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Sammanfattning

Rapporten ar en fordjupad analys av synpunkter och
klagomal som inkommit till patientnamnden i Region
Stockholm under perioden 1 januari — 31 juli 2026
och som rér patienter 80 ar och aldre. Den bygger
pa patienters och narstdendes upplevelser och kan
darfor inte anvandas for att bedéma hur vanligt
forekommande bristerna ar, men den synliggor
viktiga forbattringsomraden inom varden for aldre.
Aterkommande upplevda brister i omvardnad, tillsyn,
information, delaktighet och samordning mellan
vardgivare ar omraden som framkommer sarskilt
tydligt. Bristerna kan fa allvarliga konsekvenser

for skora aldre, sarskilt vid vardévergangar och
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utskrivningar. Narstaende far ofta ta ett stort ansvar
for att bevaka patientens behov och sakerhet.
Rapporten betonar behovet av starkt patient-
sakerhetsarbete, utvecklad samverkan och en mer
personcentrerad vard som utgar frén patientens
individuella behov och férutsattningar. Patienters
och narstdendes beréttelser ar viktig kunskap for
att utveckla varden, férebygga skador och skapa
en tryggare och mer sammanhallen véard for &ldre.
Sammantaget visar synpunkterna pa den sarskilda
utsatthet som skora aldre kan uppleva i kontakten
med halso- och sjukvérden.




Bakgrund

| februari 2026 presenterade patientnamnden i
Region Stockholm rapporten Analys av synpunkter
och klagomdl som rér dldre (80+) i hdlso- och
sjukvdrden.' Rapporten syftade till att belysa och
analysera arenden inkomna till patientnamnden
under 2025 rérande patienter dldre an 80 ar. Bristen
pé samordning mellan vardgivare, information

till patienter och anhoériga samt tillganglighet till
varden var framtradande omraden i underlaget. Det
framkom i klagomalen att manga patienter hade
komplexa sjukdomsbilder dar flera olika vardinratt-
ningar var inblandade. Patienter och narstaende
efterfragade tydligare information och planering,
sarskilt i samband med vardovergangar. Narstdende
beskrev i arenden att de sjalva behdvde ta ett stort
ansvar for patienternas vard.

Syfte

Syftet med den har rapporten &r att med utgangs-
punkt i resultaten fran den tidigare rapporten ge en
fordjupad bild av nuldget rérande upplevda brister i
varden gallande patienter 80 ar och &ldre genom att
beskriva och analysera synpunkter som inkommit till
patientnamnden i Region Stockholm.
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Patienthamndens
uppdrag

Patientnamnden bedriver lagreglerad
verksamhet med uppdrag att ta emot
klagomal och synpunkter fran patienter
och nérstdende avseende offentligt finan-
sierad halso- och sjukvard i regioner och
kommuner samt viss tandvard. Utifran
synpunkter och klagomal ska patient-
namnderna bidra till kvalitetsutveckling,
hdg patientsékerhet och till att verk-
samheterna inom halso- och sjukvarden
anpassas efter patienternas behov

och forutsattningar.?

Patientnamnden ar en del av Region
Stockholm, men &r opartisk och frista-
ende fran de vardgivare som moter
patienterna inom halso-och sjukvarden.
Patientnamnden tar inte stallning utan
fungerar som en lank mellan patienten
eller narstdende och vardverksamheten.
Varden ges majlighet att férandra sina
rutiner utifran den &terkoppling de fér.

1. https://www.regionstockholm.se/dokument/halsa-och-vard/ rapport/2026/analys-av-synpunkter-och-klagomal-som-ror-aldre/ (Hédmtad 2026-10-08).

2. 1- 3 §§ lagen (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvérden.



Metod

Ett drende kan inkomma till patientndmnden genom
en patient eller ett ombud, ofta en narstaende,

till patienten. Samtliga drenden som inkommer till
patientnamnden registreras, kategoriseras och
sammanfattas av handlaggare pa patientnamndens
forvaltning. Det ar handlaggaren som utifran patien-
tens eller ombudets beskrivning bedémer vilket
problemomrade och delproblem som &r aktuellt
utifran nationella riktlinjer.

Rapporten bestar av beskrivande statistik for
samtliga drenden i &ldersgruppen 80 ar och aldre,
inkomna till patientnamnden i Region Stockholm
mellan den forsta januari och sista juli 2026, dar
handlaggaren registrerat féljande delproblem som
det mest framtradande klagomalet i drendet:

Vardflode/processer
Fast kontakt/vardplan
Delaktig

e Information

Resultat

* Omvardnad
Hygien/miljo/teknik

De vérdtyper som drendena rér ar akutsjukhus,
geriatrik, kommunal vard, primarvard, specialistvard,
tandvard samt 6vrig vard sdsom ambulanssjukvard
och hjalpmedel. Analysen fokuserar pa de beskrivna
upplevelserna av situationerna, inte vid vilken typ av
verksamhet de skett.
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Under perioden inkom totalt 4 574 arenden till
patientnamnden i Region Stockholm. Av dessa rérde
105 arenden patienter som var 80 &r eller aldre och
géllde synpunkter pa de aktuella delproblemen. Av
arendena gallde 61 kvinnor och 44 man. Samma
patient kan forekomma i flera arenden om patienten
eller ett ombud har ldmnat synpunkter pé flera vard-
givare. | 44 procent av arendena hade synpunkterna
framforts av patienten sjalv, medan de i 56 procent
av arendena hade framforts genom ombud.

Sammanfattningarna av synpunkterna har i den
har rapporten lasts och analyserats kvalitativt.
Samma arende kan innehalla flera delproblem
eftersom ett drende kan innehalla upp till tre
klagomal. Synpunkterna har kommit in skriftligt
eller via telefon. | vissa skriftliga arenden har
varden lamnat ett skriftligt svar. Flera drenden ar
fortfarande under handlaggning dar svar ar begart
men annu inte har inkommit vid tidpunkten for nar
denna rapport skrivs. Urvalet bestar av samtliga
registrerade arenden, oavsett hur de inkommit eller
om varden har svarat eller inte.

Patientnamnden utreder inte om inkomna
synpunkter ger en korrekt bild av vad som faktiskt
har hant. Underlaget bestdr av sammanfattningar
av patienternas och ombudens egna berattelser
om kontakten med varden. Det gar darfor inte att
anvanda underlaget for att avgora hur vanligt det
ar med brister i varden, daremot visar det vilka
situationer och omraden som upplevts bristande ur
patient- och narstdendeperspektivet.



Kvalitativ analys av

inkomna arenden

Utsattheten nar den aldre
skadas i varden

Om fallolyckor, bristande omvardnad
och otillracklig tillsyn

| ett flertal berattelser fran patienter eller narsta-
ende framkommer att patienter skadats i kontakten
med varden. Allvarliga fallolyckor pa vardavdel-
ningar forekommer dar patienten drabbats av

komplikationer och langre vardtid. Det forekommer

ocksa att patienter har ramlat i hemmet efter
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»En dldre man vdrdades vid en geriatrisk avdel-
ning efter en fallskada. P& avdelningen f6ll
patienten vid ytterligare tva tillféllen ddr han
skadades allvarligt vilket krdvde akutvdrd. En
ndrstdende ifrdgasdtter att fallen skedde pd
avdelningen och menar att patienten haft en
bdittre prognos om dessa inte skett.«

utskrivning som ansetts ha skett alltfor tidigt.

»En dldre patient uppsokte ett
akutsjukhus med mycket lagt
blodtryck, hjdrtsvikt, njursvikt
och mycket vdtska i kroppen.
Tre dagar senare skickades
han hem fran sjukhuset, trots
det skick han befann sig i och
utan vdardplan och nédvéindiga
hjélpmedel. Tva timmar senare
ramlade patienten och han fick
foras med ambulans till sjuk-
huset och bli inlagd pad nytt.«

Ett aterkommande tema &r brister i den basala och
specifika omvardnaden under vardtiden. Utéver
berattelser om fall handlar d&rendena exempelvis
ocksd om sar som uppstar eller férvarras, utebliven
mobilisering eller bristfallig hjalp med toalettbesok.
Eftersom de aldre patienterna oftare an andra ar
skora beskrivs att till synes begrénsade brister far
omfattande konsekvenser i form av nya skador,
svarlakta infektioner, forsamrat allméantillstand och
forlorade funktioner.

»En dldre patient fick en t& omlagd genom hem-
sjukvdrden ndgra gdnger i veckan under tvd
veckor. Trots omléiggningar fick patienten séka
akut vdrd, drabbades av sepsis och blev inlagd
pd sjukhus. Patienten menar att sjukskéterskan
som lagt om tan inte tagit situationen pd allvar
och att ldkaren inte trdffar och bedémer patien-
terna utan endast ldser journalen.«

»En dldre man uppsoékte ett akutsjukhus. Den
ndrstdende menar att vdrd och omvérdnad vid
sjukhuset varit undermdlig och ovdrdig. Mannen
drabbades bland annat av ett infekterat trycksdr
och gick ned i vikt under vdrdtiden, ett dropp
ldckte under huden istdllet for att gd in i blod-
kdrlet. Hans hérapparat tappades ocksd bort.«



ALDRE PATIENTERS UTSATTHET | VARDEN

»En dldre kvinna brét ldrbenshalsen i samband med ett toalettbesok

vid en geriatrisk verksamhet. Efter att hon fatt en ny héftkula kom hon
tillbaka till avdelningen men blev liggande i 6ver tvd veckor utan tréining.
Patienten tappade aptiten och blev férstoppad. De nérstdende var oroliga
att hon skulle fa lunginflammation eftersom hon blev liggande i séingen.«

| berattelserna finns ocksa flera exempel pa bris-

tande tillsyn av patienterna i samband med att de

uppsokt vard eller blivit inlagda pa avdelning. Den

bristande tillsynen har lett till att det dréjt innan
personal uppmarksammat patientens tillstdnd och
den aktuella situationen.

»En dildre man inkom med ambulans till en akut-
mottagning och placerades ensam i ett rum pé
en brits. Patienten menar att han svimmade och
ramlade fran britsen, han vaknade upp pd golvet
och hade fétt hjdrnskakning och ett s@r i pannan
som behévde limmas. Patienten anser att han
aldrig skulle ha ldmnats ensam pd rummet, han
lider mer din en vecka senare av daglig huvud-
vdrk samt smdirta i nacken och en arm.«

»En dldre patient, med grav dfasi, vardades vid
ett akutsjukhus pd grund av influensa och lung-
inflammation och ramlade under natten i sitt
rum. Enligt lcikare blev han liggande i 50 minuter
utan att upptdickas av personal, enligt patienten
sjdlv var det runt tvé timmar. Efter utskrivning till
hemmet genomgick han en réntgenundersékning
som visade tvd brutna ben i handen, det var dé
fér sent for att behandla frakturerna med gips.
Den ndrstdende ifrdgasditter att patienten kunde
bli liggande skadad pa golvet en ldngre tid

utan att hittas och undrar ocksé hur ldkare och
ovrig personal kunde missa att patienten brutit
handen pé tvd stdllen.«

P



Utsattheten nar patienter
och narstaende inte gors
delaktiga i varden

Om bristféllig information, kunskap som inte tas
tillvara och den narstdende som extra skyddsnat

Ett &terkommande problem ar att dldre patienter
och deras narstdende upplever att de inte far vara
delaktiga i beslut som ror patientens vard och att de
inte far tillracklig, tydlig eller anpassad information
om exempelvis diagnos och planerade &tgarder.

»En dldre man sékte akut vérd och lades in pé
ett akutsjukhus pd grund av missténkt hjérn-
infarkt. Patienten upplevde att utredningen
dréjde till dagen efter inldggningen. Han fick
besked om att undersékningarna inte visade
ndgon hjdrninfarkt men blev dnda kvar pé
sjukhuset i flera dagar utan att férstd varfor.
Efter utskrivningen upplevde patienten att
ndgon uppféljning inte erbjéds. Flera mdnader
senare begdrde han via sin huslékare en
magnetkameraundersékning. Patienten fick inte
dterkoppling pd resultatet utan fick forst i ett
annat sammanhang veta att undersékningen
visade att han hade haft en lindrig hjérninfarkt.
Patienten ifrdgasatte att han inte informerades
om fyndet eller erbjods uppféljning och undrade
varfér en magnetkameraundersékning inte
genomférdes redan i det akuta skedet. «
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»En dldre kvinna sékte vérd pd en akutmottag-
ning och blev liggande i en korridor i anslutning
till ett véintrum i vdntan pd bedémning. Hon
uppger att hon inte fick ndgon tillsyn under cirka
sju timmar och att hon inte heller gavs méjlighet
att gé pd toaletten under denna tid. Ndr hon till
slut fick hjdlp beslutade vdrden att hon skulle
laggas in pd en geriatrisk avdelning. Kvinnan
upplevde att beslutet fattades utan att hon till-
frdgades eller fick méjlighet att vara delaktig i
valet av vdrdplats vilket gjorde henne upprérd.«

Det &r vanligt att det ar narstdende som kontaktar
patientnamnden rérande vérden av dldre patienter,
pé grund av patientens halsotillstdnd, funktions-
nedséttning och for att det ar de narstdende som
varit involverade i kontakterna med varden. De
narstdende har i hog utstrackning synpunkter pa
bristande delaktighet. Manga beskriver att de
inte far tillrackligt inflytande, de efterfragar infor-
mation for att kunna férsta vad som hander och
for att hjalpa patienten. De beskriver motstridiga
besked och oklarheter. | vissa fall fér de inte veta
att patienten flyttats till en annan vardgivare eller
skrivits ut till hemmet.

»En dldre kvinna férdes med ambulans till ett akutsjukhus pd grund av
infektion, forvirring och kraftigt nedsatt allmdntillstdnd. Ambulans-
personalen uppmanade patientens dotter att begdra att fa félja med sin
mamma in pd akutmottagningen eftersom patienten var i sa ddligt skick.
Dottern nekades dock detta och patienten blev ensam kvar pd sjukhuset.
Mitt i natten skickades patienten hem i taxi, ensam och fortfarande
férvirrad, utan information till ndrstdende. En granne sdg patienten och

hjéilpte henne in och i séing.«



»Ndrstdende till en patient som genomgdtt en
héftoperation framférde synpunkter gédllande
vdrd och utskrivningsprocess. De beskrev att
patienten efterdt hade tydliga svérigheter med
mobilisering, syresdttning vid aktivitet och att
ta till sig instruktioner. De ndrstdende framférde
behov av vdrdplanering samt 6vervdgande av
korttidsplats eller utokad hemtjénst. Trots detta
genomférdes ingen vdrdplanering tillsammans
med de ndrstdende och beslut om hemgdng
togs utan deras kénnedom eller delaktighet.
Kort efter hemkomsten foll patienten och den
opererade hoften gick ur led.«

| berattelserna beskrivs aven att patienters upplevda
symptom, énskemal och kunskap om den egna situ-
ationen inte tas tillvara. Det finns ocksd exempel pa
att varden staller krav som inte ar anpassade till indi-
viduella forutsattningar, exempelvis kognitiv svikt.

»En ndrstdende hade synpunkt pd att en dldre
patient med demensdiagnos ombads dokumen-
tera sina toalettbesok, via ett formuldr, som en
del av en utredning gdllande dterkommande
urinvdgsinfektioner. Den ndrstdende ansdg det
var att stélla fér héga krav pd patienten.«

»En patient som bodde pd ett vdrd- och omsorgs-
boende hade ldngvariga problem med urinkateter.
Ndrstdende upplevde att patienten inte fick vara
delaktig i sin vérd och i de beslut som fattades.
Enligt ndrstdende hade de genom andra ldkare
fatt veta att rutiner for urinkateter kan anpassas
till patienters unika behov och 6nskemdl.
Ndrstdende hade i 6ver ett @rs tid kommunicerat
med ansvariga pd boendet och med lékarorgani-
sationen om hur patienten ville ha det utan att fG
gehor for sina tankar och énskemdl.«

Narstdende tar ofta ett stort praktiskt ansvar i
varden av den aldre, de pakallar personalens
uppmarksamhet, kontaktar verksamheter och ser
till att material och hjalpmedel finns. | arenden
framkommer att narstdende blir patientens extra
skyddsnat i samband med vérdkontakter, eftersom
det ar néarstdende som upptacker eller reagerar pa
patienters tillstdnd eller omstandigheter i vardmiljon.
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»En dldre kvinna fick inte hjélp med de fér-
brukningsmaterial som hérde till genomférd
behandling. En ndrstdende fick dka till sjuk-
huset varje vecka och prata med olika personer
som inte kunde rutinen. De behévde fraga
chefer om utldmnandet. Det tog mycket energi
frén den ndrstdende att hela tiden ringa och
sdkerstdlla att materialet fanns att himta. «

»En dldre patient bor pa ett
vdrd- och omsorgsboende
sedan flera dr tillbaka.
Patienten fick tidigare fotvard
men denna upphérde. Nér
ndrstdende sdg patienten
barfota blev hon forféirad,
naglarna hade vuxit utan att
dessa hade klippts och blivit
formade som krullade horn
bdde uppdt och nedat.«

»En dldre man ramlade under natten i sitt rum
pd ett akutsjukhus. Patienten hade blétt mycket
i samband med fallet och ndr ndrstdende
besékte honom pd eftermiddagen var han fort-
farande blodig bakom érat, pd halsen och pa
hénderna. Aven bordet var blodigt. Den nér-
stdende pdtalade detta fér personalen. Dagen
déirpd var han fortfarande lika blodig och
bordet likas@. Ett tydligt bldmérke hade uppstatt
pd handen som smdértade. Nérstdende undrar
varfoér patienten och méblerna inte tvdéttades av
férrdn ett och ett halvt dygn efter olyckan, och
forst efter anmdrkning frén ndrstdende.«



Utsattheten i samband
med vardovergangar

Nar verksamheter ir oense om vardbehoven,
illa forberedda utskrivningar och att flyttas
runt i livets slutskede

| arendena framkommer ett genomgéende monster
av problem kring vardovergangar fér den aldre
patienten. Overgéngarna kan ske med kort varsel
och vara oférberedda. Det kan ocksé vara otydligt,
béde for patienten och narstdende men aven for
vardgivare, vilken verksamhet som ansvarar for
fortsatt vard och behandling. Aldre patienter i skdra
tillstdnd, med foérandrat beteende eller forvirring,
bedbms och skickas mellan olika vardverksamheter,
i ett par exempel med poliseskort eller mitt i natten.

»En mycket dldre kvinna insjuknade i vad hon
och ndrstdende bedémde som ldkemedelsbi-
verkan samt méjlig urinvégsinfektion och hon
lades in pd akutsjukhus. Patienten drabbades
av hallucinationer. Hon hade inte heller dtit
eller druckit pd flera dagar. Hallucinationerna
férsékte vdrden hdva med antipsykotiska ldke-
medel och ldkare beslutade ddrefter att skicka
patienten med poliseskort till psykiatrisk akut-
mottagning. Patienten som var i mycket ddligt
skick tvingades sitta i rullstol i polisbilen under
resan som tog éver en timme. Den psykiatriska
akuten skickade patienten vidare till annat
akutsjukhus. Patienten avled ett par dagar
senare, enligt obduktionsprotokollet av urin-
vdgsinfektion och lunginflammation.«

»En dldre kvinna skrevs ut till hemmet efter
vistelse pd ett korttidsboende. Infér utskriv-
ningen kontaktades en vdrdcentral i patientens
hemkommun dd patienten var i behov av hem-
sjukvdrd med bland annat ldkemedelshantering
och sdromldggning. Vdrdcentralen nekade att
ta ansvar for insatserna och hénvisade till att
en annan vdrdcentral hade det 6vergripande
ansvaret fér hemsjukvdrd i omrddet. En nér-
stdende uppgav dock att denna vdrdcentral
meddelat att de inte utférde hemsjukvdrd, vilket
skapade oklarhet kring vem som ansvarade for
patientens fortsatta vard i hemmet.«
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Patienter skrivs ocksa ut till andra vardnivaer
eller till hemmet med kvarstdende behov av vard.
Problemen blir sarskilt tydliga vid utskrivning till
hemmet dar patienter i vissa fall kommit hem utan
tydlig vardplan, tillrdckliga insatser eller néd-
vandiga hjalpmedel.

»En dldre patient uppsokte ett akutsjukhus med
bland annat mycket ldgt blodtryck, hjértsvikt,
njursvikt och vditska i kroppen. Patienten, som
dven har nedsatt horsel, var viildigt andning-
spdverkad och hade éven en kénsla av att det
var svart att svdlja. Tre dagar senare skickades
han hem frdn sjukhuset, trots det skick han
befann sig i och utan vdrdplan och nédvén-
diga hjdlpmedel. Tvd timmar senare ramlade
patienten och han fick féras med ambulans till
sjukhuset och bli inlagd pd nytt. Den ndrstdende
ifrégasdtter utskrivningen och avdelningens
rutiner. Utskrivning och inléiggning skedde
ddrefter pd samma sqtt ytterligare en gdng.
Mannen avled ett dygn efter att ha skrivits ut
frén avdelningen till palliativ vdrdavdelning.«

[
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»En patient med hemsjukvadrd var tillféilligt inlagd pd en vdrdavdelning pa
grund av en infektion som hade orsakats av ett sar. Ndr patienten Gter-
vénde hem var det hemsjukvdrdens ansvar att ombesérja omvdardnaden
av sdret. SaGromléggningen skéttes inte och problematiken férvdérrades.
Hemsjukvdrden skulle ocksd ansvara fér att patientens likemedel skulle
administreras men detta uteblev i flera fall. Omvdrdnaden upplevs ha
nonchalerats, vilket skapar oro for framtida allvarliga komplikationer. «

| flera fall som ror vardévergéngar ar patienterna
mycket sjuka och har omfattande vardbehov eller
befinner sig i livets slutskede. Trots patienternas skora
tillstdnd flyttas och transporteras de mellan vard-
verksamheter och hemmet. Narstdende vittnar om
oroliga och otrygga situationer for doende patienter.

»En dldre man skrevs in pd en geriatrisk vard-
inrdttning efter att ha remitterats dit av ett
akutsjukhus. Han skrevs ut drygt en vecka
senare till hemmet. Efter utskrivningen tillkall-
ades ambulans flera gdnger under bara ndgra
dagar. Enligt ndrstdende nekade den geriatriska
vdrdgivaren vid dessa tillféllen att ta emot
patienten. De menade att den inte kunde géra
mer fér patienten utan att han skulle vdérdas i
hemmet. Ndr han slutligen fick Gterkomma till
geriatriken var hans tillstdnd sd ddligt att han
redan dagen ddrpd férdes med ambulans till
akutsjukhus ddr han avled féljande dag. Den
ndrstdende menar att patienten borde ha fatt
fortsatt vard vid geriatriken, att in - och utskriv-
ningar och ambulansutryckningar inte var
férenliga med god vdrd i livets slutskede.«

»En mycket dldre patient vdrdades pd en geri-
atrisk avdelning och bedémdes efter en tids
behandling vara i behov av palliativ vérd. Trots
ndrstdendes 6nskemdl om fortsatt omsorg
dygnet runt skrevs patienten ut till hemmet
med utékad hemtjéinst, rehabiliteringsinsatser
och hjélpmedel. De nérstdende upplevde att
patienten var mycket skor, férvirrad och hade
svdrt att dta och dricka. Patienten avled i
hemmet ndgra dagar senare. Patientens sista
tid i livet kantades av mycket oro fér ndrstd-
ende. De ndrstdende efterlyser fler vdrdplatser
foér mycket skéra dldre patienter.«

»En dldre man lades in pd en vdrdavdelning

pd ett akutsjukhus. Redan vid ankomsten péd
akutmottagningen dokumenterades att vdrden
skulle inriktas mot palliativ vard. Patientens
son upplevde under vdrdtiden att det saknades
en tydlig och samlad vdrdplan. Han upplevde
dven bristande samordning i varden samt att
olika besked gavs av personalen, vilket ska-
pade osdkerhet kring inriktningen pd vdrden
och vilka Gtgédrder som planerades. Patienten
har nu avlidit. Sonen begdr en strukturerad tids-
linje 6ver centrala beslut for att reda ut varfor
palliativ vdrd beslutades ndr det tydligt kom-
municerats till anhériga att mannen skulle fa
behandling fér sin sjukdom.«

"



Reflektioner

Arendena som beskrivs och analyseras i denna
rapport har inkommit till patientnamnden i Region
Stockholm under &rets sju forsta ménader &r 2026.
Handelserna som beskrivs av patienter och narsta-
ende har saledes skett i nartid och ger en aktuell
bild av upplevelsen av varden. Under arbetet med
rapporten har berattelser om aldre patienter som har
upplevt allvarliga handelser i varden ocksa fortsatt
att inkomma till patientnamnden.

Nar det galler aldre patienter rér synpunkterna
ofta flera sammanhangande brister, snarare an en
enskild handelse i ett och samma arende. | beskriv-
ningarna framkommer en avsaknad av trygghet och
sammanhang for den aldre patienten, hur informa-
tion mellan vardgivare gar forlorad, att patienten
eller narstdende inte blir lyssnad till och f&r mindre
inflytande. Vardgivare kommunicerar inte med
varandra och vardinsatser faller mellan stolarna.
Nar varden inte samordnas forstarks andra problem
och nya problem uppstér hos den skora patienten.

Grundldggande behov av omvardnad och tillsyn
forbises nar samordningen brister och skador
riskerar att uppsta i varden. Den aldre patienten
lider inte sallan av flera sjukdomar, funktions- och
aktivitetsnedsattningar och drabbas darfor hart.
Trots att det finns riktlinjer och validerade instru-
ment for riskbeddmning av exempelvis fallolyckor
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och trycksarsprevention skadas aldre patienter
under vardtiden eller i samband med vard i
hemmet.® Genom att identifiera riskerna och folja
upp dessa under vardtiden hade fall och trycksar
kanske kunnat forhindras, i linje med intentionerna
i patientsdkerhetslagen (2010:656), PSL, vars syfte
ar att framja hog patientsakerhet inom halso- och
sjukvard. | lagen finns angivet att vardgivaren har
en skyldighet att bedriva ett systematiskt patient-
sakerhetsarbete, att vidta atgarder som behévs for
att férebygga att patienter drabbas av vardskador
och att utreda handelser i verksamheten som har
medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.
Syftet ar bland annat att hindra att liknande
handelser intraffar p& nytt eller att begréansa effek-
terna av handelser om det inte helt gar att forhindra.*
| Region Stockholms nyligen utkomna delrap-
port Ldngtidsutredningen hdlso- och sjukvdrden
2040 - Patienten, invdnaren och behoven, beskrivs
att sjukvarden skapar hélsa, men ocksa en del
ohélsa. Skador i varden, vardrelaterade infektioner
och biverkningar av behandlingar ar exempel pa
sddan sjukvardsorsakad ohalsa.’ Berattelserna som
inkommit till patientnamnden exemplifierar detta
och ger varden en majlighet att dndra rutiner for att
det intraffade inte ska handa igen.

3. Vardhandboken, Basal och preventiv omvardnad, Trycksér, www.vardhandboken.se (Hamtad 2026-10-14).

4. 3 kap. 2-3 §§ PSL.

5. https://www.regionstockholm.se/dokument/halsa-och-vard/informationsmaterial/ langtidsutredningen-halso--och-sjukvarden-2040---patienten-invanaren-

och-behoven/ (Hamtad 2026-10-12).



Nar tillsynen brister i varden uppstar onddiga
skador, en mojlighet att undvika det ar att arbeta
med strukturerad tillsyn och tydliga rutiner. Att

en patient blir liggande pa sjukhusavdelningens
badrumsgolv eller nedanfor sdngen mitt i natten
borde inte behdva ske med mer strukturerad tillsyn
fran vardpersonalen.

Narstaendes delaktighet

| drendena blir det tydligt att narstdende ofta tar
rollen som spindeln i natet nar samordningen varden
emellan inte fungerar ordentligt. De narstaende har
ofta viktig kunskap om patientens halsa, behov och
vardag som kan starka och framja vardens bedém-
ning och planering. Inkomna synpunkter pekar pa
att de allra skoraste &ldre utan narstdende ar sarskilt
beroende av att hela vardkedjan fungerar som en
sammanhallen helhet.

Patientlagen (2014:821) syftar till att inom héalso-
och sjukvardsverksamhet starka och tydliggora
patientens stallning samt till att framja patientens
integritet, sjalvbestammande och delaktighet.t Av
samma lag framgar att patientens nérstdende ska
f& mojlighet att medverka vid utformningen och
genomforandet av vérden, om det ar lampligt och
om bestammelser om sekretess eller tystnadsplikt
inte hindrar detta.’

| arendena som omfattas av denna rapport fram-
kommer synpunkter pd att ndrstdende lamnas
utanfor planeringen av varden foér den aldre samt
att narstdendes kunskap inte alltid tas tillvara.
Narstdende beskriver att de uppmarksammar
forsamring, risker och behov hos patienten, men
upplever att vardpersonalen inte lyssnar. Det
framstar ofta som att det &r den narstdende som
bevakar patientens sakerhet nar patienten ar for
sjuk, skor eller kognitivt nedsatt for att gora det.

Nar information och kommunikation brister blir
narstdende darfor tvungna att sjalva forsoka skapa
en bild av vardforloppet vilket leder till otrygghet,
bade for den narstdende och for patienten. Det
ar inte ovanligt att narstdende i kontakten med
patientndmnden uttrycker oro 6ver hur det ska ga
for de patienter som inte har en aktiv narstdende
som kan fora deras talan.

B&de patienter och narstdende beskriver i manga
av arendena att de saknar tydlig information om
diagnoser, undersokningsresultat, behandling,

6. 1kap. 1§ patientlagen.
7. 5kap. 3 § patientlagen.
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férandrade vardplaner, utskrivning och uppfolj-

ning. | vissa fall ges olika eller motstridiga besked.
Bristande information blir darmed inte enbart ett
kommunikationsproblem utan paverkar ocksa mojlig-
heten till féljsamhet, ldkning och tillfrisknande.

Patientens delaktighet
| personcentrerad vard utgar varden fran patientens
individuella behov, erfarenheter och férmégor, dar
patienten ses som en aktiv och delaktig partner
i planeringen och genomférandet av sin vard.?
Sammantaget visar drendena att ett mer person-
centrerat forhallningssatt pa alla vardnivaer, dar
information och delaktighet anpassas efter den
aldre patientens formagor och behov, kan starka
patientens sjalvbestammande och forutsattningar
for en jamlik och patientsaker vard. Nar den aldre
patientens upplevelser och synpunkter inte tas pa
allvar finns en risk att patientens livserfarenhet,
sjalvbestdammande och vardighet dsidosiatts.

En trygg och sammanhallen vard forutsatter
att vardgivarna samverkar och tar ansvar for
patientens hela vardférlopp, snarare an att enbart
fokusera pa den egna insatsen. Detta ar sarskilt
viktigt nar patienten forflyttas mellan olika vardgi-
vare och vardnivaer. Arendena vécker reflektioner
kring att varden i hogre grad behover utga fran
patientens samlade behov, med tydlig ansvarsfor-
delning, god samordning och insatser som satts in
i tid. P& s& satt kan risken for att patienter hamnar
mellan stolarna minska och tryggheten starkas for
skora aldre, inte minst inom den palliativa varden.

Antalet klagomal som ror varden av aldre som
inkommer till patientnamnden utgor en liten del
i forhallande till all vard som ges inom regionen.
Synpunkterna ar dock aterkommande, inte sallan
mycket drabbande och berérande och de beskriver
upplevda brister som visar vad varden behover
forbattra. Det &r inte antalet klagomal som avgor
deras betydelse. Aven enskilda berattelser kan
synliggora allvarliga brister och ge viktig infor-
mation samt en mojlighet att utveckla varden och
forhindra att liknande handelser intraffar igen.
Beskrivningarna som inkommit till patientnamnden
ger en bild av att den aldre patienten kan vara
mycket utsatt i kontakterna med halso- och sjuk-
varden. For de allra skoraste aldre kan brister i
varden fa sarskilt allvarliga konsekvenser.

8. https://www.vardforbundet.se/siteassets/engagemang-och-paverkan /sa-gor-vi-varden-battre/vad-alla-behover- veta-om-personcentrerad-vard.pdf

(Hamtad 2026-10-12).



Patienthamnden ar en oberoende instans och
viktig lank mellan patient och vardgivare.

Vi hjalper och stodjer patienter att fora fram
synpunkter och klagomal pa varden och bidrar
samtidigt till kvalitetsutveckling och hog
patientsidkerhet inom héalso- och sjukvarden.

J& g’?gci:?(golm
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