke. Patienten
fick bestdende men.

11



= Region
== Visternorrland

“Det var for sent att dtgdrda stroken och jag har fatt bestdende men av detta som
nedsatt kdnsel hoger sida samt simre balans.”

En nérstaende berdttar om hur livspartnern under en léngre tid sokt vard for smarta i
rygg och buk innan partner avlidit i hjartsvikt. Narstdende gramer sig 6ver kédnslan
att partnern fick lida mer &n vad som skulle varit nddvandigt om man utrett mer.

Ldékarna maste lyssna pd anhériga som ju dr de som kdnner patienten bdst! Och
bara for att en patient dr dalig behéver de inte sdtta in palliativ vard omedelbart,
att ta nagra prover dr inte sd besvdrligt, da hade de upptdckt att det fanns mycket
att gora.

Narstaende upplever brister i delaktighet

I flera av drendena beskriver anhoriga att de 6nskat fa vara mer delaktiga i patientens
véard. Anhdriga uttrycker att de ménga ganger har vardefull information om patienten
som kan vara till nytta for varden, men att detta ignoreras.

“Jag hade onskat bli inkluderad i min frus vard”

En anhorig skriver till patientndmnden att hen upprepade ganger sokt kontakt for att
mojliggora sitt deltagande vid enhetens kommande telefonkontakt med patienten, for att
kunna stotta, men enligt den anhdriga svarar inte mottagningen pa hens forfragan.

Det framkommer dven synpunkter pa att nirstdende inte informerats om fordndringar i
patientens hilsotillstand eller vard. Flera nirstdende beskriver att de under tiden
patienter vdrdas inneliggande inte far information om vad som bestdms och planeras,
detta géller frimst de patienter som sjdlva har svért att fora sin talan eller, som varit
svért sjuka.

“Jag forstod inte att hen hade sa kort tid kvar i livet, jag fick ingen information
eller mojlighet till att vara delaktig. Hade jag vetat dr det sa mycket jag gjort

’

annorlunda.’

“Under vardtiden fick jag ingen information om min kdrestas hdlsotillstand. Jag
efterfrdgade flera gdanger samtal med ansvarig likare. Svara besked ldmnades
henne helt ensam. Jag fick aldrig méjligheten att finnas som stéd.” - sdger en
sorgsen anhdrig efter att hens livskamrat avlidit efter en tid pa sjukhus.

Narstaende till en patient som under sjukhusvistelse upplever att fa atgérder gjordes, att
riktlinjer for behandling inte f6ljdes, misstdnker att detta orsakat dodsfallet. Hen hade
onskat bli inkluderad i patientens vard. Narstdende efterfragade samtal i samband med
att patienten avled, men det blev aldrig av

12
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"Efter inldggningen blev han allt samre, ingen pratade med mig utan jag fick
hora att "det brukar vi inte géra". Ndr till slut en hjdrtsviktsspecialist hade jour
reagerade han kraftigt och forsokte héva det ddliga tillstandet, det var tyvirr
alldeles for sent”.

En anhorig inkommer med drende rérande sin avlidna livskamrat. Patienten uppsoker
akuten med anledning av spontana krikningar och 1dggs in. Man finner en tumor pa
bukspottkorteln och patienten avlider pa sjukhus nagra veckor senare. Anhdriga ar
besvikna dver den vard patienten mottog. I efterhand har de fatt hora av annan
medicinsk personal att de misstianker 6verdosering av vétskedrivande som en orsak till
att hen avled sa snabbt. Anmélaren beréttar att den avlidne patienten under 3 veckors
vardtid haft 14 olika ldkare. Hen &r dven besviken Gver att patientens 6nskemal om att
byta avdelning till onkologen inte infriades.

“Jag har pratat med onkologen och de har bekrdftat att min livskamrat skulle
mottagit en helt annan vard”.

I ett annat drende kontaktade en anhdrig avdelningen dér ndrstdende vardats for att fa
veta hur tillstandet var. Hen mottes av en oforstdende personal som meddelade att ingen
patient som dverensstimde med namnet fanns pd avdelningen. Nér den anhorige
forklarat att de hélsat pd patienten pa avdelningen hénvisades hen att kontakta
hemtjdnsten eller ringa barhuset. Synpunkterna giller det okénsliga i att lata narstdende
efterska om patienten avlidit. Barhuset kunde senare bekrifta dodsfallet.
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Resultatet som inte blir det man hoppades

Flera beréttar att den behandling eller operation som gjorts inte alltid fatt det resultat
som de forvintat sig. Det kan till exempel handla om att behandlingen inte lett till den
forbattring som patienterna hoppats pd. For en del patienter har komplikationer uppstétt
bide sddana som anses kunna vara forvantade och sddana som varit undvikbara. Manga
efterfragar en forklaring och mojlighet till erséttning.

En patient som efter operation upplevt kraftigt forsdmrad funktion och aktivitetsniva. I
sin beréttelse beskrivs hur det paverkat patientens livskvalitet mycket negativt och att
hen fatt belastningssmértor i andra delar av kroppen.

“Jag har efter en héftoperation blivit invalid i stdllet for att bli " frisk o hel".
Dessutom har jag nu fatt ryggbesvdr, ont i mitt ena knd p.g.a. hdlta och
felbelastning! Min besvikelse finner inga ord. Jag dr en vdildigt aktiv person som
har varit ute i skog och mark, fjdllvandring, fiske, bdrplockning,
hundpromenader, "rubbet" idag kan jag inte ens ga ut sjilv med min hund, eller
gora ndgot ute pd tomten.”

En anhorig inkommer med ett drende 1 syfte att belysa vikten av att ldkemedel till
Parkinsonsjuka patienter ges pa utsatta tider. I sitt brev beskrivs de biverkningar som
patienten haft under vérdtillféllet ndr lakemedlet inte givits enligt ordination och vilka
konsekvenser det medfort. Innan sjukhusvistelsen kunde patienten gé, dta och hantera
toalettbesok sjdlvstindigt. Forsta dagen efter inldggningen 14g patienten till sangs med
sanggrindar endast iford bloja. Patienten var svér att fa kontakt med, sov mest hela tiden
och hade kramper. Patientens omvérdnadsbehov var stort och det var ménga
kompetenser inkopplade.

“Utan optimal medicinering under vardtillfillet kommer felbeslut att géras av varden.”

“Bedomningar som gjorts pd en felaktigt medicinerad patient av likare, sjukskoterska,
fysioterapeut, logoped m.m. utféll sa att hjdlpmedel skrevs ut for att han inte skulle gd,
fallrisk fanns, vak sattes in for att hdalla honom i sdng eller sitta i rullstol, han fick
timbalkost och logoped foreslog sondmatning. Han lag eller satt i rullstol med bloja,
passiv dygnet runt. Sjdlv trodde jag att hen forsdmrats drastiskt och att slutet var
forestaende.’

’

Besvikelsen blir stor nér forvantning och férhoppning om behandling inte infrias. En
patient kallades av kirurgen for operation, korde manga mil, och fick forst vid besoket
information om att atgérd i stéllet skulle utféras av ortopeden vid ett annat tillfalle.
Patienten nedslas av beskedet och lamnas med en ovisshet 6ver hur lang viantan som det
innebdr.

14



= Region
== Visternorrland

“Jag blev besviken over att likaren inte i ett tidigare skede kollat upp detta. Inte
kul att kora 24 mil for ingenting.”

En annan patient som undersoktes infor en eventuell hoftledsoperation patalar att hen
fick svéra besvir fran ett kna efter undersokningen. Lékaren uppges ha vridit patientens
knai sa att svullnad och smérta uppstod. Patienten som har reumatisk sjukdom har fatt
rontga knédet och kommer eventuellt behdva atgirda skadan operativt.

Kommunal vard

Patientndmnden har fatal klagomal rérande den kommunala hélso- och sjukvarden. De
flesta berittelserna dr inkomna via en nira anhorig. Det flera berdttelser har gemensamt
ar synpunkter rorande likemedel och bristande omvérdnad.

En anhorig har 6nskat framfora vikten av riktiga beddmningar och uttrycker en oro dver
hur létt det kan bli fel. Den anhdrige har reagerat pd att sin fordlders allméantillstand
fordndrats drastiskt, fordldern upplevs slapp i kroppen och frénvarande i samtal. Vid
kontakt med personalen ges besked att fordldern dvergétt till palliativ vard med
smartlindring och att all 6vrig medicin satts ut. I kontakt med lédkaren bekréftas att
beslut om palliativ vard tagit i samrad med boendets sjukskoterska. Ett hembesok gors
dérefter av ldkaren, beslutet hdvs och den tidigare ldkemedelsbehandlingen aterupptas.

En patient med demenssjukdom upplevs ha 6vermedicinerats vid sitt boende vilket
bland annat lett till fallskador. Overmedicineringen ska ha skett med anledning av
patientens utatagerande beteende. Forhoppningar finns om att patienten inom kort ska fa
plats pa ett demensboende.

"Pappa kan inte gora ndgonting sjdlv, inte dta, inte dricka inte ga pa
toaletten dr i stort behov av hjdlp.”

En modfilld anhorig framfor brister i omvardnad och medicinering vid boendet.
Anhoriges fordlder har tappat mycket 1 vikt, maten star ofta kvar pa rummet och
morgonmedicinen ges sent pa formiddagen. Fordldern tas inte till toaletten utan far gora
sina behov 1 blgja och har drabbats av trycksar. En annan fortvivlad anhorig ldmnar
synpunkter over sin demenssjuke fordlders omvérdnad. Den anhorige framfor att blojor
inte byts tillrdckligt ofta och att fordldern sdllan fir duscha. Den anhorige har fétt
indikationer att bristerna till viss del beror pa personalens radsla for patienten.

“Jag tycker inte att alla tar sitt ansvar och ger trygghet till bade
pappa och mig som anhorig.”
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Den som vantar pa nagot gott — vantar alltid for lange
Storre delen av inkomna drenden gillande bristande tillgénglighet ror priméirvarden.

Bland annat aterfinns synpunkter gillande svarigheter med att boka en tid, oftast till
lakare. Enligt anmaélare har det vid vissa enheter varit svart under langre tid och
patienter beréttar att de forvéntas ringa tidigt pd morgonen dagligen till dess att ett
besok kan erbjudas. ”Alternativet dr att jag uppsoker akuten for ndagon harmlos
akomma’” -skriver en patient. En annan kontaktar patientnimnden med oro dver sina
hjartproblem. Patienten har i 6ver en veckas tid forsokt fa en tid relaterat till forvérrad
brostsmaérta vid upprepade tillfdllen. Hen har flertal gdnger uppmanats att dterkomma pa
telefon en annan dag. Patienten oroar sig dver att inte fé hjélp, tror sig behdva éndringar
1 lakemedelsordinationer. En multisjuk patient beskriver sin besvikelse over att inte ha
fétt traffa 1dkare pé flera ar. I kontakt med vérden har hen meddelats att det inte kan bli
aktuellt forrdn om nagra manader. Da besoket dr en forutséttning for beslut om
hjalpmedel hade en tidigare tid varit onskvird.

I patientndmndens underlag av klagomal géllande tillgdnglighet till specialistvarden
aterfinns drenden dér patienter véntar pa ingrepp, undersokning eller uppfoljning. En
patient vintar pa information om planerad atgird for sin cancerdiagnos. I kontakt med
mottagningen har hen fatt till svar att de ska se om det finns nagon bokningsbar tid.
Patienten patalar vikten av att man som patient maste fa kdnna trygghet och att
behandling inte drar ut pd tiden. En patient beréttar att hen vintat ndrmare fyra ménader
pa kallelse till postoperativ undersokning efter sin by-pass operation. Patienten upplever
enheten svar att f tag pa och informationen till patienten som bristfallig.

En patient med svéra smaértor har fatt besked om att den totala véntetiden for sitt
ortopediska ingrepp dr minst tio méanader. Patienten dr besviken 6ver den langa vintan
och beriéttar om sina stora begransningar i vardagen. En annan patient som efter fem
manaders véntan pa tid till horcentralen har fatt information om att den forvéntade
véntetiden dr 12 manader. Patienten hade 6nskat att man i ett tidigare skede gett en
realistisk bild om forvintad kotid och att varden borde ha informerat om véardgarantin.

“Redan vid bekrdftelsen av remissen borde man fran horcentralens sida ha
varit medveten om att vardgarantin inte kunde hdllas och borde redan da gett
mig information om att jag kunde dberopa vardgarantin. Hade jag fatt den
informationen da, hade jag for ndstan 6 mdanader sedan kunna aberopa
vdrdgarantin i stdllet for att lata tiden gd. Att nu efter néstan 6 manader
stdlla mig i en ny oviss ko kédnns verkligen inte som att jag far ta del av

’

det som dr vdardgarantins syfte.’
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I ett annat drende inkommer synpunkter pé lang vintan pd ambulans. Patienten som
befanns sig pa en centralt beldgen plats f6ll illa utomhus och adrog sig ett benbrott. Det
var vid tillféllet -16 grader och véntetiden blev lang da ingen ambulans fanns ledig vid
larmtillféllet. Nér en tillgdnglig ambulans fatt larmet tog det ytterligare 35 minuter
innan de var pa plats trots ndrhet till sjukhus. Patienten hade vid ambulansens ankomst
en kroppstemperatur pa 32 grader.

Bland inkomna drenden aterfinns flera klagomal pa lang véntan till 6gonmottagningen
bland annat f6r beddmning men dven for starroperation. Det patienterna beskriver dr en
oro for att deras syn ska forsdmras och bli permanent nedsatt. Flera efterfragar
mojligheten att vinda sig till annan vardgivare utomléns. Ett &rende som tar upp véntan
till starroperation; patienten hade lovats unders6kning inom tre manader. Efter ett halvér
kontaktar patienten mottagningen och sitts da upp pé aterbudslista. Tva ménader senare
far patienten en tid men den avbokas. ”Under det dryga halvar som gatt har min syn
forsdmrats ytterligare” skriver patienten och onskar vard vid annat sjukhus dé synen
forsdmrats. Patienten erbjuds kort dérefter en besokstid.

"Vardgarantins grdnser dr med rdage passerade och jag dr beredd att dka
dit vard kan ges, varhelst i landet det kan ske. Det allra sdmsta dr att vinta
utan att veta om ndgon losning finns”.

Andra synpunkter till samma verksamhet har inkommit dir man efterfragar kallelse for
besdk. I ett drende hade patienten véntat ndstan sju manader efter att optikern skrivit
remiss med misstanke om gra starr. En patient fick information om att hen skulle kallas
for kontroll av 6gontryck inom tre manader. Nér den tiden passerat kontaktades
mottagningen som kort meddelade att inga tider fanns tillgingliga. Patient och dess
anhorig undrar 6ver hur lang véntetiden kan bli och, om det finns mojlighet att {4 gora
undersdkningen ndgon annanstans. Oron fOr att bli blind &r stor.

Overlamna mig sikert

Flera drenden innehaller synpunkter som belyser brister i informationséverféring och
samverkan i samband med att patienten ska overflyttas till annan vardverksamhet/enhet
eller skrivas ut till hemmet. Bland annat forekommer det i flera drenden att patienten
skrivits ut fran sjukhuset, och att anhdriga fétt besked om detta med mycket kort varsel,
eller inte alls. Det framkommer dven att vardplanering inte genomforts med
konsekvensen att patienten blivit aterinskriven eller, att det blivit problematiskt nir
patienten kommit hem.

“Min far har ramlat manga ganger dom senaste dren varav en gang livshotande.
Under de senaste tvd veckorna har han ramlat tre ganger och legat pad sjukhus
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tvd av dom gdngerna och blivit hemskickad utan utokad hjdlp. Hade behovt
korttidsboende.”

I kontakt med patientndmnden framfor anhorig bristande samordning. Dennes forélder
har vardats inneliggande efter fall i hemmet. Patienten skrevs ut till hemmet och kort
dérefter ramlade hen igen och blev éterinlagd. Patienten hade begréinsad tillsyn och
hjélp av hemtjanst. Anhorig &r kritiska till att ingen ny behovsbedomning genomfordes
innan hemgangen. Verksamheten svarar att de har framf6rt patientens begransningar till
kommunen men att de inte kan paverka bistandshandlaggarens beslut om insatser. I ett
annat fallrelaterat drende har en person ramlat och skadat en axel. Hen skickas hem utan
smértlindring och utan att man kontrollerat hur det skulle fungera i hemmet. Anmélaren
framfOr att patienten pa eget bevag tagit for hog dos paracetamol och patientens
livskamrat fétt ta stort ansvar for att hjdlpa patienten med dennes personliga omvardnad.
En uppgift som beskrivs ha varit 6vermaéktig.

“Hur man kan skicka hem en person som dr sa forvirrad och ska vara sjdlv utan
tillsyn? De sa att hon skulle bli béittre av att komma i hemmiljo, men hon visste knappt
var hon var” skriver en ledsen anhorig vars mamma varit inneliggande péa grund av
forvirring. Patienten skrevs ut till hemmet med insatser frdn hemtjinst. Dagen efter
tillkallades ambulans pa grund av att patientens forvirring forsdmrats och hemsituation
ansdgs ohdllbar. Patienten blev aterinlagd under en tid och skrevs sedan ut till ett
boende. Anhorig ifrdgasitter varfor hens mamma inte fick komma direkt till
korttidsboendet.

I drendeméngden aterfinns synpunkter pé bristande samordning i samband med
operation utford utomléns. En patient som genomgétt en bypassoperation (vid Norrlands
universitetssjukhus) skrevs ut till hemmet trots att rutin &r eftervard pa sjukhus.
Patienten var inte informerad om att hen vid utskrivning hade férhojda infektionsvérden
men uppméirksammade sjéilv infektionstecken efter ndgra dygn i hemmet och kontaktade
véarden och fick inneliggande vard. Patienten upplevelse var att samordningen mellan
enheterna brast. I ett annan drende har en patient med komplext vardbehov fatt eftervéard
pa sjukhus 1 lénet efter operation 1 Umeéa. Nérstdende upplever brist pa samordning och
planering 1 samband med flytten. Patienten tacklade av, hade nedsatt nutritionsstatus
och riskerade lunginflammation till f6ljd av att hen inte fick komma 1 gang och rora pa

sig.

Onskemal fran patienter

I samband med att patienter och nérstdende inkommer med synpunkter och klagomal
lamnas manga ganger dven forbattringsforslag. Patienters och nérstaendes kunskap och
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erfarenheter dr en resurs som inte tas till vara i tillrdckligt stor utstrackning inom hélso-
och sjukvarden. Bara patienter och nirstdende vet hur varden upplevs ur anvindarens
perspektiv, och de har ofta unika erfarenheter av hur olika delar av vard- och
omsorgssystemet interagerar med varandra och har bast 6verblick éver hela vardkedjan.

Att man som anhérig blir lyssnad pa. Jag trdffar min mamma flera ganger i veckan
och kéinner henne vdl. Att man far mojlighet att berditta for ldkarna hur hon dr.
Ingen har fragat mig som anhérig. Att man maste soka och be att ldkarna ska ringa
upp mig som anhdrig och sedan tar det en vecka” skriver en anhorig som har en
demenssjuk mamma.

Forbittra samverkan mellan olika instanser/avdelningar inom regionen och utanfor
lanet.

"Bdttre personlig kontakt med patienten ndr det gdller ordinationsfordndringar av
ldkemedel” 6nskar en patient som successivt fétt sin ordination sénkt dver tid utan att en
dialog har forts.

Sdkerstill att det finns rutiner for att Parkinsonmedicinering ges enligt Parkinson
lakarens ordination. Rétt sort pa rétt tid samt ej 1 samband med intag av protein. For
Parkinsonpatienter fungerar varken kroppen eller knoppen vid felaktig medicinering”.

Patient som upplever att e-tjansten for fornyelse av recept dr kranglig och foresléar
forbéttringar. "For att ldttare fornya likemedel sd foresldr jag att listan ddr man ser
ndr den senast blev fornyad och hur manga uttag som finns kvar. Denna lista skall ligga
under fornya och inte som idag da man maste kolla fram och tillbaka”.

Patient som vintat ldnge pa tid till horcentralen onskar att varden hade lamnat
information om vardgaranti och patientens réttigheter. ”Ndr man under lang tid saknar
resurser att ge vdrd inom rdtt tid bor vardtagaren omgdende informeras om detta och
om vdrdgarantin”.

" Bdttre utbildning for personal och vikarier gdllande hur medicin skall ges,
dygnsfastan mdste bli kortare” skriver en anhorig som upplever brister i den
kommunala varden.

Det ar vart att klaga

I samband med svar fran varden framgér det ibland vilka forbéttringar som
synpunkterna har lett till, bade for enskilda patienter och péd en dvergripande niva.
Exempel pa forbattringar for enskilda patienter &r att de erbjudits ldkartid hos en annan
lakare efter att ha ldmnat sin synpunkt. Tack vare inkomna synpunkter har brister i
interna rutiner kunnat identifieras och dtgirdas. Det finns ocksd exempel ddr inkomna
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synpunkter tagits upp till diskussion pa arbetsplatser 1 lirande syfte och dédr ndrmaste
chef fort samtal med berdrd personal kring det som intréffat.

Har foljer exempel pa hur synpunkter tagits om hand;

Awvikelsen har tagits upp i arbetsgruppen i ldrande syfte i vdart systematiska arbetssiitt.
Vi skérper rutinen sa att vi sdkerstdller att vi har rdtt remiss till rdtt patient vid
provtagning och paminner om ID kontroll vid provtagning. Skriver varden till en patient
som 1 samband med provtagning forvéxlats med en annan patient.

For att skapa trygghet hos patienten, har lékartid erbjudits for att ta upp de
fragestéllningar patienten haft i dialog, dér mojlighet till foljdfragor naturligt ges.

Bemdtande dr en mycket viktig fraga och nagot vi stindigt betonar och pratar om i
olika sammanhang. Vi ska alla bemota varandra professionellt och jag kan bara
beklaga att du vid ditt besok inte fick den upplevelsen. Gér att 1dsa ur ett annat svar fran
en enhet.

Tankar kring resultatet

Varden ska sd langt som mojligt utformas i samradd med patienten, och nérstaende ska
ges mojlighet till delaktighet nér det dr 1ampligt. Ménga klagomaél vittnade om brister i
informationen, att den har varit otillracklig eller otydlig. I svar fran vardgivarna
bekréftas ocksé att informationen har brustit. Ett exempel &dr en patient som saknat
undersokningsresultat och vidare atgérd. I svaret fran vardgivaren gar att lasa:

“Tack for att du gor oss uppmdrksam ndr vi brister i var dterkoppling” tillsammans
med vilka atgérder man tagit for att det inte ska hdnda igen.

I analysens resultat aterfinns synpunkter pa bristande informationsdverforing och
samordning. En bittre samordning och samverkan mellan kommuner och regioner kan
oOka effektiviteten. Kommuner och regioner behdver béttre kunskap om och forstaelse
for varandras processer, for att identifiera mojligheter till samordning och samverkan.
Manga kommuner beskriver att den regionala priméarvarden alltfor ofta dr osynlig och
att omstéllningen till en nira vard okar trycket pa kommunernas verksambheter, vilket
bidrar till svarigheterna med att behalla omfattningen av det offentliga dtagandet 1
4ldreomsorgen.’

Personcentrering ter sig extra viktig i vdrden av éldre personer med tanke pd att den
aldrande ménniskan kan ha sa olika behov och forutséttningar. For att stirka det
personcentrerade arbetet behover ldkare eller annan vardkontakt ge patienten

7 Redo for framtiden? | Vird- och omsorgsanalys (vardanalys.se)
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forutséttningar till att vara delaktig vid beslut om vérd och behandling och forklara pa
ett sitt som &r enkelt att forsta.

Vem tar kontakt
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H Patienten sjalv Narstaende

1 takt med 6kad dlder dkar antalet drenden som inkommer genom en ndrstdende.

Se nérstaende som en resurs. [ underlaget om vem som tar kontakt med patientnimnden
for synpunkter och klagomal 6kar kontakttagande fran nérstdende i takt med att
patienten blir dldre och har storre behov av stottning. Narstdende har i underlaget till
denna analys inkommit med drenden dir de upplevt motstdnd fran vardgivande
verksamheter.

Det behovs en trygg samordning runt patienten. En béttre samverkan mellan
vardgivande enheter och kommunal véard gynnar patientens upplevelse av vard och
skapar trygghet, hos savél patienten som hos anhoriga.

I urvalet fanns endast ett fatal renden dér patienten uttryck att hen ként sig
diskriminerad utifran sin héga alder. Daremot beskrivs drenden dér patienter upplevt sig
fa vinta lang tid pa undersdkning och/eller behandling. Man ska komma ihég att élder
ar en faktor som gor att de nekas undersokningar och behandlingar. Det som kan vara
virt att tdnka pa dr att i takt med stigande alder 6kar risken for att drabbas av olika typer
av sjukdomar, dir alla inte dr behandlingsbara eller dir behandling inte forvéntas ge det
resultat som skulle vara onskvért. Nar det giller behandling som kréver narkos
framkommer det 1 vardgivarnas svar att det inte dr patientens alder som avgor om en
behandling dr mojlig. De ér ofta patientens grundsjukdom som utgor ett hinder.

Inte bara 1 drendeméngden av valt analysomrade, utan dven rorande andra drende,
inkommer fragor kring erséttning vid skador som uppstétt i samband med vérd. Ett
exempel &r en patient som efter en hoftledsoperation har konstant brénnande smaérta frén
ryggen ut i foten. Under operationen har en nerv blivit avskuren och hen undrar ver
ersittning. Att virdpersonal antingen behover bli battre pé att informera eller fa
utbildning kring patientforsdkringen kan antas. Personal bor informera om patientens
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rétt till att soka erséttning vid virdskada/missténkt vardskada via Lof. Om just detta
beskrivna drendeexempel dr en skada som ersétts dr svart att avgora. Men for patienten
ar det kostnadsfritt att véinda sig till patientforsdkringen for utredning.

Vi konstaterar ocksé att patienternas forvantningar om vad klagomalet ska leda till inte
alltid 6verensstimmer med vardgivarens uppdrag, och att detta kan leda till besvikelse
och frustration hos den som klagar. Om éldres oro och forvédntningar identifieras finns
mojlighet att ge ritt information, stirka patientens delaktighet och 6ka fortroendet for
vérden.
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