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Sammanfattning

Denna rapport syftar till att belysa och analysera drenden inkomna till
patientndmnden under 2025 rorande patienter dldre an 80 ar. Under perioden
registrerades 657 drenden som utgor underlaget till rapporten.

Antal drenden rorande éldre patienter har varit relativt oférandrat de senaste
aren. For 2025 noteras en 6kning med 88 drenden jamfort med foregaende
ar.

De vanligast forekommande problemomréadena for perioden var vard och

behandling samt kommunikation. Somatisk specialistvard samt primarvérd
var de vanligast forekommande verksamhetsomradena.

Klagomalen var varierade. Samordning mellan vardgivare, information till
patienter och anhdriga samt tillgénglighet till varden var framtradande
omraden i underlaget. Det framkommer i klagomalen att ménga patienter
har komplexa sjukdomsbilder dar ménga olika vardinrattningar &r
inblandade. Ménga patienter och anhdriga efterfragar tydligare information
och planering, sdrskilt i samband med virdovergéngar. Anhdriga beskriver i
manga drenden att de behover ta ett stort ansvar for patienternas vérd.

Bakgrund

Patientndmnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot
klagomal och synpunkter fran patienter och nirstdende avseende offentligt
finansierad hélso- och sjukvérd i regioner och kommuner samt viss
tandvard. Utifrdn synpunkter och klagomaél ska patientnimnderna bidra till
kvalitetsutveckling, hog patientsikerhet och till att verksamheterna inom
hilso- och sjukvérden anpassas efter patienternas behov och forutsdttningar.
Patientndmnderna ska arligen analysera inkomna klagomél och synpunkter
samt uppmarksamma regioner och kommuner pé riskomraden och hinder
for utveckling av vérden. !

Analysen ska, tillsammans med en redogorelse dver
patientndmndsverksamheten, arligen lamnas over till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO).? IVO har en skyldighet att systematiskt tillvarata
information som patientndmnderna ldmnar, information fran patienter ska
bland annat anviindas som underlag for tillsynernas inriktning.’

Patientndmnderna och IVO beslutar gemensamt om ett sirskilt fokusomrade
per ar. Denna rapport innehéller patientnimndens analys av drenden som ror
detta fokusomréade.

" 1-3 §§ lagen (2017:372) om st6d vid klagomal mot hélso- och sjukvarden.
27 § lagen (2017:372) om stéd vid klagomal mot halso- och sjukvarden.

3 7 kap. 6 § patientsakerhetslagen (2010:659).
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Syfte

Syftet med arets analys ar att belysa klagomél och synpunkter som
patientndmnden har tagit emot rérande dldre (80 +) i hélso- och sjukvéarden
under 2025.

Metod

Samtliga drenden som inkommer till patientndmnden registreras 1 ett
drendehanteringssystem samt tillhorande databas. Alla drenden som har
registrerats ddr patienten dr 6ver 80 ar har filtrerats fram och anvinds som
underlag i denna rapport. Det forekommer drenden dér alder pa patienten
inte framkommer och det kan dirfor inte uteslutas att fler d&renden av
patienter over 80 ars dlder forekom inom tidsperioden.

Urvalet bestod av handldggarnas sammanfattningar av samtliga drenden
inom alla problemomréden. Inom problemomradet vard och behandling
valdes 100 drenden ut for genomlésning av totalt 285. Inom Gvriga
problemomraden genomléstes samtliga inkomna drenden.

Resultat

Overgripande beskrivning av underlag

Av de totalt 8222 drenden som inkom till patientndmnden under 2025 avsag
657 drenden personer over 80 ar. Detta var en 6kning med 88 drenden
jamfort med foregaende ar.

Antalet klagomal gillande dldre personer har forhallit sig stabilt 6ver de
senaste fem aren vilket framgér av diagrammet nedan. Mellan 7-8% av
samtliga drenden som inkommit under dessa ar har gillt personer over 80 ar.
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62 procent av de registrerade drendena rérande dldre personer avsig kvinnor
och 38 procent avsdg mén. Konsfordelningen &r ddrmed néstintill
densamma som for det totala antalet inkomna drenden som bestod av 64
procent kvinnor och 36 procent mén.

Antal drenden per kon, personer alder 80+
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Majoriteten av drenden som registrerats géllande dldre har rort somatisk
specialistvard eller primérvard. Fordelningen mellan verksamhetsomraden
inom gruppen skiljer sig 1 jimforelse med samtliga inkomna drenden under
perioden. Arenden rorande #ldre patienter handlar i hdgre utstrickning om
somatisk specialistvard samt kommunal vard och en mindre andel gillande
psykiatrisk specialistvard.

Antal drenden per verksamhetsomride, dldre 2025
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Niéstan 45 procent av de inkomna drendena under perioden handlade om
vard och behandling, framf6r allt delproblemen behandling samt
undersdkning/beddmning. Synpunkter gillande kommunikation stod for
cirka 16 procent av de inkomna klagomalen, bland dessa klagomal var det
vanligast med synpunkter pé bristande information eller delaktighet.
Ungefar 10 procent av synpunkterna handlade om vérdansvar och
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organisation, dessa berérde framforallt vardflode/processer eller fast
kontakt/véardplan.
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Problemomradet vard och behandling hade flest registrerade drenden
géllande delproblemen behandling och undersdkning/bedomning.
Synpunkter beskrevs 1 manga fall som fordrdjda, nekade eller uteblivna
behandlingar eller unders6kningar inom specialistvarden och primérvéarden.
Detta ledde till att patienterna fick soka vard vid flera tillfallen och hos olika
vérdinréttningar. I vissa fall beskrev patienterna att de upplevde att de hade
diskriminerats pa grund av sin alder. Flera synpunkter berorde fordrdjda
utredningar och diagnostiseringar av cancersjukdomar. Det géllde bland
annat cancer i lungor, lever, njure och hud.

”En patient med cancer var pd dterbesék och uppfoljning hos sin onkolog.
Patienten undrade over blodprover som var onormala men ldkaren avfirdade
det med att det nog var inflammation. En cancerdiagnos fordrdjdes med ett
halvar.”

Gillande delproblemet omvardnad fanns det flera synpunkter inom alla
vardomraden. Inom vardinrittningar gidllande somatisk specialistvard
beskrevs exempelvis att munvarden inte skottes, det forekom synpunkter pd
slarvig och ovarsam hantering av urinkatetrar och bristande
fallriskbeddmning. Vidare fick nagra éldre patienter inte hjélp med sina
horapparater under inneliggande vard och hade da svart att hora och
kommunicera. Synpunkter pd den kommunala varden handlade ocksé ofta
om bristfdllig omvérdnad. Det fanns upplevelser om att personalen brast
géllande de éldre patienternas niringsintag, hygien, sdromlidggningar samt
lakemedelshantering och kompetensen hos personalen ifragasattes i en del
drenden. Dels beskrevs vissa sprakforbistringar som upplevdes kunna bidra
till missforstdnd och riskera patientsédkerheten, men ockséa synpunkter pa
medicinska felaktiga eller fordréjda beddmningar och behandlingar har
forekommit.

“En dldre kvinna hade diarréer och hade overforts till en geriatrisk
vdrdavdelning efter att ha fdtt vinta en ldngre tid pd akutmottagning innan
dtgdrd. Under vardtiden pa knappt tva veckor var omvdrdnaden undermadlig.
Hon blev aldrig tagen upp ur sdngen och skrevs éver till ett korttidsboende med
trycksadr pad skinkan. Kvinnan fick vinta sd ldnge pd att fa hjdlp till toaletten sd
att hon kissade pa sig. Nér hon kordes till toaletten ldmnade personalen henne
ensam tills lamporna som tindes med rorelsesensor hann slockna och kvinnan
hittade inte larmet. Morgonhygienen och borsta tinderna fick hon géra efter
lunchen. Hon duschade enbart en gang under vardtiden. Ingen dtgdrd vidtogs
gdllande kvinnans diarréer som ju var orsaken till varfor hon forts dit. Nér
arbetsterapeuten gjort en bedomning konstaterades att hon inte lingre kan gd.
Tre veckor tidigare hade kvinnan klarat sig sjilv i hemmet.”

En del drenden handlade om att 1ikemedel sattes ut under inneliggande
vardvistelse vid akutsjukhus eller vid geriatrisk vardinrittning, eller inte
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fanns att tillga, i en del fall utan att patienten eller anhdriga informerats
ddrom. Inom den kommunala varden handlade synpunkter pa ldkemedel
bland annat om att patienter inte fick sina forskrivna ldkemedel i tid, vilket
kunde bidra till 6kad smérta och dngest. Flera drenden tog upp att ambulans
tillkallades till patienter och sedan bedomde ambulanspersonalen att
patienten inte behdvde transporteras till ndrakut eller akutsjukhus vid det
forsta larmet, vilket hade negativa konsekvenser och till och med forvérrade
hilsotillstdndet.

Resultat

Inom problemomradet resultat registrerades 55 drenden. I majoriteten av
dessa drenden hade patienter synpunkter pd upplevda komplikationer i
samband med behandlingar inom den somatiska specialistvarden eller
primédrvarden.

I flera drenden uttryckte patienter och nérstdende en upplevelse av att deras
besvir och vardbehov hade 6kat efter behandlingar pé ett sitt som de inte
hade forvéntat sig. Det forekom att patienter och anhdriga ifragasatte
tillvigagéngssétt vid planerade och akuta operationer dér de anséag sig ha
rakat ut for skador. I ett antal klagomal framforde patienter att de hade
skadats vid undersokningar eller bedomningar, i ménga fall hade patienterna
upplevt att personal hade agerat hardhint eller oforsiktigt. Dessa drenden
uppgavs bland annat ha lett till fallskador och andra skador som krévt
ytterligare behandling.

”En kvinna genomgick en rontgenundersokning vid en specialistmottagning.
Hennes knd forflyttades pa ett hardhdnt sdtt for att passa rontgenapparaten.
Det uppstod en skada som gjort att kvinnan har kvarstdende smdrtor och
svdrigheter att stodja pd benet. Hon hade énskat ett mer varsamt bemétande
ddr vardpersonalen tog sig tid for patienterna.”

Det forekom flera drenden dér upplevda brister i omvardnaden har orsakat
skador under vardtiden. Patienter och ombud har synpunkter pa att bland
annat fallskador och uppkomna trycksar har orsakat dem ett stort lidande
och okat vardbehov.

“Patienten genomgick operation i sitt ena ben vid specialistmottagning. Efter
operationen forsokte patienten stirka sin kroppsfunktion genom att ga med
fysioterapeut vid sin sida. Patienten foll utan att fysioterapeuten agerade vid

sjdlva fallet. Det visade sig, enligt patienten, att operationen inte var korrekt

genomford. Patienten menade ocksd att fysioterapeuten borde ha ingripit”
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Kommunikation
Antal drenden per delproblem
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Inom problemomradet kommunikation var det vanligaste delproblemet
information, med otydlig information och forklaring kring provtagningar,
undersdkningar, resultat och diagnoser, bade till patienten sjilv och till
nérstdende. | manga fall fick patienter eller ombud sjélva hora av sig till
vardinrattningen for att fa mer information och svar pa sina fragor. I flera
fall hade nérstaende inte informerats om att patienten transporterats till en
vérdinréttning eller vid utskrivning dérifran. Dessutom forekom klagomal
pa bristfillig information fore och efter olika atgarder, till exempel efter
operation. Det kunde vara svarigheter att forstd informationen kring olika
behandlingsalternativ och information om eventuella komplikationer. Nagra
drenden handlade om att patienter telefonledes fétt besked om svér sjukdom
eller prognos. Andra drenden handlade om att verksamheter hade upphért
utan att patienterna hade fatt information om det.

“En dldre kvinna var pd sin vardcentral for ndra tvd mdnader sedan for att ta
blodprov. Hon har fortfarande inte fitt svar pd tagna prover. Kvinnan anser att
vdrdcentralen borde hora av sig och meddela provsvaren och att inte hon, som
patient som ska behova efterfraga dessa.”

Gillande brister 1 patienters och nirstdendes delaktighet 1 varden beskrevs
att patienter patalat sina besvir men inte blivit lyssnade pé eller tagits pa
allvar. I flera d&renden beskrev patienter att diagnos och behandling av
cancersjukdom fordrdjdes pa grund av att patienter nekats utredning. Aven
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vid vérd 1 livets slutskede beréttade patienter och nérstaende om bristande
delaktighet och medverkan i vardplaneringen.

“En dldre kvinna dr svdrt sjuk i cancer och vdrdas vid en palliativ avdelning.
Vdrdgivaren vill skriva ut kvinnan till sitt boende, trots att anhoriga inte fatt
vara delaktiga i beslutet. Kvinnans cancersjukdom gar inte att behandla, hon
kan inte skota sin hygien eller ovriga dagliga aktiviteter utan hjdlp. Kvinnan
har ocksd svdra smdrtor som krdver olika slags smdrtstillande ldkemedel,
ombudet anser att smdrtlindringen inte dr helt optimerad. Kvinnan har ocksa
slutat att dita och dr i behov av kontinuerlig tillsyn. Ombudet onskar att kvinnan
far stanna kvar pd den palliativa avdelningen och inte skrivas ut till

omsorgsboendet.”

Det fanns flera synpunkter pa bristfilligt bemdotande. I nagra drenden
beskrevs fall dér personalen kunde skrika, vara aggressiv, hardhant och
nedvérderande, vilket orsakade rédsla hos patienten och ovilja att kontakta

vardgivaren.

“En personal inom hemsjukvdrden skulle ge en dldre sjuk kvinna hennes
medicin men ndr hon inte ville ta emot den blev personalen otrevlig och
hogljudd. Kvinnan blev skérrad och kdnner nu ett obehag infor att ta emot
hemsjukvdrd och hemtjdnst. Ndrstdende vill att vdardgivaren bemoter det som

har skett.”
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Dokumentation och sekretess

Antal drenden per delproblem
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Under perioden inkom 24 drenden med synpunkter pa dokumentation och
sekretess. Storre delen av dessa drenden handlade om patienter och anhoriga
som hade synpunkter pd journalanteckningar som ansdgs vara ofullstdndiga,
felaktiga eller uteblivna. I ménga av dessa fall hade patienter eller anhoriga
sjélva varit 1 kontakt med vardgivaren men upplevt att den inte har svarat,
eller att det fanns en motvilja att besvara fragorna. Patienter har uppgett att
detta bland annat orsakade problem da de ville ansdka om ersdttning for
vardskador.

”En man besokte en vardcentral vid flera tillfillen. Han uppger att de
Jjournalanteckningar som skrivits vid beséken dr ofullstdndiga och ger en
felaktig bild av hans besvir. Vidare ska mannen inte fatt kopior pd remisser
och utlatanden som han onskade forrin efter flera diskussioner, vilket ska ha
forsenat hans vard.”

I de fall déir det framkommit synpunkter pa bruten sekretess har det bland
annat handlat om att anhoriga har kontaktats utan patientens samtycke eller
att personal vid olika vardinrittningar har haft kontakt angdende en patient
utan dennes samtycke.

”En patient dr inskriven vid en vdrdcentral dér ldkaren kontaktat patientens
specialistlikare utan hens samtycke. Likaren pd vardcentralen har sagt att
specialistlikaren inte ska skriva ut ett visst ldkemedel. Patienten ifragasdtter
detta.”
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Tillginglighet

Antal drenden per delproblem
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Tillgénglighet till varden Vintetider i varden

Synpunkter pa tillgénglighet till varden handlade 1 manga fall om
svérigheter att komma i1 kontakt med vérden via telefon eller via digitala
kontaktsétt. Det forekom flertalet drenden dér patienter och anhoriga hade
synpunkter pd att verksamheter inom priméarvarden inte ringde pa utsatt tid
eller att det inte gick att fa kontakt via telefon. I ett antal &renden forekom
synpunkter pa att det var svart for dldre patienter att anvdnda e-tjdnster som
nyttjades av vardgivare for exempelvis receptfornyelse. Det forekom dven
synpunkter pa att kommunikation skedde via e-tjdnster som kan vara svéra
att tillgodogora sig for patienter med nedsatt syn och horsel.
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“En dldre blind och ndstan dov kvinna menar att Doévblindteamet i regionen inte
far ha kontakt med henne som patient via e-post eller sms. 1 stillet ska kontakt ske
via en digital app. Kvinnan har inte e-legitimation och kommer inte att kunna ldra
sig att anvinda det. Hon vet inte heller hur appen fungerar ihop med hennes
hjdlpmedel. Det hdr gor det svdrt - néstan omdjligt - for henne som har
dovblindhet att ha kontakt med Dovblindteamet. Det gar dven att kontakta
Dovblindteamet genom 1177 men svdrigheterna dr pd samma sdétt. Kvinnan har
med mycket hjdlp och stod lyckats ldra sig att ta emot och skicka e-post och sms.
Hon har dd hjidlpmedel som synkroniseras med mobiltelefon och dator.
Dovblindteamet skickar henne meddelanden via punktskrifibrev. Det gar bra ndr
det inte dr brdttom, men det tar alldeles for lang tid vid brddskande meddelanden.
Om ett besok behover stillas in sd hinner inte vdrdgivaren skickahem ett
punktskriftsbrev i tid. Kvinnan vill se ett undantag for att 6ka delaktigheten for
personer med dovblindhet och for att inte bli diskriminerade utifrdn sina

’

funktionsnedsdttningar.’

En majoritet av klagomalen gillande véntetider i vrden forekom i drenden
géllande primérvérd samt somatisk specialistvard. Flera patienter och
anhoriga har 1dmnat synpunkter pa vad de har upplevt som orimligt langa
véntetider pa akutmottagningar dér dldre patienter har upplevts ldmnats utan
uppsikt under ldnga perioder och ibland tvingats ldmna mottagningen utan
insatser. Inom primdrvarden forekom klagomaél géllande 14ng véntetid for
besdk trots stora upplevda forsdmringar 1 sjukdomstillstand. Det forekom
dven synpunkter pa att hemsjukvérden upplevts oflexibel gillande
tidsbokning och inte har tagit hinsyn till dldre patienters behov av bland
annat somn och matintag i samband med medicinering.

“En kvinna over dttio dr sokte vard pd en akutmottagning och blev liggande pd
en obekvdm brits i vintrummet i tre timmar. Efter tvd timmar bad hennes make
om en bdittre sittplats eller stid till henne, men fick till svar att de behévde vinta
pd sin tur. Forst en timme senare ropades kvinnan upp. Hon blev ddrefter kvar
pd akutmottagningen till eftermiddagen dagen ddrpd, och hade da endast fatt en
smorgds och ett glas vatten. Ndr maken kom dit upptdckte han detta och
ordnade sjilv mat dat henne. Kvinnan flyttades senare till en akutvdrdsavdelning,
ddr personalen observerade ndgot som kunde tyda pd en blodpropp. Maken
anser att detta borde ha hanterats mer skyndsamt.”
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Viardansvar och organisation

Antal drenden per delproblem
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Manga av de drenden som inkommit gédllande virdansvar och organisation
berdr vardflode/processer och mer specifikt bristande samverkan och
kommunikation mellan olika verksamheter. I dessa drenden beskrevs
upprepat hur utskrivning fran en vérdniva ofta sker utan att det har
sdkerstillts att det finns kompetens eller resurser for en annan vardniva att
overta uppdraget gillande en patient. Det forekom flera exempel pa att dldre
patienter skrivs ut frén specialistsjukvard till hemmet dér det forvintas att
hemsjukvard eller avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) ska dverta
behandlingar eller uppgifter som de inte har kompetens att gora. I flera
exempel beskrivs ockséd hur patienter skrivs ut fran inneliggande
sjukhusvard till hemmet och att det uppstar ett 1dngt glapp i behandlingen
innan primérvarden eller den kommunala hilso-och sjukvardens insatser
sétts in. Detta har enligt patienter och anhoriga i flera fall lett till ett 6kat
vardbehov och dven ytterligare perioder av slutenvérd.

“En man skrevs ut fran ett sjukhus med en medicinteknisk apparat. Han fick en
handbok till apparaten och hdlsades att ASIH skulle bistd med kompetens kring
detta. Det visade sig att ASIH inte hade ndgon kunskap om medicintekniska
apparaten. Patienten ansdg att utskrivningen, som inte sdkerstdllde att det
fanns stod i hemmet, var bristfillig."

Patienter och anhoriga har i flera drenden synpunkter pé att det inte
uppréttas ndgon tydlig vardplan dér det framgar vem som ska ansvara for
olika delar av behandlingen. Det framkom 1 flera drenden att det har uppstatt
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avbrott 1 bland annat ldkemedelsbehandling nér patienter har skrivits ut fran
slutenvard utan en tydlig plan for framtida administrering.

“Ndrstdende har synpunkter pa bristande rutiner vid utskrivning av en
cancersjuk dldre kvinna fran ett akutsjukhus. Kvinnan fick inte med sig
tillrdckligt med Ildkemedel hem for helgen och i och med att man inte
informerade vare sig hemtjdnst eller hemsjukvard om kvinnans hemgdng sda
hade medicinering kunnat missas helt om det inte vore for ndrstdende som
stdllde upp och dkte till apotek. Transporten hem var inte planerad sd den kom
mitt i lunchtid vilket gjorde att kvinnan inte hann kids ordentligt och fick dka
hem i minusgrader utan ytterkldder eller filt. I ovrigt finns brister i
kommunikation och delaktighet da man inte talade pa ett sdtt som gjorde att
den dldre kvinnan uppfattade vad som sades. Kommunikationen mellan sjukhus
och primdrvdrd har inte fungerat.”

I flera drenden framkom synpunkter pa hur bristen pa en fast kontakt inom
sjukvérden har lett till forsenad eller utebliven behandling. Flera patienter
uttrycker en kénsla av att ingen person tar hansyn till patientens fullstdndiga
livssituation 1 samband med vardplanering och uppfoljning. I ménga fall
beskrevs hur patienter stotte pa problem i samband med transporter till och
frén sjukhusen niar kommunikationen mellan sjukresor och vardinrittningen
inte varit fullstandigt. Detta resulterade bland annat i att patienter inte kunde
ta sig till avdelningen eller blev vintande ldnge utomhus under langre tid.

Administrativ hantering

Antal drenden per delproblem

25
20
15

10

5

0 -

Brister i hantering Intyg
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Arenden gillande brister i administrativ hantering handlade i stor
utstrdckning om upplevda brister gdllande remisshantering, ldkemedel samt
hjalpmedel. I flera drenden forekom synpunkter pa att remisser inte
upprittas enligt 6verenskommelse vilket ledde till fordr6jd vard och dkat
lidande for patienter. Upplevda brister géllande ldkemedel och recept har
bland annat rort bristfallig administrativ hantering av restnoterade
lakemedel som lett till att patienter har varit utan ldkemedel under en tid. |
de drenden dér patienter har haft synpunkter pa bristfillig administrativ
hantering rérande hjdlpmedel framgick det att felaktigt ifyllda formulér och
felaktiga adressuppgifter ledde till att patienter har ftt vinta lénge pé sina
forskrivna hjdlpmedel.

“En dldre patient hade fdtt en rullstol ordinerad, men leveransen blev
forsenad. Aven tidigare hjilpmedel som ordinerats till patienten har tagit ling
tid att leverera. En ndrstdende reagerade pd detta och menar att det dr
oacceptabelt att dldre personer ska behéva vinta pa hjdlpmedel som de dr
beroende av i sin vardag. Hen efterlyser bdttre rutiner och effektivare
processer for att sdkerstdlla att hjdlpmedel levereras i tid.”

I tre drenden har patienter uppgivit att de har blivit felaktigt dodforklarade
av lakare. Detta medforde stora praktiska besvér for patienterna med
konsekvenser pa ekonomi och kontakt med bland annat myndigheter och
banker. Det forekom synpunkter pa andra former av intyg déir synpunkterna
oftast géllde att patienter nekats intyg eller att dessa inte hade upprittats av
lakare efter 6verenskommelse.

“Patienten blev av ldikares misstag vid akutsjukhus dodforklarad. Denna
felaktighet meddelades Skatteverket. Det medforde stora oldgenheter for
patienten, patienten fick inte tillgang till fungerande bank-id och inte tillgdng
till sina bankkonton, pension betalades inte ut, patientens forsdikringar
upphdérde att gdlla.”

Ovriga problemomriden

Ekonomi

Av de 21 drenden som inkom under perioden géllande ekonomi handlade
cirka tva tredjedelar om patientavgifter och en tredjedel om
ersdttningsansprak eller garantier. Flera patienter hade synpunkter pé att
virdesaker forsvunnit under slutenvardstillfallen. Inom tandvéirden forekom
flertalet klagomal pa patientavgifter, i flera drenden framkom att patienter
inte upplevde sig informerade om vad en behandling skulle kosta.
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"Ndrstdende till en dldre kvinna har inkommit med synpunkter och fragor kring
sjukhusets rutiner for att tillvarata personliga tillhorigheter. Kvinnans
vigselringar forsvann i samband med ett vardtillfdlle och nérstdende undrar
var de forsvann da kvinnan befann sig pd avdelning, under en transport till
rontgenavdelningen samt pd undersékning ddr. Kvinnan var mycket
allmdnpaverkad och skulle aldrig sjilv ta av sig sina ringar. Personalen pd
hittegods hade ett otrevligt bemétande och héinvisade till polisen och
avdelningen sdger att ringarna inte fanns ndr kvinnan skrevs in. Hdandelsen dr
polisanmdld men ndrstdende hoppas att sjukhuset funderar 6ver sina rutiner
och om de har foljts. Kanske finns det ocksa ndagon forbdttringsmojlighet.

Analys och reflektioner

Klagomalen fran éldre personer ér, liksom 1 6vriga dldersgrupper, varierade.
Samtidigt har vissa gemensamma omraden identifierats, vilka redovisas
nedan.

Samordningen mellan olika vardgivare har framtratt som en central del i
klagomalen frén dldre patienter. Utmaningarna har varit kinda under en
langre tid inom regionen och det har genomforts initiativ for att skapa
forutséttningar for en mer sammanhallen vérd for dldre patienter. Detta dr
sarskilt viktigt eftersom antalet dldre patienter forvéntas oka kraftigt de
kommande 10 aren.

I drendena framkom upplevda brister i samverkan bade mellan verksamheter
inom regionen och mellan regionen och kommuner. I drendena framkom hur
bristande samordning och kommunikation upplevdes fa konsekvenser bade
under pagdende vardtillfalle och pa langre sikt. Klagomaél pa bristande
samordning sammanf6ll ofta med synpunkter pa bristande kommunikation
med patienter och anhoriga. Det forekommer vid flera tillféllen att
vérdgivare i sina svar uttryckte att exempelvis en utskrivningsplanering var
genomford pa ett korrekt sétt, men att personalen inte hade formedlat
informationen till patienten pé ett tillriackligt tydligt sétt, sa att det framgatt
vem som var ansvarig for vilka insatser framover. I dessa fall har det
bidragit till att patienter eller anhoriga har upplevt bristfillig planering och
samordning. Dessa exempel understryker vikten av att sékerstélla att
patienter och anhdriga har uppfattat informationen som givits pa ett korrekt
sétt.

I flera drenden dér synpunkter pd samordning framforts har vardgivare
beskrivit att utmaningar kan uppsta i samverkan kring dldre patienter med
ménga vardkontakter och multisjuklighet. Det framgick i flera svar att dessa
utmaningar ofta blir som storst under helger eller nétter nar samverkan med
ordinarie personal inom bland annat hemsjukvérd eller samordnande
funktioner inom kommunen ofta uteblir. I flera fall uppgav vardgivare att
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personal inte hade f6ljt gdllande rutiner gédllande exempelvis utskrivning och
att dessa behdvde forankras béttre inom personalgruppen. Men det forekom
ocksa svar dir vardgivarna ansdg att gillande rutiner foljts men att det trots
detta hade uppstétt svarigheter for patienterna.

1 17 drenden beskrev éldre patienter att de upplevde sig diskriminerade
utifran sin alder, av dessa var 14 kvinnor och 3 mén. Patienterna upplevde
sig aldersdiskriminerade i samband med exempelvis nekade
undersokningar, behandlingar eller operationer eller om det var ldnga
vantetider till varden. Det forekom att anhoriga hade synpunkter pa att
beslut fattades angéende livsuppehallande behandling som inte tog
patientens allméntillstand 1 tillrdcklig beaktning, anhdriga uppfattade att
patientens hoga alder i sig motiverade beslut om att inte genomfora HLR. I
de flesta yttranden som inhdmtats i dessa drenden, varken ndimndes eller
besvarades patientens eller ombudets synpunkt pa aldersdiskriminering.
Istéllet bemotte vardgivarna synpunkterna med att de antingen beklagade
det bristande bemotandet och kommunikationen eller att beddmningen hade
skett med patientens bista 1 atanke enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet.

I ménga drenden géillande dldre efterfragas i hogre utstrackning ett
personcentrerat forhéllningssétt hos vardgivarna, manga upplever sig inte
delaktiga i1 sin vard och vare sig patienterna eller nérstaende har informerats
om vardplaneringen i tillrdcklig utstrackning. Oklarheter kring vardansvar,
bristande kontinuitet och tillganglighet bidrar 1 manga fall till patientens
upplevelse av att virden inte dr individanpassad och personcentrerad.

Patienters och nirstaendes forbéttringsforslag

I samband med att patienter registrerar ett drende sa finns det mgjligheter att
inkomma med forbéttringsforslag, ménga patienter och ombud har nyttjat
denna mdjlighet och totalt 142 foreslag har 1dmnats under perioden.

Manga av dessa forslag handlade om en 6nskan om tydligare
kommunikation, detta bade mellan vardinstanser och mellan personal och
patient eller anhdrig. I flera drenden efterfragades battre rutiner for att
sdkerstélla att dldre patienter har forstatt instruktioner och planering da det i
ménga fall har uppstétt missforstand. Det framkom 6nskemél om att
personal ska utbildas 1 bemdtande och kommunikativa strategier.

I flera fall har det framforts onskemal om utokade telefontider, framforallt
inom primérvarden. I vissa fall 6nskade patienter prata med personalen och
inte anvénda talsvar eller digitala tjénster. Det har dven kommit forslag som
handlar om att underlétta for anhoriga att vara ombud for patienter pa
digitala tjénster.
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Nérstiendes perspektiv

1293 av de inkomna drendena under perioden har anmélan hanterats via
ombud. Ofta dr dessa personer barn eller andra narstaende till patienten.

I ménga av dessa drenden har nérstdende framfort synpunkter pa bristande
kommunikation med vardgivare. Vanligt forekommande synpunkter var att
patienter forflyttades mellan vardgivare och avdelningar utan att anhoriga
informerats. Det forekom drenden dér det ifrdgasattes varfor
behandlingsbeslut inte hade kommunicerats till nirstaende

Flera nérstdende hade synpunkter pd hur de hade blivit bemétta av personal,
det forekom klagomal pa bristfélligt bemotande 1 telefonsamtal samt i
samband med besok péd vrdinréttningar.

Flera anhdriga 1damnade synpunkter pa omstédndigheter i samband med att
patienter avled. I manga fall handlade synpunkterna om behandling och
beslut som fattats i samband med att patienten avled. Det forekom dven
synpunkter pd virdgivarnas kommunikation, flera anhoriga ifragasatte
varfor de informerades 1 sent skede om patienters forsdmrade héilsotillstdnd,
detta ledde bland annat till att anhdriga inte hade mdjlighet att ta farvél av
patienter nér det bedomts att de befann sig i livets slutskede.

Det framgick i flera d&renden att anhdriga ofta tar ett stort ansvar for
patienters vard, i vissa fall framfordes synpunkter pa att anhoriga upplevde
sig tvungna att utfora uppgifter som de forvintade sig att varden skulle gora.

Ovrigt

Flera patienter hade synpunkter pa e-tjinster. Det forekom dels att dldre
patienter i likhet med patienter inom alla &ldersgrupper hade synpunkter pa
utformningen eller upplevda brister i e-tjdnsterna. Detta kunde handla om att
journalanteckningar inte visas enligt forvéntan eller att formuldr pa e-
tjénster inte fungerade.

Det forekom utdver dessa klagomal dven synpunkter pd att e-tjdnsterna var
svara att anvanda for dldre personer utan vana att hantera drenden via e-
tjanster. Exempelvis forekom det flera klagomal som ifragasatte att
vardgivare fOrutsatt att patienter har e-legitimation. Det framkom i flera
drenden att patienter som hade begransad mojlighet av att anvénda sig av
digitala verktyg ofta forsitts 1 en extra svar situation nir andra kontaktvigar
sa som telefon upplevs otillgéngliga till foljd av begriansade ppettider eller
svarhanterliga flerknappsval. I de fall vardgivare har yttrat sig i dessa
klagomal har de bland annat hanvisat till centralt upphandlade
telefonilosningar som enskilda vardgivare inte kan paverka, samt begriansat
ekonomiskt utrymme att bemanna telefoner med sjukskoterskor. Det har
ocksa hanvisats till dedikerade dldremottagningar inom regionen dér det
finns mojlighet att prata med personal via direkttelefon.
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Region Stockholm
Patientndmndens forvaltning
Box 30198, 104 25 Stockholm
Telefon 08-123 467 00

E-post: registrator.pan@regionstockholm.se.

www.patientnamndenstockholm.se

Text och statistik: Theodor Ricklefs, Sari Kokkonen Nassef
Ansvarig utgivare: Pia Bornevi
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