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Sammanfattning

12025 ars analys av klagomal pad den kommunala hélso- och
sjukvarden framtréder flera a&terkommande problemomraden som
ror bland annat omvéardnad, bedémning, fallhdndelser och
likemedelshantering. Patienter och nérstaende beskriver brister i hur
varden moter dem, hur forandringari patientens tillstand

uppmairksammas och hur ansvar tas i praktiken.

Den storsta delen av klagomalen rér vard och behandling, dir
bedémning och omvardnad ir centrala. Aterkommande berittelser
handlar om svarigheter att fa sjukskoterskebedémning i riatt tid, om
forsaimrat maende som inte fingas upp samt om bristande
uppfoljning efter vardhidndelser. Upplevelser av brister i varden i
samband med fallolyckor dr vanliga och handlar ofta om otillrdcklig
fallprevention, bristande uppsikt och otydlighet kring information,
dokumentation och ansvar, efter att en patient har fallit. I dessa
situationer beskriver bade patienter och néirstaende ofta en kénsla av

otrygghet och maktloshet.

Aven likemedelshantering &terkommer i manga drenden, ibland med
allvarliga konsekvenser. Klagomalen ror bland annat felaktig
hantering, uteblivna eller férdrdjda lakemedel samt otydlighet kring
ordinationer och delegeringar. Inte sillan hinger dessa brister
samman med kommunikation och bemdétande och nirstdende
upplever ibland att deras oro inte tas pa allvar, eller att de sjdlva
tvingas kontrollera och f6lja upp varden for att sikerstilla att

patienten far riatt behandling.

Samtidigt visar arets material tydligare dn tidigare pa ett
genomgiende problem med samverkan mellan olika aktorer. Nir
bade kommunal och regional vard dr involverad upplever ménga att
ansvar och beslut faller mellan stolarna. Det blir oklart vem som
ansvarar for helheten, vilket leder till att ndrstdende i praktiken far
axlarollen som samordnare. Denna upplevelse ssmmanfattas tydligt i

orden fran ett klagomal: "alla skyller pa andra”.

3(26)



Inledning

Den kommunala hilso- och sjukvirden bedrivs nira patienterna och
omfattar nagra av vardens mest skoéra patientgrupper. Trots detta ar
klagomaélen pa den kommunala varden relativt mycket fa, vilket gor
att de ibland riskerar att forsvinna i mdngden. I denna rapport
analyseras de klagomal som inkommit till Patientndmnden Skane
under 2025 med utgangspunkt i patienternas upplevelser, sa som de
framkommit i de inkomna klagomalen och synpunkterna. Analysen
kan dirmed fungera som ett underlag for lirande och

forbattringsarbete inom den kommunala hélso- och sjukvérden.

Syfte och urval

Patientndmnden ska enligt lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot
hilso- och sjukvarden! bland annat stédja och hjilpa patienter inom
den hilso- och sjukvard som bedrivs av kommuner eller enligt avtal
med kommunerna. Patientndmndens uppdrag ar vidare att bidra till
kvalitetsutveckling och hog patientsidkerhet i virden genom att
hjilpa patienter sa att de har den information de behéver for att
kunna ta till vara sina intressen i virden. Patientnimnden ska ocksa
framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal, hjalpa
patienter att vinda sig till ritt myndighet samt rapportera
iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till

vardgivare.

De tidigare rapporterna om den kommunala hilso- och sjukvarden,
Kommunala fall (2024), Flera fall och svarldkta sar (2023) och Det mesta
borde vara bra om nistan ingen klagar (2022) finns pa Patientndmndens

webbplats?.

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



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

Urvalet i siffror

Under 2025 inkom 119 klagomal pd den kommunala hélso- och
sjukvarden. Det 4r nagot farre 4n 2024, da 131 klagomél inkom, men
fler an 2023 med 104 klagomal. Antalet klagomal ar fortsatt mycket
lagtijamforelse med den regionalt finansierade varden, vilket dr ett
monster som dven ses hos andra patientndmnder i landet. En vanlig
tolkning ar att den kommunala virden upplevs som “néra” och att
patienter och nirstdende i hogre grad forséker 16sa problem direkt i

verksamheten.

Arets klagomal rér i stor utstrickning dldre patienter. Majoriteten av
patienterna dr 6ver 80 ar, och i de flesta d&renden adr det nirstaende
som for fram synpunkterna. Under 2025 har 88 klagomal inkommit
fran narstdende, medan patienten sjalv star bakom klagomalet i 31
drenden. Detta tyder pa att ndrstdende ofta fungerar som patientens
rost, sirskilt nir patienten dr mycket gammal, skor eller har nedsatt

formaga att sjilv tillvarata sina intressen.

Klagomalen dr relativt jimnt férdelade 6ver aret, med 59 drenden
under arets forsta hilft och 60 under den senare delen, utan tydliga
sdsongsvariationer. Sammantaget speglar statistiken inte enbart
patienternas egna upplevelser utan i hog grad dven nirstaendes
erfarenheter av hur den kommunala hilso- och sjukvarden fungerari
praktiken. Antalet klagomal bor darfor tolkas med forsiktighet och
ses som en indikation pa situationer dir nirstdende upplevt behov av

att agera for patientens rikning.
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Figur 1. Klagomalen pd kommunal héalso- och sjukvard i Skdne som
inkommit till Patientndmnden Skane har minskat ndgot sedan 2024.

Konsfordelning i antalet klagomal 2025
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Figur 2. Konsfordelning bland patienter som klagomalen géller.
Majoriteten av klagomalen avser kvinnor.
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Aldersfordelning av klagomal
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Figur 3. Aldersférdelning bland patienter som klagomalen géller. Den

hoga andelen patienter 6ver 80 ar speglar den kommunala vardens
fokus pa aldre och skora patienter.
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Figur 4. Fordelning avinkomna klagomal efter huvudproblem 2025.

Flest klagomal ror vard och behandling, foljt av kommunikation.
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Fordelning av klagomal per kommun
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Figur 5 Fordelning av antal klagomal per kommun. Storstaderna har
flest arenden. En kommun har inte haft ndgra klagomal alls under
perioden. Ett tiotal kommuner har endast som mest 1-2 arenden arligen
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Det har berattar narstaende och
patienter

I klagomalen beskriver patienter och nirstdende hur vardinsatser i
praktiken upplevs -ivardagen, i hemmet och i motet med olika delar
av varden. Berittelserna handlar om hur otydlighet, vintan och

utebliven aterkoppling paverkar trygghet och fértroende.

Klagomal gallande bedomningar eller
behandling

I en del av de drenden som har inkommit till Patientndmnden Skane
under 2025 upplever bade nirstaende och patienter brister i

bedémningen, eller att bedomning har nekats.

Ett antal &renden giller upplevda brister i beddmning efter att
patienten har uppvisat en féordndring i sitt maende. Enligt en patient
hade den uteblivna uppmirksamheten av dennes forsimrade maende
kunnat leda till allvarliga tillstand. I flera fall beskriver patienterna
sjdlva, eller ibland med hjilp av sina néirstaende, att de fatt soka vard

akut efter bedomningar fran hemsjukvardens sjukskéterska.

En nirstdende beridttar om en patient som visade sig behéva
sjukhusvérd, trots att sjukskoterskan hade bed6mt att patienten inte
behovde bes6kas i hemmet. Patientens maende férsimrades denne
fick sedan ta sig till sjukhuset. Den ndrstaende anser att
sjukskoterskan diarfoér har gjort en felaktig bedomning nér denne inte
besOkte patienten samt att patientens tillstand borde ha hanterats

mer skyndsamt.

En annan nirstaende framférde synpunkter pa att en patient vid tva
tillfallen behovde sdka vard sjdlv. Patienten hade upplevt smirta
under en omliggning av ett sar, och nir de nirstdende hade tittat pa
saret upplevdes det som tydligt att patienten behévde uppsoka
sjukhuset. Patienten behandlades sedan for allvarlig infektion. Vid

andra tillfdllen hos samma patient hade han fatt en allergisk reaktion,
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som hemtjianstpersonalen inte hade reagerat pa. Nirstaende fick &ven

da ta patienten till sjukhuset.

Ytterligare en patient berdttar att sjukskéterskan i hemsjukvarden
kontaktades efter att denne drabbats av starka sméartor i ett kna.
Sjukskoterskan bedomde over telefon att patienten kunde avvakta
med att soka vidare vard. Patienten sokte dock sjilv vard akut och det

visade sig att denne beh6vde vardas for en infektion.

"Det gar inte att beskriva hur ont det gjorde. Under senare kviill gjorde
det s ont, att ndr jag vidrorde kndet sa svartnade det for gonen”,

skriver patienten i sitt klagomal.

Kommunens medicinskt ansvariga sjukskoterska svarari sitt
yttrande att vardforloppet pagattiflera dagar och att hembesok gjorts
vid tidigare tillfillen, men att sjukskoterskan inte anses ha brustit i
sin bedomning vid det aktuella tillfdllet, trots att det da inte gjordes
nagot hembesdk. Hindelsen kommer dock att lyftas i arbetsgruppen.
I vissa av klagomalen ifragasitter niarstaende vilka bedomningar som
har gjorts nar man bestdmt vilken vard patienten dr i behovavi
hemmet. Nagra ndrstidende har inkommit med synpunkter som giller
den palliativa varden. I ett fall bedomde en sjukskoterska att
patienten behovde palliativ vard eftersom denne hade svarigheter att
svilja ldkemedel. Patienten menade dock att denne kunde svéilja bade
mat och dricka och den nirstaende stillde sig fragande till att ingen

information om beslutet hade delgivits denne.

I tva olika klagomal framfor nirstdende att de upplevt
hemsjukvardens beddémningar och bristande uppmaérksamhet pa
forandrade symtom har bidragit till att patienterna avled. En av dessa
anser exempelvis att den kommunala sjukvarden borde ha skickat
patienten mycket tidigare till sjukhuset diar hen senare avled. Den
andre nirstdende upplevde att patienten inte skéttes om ordentligt

och att en ignorerad infektion bidrog till att patienten avled.
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En nirstaende beskriver hur dennes anhorige haft mycket ont under
den sista tiden i livet. Trots flera kontakter med hemsjukvarden fick
de anhoriga till svar att inget kunde goras for att lindra situationen.
Under patientens sista natt i livet beskrivs smértorna som
outhérdliga och hemsjukvéarden larmas flera gdnger, utan att
patienten fir ndgon smirtlindring. De nirstdende stiller sig fragande

till varfor behandling inte sattes in.

"Mamma avlider pa morgonen och hon dr da helt slut, sliten och dyblét av
svett av att ha legat i hemska plagor hela natten. Hinderna och armarna
holl hon krampaktigt 6ver brostet for att fa bort smartan. [Maken] har
mycket svart att slappa kdnslan som var under mammas sista natt da
han beskriver det som att han dr helt maktlos och inte far nagon hjdlp.
Detta gor att han fortfarande dr fast i sorgen och fortvivlan 6ver den

hemska natten.”

En dterkommande synpunkt i klagoméalen dr att ndarstaende kinner
sig nonchalerade nér de forsoker fa svar fran kommunen. I ett fall
beskrivs hur de anhoriga uppfattar att de fatt ett generellt svar, som

de inte ar n6jda med.

Klagomal gillande lakemedelshantering

Omkring 30 av de 119 drendena ror klagomal pa likemedelshantering
inom den kommunala hélso- och sjukvarden. I dessa drenden
framtrader aterkommande brister i kontinuitet, kommunikation och
ansvarsfordelning kring vem som ska sikerstilla att patienten far
sina likemedel i ritt tid. Klagomalen ror savil patienter inom
ordinirt boende, som pa korttidsboende och inom sérskilt boende och
beror ofta otydliga ansvarsférhallanden och bristande samordning

mellan aktorer.

Lakemedelshantering inom hemsjukvarden och i ordinart
boende

I ett drende berittar en nirstdende om en patient med diabetes, dir en

sommarvikarie skulle ge insulin efter delegation. Personalen hade
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inte fatt nagon praktisk genomgang av sticksikra nalar, utan
uppmanades av sjukskoterska att googla hur man skulle géra”. Den
nirstdende upplevde detta som otryggt och kinde inte fortroende for

vardens hantering av likemedlen.

I ett &rende beskriver en nirstdende hur en kvinnlig patient fick
bristfillig hjdlp med likemedel i hemmet. Enligt den nirstaende ledde
detta till att patienten avled till f61jd av 6verdosering med mediciner.
Vardpersonalen skulle lasa medicinskapet, 6vervaka medicinintag
och férhindra att tabletter sparades, men enligt den nirstdende hade
patienten vid flera tillfdllen kunnat samla pa sig lakemedel efter att

personalens medicinhantering hade brustit.

“Den dagen hon hittades dod hittade vi ett flertal tomda apodospasar i
hennes papperskorg. Pasar som det stod datum pa for 6ver en vecka
framat, alltsa sant som [patienten] enligt handlingsplanen absolut inte
skulle ha tillgang till. Skapet var inte uppbrutet, vilket innebdr att nagon
ur personalen som varit ddr kvdllen innan inte sett till sa att skapet var

last ordentligt.”

Medicinskt ansvarig sjukskoterska uppger att hindelsen utretts enligt
gillande rutiner. Man beklagar bortgdngen men utredningen visade
inte pa brister i virden. Rutiner for medicinskap har varit tydliga och
kidnda, och det gick inte att faststilla hur patienten fatt extra
lakemedel. Likemedelstider dokumenteras som tidsintervall, och

storre avvikelser har inte kunnat ses.

En patient beskriver ocksa att hen fatt ett felaktigt
inhalationslikemedel som gav stark sveda i lungorna och
andningssvarigheter. Patienten uppger dessutom att
inhalationsutrustningen rengjorts med diskmedel, vilket gjorde att
hen upplevde sig ha inhalerat diskmedel. Patienten betonar att
varden maste lisa och f6lja instruktioner noggrannare for att undvika

liknande handelser.
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Anhoriga till en patient som fatt ett sarskilt likemedel utskrivet som
varit nédvandigt for att patienten skulle kunna fa i sig. Véitska. Den
ordinerade behandlingen kunde dock inte ges av varden patientens
hemkommun, eftersom produkten inte fannsidet upphandlade
sortimentet. Konsekvensen blev enligt anmalan att de anhoriga
tvingades kopa den livsnodvandiga produkten under en lingre tid. I
sin anmaélan beskriver nirstdende hur detta ledde till savil ekonomisk
belastning som stor frustration 6éver att ingen aktor tog
helhetsansvaret for att patienten faktiskt fick den behandling som

ordinerats.

”Vila ut pengar pd livsuppehdllande ersittning, for att [patienten] ska

overleva. (...) Alla skyller pa andra.”

I sitt yttrande redog6r hemsjukvéarden fér en lang och komplicerad
process mellan vardcentral, hemsjukvard, upphandlingsenhet och
leverantor. Man beklagar att processen drog ut pa tiden och att en
bestillning utanfor sortiment inte hann komma pa platsi tid.
Ansvaret for ordination och upphandling menar man delvis ligger pa

den regionala varden.

Lakemedelshantering pa korttidsboenden

I ett annat d&rende handlar det om att en patient skulle aka till ett
korttidsboende, men att en nédvandig antibiotikabehandling inte
foljde med. En sjukskoterska delegerade muntligen till en
underskoterska att ordna med likemedlen. Nirstdende fick forst efter
tva veckor pé korttidsboendet veta att antibiotikan inte givits
eftersom den inte hade fordelats. Sjukskoterskan ska ha medgett att
delegationen skett muntligen och att hen inte sidkerstillt att
uppgiften blivit korrekt utférd. Den nirstdende vill darfor ga vidare

med arendet.

En annan narstaende misstidnker att en patient pa korttidsboende fatt
en alltfor stor mangd narkotikaklassade preparat. Den nérstdende har
tagit fram en lista fran apoteket 6ver uthdmtade likemedel och har

flera ganger begirt att fa se boendets aktuella likemedelslista for att
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kunna jamféra ordination och anvindning. Trots upprepade
kontakter har listan inte limnats ut, vilket skapat oro och misstro

kring ordinationerna.

I ytterligare ett &rende beskriver en néirstiende allvarliga brister pa
ett korttidsboende dir en patient vistats under en begriansad tid.
Nirstdende menar att likemedel delats fel, att hygien varit bristfillig
och att personal saknat tillricklig kompetens i férflyttningar. Aven
rehabiliteringen upplevs inte fungera som utlovat, och det som
beskrivsiinformation fran verksamheten stimmer enligt den
nirstdende inte med verkligheten. Den narstaende uttrycker oro for
patientens sikerhet och beskriver en kinsla av att personalen inte ar
lyhord, samtidigt som 6verenskommelser om bland annat

besokstider inte foljs.

Lakemedelshantering pa sarskilt boende

Ett fall giller en patient pa ett sirskilt boende som beskriver vad som
upplevts som bade medicinska brister och en vardagssituation som
upplevs som kriankande. Patienten uppger bland annat att mediciner
glomts bort och att hen limnas ensam pa toaletten. Patienten

beskriver kanslan av att vara helt utlamnad:

”Jag bor pd andra van, finns hiss. Da kvdllar ndr de kér upp mig tar de ca
10 sek sa forsvinner de utan att fatt all medicin. Byggnaden dr gammal
ddr av vildigt kallt. Da har det hint att element stings av samt 6ppnat
fonstret for att fa in kyla. Total kramp i magen, personal bryr sig inte

alls.”

I yttrandet tackar medicinskt ansvarig sjukskoterska och enhetschef
for synpunkterna och betonar att de ar viktiga for det systematiska
kvalitetsarbetet. Man beskriver genomf6rd journalgranskning,
samtal med personal och flera méten med patienten. Rutiner kring
viarme pa rummet har enligt yttrandet tagits upp i arbetsgruppen, och
man beklagar att patienten inte informerats om dndrad medicinering

pa det siatt som skulle ha skett.
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Fall, hjalpmedel och rehab

I flera fall handlar klagomalen om att patienterna fallit. Ibland har
man inte fatt hjilp trots att det senare visat sig att man fatt frakturer

ochi ett fall till och med en hjarnblédning.

I ett fall berdttar en ndrstaende att dennes pappa ramlat sex ganger
inom loppet av 14 dagar. Trots att patienten ska ha blott och fatt stora
blaméarken ska smértstillande inte ha ordinerats. Darefter fortsitter
patienten att falla vid flera tillfdllen och trillar bland annat ur singen.
De anhoriga ska heller inte ha informerats om fallen och enligt
klagomalet undersdks mannen vid vissa av fallen inte heller aven
sjukskoterska. Niar de anhoriga till slut ringer en ambulans som tar
patienten till sjukhuset visar det sig att han fatt en hjarnblédning.
Efter fallen ska det ha framkommit att tva vikarier ska ha jobbat
ensamma vid minst ett av tillfdllena d& patienten f6ll. De nédrstaende
reagerar ocksa pa att klockslagen i boendets och sjukskoterskans
dokumentation gidllande nir pappan ska ha fatt hjilp skiljer sig 4t med

flera timmar.

Varden skriveri ett yttrande att patienten vid ett av tillfdllena
bedémdes av sjukskdterska, men inte uppvisade nagra forsimringar i
allméntillstandet eller smartpaverkan som motiverade att tillkalla
ambulans eller ge smértstillande. Man skriver ocksd att man ar
medveten om att de anhoriga upplevt brister i kommunikationen och
att man identifierat vissa brister i dokumentationen. All personal har
darfor fatt fornyad information om dokumentationsrutiner och att
utsedda dokumentationsstédjare stéttar upp pa varje avdelning. Man
skriver ocksa i ett kompletterande yttrande att man haft ett méte med
patienten och de anhoriga samt att den ena vikarien som arbetade vid

ett av tillfdllena var mer erfaren.

I ett annat fall klagar en patient pa hemtjiansten i sin kommun, bland
annat med anledning av ett tillfdlle da patienten trillade utomhus da
denne skulle kliva in i en firdtjanstbil. Patienten menar att det ska ha

drojt 70 minuter innan hemtjansten kom till platsen, vilket &r mer an
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en timme, som ar instéllelsetiden. Han menar ocksa att hemtjansten
inte omedelbart ringde raddningstjansten samt att hjdlpmedel for lyft
inte anvindes, trots att patienten 1ag pa marken och att det regnade
ute. Hemtjinsten skriver dock i sitt svar att man var pa plats efter
knappt en timme och att man inte larmade rdddningstjansten da
personalen forst forsokte hantera situationen sjdlva. Det gick dock
inte gick pa grund av arbetsmiljoregler samt d& hjdlpmedlet var avsett

for inomhusbruk.

En dotter berittar att hennes nirstaende under flera ar regelbundet
har akt hem till henne en gang i veckan, bland annat fér att fa hjélp
med dusch. For att mojliggora beséken hade patienten en
duschstol/hjalpmedel placerad i dotterns hem for att kunna duscha
och anvidnda toaletten. Dottern uppger att rehabiliteringsansvarig
nyligen meddelat att hjilpmedlet inte lingre far vara kvari
nirstdendes hem eftersom kommunen inte beviljar dubbla
hjalpmedel. Enligt dottern innebar beslutet att patienten inte lingre
kan komma hem till henne veckovis. Hon upplever ocksa att beslutet
fattats utan att man tagit tillracklig hdnsyn till patientens och

nirstaendes 6nskemal samt deras individuella forutsiattningar.

Verksamheten aterkopplar att tidigare beslut star fast och att dubbel
forskrivning inte beviljasidrendet. I yttrandet anges att avslaget
grundasien patientsikerhetsbedomning kopplad till patientens

forandrade mobilitet och forflyttningssituation:

“Beddmningen dr att viinte kan utfora forskrivning av hjdlpmedel for

anvindning [i] patientens tidigare bostad relaterat till patientsikerhet.”

Verksamheten hénvisar ocksa till att kommunen normalt inte
ansvarar for hjilpmedel i annan bostad dn den stadigvarande och att
hjidlpmedel i sddana fall kan behova l6sas genom exempelvis lan eller

hyra.
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Kommunikation och vardansvar

I materialet beskriver patienter och nirstaende ofta att
kommunikationen brister nir information uteblir eller kommer for
sent. Det kan leda till att patienten kénner sig orolig och otrygg. Detta
beskrivs sarskilt ofta i arenden som géller fallolyckor och hemgang
fran sjukhus, eller vid férsimrat maende. Bade patienter och
nérstdende beskriver ocksa att de inte kdnner sig lyssnade pa eller
delaktiga i beslut som paverkar vardagen och att bemdtandet i
kontakt med kommunal hilso- och sjukvard ibland upplevs som
nonchalant eller avvisande. Nirstdende beridttar om att detta mérks
extra tydligt nar patienten ar skor eller har kognitiv svikt och ar

beroende av att de narstaende far ratt information.

Néarstaende till en patient som hade talsvarigheter efter en stroke
klagar pa att patienten upplevdes genomga en snabb férsimring efter
att patienten flyttat in pa ett boende. Férutom att patienten inte
muntligen kunde kommunicera med personalen, ska larmklockan ha
varit felplacerad, vilket gjorde att personalen inte kunde pakallas
heller genom denna. Nirstaende berittade om férsdmringen for
personalen, men upplevde att kommunikationen brast. Nagon
aterkoppling om huruvida en sjukskéterska hade bedomt patienten
skedde inte. Till slut ringde de anhoriga sjalva ambulansen och
patienten konstaterades sedan ha drabbats av bland annat en
infektion och njursvikt. Tva veckor efter att patienten flyttat in pa

boendet avled han i sepsis.

“Att vi anhoriga var de som fick ta tag i situationen och sjdlva ringa efter
ambulans for att ingen pa boendet hade forstatt hur illa det var stdllt, var
en traumatisk upplevelse som vi aldrig kommer att kunna glomma”,

skriver den nirstdende i sitt klagomal.

Boendet skriveri ett yttrande att patienten hade borjat forsimras
redan innan denne flyttade in. Man beskriver flera forbéattringar som
genomforts efter anmailan. Bland annat har man fortydligat de lokala

rutinerna for att férbattra kommunikationen mellan personal,
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patienter och anhoriga. Man har ocksa genomfort en
personalutbildning i placering av larmklocka for rérelsehindrade
patienter. I de klagomal som inkommit och som géller bland annat
vardansvar beskriver nirstaende hur brister i samverkan och
organisation far direkta konsekvenser for patienten. Aterkommande
upplevelser dr att ansvar bollas mellan olika akt6rer, vardprocesser
drar ut pa tiden och att det blir oklart vem som kan fatta beslut. Det
kan gilla nédviandiga insatser for nutrition, utebliven eller fordrojd

SIP samt begriansningar i palliativ vard.

En nirstaende beskriver att patienten férsimras snabbt och har
uttalad angest med flera symtom. Trots upprepade forsok att fa till ett
akut SIP-samtal via vardcentral, hemsjukvard och bistdnd upplever
nirstaende att aktorerna hinvisar vidare till varandra och att inget

hander.

“Min mamwma blir bara sdmre och sdmre i sitt maende och har en
uppenbar dngest, som ger flertalet symtom. Jag har bett om en akut SIP i
dialog med vardcentral, SSK i hemsjukvard och via bistandsmyndigheten.
Men alla ligger ansvaret pa varandra. Det hinder inget. Jag ser bara hur

min mamma plagas.”

Den nirstdende efterfragar konkret vigledning for att kunna fa till en

akut SIP sé att patienten kan fa samordnad hjilp och vard.

Klagomal som har lett till
forbattringar

Under aret finns flera klagomal dir verksamheten i sin dterkoppling
eller sitt yttrande beskriver konkreta forbittringar eller atgérder som
ska genomforas. I ett klagomal om upprepade fall pa boende och
bristande information/dokumentation, konstaterar verksamheten
att 6verenskomna informationsvigar inte alltid f6ljts och att
dokumentationsbrister har identifierats. Man beskriver bland annat

att kontakt- och aterkopplingsrutiner till ndrstaende har tydliggjorts,
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att personal fatt férnyad information om dokumentationsrutiner, att
dokumentationsstédjare utsetts och att rutiner vid inflytt

(information/broschyr och kontaktvigar) ska uppdateras.

I ett annat drende, dir patienten ocksa hade fallit, redovisas “vidtagna
och planerade atgidrder”, exempelvis mer konsekvent dokumentation
samt tydligare dokumentation av riskbedémningar och
skyddsatgirder (sdsom larm) och forbattringar i arbetsséitt och
uppfoljning efter liknande hiandelser. I ett yttrande fran en annan
kommun framgar det att synpunkten har lyfts till hela
personalgruppen och avvikelse skrivits. Klagomaélet blev pa sa vis en

intern mojlighet till lirande och kvalitetshantering.

I ett svar pa ett klagoméal om hemgang skriver verksamheten att man
ser ett behov av att se 6ver rutinerna kring 6verforing av
tillhorigheter och information, samt att brister i hantering och

dokumentation ska f6ljas upp.

Under aret har ocksa ett antal forbattringsférslag inkommit genom
synpunkter fran patienter och nirstaende. Forslagen ror framfor allt
behovet av tydligare och mer forutsdgbara kontaktvigar. De klagande
onskar att det ska framgé vem som ansvarar for aterkoppling, nir
information ska ges och att nirstdende ska kontaktas direkt vid
viktiga hindelser som fallolyckor, forsimrat maende eller
fordndringarivardplaneringen. Ett aterkommande
forbattringsomrade géller dokumentation. Narstdende och patienter
vill att observationer, omvardnadsinsatser, bedomningar och
avvikelser dokumenteras konsekvent och i nira anslutning till
hindelsen, sa att det blir mo6jligt att folja forloppet och sidkerstilla att
riatt atgirder vidtas. Slutligen betonas vikten av att beslut som
paverkar varden och tryggheten kommuniceras pa ett sitt som skapar

forstaelse och delaktighet.
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Analys

Att endast 119 klagomal inkommit p4 den kommunala hilso- och
sjukvarden under 2025, samtidigt som den totala mdngden klagomal
till Patientnimnden Skane under aret uppgick till nira 8 000 drenden,
innebir att synpunkter pa den kommunala virden utgér en mycket
liten andel av den samlade drendeméingden. Detta monster
aterkommer dven nationellt. Samtidigt ska det beaktas att dessa 119
klagomal dr fordelade pa 33 kommuner, varav flera i praktiken har
mycket fa eller inga klagomal alls. En vanlig férklaring till detta dr att
patienter och nirstdende i hogre grad tar upp sina synpunkter direkt
med den kommunala verksamheten, dir varden upplevs som "néra”
och kontakten ofta dr daglig. Det kan dock inte uteslutas att det finns
patienter och nirstdende som inte tar kontakt med varden sjdlva och
heller inte har kinnedom om att man kan klaga pa den kommunala
varden till patientndmnden. Darfér finns det en risk att kommunerna
gar miste om viardefull aterkoppling fran patienter och nérstaende.
Detta innebéir ocksa att patienter riskerar att sta utan ett oberoende
stod nar de inte upplever att deras synpunkter tas pa allvariden

kommunala varden.

Sedan 2025 finns en ny kommunikationsplan med syfte att férbattra
dialogen mellan Patientnimnden Skane, kommunerna och deras
patienter. Mot bakgrund av arets material finns skil att f6lja upp och
vidareutveckla detta arbete, inte minst for att tydligare nd ut till
patienter och nirstdende om deras rattigheter och om
Patientndmndens roll. Eftersom moénstret med fa klagomal varit
detsamma under flera ar, kan det ocksa finnas anledning fér
Patientndmnden Skane att fundera 6ver eventuella nya arbetssétt for
att nd fram till patienter och nirstdende inom kommunal hilso- och

sjukvard.
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Erfarenheter fran den kommunala sjukvarden i
Hassleholm

Birgitta Ljungbeck, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i
Héissleholms kommun, beskriver arbetet med patientsikerhet som ett
langsiktigt utvecklingsarbete dir struktur, ledning och kultur
behover samverka. En viktig del i detta 4r hur kommunen tar till vara

och sprider kunskap fran Patientndmnden Skane.

Néar information fran Patientndmnden nar kommunen gar den forst
till MAS-funktionen och fors direfter vidare till verksamhetscheferna
for forankring i verksamheterna. Samtidigt ser Birgitta att detta
arbete kan utvecklas ytterligare.

- Jag far materialet till mig forst och skickar det vidare till
verksamhetscheferna. Sedan dr tanken att det ska férankras i
verksamheten, men dir ser jag att vi inte alltid arbetar tillrackligt

dndamalsenligt, sdger hon.

Patientndmndens kommunanalyser anvinds bland annat genom att
de delges forvaltningsledningsgruppen. Samtidigt menar Birgitta att
potentialen i analyserna skulle kunna utnyttjas dnnu battre.

- Det dr synd att mojligheten inte alltid tas fullt ut. Patientsikerhet
behover viga lika tungt som arbetsmiljo och ekonomi i alla beslut,

och dir ar vi inte riktigt i méal 4n, konstaterar hon.

Kompetensforsorjning och utbildning ir ett annat aterkommande
fokusomrade. I Hiassleholm har man under lang tid arbetat med
delegeringar och delegeringsutbildningar, bland annat i samverkan
med andra kommuner i norddstra Skane. Fran arsskiftet har
rutinerna stramats at i samband med att Socialstyrelsen kommit med
nya riktlinjer kring just delegering. De nya rutinerna innebér att
delegering av iordningstillande, administrering och 6verlamnande
av lakemedel far ske endast av likare, tandlikare och sjukskoterskor,
och att sddana beslut ska vara skriftliga, tidsbegriansade, foljas upp
minst arligen samt dokumenteras i minst tre ar. Vardgivaren méaste

dessutom gora en riskanalys och faststédlla rutiner som sakerstéller att
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delegering sker pa ett siatt som ar férenligt med god och séker vard.
Bredvidgangstiden innan delegering har i Hassleholm darfor
forlangts fran fem till tjugo dagar, och kraven har héjts fér att minska
risken att oerfarna vikarier hanterar likemedel utan tillricklig
kunskap. Birgitta Ljungbeck berittar att liknande regler redan finns i
flera grannkommuner.

- Det har noédviandigt. Vi behover sikerstilla kompetensen, bade pa
kort och lang sikt. Jag hade girna sett att man behover vara
underskoterska for att fa hantera lakemedel 6verhuvudtaget, men dit

drviinte dnnu, siger hon.

Delegeringsutbildningarna ska ocksa foljas upp enligt faststillda
rutiner, exempelvis efter tre manader fér nyanstillda. Arbetet med
fallprevention och riskbedomningar ar ett annat omrade som Birgitta
jobbar med. For att stirka det forebyggande arbetet pagar bland annat
ett arbete med att terinféra Senior Alert, som man dven tidigare haft
i kommunen.

- Riskbedomningar ir helt nodvandiga, bade nir det géiller fall,
nutrition och underniring. Utan dem tappar vi viktiga mojligheter

att forebygga vardskador, siger Birgitta.

Samarbetet med sjukhus och primérvard i ssmband med utskrivning
och hemgang har enligt henne férbittrats 6ver tid.

- Tittar vi bara fem ar bakat s har det hint mycket. SVU-processen
ar mer strukturerad idag, &ven om det fortfarande férekommer

enstaka brister, till exempel kring likemedelsordinationer.

Trots forbattringar finns det fortfarande situationer dir patienter och
nirstdende upplever att ingen tar ett helhetsansvar nir flera aktorer
arinblandade.

- Det handlarigrunden om styrning, ledning och tydlighet i
uppdraget. Vem gor vad, och vem f6ljer upp? Dar behover dven vi bli
battre.

Hon sammanfattar arbetet med patientsikerhet som komplext men

nodvandigt.
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- Det tar tid att fordndra bade strukturer och kultur. Men malet ar att
skapa forutsdttningar dir det dr lattare att gora ratt — for personalen,

for patienterna och for de narstaende.

Sammanfattande analys

Det laga antalet synpunkter pa den kommunala hilso- och sjukvarden
boér inte tolkas som ett tecken pa att varden fungerar friktionsfritt.
Tvirtom visar drets material att de klagomal som faktiskt inkommer
ofta ror komplexa vardsituationer som ibland fatt, eller hade kunnat
fa, allvarliga konsekvenser for patienten. Klagomalen framtriader
diarmed som sirskilt betydelsefulla signaler, trots att de ar fa till

antalet.

Att en stor del av klagomalen géller patienter 6ver 80 ar, och att
majoriteten av drendena fors fram av ndrstaende, pekar pa att manga
patienter inom den kommunala varden saknar faktiska moéjligheter
att sjdlva formulera sina synpunkter. Klagomalen speglar diarfér inte
enbart patienternas egna upplevelser, utan i hog grad aven
nirstaendes erfarenheter av att behdva agera nir varden inte upplevs
fungera. Narstaende framtrider i materialet som en informell men
avgorande aktor for att halla ihop vardprocessen, driva pa kontakter

och sikerstilla att atgidrder vidtas.

Inte heller att den stérsta andelen klagomal ror vard och behandling -
sarskilt beddmningar, fallhindelser och likemedelshantering - ar
overraskande. Det som diaremot dr analytiskt betydelsefullt dr att
dessa problem sédllan upptriader isolerat. I stillet ssmmanfaller de ofta
med bristande kommunikation, otydlig ansvarsférdelning och
svarigheter i samverkan mellan olika aktorer. Detta tyder pa att
klagomalen i hog grad handlar om systemets forméga att fungera
sammanhallet kring skora patienter, snarare dn enskilda
professionella misstag. Att omkring en fjairdedel av &rendena rér
lakemedelshantering kan forstas som ett uttryck for strukturella
sirbarheter i vardens organisation. I flera &renden framtriader

otydlighet kring ordinationer, delegeringar och vem som bir det
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yttersta ansvaret for att likemedel ges korrekt. Detta monster ligger i
linje med det som beskrivs av medicinskt ansvarig sjukskoterska i
Héassleholms kommun, Birgitta Ljungbeck, som pekar pi att arbetet
med kompetenssikring, introduktion och delegering dr langsiktigt
och komplext. Nir férutsdttningarna varierar mellan verksamheter
och personalgrupper riskerar lakemedelshanteringen att bli en

sirskilt sarbar del av vardkedjan, trots att rutiner finns.

Liknande moénster framtriader i klagoméal som ror fallhidndelser och
beddmningar. Upprepade fall, uteblivna riskbedomningar eller
bristande uppf6ljning kan paga under tid innan atgiarder vidtas, vilket
skapar en stark kinsla av otrygghet hos bade patienter och
nirstdende. Nir information inte ges i tid och nirstdende inte gérs
delaktiga forstirks upplevelsen av att behova driva fragan sjilva for

att bli lyssnade pa.

Ytterligare en sak i materialet som ar vart att notera dr att det bara i
ett fatal Arenden, 17 av de 119, har begirts in yttranden. Detta innebér
inte att bedomningen att inte begira in nagot yttrande ar felaktig och
orsaken kan exempelvis vara att patienten sjidlv inte &terkommer i
drendet eller att denne sjilv vill vinda sig till vdrden med sina fragor.
Ur ett rent analytiskt perspektiv blir dock detta en begriansning i
materialet, di ett yttrande ger mycket vardefull information om hur
varden ser pa de hindelser som patienterna klagar pa. I kombination
med att antalet &renden redan fran borjan dr mycket fa, gor detta att
viktig kunskap om varfér patienter inom den kommunala hilso- och
sjukvarden bade klagar och inte klagar till patientnimnden, riskerar
att utebli.

Sammantaget pekar materialet pa &terkommande utmaningar i hur
ansvar, kommunikation och samverkan fungerar i praktiken inom
den kommunala hilso- och sjukvarden. Den bild som framtrider i
klagomalen - dir ansvar upplevs forskjutas mellan olika aktorer -
overensstimmer med de erfarenheter som dven lyfts fran
verksamhetsniva. Nar roller och uppdrag inte ir tillrickligt tydliga,

eller nar uppféljning brister, finns en risk att patienter och
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nirstaende upplever att ingen tar ett samlat helhetsansvar for

varden.

“Alla ldgger ansvaret pa varandra. Det hinder inget. Jag ser bara hur min

mamwma plagas.”

Sa ska den kommunala sjukvarden forstas inte beh6éva upplevas.

Mer fran Patientnamnden Skane

Patientndmnden Skanes analyser finns publicerade pa

www.skane.se/patientnamnden.

e Palivoch dod 2025:07

e Nairresultatet brister 2025:06

e Rotentill haliplanboken 2025:05

e Oro for urologiska besvir 2025:04

e Siattdetinte hinderigen 2025:03

¢ Kommunala fall 2025:02

e Detéirsadetiratt foda barn 2025:01
e Klagomal av vikt 2024:07
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