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1 Inledning

Den kommunala hélso- och sjukvarden dr mycket viktig for manga
kommuninvanare. Den omfattar vard i form av allt fran hemsjukvard,
rehabilitering och hjélpmedel till vard och omsorg for personer i vard- och
omsorgsboenden. Aven boende med sirskild service, dagverksamhet,
servicebostad samt ibland @ven vard for personer som har personlig
assistans eller personer som far hjélp via socialpsykiatrin omfattas
(Socialstyrelsen, 2021).

Patientndimnden Skéane, som pa uppdrag av alla de skanska kommunerna tar
emot klagomal eller synpunkter pd den kommunala hélso- och sjukvérden,
ser arligen att det inkommer ytterst fa synpunkter inom omradet. Samma
monster aterfinns hos landets dvriga patientndmnder. En av anledningarna
kan vara att patienterna och deras nérstaende inte vet att de kan vianda sig
till Patientndmnden Skine med sina synpunkter.

Sedan 2020 har Patientndmnden Skéne aktivt arbetat for att 6ka
informationen till de skanska kommunerna om klagomélens betydelse for
utvecklingen av den kommunala hélso- och sjukvarden. 2021 skickades
information till alla skanska kommuner riktad till personalen med
utbildningsmaterial som ocksa innehdll en kort film som riktar sig till
patienter och kommuninvanare. Patientndmnden Skane traffar ocksa
regelbundet kommunernas medicinskt ansvarige sjukskoterska, MAS och
medicinskt ansvarige for rehabilitering, MAR.

1.1 Syfte

Syftet med redovisningen och analysen av inkomna synpunkter och
klagomal pa den kommunala hélso- och sjukvéirden i Skane &r att visa vad
patienter eller deras nérstdende har synpunkter pa nir det géller den vard de
fér 1 sin kommun. For att f6lja utvecklingen gors arliga uppfoljningar.

1.2 Bakgrund

Patientndmnden ska enligt lag (2017:372) om stod vid klagomal mot hilso-
och sjukvarden bland annat stodja och hjilpa patienter inom den hilso- och
sjukvérd som bedrivs av kommuner eller enligt avtal med kommunerna
(Riksdagen, 2017). Patientndmnden ska ocksa stodja patienter géllande den
allménna omvérdnad, enligt socialtjédnstlagen, som ges i samband med
hilso- och sjukvérd. Patientnimndens uppdrag ar vidare att bidra till
kvalitetsutveckling och hog patientsékerhet 1 varden genom att hjilpa
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patienter sd att de har den information de behover for att kunna ta till vara
sina intressen i varden. Patientndmnden ska ocksa frémja kontakterna
mellan patienter och vérdpersonal, hjédlpa patienter att vinda sig till rétt
myndighet samt rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for
patienterna till vardgivare och vdrdenheter.

Det finns ocksé delar av det kommunala uppdraget som inte handlédggs av
patientndmnderna, synpunkterna som Patientndmnden Skane hanterar ror
hélso- och sjukvdrden samt den omvardnad som sker i samband med denna.
Synpunkter som riktas mot ldkarmedverkan i den kommunala hélso- och
sjukvarden registreras pa den vardgivare de berér, oftast inom priméarvarden.

Enligt kommunernas avtal med Patientndmnden Skane ska varje kommun
utse en kontaktperson, oftast r det kommunens MAS eller MAR.

Enligt nuvarande avtal ska kommunerna:

e Ansvara for att information om Patientndmnden Skane ges till
berdrda verksamheter i kommunen, vardpersonal, telefonister och
vardtagare/patienter.

e Tydligt exponera informationsmaterial om patientnimnden i
verksamheterna. Den ska vara lattillgdnglig for allminhet och
patienter.

e Publicera information pd sin hemsida och 1
informationsblad/tidningar till allmidnheten om att klagomal och
synpunkter kan ldmnas via Patientnimnden Skéne.

P& motsvarande sétt har Patientndimnden Skéne en handldggare som finns
tillgdnglig for kommunernas kontaktpersoner.

Enligt nuvarande avtal ska Patientndmnden Skane:

e Aterrapportera inkomna klagomél och synpunkter till de skénska
kommunerna.

e Producera och erbjuda utskick av informationsfolder dar det framgér
att Patientndmnden Skéne dven tar emot klagomal och synpunkter pa
kommunal hélso- och sjukvérd.

e Skicka drsberattelsen samt genomforda analyser till kommunernas
kontaktpersoner. Erbjuda muntlig information.



1.2.1 Tidigare analyser

Patientndmnden Skanes analys om inkomna synpunkter pa den kommunala
hélso- och sjukvarden 2021 visade dé pé en dkning av antalet inkomna
synpunkter fran foregadende ar (Region Skéne, 2020). Det var d& Malmo stad
som stod for den storsta 6kningen. Totalt inkom 137 synpunkter under 2021
och det var dd fyra kommuner som inte hade ndgon synpunkt registrerad
samt 20 kommuner som hade mellan en och tre. Det var framfor allt
nérstaende till patienter som valde att kontakta Patientnimnden Skéne med
klagomal eller synpunkter. Synpunkterna handlade exempelvis om upplevda
brister vid vard i livets slutskede, bristande information om patientens
forsdmrade hélsotillstind samt brister i den medicinska kompetensen hos
sjukvérdspersonalen.

1.2.2 Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid Sabo

Under 2022 genomforde Inspektionen for vard och omsorg, Ivo, en nationell
tillsyn av den medicinska vard och behandling som sker pa sarskilda
boenden for dldre, Sdbo. I augusti 2022 publicerade de sin delredovisning av
resultatet pd nationell niva avseende kommunernas hilso- och sjukvérd. Ivo
(2022) beskriver att syftet med tillsynen &r att bidra till att vardgivare och
huvudmén forbattrar varden sé att den blir god och sdker for de dldre som
bor pa Sabo. I tillsynen kontrolleras d&ven om de brister 1 patientsékerhet
som tidigare identifierats av Ivo har atgérdats och om véardgivarna fullgor
sina skyldigheter enligt patientsédkerhetslagen och bedriver ett systematiskt
patientsidkerhetsarbete.

Ivo (2022) beskriver hur brister inom dldrevarden konstaterats av bade
myndigheten sjilv och andra aktorer under lang tid men att Covid-19-
pandemin 6kade bristerna ytterligare och synliggjorde tidigare kédnda
problem. Det handlar bland annat om brister 1 efterlevnad av reglerna vid
vard 1 livets slutskede, avsaknad av individuell medicinsk beddmning samt
vard och behandling enligt ordination, brister 1 ldkemedelshantering och
olimplig likemedelsanviindning. Aven brister gillande kompetens,
kontinuitet och dokumentation lyfts fram.

I sin delredovisning patalar Ivo brister inte bara inom den kommunala hélso-
och sjukvarden utan ocksd inom omsorgsdelen gillande exempelvis
langvarig kompetens- och personalbrist. Trots tidigare tillsyn och beslut
under flera érs tid, riktade till vardgivare och huvudmén, konstaterar
tillsynsmyndigheten att nddvindiga forbattringsitgirder antingen inte
genomforts alls, eller genomforts med otillracklig effekt. Trots
aterkommande planer och redovisade ambitioner for att forbéattra kvaliteten
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pa varden slar Ivo fast att patienter fortsatt far illa och att det inte 4r frdgan
om enstaka olycksfall i arbetet utan om grundléggande brister i vardgivarnas
formaga att sdkerstilla en godtagbar kvalitet och sdkerhet for de dldre som
bor pé Sébo.

I sin rapport skriver Ivo (2022) att ménga livsavgorande bedomningar
géllande patienter pa Sébo gors av den personal som har lagst
utbildningsniva. Tillsynerna som Ivo har gjort av Sébo under de senaste
aren visar att vard- och omsorgspersonalen i stor omfattning har 14g
kompetens i svenska spréket, att sjukskoterskan inte har forutséttningar att
beddma patientens hilsotillstand pa plats nér sjukskoterskan bedomt att ett
sadant behov foreligger samt att likarbedomningar inte forefaller goras i
den omfattning som det finns behov av.

Gillande lakemedelshantering har Ivo i tillsynen sett att stora delar av den
kommunala hilso- och sjukvérdsverksamheten bygger pa att arbetsuppgifter
géllande 1dkemedel delegeras. Myndigheten beskriver att det inte ar
forenligt med intentionen i Socialstyrelsens foreskrifter om delegering av
arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvérden. Resultaten av granskningen
visar en situation som medfor patagliga patientsdkerhetsrisker. Ivo menar att
det behdvs betydande insatser for att framtidens ldkemedelshantering pa
Sébo ska betraktas som god och sdker. Sérskilt viktigt uppger de att det &r
att sjukskoterskan ger stod och handledning och foljer upp delegeringarna
till vird- och omsorgspersonalen for att sékerstélla att det finns rétt kunskap.
Ivo (2022) skriver att det dr centralt att den vard- och omsorgspersonal som
dagligen finns vid patientens sida har kompetens att ge lakemedel i ritt tid,
till rdtt person och pa rétt satt.

Till grund for delredovisningen av den nationella tillsynen ligger
journalgranskningar och enkdtundersdkningar riktade till patienter och
nérstdende, vard- och omsorgspersonal pd Sdabo samt sjukskoterskor som
arbetar 1 kommunal hélso- och sjukvérd.

2 Resultat

De inkomna synpunkterna pa kommunal hilso- och sjukvérd redovisas 1
analysen tematiskt och dven fordelat per kommun. Patientndmnden Skéne
har under aret ocksa registrerat ett antal informationsdrenden dér
kommuninvanare tagit kontakt med fragor eller synpunkter som inte ror
Patientndmnden Skanes uppdrag, analysen omfattar inte dessa.
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2.1 Statistik

Under 2022 har Patientndmnden Skane tagit emot 104 synpunkter pa
kommunal hélso- och sjukvard. Av dessa var 13 sa kallade
informationsdrenden som ligger utanfor Patientndmnden Skanes uppdrag.
En nérstdendes synpunkt registrerades tva ganger och den ena synpunkten
uteslots ddrmed.

Analysen fokuserar pd 90 inkomna synpunkter under perioden 1 januari till
och med 31 december 2022. Synpunkterna har sammanstéllts och granskats
kvalitativt. Resultatet av analysen séger ingenting om hur den kommunala
hilso- och sjukvérden i Skéne fungerar som helhet. Den lyfter diremot fram
bilden som nérstdende och patienter har av varden utifran sina upplevelser.

I jaimforelse med 2020 och 2021 har antalet inkomna synpunkter minskat.
Ar 2020 registrerades 106 synpunkter och 2021 var antalet 137. Under 2022
minskade antalet inkomna synpunkter fran foregdende ar med mer &n 30
procent.

Antal inkomna synpunkter pa kommunal hélso-
och sjukvérd
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® Antal inkomna synpunkter pd kommunal hélso- och sjukvérd

;g;zuzr 1 Antal inkomna synpunkter pa kommunal hélso- och sjukvard i Skane mellan 2020—
Under 2022 finns synpunkter registrerade pa 24 av Skanes 33 kommuner.
Inga synpunkter pd kommunal hélso- och sjukvard inkom géllande Béstad,
Eslov, Horby, Klippan, Osby, Skurup, Svedala, Astorp och Ostra Goinge
kommun. Jimfort med foregdende ar har antalet kommuner som inte har
nagra registrerade synpunkter dkat. 2020 var det sju kommuner som inte
hade nagra inkomna synpunkter medan det 2021 var fyra. Osby kommun
och Horby kommun har inte haft ndgra synpunkter registrerade alls hos
Patientndmnden Skane under de senaste tre aren. Antalet registrerade
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synpunkter pd kommunal hélso- och sjukvérd gidllande Malmo stad har

minskat med 47 % sedan foregdende ar. Under 2021 hade Malmo stad 51

registrerade synpunkter och ar 2022 registrerades 27 synpunkter. I
forhallande till sin storlek har Malmo stad precis som dvriga kommuner fa

synpunkter.

Synpunkter per kommun och ar

Bjuv
Bromdlla
Burlov
Béstad
Eslov
Helsingborg
Hassleholm
Hoganas
Horby

Hoor
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Kristianstad
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Lomma

Lund
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Figur 2 Foérdelning av synpunkter per kommun och ar.
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Det ér fler synpunkter som ror kvinnors vird jamfort med méns vard och sa
ser det ut dven nér det giller synpunkter som inkommer till Patientnimnden
Skéane pa den vérd som ges av eller pd uppdrag av Region Skéne.

Konsfordelning 1 antalet synpunkter for 2022

1

= Kvinna = Man = Okénd

Figur 3 Férdelningen mellan kvinnor, man och personer med oként kdn bland de inkomna
synpunkterna for 2022.

Den kategorisering som Patientndmnden Skane gor 6ver inkomna
synpunkter visar for 2022 inga stora skillnader i vad synpunkterna handlat
om vid jaimforelse med foregdende tva ar (Patientndmnderna, 2021). Vérd
och behandling fortsétter att vara den kategori som flest synpunkter beror,
mer dn 60 procent av synpunkterna aterfinns i den kategorin. Inom
kategorin virdansvar och organisation registrerades cirka 18 procent av
synpunkterna och inom kategorin kommunikation finns drygt 14 procent.

Fordelningen av antal synpunkter 2022
2

16

= Vard och behandling = Resultat
= Kommunikation = Tillgdnglighet

= Vardansvar och organisation = Qvrigt

Figur 4 Férdelning av antalet synpunkter uppdelat i kategorier for 2022
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2.2 Upplevda brister av bedomningar

I flera av de inkomna synpunkterna berittar narstaende att de upplevt
hemsjukvérdens bedomningar av patienters tillstind som bristfalliga eller att
hemsjukvérden nekat besok for bedomning. Det finns exempel pa nér det
har lett till att patientens tillstdnd forsdmrats ytterligare med inneliggande
véard som konsekvens. I en del fall upplever den nirstadende att det lett till
patientens bortging.

En nérstdende beréttar att hans mamma med demenssjukdom vid tre
tillfallen fallit och skadat sig p& boendet. Sonen berittar att han forst tre
dagar efter moderns senaste fall informerades om vad som intréffat eftersom
hon da skickades till sjukhus for bedomning. Undersokningarna pa
sjukhuset visade att hon hade brutna revben som punkterat en lunga vilket
lett till vétska i1 lungorna som f6ljd. Sonen é&r kritisk till att hans mamma fick
vénta tre dagar pa boendet innan hon fick en undersékning och att hon var
utan smértlindring under den tiden. I ett svar frdn kommunen fran den
medicinskt ansvariga sjukskoterskan beklagar hon det intréffade och
berittar att omstandigheterna runt fallincidenten utretts och visat pa
allvarliga brister. Handelsen dr anmaild enligt Lex Maria och en atgiardsplan
ar gjord for att samma sak inte ska kunna hénda igen.

En dotter berittar att nir en sjukskoterska och en underskoterska kom hem
till hennes mamma for att lagga om ett sar upplevde de att patienten var
forvirrad, orolig och att talet var osammanhéngande. Sjukskoterskan
kontaktade hemtjénstpersonalen och informerade om patientens tillstand
samt att de skulle tillkalla den patientansvariga sjukskoterskan om
patientens tillstdnd forsdmrades. Nir hemtjinstpersonalen kom valde de att
kontakta sjukskoterskan och en ambulans tillkallades. Patienten dog cirka
tre veckor senare. Dottern riktar skarp kritik mot den forsta vardpersonalen
som besdkte mamman och Overlét till hemtjénsten att observera det som
dottern anser ar tydliga indikationer pa att mamman fatt en stroke.

I en beréttelse framgar att en maka ar kritisk till den nekade beddmningen
av en sjukskoterska frén hemsjukvarden. Nér hennes man fick hog feber
kontaktades sjukskdterskan som brukar besoka patienten men hon uppgav
att hon inte ville komma och gora en bedomning. Patienten fick &ka till
sjukhus ett par dagar senare och dér konstaterades sepsis. Enligt den
ndrstdende gjordes en anmilan enligt Lex Maria till Ivo av sjukhuset.

I ndgra synpunkter framfors upplevelsen av att patientens besvér inte tagit
pa allvar av personal eller sjukskoterska vilket lett till bristfélliga
beddmningar av patientens tillstdind och vérdbehov.
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En dotter till en patient uppger att hon upplevde att hennes pappa inte togs
pa allvar nér han fick magsmaértor och blev illamaende. Ingen uppfoljning
gjordes, torts att hon menar att pappan troligen inte t eller drack nagonting.
Forst nér ldget forvarrandes tillkallades ambulans, vilket den nérstdende ar
kritisk till att hon inte fick ndgon information om. Patienten lades in pa
sjukhus och avled efter en tid.

En annan nirstdende berittar att modern som led av sviktande hjirta och
njurar hade svullna ben samt sir och varansamling pé vissa tir. Det var
fotvirdens personal som hinvisade patienten till varden dér hon blev
ordinerad antibiotika. Patienten blev sdmre i sitt allménna tillstdnd och
larmade personalen vid ett par tillfdllen och slutligen tillkallades ambulans.
Patienten kom till sjukhuset med en lag temperatur och en kall
blodforgiftning konstaterades. Patienten avled under vardtillfallet.

»Jag sjilv har svdrt att forstd hur personalen inte sag mammas
svullna sdriga tdr ndr de hjilpte henne med stodstrumporna och att
de inte observerade mammas allmdntillstand sd som fotvdrdaren
gjorde. Jag tinker att om jag inte sjilv lag sjuk hade jag kanske
kunnat forhindrat mammas lidande i tid och det tar hdrt pa mig.”

Det finns dven synpunkter som handlar om bristande kommunikation fran
den kommunala sjukvérdens sida dér information fran personal om
patienters tillstand till bade narstdende och till varden brustit.

En nérstaende fick beskedet av vardpersonalen att patienten madde bra trots
att patienten i sjélva verket bade &t och drack daligt. Den nérstdende
insisterade pa att patienten skulle genomga en rontgenundersokning vilken
senare visade pa proppar och vitska i lungorna samt att patienten behdvde
syrgas.

En dotter berittar att hennes pappa som har afasi skickades ensam till
akutmottagningen nir hans tillstdnd forsdmrats. Att han fick aka dit sjalv
menar dottern har lett till att viktig information om hans hilsa inte
formedlats vidare till akutmottagningen. Nér vardpersonalen pé
akutmottagningen efter flera timmar, och forst efter att dottern anlént, insett
1 hur daligt skick patienten var gick det inte att ridda honom och han avled
av sepsis.

2.3 Lakemedelshantering

I ett flertal av de inkomna synpunkterna tas brister i likemedelshantering
upp pé olika satt. Narstaende och patienter beréttar exempelvis att
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ordinerade ldkemedelsdoser uteblir pd grund av att lakemedel delas fel i
dosett eller att personal inte kommer i rétt tid for att 6verlimna ldkemedel
till patienterna.

En synpunkt handlar om en patient som fallit till foljd av att inte ha fatt sitt
lakemedel 1 rétt tid. En nirstdende kontaktar Patientndmnden Skéne och
berittar att patienten har hjilp av hemsjukvérd och hemtjénst med bland
annat ladkemedelsoverldmning. Nir den nirstdende kommer till patienten
hittar hon honom liggandes pa golvet utan sitt trygghetslarm. Den
nérstdende beréttar att han inte fatt sitt ldkemedel pa utsatt tid utan forst
klockan 17:00 pa kvéllen och dérefter fick han inte heller sitt
kvillsldkemedel. Patienten som har en demenssjukdom riskerar att falla om
han inte fér sina ldkemedel enligt ordination, vilket enligt den nérstdende
ska ha skett vid det hér tillféllet.

Oftast framfors synpunkterna som géller brister i lakemedelshantering som
en del av en storre handelse dar den som kontaktar Patientndmnden Skane
dven har synpunkter pd andra saker kopplade till handelseforloppet. Det kan
exempelvis handla om ndr kommunikationen inte fungerat bra mellan
nérstdende, patient och hemsjukvard eller hemtjénst.

Det finns ocksa synpunkter pé bristande information om ordination av
lakemedel dir patienten eller nérstaende upplever att det 4r oklart vem som
ordinerat ldkemedelsbehandling frén forsta borjan. Nérstdende upplever
ocksa i en del fall att det laggs alltmer uppgifter pa dem. I en inkommen
synpunkt fran en son till en patient som handlar om just det, berdttar han att
han forvintas hdmta ut 1dkemedel till patienten men menar att det borde
hemsjukvérden gora.

Det finns ocksa ett exempel pd nér bristande tillgdnglighet upplevs stélla till
bekymmer kopplat till lakemedel for en patient. I en synpunkt beskrivs det
hur det &r svart att framfora till ansvarig sjukskdterska att
lakemedelsordinationen dndrats efter ett ldkarbesok.

En hustru till en patient hor av sig och beréttar att hon upplever att hon inte
blivit lyssnad pa av vardpersonalen. Patienten som haft hosta har fatt
antibiotika ordinerat men nér hustrun pétalat for hemtjénsten och
sjukskdterskan att behandlingen inte verkar fungera upplever hon att hon
inte blev lyssnad till. Det gjorde att hon inte kinde sig delaktig i makens
vérd. Vidare har patienten ordinerats kortison, vilket maken enligt hustrun
inte tal. Det uppger hon att hon forsokt formedla till sjukskoterskan utan att
lyckas.
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En son inkommer med synpunkter pd medicineringen av hans numera
avlidna mor. Hon bodde pé ett virdboende och sonen upplever att moderns
beteende och méende fordndrades till det saimre efter de ldkemedel som en
lakare hade ordinerat. Sonen anser att lakarens medicinering av modern
orsakade hennes dod.

2.4 Hjalpmedel

Bland de inkomna synpunkterna aterfinns flera som handlar om brister
kopplade till hjdlpmedel pa olika sétt. Berittelserna vittnar exempelvis om
att patienter fatt skador vid hantering av hjdlpmedel. Ett antal patienter
upplevde smirtor i samband med anvéndning av lyftsele av olika
anledningar. I en synpunkt framkommer det att patienten hade fétt sar pa
huden efter fortsatt anvéndning av lyftsele som skavde. I flera av
berittelserna uppger nirstaende att de eller patienterna forsokte patala
bristerna och framfora 6nskemal om byte av hjdlpmedel men utan nagot
resultat. En dotter har synpunkter pa sin mammas lift i hemmet som ska
hjélpa henne att transporteras mellan sdngen och rullstolen. Mammans
ordinarie sele till liften byttes ut vilket gjorde att hon vid ett tillfalle fastnade
med foten mellan selen och liften. Dottern har forsokt att tala med
kommunen om saken, men de har ingen annan sele att erbjuda. Dottern &r
radd for att mamman ska raka ut for en dnnu vérre olycka och undrar 1
kontakten med Patientndmnden Skanes handldggare vad hon ska gora for att
hjélpa sin mamma.

I tva av de inkomna synpunkterna beréttar nédrstaende till patienter att
fallolyckor orsakades av bristfillig anvandning eller felaktig bedomning av
hjalpmedel. Vid ett tillfdlle hade personalen flyttat rorelselarmet och nér
patienten reste sig fran sdngen och f6ll larmade det inte.

En make berattar att ndr hustrun fatt hem en sjukhusséng pépekade han att
bdda sidoskydden borde vara uppfillda men personalen informerade da
honom om att de fick fdllas upp forst efter ett beslut fran en likare. Hustrun
ramlade kort ddrefter ur sdngen vilket gav henne svéra smértor och skador.

Nir patienter inte far de hjdlpmedel de onskar eller anser sig behova blir
upplevelsen att de inte far hjilp fran varden. Aven vid bristfillig planering
av hjélpmedel utifran vérdplan vid hemkomst fran sjukhusvard blir
upplevelsen hos patienter och nérstdende att de inte far rétt vard vilket
skapar oro och kédnslan av att patientens problem inte tas pa allvar.

13 (20)



En patient berdttar i samband med att hon hor av sig med sin synpunkt pa
hélso- och sjukvarden att en arbetsterapeut beslutat att hon inte langre ska fa
ha en hdj- och sénkbar vardsdng. Hon menar att det kommer att innebéra att
personalen fran hemsjukvéarden som utfor hennes vard inte kommer att vilja
eller kunna hjilpa henne framover.

I en synpunkt framforde nirstdende att det rader bristande kunskap hos
personalen vid forflyttningar inom bostaden vilket har lett till att patienten
ar radd for att falla.

“Hela var familj dr totalt utmattade av allt som hiinder, men virst dir det
dndd for pappa som blir sd fornedrad gang pa gang. Vi vill inte klandra
ndgon enskild, mamma och pappa séger att de som kommer dr viildigt
rara och forstiende. Men det hir mdste upphora, pappa mdste fi den
hjilp han blivit lovad, han maste fa kinna sig trygg i sitt eget hem.”

2.5 Svart att fa gehor vid klagomal

Flera synpunkter som inkommit frdn nérstaende vittnar om att de haft svart
att fa gehor hos kommunen nér de lamnat synpunkter. En dotter som hor av
sig framfor & sin mammas végnar klagomal pa att ett kommunalt
dldreboende gillande brister i mammans mun- och tandhélsa. Enligt dottern
har mamman alltid haft fina tdnder, men nér hon for fyra ar sedan flyttade in
pa det kommunala boendet borjade hon fa hél i tinderna. Mammans
tandldkare misstanker att personalen pa boendet misskdter mammans
munhygien. Dottern har patalat den forsdmrade munhélsan under en lang tid
for boendets vardpersonal, sjukskdterska och dven for den davarande
enhetschefen men upplever att hennes synpunkter inte blir tagna pa allvar.

En nérstaende till en patient har under 14ng tid patalat brister i omvardnaden
pa ett boende som ledningen inte kénner igen sig i, de har fullt fortroende
for sin personal. Som fOrslag till atgédrd har nirstdende tillsammans med
patienten fétt forslaget att patienten kan flytta om hon inte trivs. Den
nérstdende patalar i samtal med Patientndmnden Skane att det inte &r litt att
flytta till ett annat boende for en som snart fyller hundra &r. Som exempel
berittar nirstdende att patienten flertalet ganger hittats uttorkad. Ibland kan
det ta upp till en timmes tid innan personalen svarar pd larm fran patienten.
Naérstaende anser att patientsékerheten &dr hotad och vill lyfta synpunkterna i
hopp om bittring.

Det forekommer ocksa i ett par fall att patienterna sjélva kontaktar
Patientndimnden Skane med kénslan av att de inte far gehdr for sina
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synpunkter i kontakt med kommunen. En man som &r benamputerad och
som har hjilp i hemmet av sjukskdterskor som ger omvardnad och
lakemedel inkommer med en sddan synpunkt. Han beréttar att det vid
upprepade tillfdllen hént att han larmat for att fa hjdlp men att det drojt
véldigt lange innan ndgon sjukskoterska kommit for att hjdlpa honom.
Mannen uppger att han ldmnat otaliga anmélningar till kommunen géillande
han inte 4r ndjd med den vérd han far och eftersom han dr benamputerad ar
han helt beroende av att fa den hjélp han behdver.

2.6 Det har har synpunkterna lett till

Vid en del inkomna synpunkter begirs det in yttranden frdn kommunerna. I
dessa framkommer det i flera fall att synpunkterna lett till forbattringar for
patienterna och fordndringar inom verksamheterna. I ett par fall har
synpunkterna lett till att samordnade individuella planer, SIP, har initierats.
Det framgéar ocksa att de 1 en verksamhet, efter en inkommen synpunkt,
kommer att fortydliga sjukskdterskans ansvar for att forskriva
tryckavlastande madrasser samt genomfora utbildningar om olika produkter
och hur man handhar dessa.

Efter en annan synpunkt som handlar om hjdlpmedel haller MAS med om
att informationen om vilka hjdlpmedel som finns behdver utvecklas. I ett
yttrande skriver MAS att de kommer att se 6ver kommunens hemsida
avseende vad som star skrivet om hjdlpmedel och se om de kan presentera
det annorlunda.

Bland synpunkterna dir det begirts ett yttrande finns en berittelse fran
maken till en patient som beréttar att hemsjukvérdspersonal i samband med
ett lyft av kvinnan brot hennes arm. Det fanns utrustning for forflyttning av
kvinnan i hemmet men de anvindes inte vid det aktuella tillfédllet. Kvinnan
fick transporteras till sjukhus med ambulans efter det intrdffade. I ett svar
fran kommunens MAR framgar vilka dtgirder som vidtas for att en liknande
héndelse inte ska intréffa igen. De kommer exempelvis att ha vidare samtal
och information om avvikelser med hela den berdrda arbetsgruppen. I
yttrandet framgar ocksa att MAR tar fram en enkel checklista samt
instruktioner som stod for omvardnadspersonal vid forflyttning med lyft.

En nérstaende framfor synpunkter pa brister i diagnossattning efter att
modern flyttat till ett vardboende till f6ljd av att hon brutit l&rbenshalsen.
Mammans ben var svullet vilket sonen patalade men forst tre veckor senare
tittade en lakare pa det och remitterade henne till sjukhus. Dér konstaterades
en blodpropp fran kndvecket och upp till ljumsken. Behandling sattes in
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men sonen menar att det var tur att mammans hélsotillstdnd inte blev sdmre
och han menar att behandling kunde satts in tidigare. I svaret frdn
kommunen framgar, efter genomgang av den medicinska bedomningen, att
det otydliga ansvarstagandet kan ha varit en bidragande orsak till den
fordrojda behandlingen och ddrmed en fordrdjning av rehabiliteringen.
Verksamhetschefen kommer att anvénda den aktuella héndelsen i sitt
forbéttringsarbete géllande dokumentation, kommunikation och bemdtande
for att undvika att en liknande hindelse sker igen.

Det finns ytterligare exempel pa synpunkter som lett till diskussioner i
arbetsgrupper men ocksa exempel pa synpunkter som lett till att enskilda
medarbetare vidtalats om hidndelsen. Det har ocksé i samband med nagon
synpunkt uppmérksammats brister i dokumentationen vilket sedan har
atgardats genom att boendets sjukskdterskor granskat samtliga journaler.

En synpunkt om bristande bemotande har lett till att personalen under ret
ska fa fordjupad kunskap om bemoétandefrégor.

3 Klagomals- och
informationshantering i
kommunerna

Under december 2022 kontaktades Skanes Kommuner, som ar de skanska
kommunernas medlemsorganisation, av Patientndmnden Skane for
uppfoljning kring féregdende ars analys och rapport om klagomal pa
kommunal hélso- och sjukvard. I svar fran foretrddare fran de skanska
kommunerna framgar att néstan alla som svarat har information om
Patientndmnden Skane tillgdnglig for invdnarna pd kommunens hemsida.
Broschyr om Patientndmnden Skane finns placerad i receptionen i
kommunhusen. I en del kommuner har olika verksamheter och
hemtjanstgrupper ocksa fétt broschyrer pa olika sprék. I en kommun gors
arlig uppfoljning hos olika verksamheter i samband med
avtalsuppfoljningen. En annan kommun har 1 rutiner for avvikelsehantering
information om Patientnimnden Skéne och vid allvarliga vardskador som
utreds av MAS framgar 1 svar till patient eller anhoriga information om
patientndmnden och Ivo om de inte dr néjda med utredningen.

En kontaktperson i en kommun beréttar i sitt svar att socialsektorns
ledningsgrupp, ledningsgruppen for enhetschefer och legitimerad personal
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inom den kommunala hélso- och sjukvarden har fétt information om
Patientndmnden Skane.

I Burlévs kommun finns information om Patientndmnden Skéne hos varje
patient i en parm, HSL-parmen. I samband med att patienten skrivs in i
kommunal hemsjukvard éverlamnas parmen och patienten far information
om dess innehall, vilket ocksa innefattar information om Patientndmnden
Skane samt vilka olika sétt det finns att klaga pa véarden. I Skurups kommun
uppger kontaktpersonen att de ger information om Patientnimnden Skéne
till patienter och nirstdende vid gemensamma triffar.

I samband med utskicket till Skanes Kommuner stélldes ocksa fragan till
kommunernas kontaktpersoner om hur manga synpunkter pa kommunal
hilso- och sjukvérd som inkommer direkt till kommunen. I svaren
framkommer att de flesta kommunerna hade mellan en och tre synpunkter
under 2022, nagra hade mellan fem och tretton. En av de storre
kommunerna hade fatt 266 synpunkter registrerade under 2022. Néstan alla
av kommunernas kontaktpersoner har forklarat i sina svar att det dr svart att
urskilja synpunkter géllande hilso- och sjukvard fran synpunkter gillande
ovrig omsorg i deras klagomélssystem. Systemet skiljer inte pd synpunkter
pa hilso- och sjukvardsinsatser, socialtjinstinsatser och LSS-insatser.

Svaren frdn kommunerna visar att en del av synpunkterna kommer direkt till
enskilda enhetschefer som hanterar dem utan att de registreras i systemet.
Det dr ocksé oklart hur avvikelserna som &r gjorda av personal vid till
exempel fallolyckor, fel likemedelshantering och liknande diariefors.

4 Reflektioner

Majoriteten av synpunkterna som inkommit géller varden av éldre personer.
Bland de inkomna synpunkterna framgar det att nir den kommunala hilso-
och sjukvarden brister skapar det stor oro hos patienterna men ocksa hos
deras nérstaende. 66 procent av de inkomna synpunkterna handlar om
kvinnors vérd och att det ar flest synpunkter som ror kvinnors vard stimmer
overens med hur det ser ut bland Patientndmnden Skanes inkomna
synpunkter i stort.

Det framgar att tillgéng till ratt hjalpmedel, hjdlpmedel som fungerar och att
hjalpmedel anvinds pa rétt sétt av vardpersonal ar viktigt for patienterna.
Nar de upplever brister inom detta omrade paverkas patientens hilsa och
livskvalitet negativt.

17 (20)



Eftersom gruppen patienter som féar vard av sin kommun ofta behdver
lakemedel dagligen ir det inte ovéntat att flera inkomna synpunkter under
aret handlar om lakemedelsbehandling. Brister i likemedelshanteringen
inom kommunal héilso- och sjukvard inom Sibo lyfter Ivo fram som ett
omride dir det méste ske fordndringar for att patientsdkerheten ska oka.
Myndigheten menar att sjukskdterskornas roll som stdod och handledare till
vard- och omsorgspersonalen behover stirkas for att den personal som
dagligen finns ndra patienterna ska ha den kompetens som krévs for att ge
lakemedel pa ritt sitt. Att det finns brister kring lakemedelshantering dven i
de skdnska kommunerna méarks bland de inkomna synpunkterna till
Patientndmnden Skane under 2022 géllande kommunal hélso- och sjukvérd 1
stort och inte bara nér det giller Sébo. Ivo (2022) trycker pd att ratt
kompetens inom kommunal hélso- och sjukvard dr mycket viktigt eftersom
manga livsavgdrande bedomningar géllande patienter gors pd Sdbo. Att
sjukskdterskor inte har rétt forutséttningar for att kunna bedéma patientens
hélsotillstand pd plats ser Ivo allvarligt pa, precis som att ldkarbedomningar
inte tycks goras i den omfattning som det finns behov av. Det aterfinns det
exempel pa i de inkomna synpunkterna till patientnimnden och upplevda
brister kopplade till dessa omraden har i en del fall lett till allvarliga
konsekvenser for patienterna.

Antalet inkomna synpunkter pd kommunal hilso- och sjukvard till
Patientndmnden Skane &r arligen fa i forhallande till hur stor vardproduktion
Skénes 33 kommuner har. Kommunerna tillhandahaller hilso- och sjukvard
under ménga av dygnets timmar samtidigt som synpunkterna utgér en
mycket liten del av det totala antalet inkomna synpunkter till
Patientndmnden Skéne under ett &r. En del kommuner har inga synpunkter
alls registrerade medan de fyra storsta; Malmo, Lund, Helsingborg och
Kristianstad har ndgot fler vilket kan kopplas till deras storlek. I foregaende
ars analys framgar att fyra kommuner inte hade nagra synpunkter
registrerade alls medan 20 kommuner hade mellan en och tre. Statistiken for
2022 visar att det 4r nio kommuner som inte har nagra synpunkter alls
registrerade och 16 som har mellan en och tre.

Nir det inkommer fa synpunkter eller klagomél bdde till kommunerna sjilva
och till Patientndmnden Skane samtidigt som Ivo granskar de svenska
kommunernas Sidbo och pekar pa stora brister visar att det finns ett glapp
ndgonstans. Troligen vet inte patienterna och deras nérstaende tillrackligt
mycket om sina mdjligheter att 1dmna synpunkter.

Utifrén svaren fran kontaktpersonerna i kommunerna framkommer det att
information om Patientndmnden Skéne finns tillgéngligt pA kommunens
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hemsida och att information ges till personal samt ledning men det 4r oklart
1 vilken utstrackning den informationen formedlas vidare direkt till
patienterna och deras nérstdende. Bara en kommun uppgav i sitt svar att
information finns tillgdnglig hemma hos alla patienter som &r inskrivna i
kommunal hemsjukvard. I en annan kommun ges information vid
informationstriaffar dir patienter och néarstaende medverkar.
Informationsinsatser behover framdver dn mer riktas direkt till patienter som
ar inskrivna 1 kommunal hélso- och sjukvard samt till deras nérstaende.
Vidare framkommer det att Patientnimnden Skénes inkomna synpunkter
som enbart handlar om hélso- och sjukvard dr en viktig killa till kunskap for
kommunerna eftersom kommunerna sjilva inte skiljer pa synpunkter kring
hilso- och sjukvérd och annan omsorg som exempelvis LSS-insatser eller
socialtjinst. Nar det inkommer fa klagomal ar det svéart att dra slutsatser
nedbrutet pd kommunniva dver tid. Det maste ocksa vara svart for
kommunerna sjélva att dra slutsatser ndr de far in sa fa synpunkter och nir
de inte gér att skilja mellan synpunkter pa sjukvarden och annan omsorg.

Det framgér i flera inkomna synpunkter fran 2022 att den klagande forst
vént sig till kommunen och nér personen inte fatt ndgot gehor dér sedan
viéljer att kontakta Patientndmnden Skane. Det visar att Patientnimnden
Skéne fyller en viktig funktion for kommuninvanarna. I en del fall framf6r
de som tar kontakt synpunkter pd omvardnadsinsatser och da hénvisas de
tillbaka till kommunen da klagomalen som ror omsorgen om patienten inte
handldggs av patientndimnden. Patientndmnden Skane ser dock att de
klagomal som handlar om omsorg i flera fall ocksa visar pd brister 1 varden
och tvirtom eftersom de bdda omradena ligger mycket néra varandra och
gér in 1 varandra bade for patienterna, deras nérstaende och i kommunernas
system for inkomna synpunkter. Aven detta tyder pa att mer information om
Patientndmnden Skanes roll och uppdrag behdver spridas till
kommuninvéanarna.
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