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Lakemedel och aldre patienter —

Klagomal inkomna 2023

Bakgrund och syfte

Patientndmnden har under senare ar sett en
okning av antal lakemedelsrelaterade drenden.
Antalet drenden var som flest under 2021, vilket i
hog grad var kopplat till vaccination mot covid-19.
Aven om drenden relaterade till pandemin
exkluderas har antalet darenden gatt upp fram till
och med 2023 for att sedan se ut att minska under
2024.
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Patientndmnden har tidigare publicerat
rapporterna “Klagomdal relaterade till Iikemedel
2021” samt "Klagomadl relaterade till vaccination
mot covid-19”. Fokus i denna rapport ligger pa
dldre patienters klagomal rérande lakemedel.
Syftet ar att lyfta vad dessa handlar om och belysa
problematik som kan vara utmarkande for denna

grupp.
Statistik och urval

Urvalet i rapporten bestar av samtliga drenden
som avser synpunkter relaterade till behandling
med eller hantering av lakemedel under 2023, och
dar patienten ar 70 ar eller aldre.

Under 2023 inkom 1 480 drenden till forvaltningen
som avser lakemedel, exklusive drenden géllande
vaccination mot covid-19. Det innebar en 6kning
med fem procent jamfort med aret innan. Av dessa

avsag 289 drenden patienter i aldersgruppen 70 ar
eller aldre, vilket innebar en 6kning med sex
procent jamfort med aret innan.
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61 procent av dessa drenden avsag kvinnor och 39
procent avsag man, vilket skiljer sig nagot jamfort
med konsfordelningen for samtliga inkomna
arenden inom aldersgruppen, som var 57 procent
for kvinnor och 43 procent for man.

Flest drenden avsag primarvarden med 177 drenden
foljt av akutsjukhusen med 70 arenden.
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Vid genomgang av drenden har urvalet varit
arenden inkomna under 2023 som handlar om
ldkemedel och som avser patienter som ar 70 ar
eller dldre. Av dessa har 125 drenden lasts.



Nedan foljer fyra omraden som var vanligt férekommande vid genomlasning av drenden, samt exempel pa

arenden.

Brister i samordning

En relativt vanligt forekommande typ av
arenden handlar om att patient eller narstaende
upplever att samordningen med vardcentral,
hemsjukvard och hemtjanst brustit nar patient
blivit utskriven fran inneliggande vard pa
sjukhus. Det har exempelvis inneburit att plan
for medicinering saknats och att patienter blivit
utan lakemedel eller fatt fel lakemedel. | nagra
arenden beskriver patienter att lakemedel inte
har skickats med vid utskrivning fran
akutsjukhus. | andra fall har hemsjukvarden
uteblivit ndr patienten skulle fatt lakemedel och
annan vard.

En annan typ av samordningsproblematik i
arendena handlar om patienter som fatt byta
lakare ofta och fatt manga olika ldkemedel
utskrivna, dar samsyn kring medicinering saknas
och ingen Oversyn av lakemedlen gjorts.

Brister vid hemsjukvard

Flera drenden galler upplevda brister nar
patienten har hemsjukvard. De handlar
exempelvis om att patienten inte fatt sitt
lakemedel. Det beror pa att vardpersonal
missat att ge patienten lakemedel vid besok
alternativt inte sakerstallt att patienten tagit
sin medicin, eller att patienten inte fatt tillgang
till nya doser av lakemedel.

Andra darenden handlar om att lakemedel getts
pa felaktigt satt, exempelvis att somntablett
getts pa eftermiddagen eller morgonen. Ett
annat exempel dr att lakemedel getts till patient
som inte skulle ta detta infor en operation,
vilket fick till f6ljd att operationen fick skjutas

upp.

En kvinna kom hem fran sjukhus dagen innan
julafton. Ndr det var dags att fa sina
mediciner och annan vdrd kom det ingen fran
hemsjukvarden. Kvinnan férsékte ringa dem
men ingen svarade. Till slut blev kvinnan
tvungen att Gka ambulans till sjukhus fér
vdrd, dd smdrtorna blev alltfér stora utan
smdrtlindring.

En kvinna har hemsjukvard via en vdardcentral.
Hon har synpunkter pa att hon inte har haft en
fast ldkarkontakt utan det har varit olika
Idkare. Patienten har bett att en Idkare gdr
igenom hennes Iikemedelslista under snart ett
halvdr, men detta har inte gjorts. Ndr kvinnan
har besokt apoteket, har hon fatt reda pa att
vissa av hennes mediciner inte ska tas
tillsammans. Vidare har hon lidit av lagt
blodtryck och insdg da att flera av hennes
mediciner sd@nker blodtrycket. Patienten
upplever vardkontakten som otrygg.

En kvinna med hemsjukvard fick inte sitt insulin
under en helg, ingen kom fér att ge henne det.
Hon gav ddrfor sig sjélv sprutan, men pa grund
av synnedsdttning tog hon fér hg dos och blev
véldigt sjuk. Hemtjdnsten ringde efter en
ndrstdende och denna fann Idkemedel pa
kéksbordet och pa golvet som inte givits
patienten. Det dr oklart fran vilken dag dessa
ldmnats kvar. Patienten fick uppséka sjukhus
dagen ddrpd ndr hon blev akut sémre. Ndr den
ndrstdende férsokte ringa hemsjukvarden
fanns inga telefonnummer till ansvarig
personal eller verksamhet fér helgen. [...]

En dldre man som hade hjdlp av hemsjukvard
fick vid flera tillfdllen sin medicin pa fel tider.
Detta upptdcktes av anhériga och av
hemtjéinsten som upplevde patienten som
drogad. Mannen fick sina sémntabletter pG
morgonen. Anhériga har tre ganger anmdlt
felaktigheter till ansvariga inom
hemsjukvarden, men man har inte fatt ndgon
dterkoppling.



Bristande delaktighet kring medicinering
Ett flertal arenden handlar om att patienter
eller narstaende upplever att patienten inte
fatt den medicinering de behovt. Nagra
arenden galler patienter med demenssjukdom
och mycket angest dar narstaende anser att
patienten inte fatt tillrackligt med
angestdampande medicin. Flera drenden
handlar om patienter med langvarig
smartproblematik som nekats fortsatt
behandling med starka smartstillande
lakemedel. | andra drenden beskrivs istdllet en
upplevelse av att utskrivning av lakemedel sker
alltfor lattvindigt utan bedémning, utredning
eller kompletterande atgarder.

Patienter beskriver ocksa i en del drenden att
de inte upplever sig lyssnade pa gallande vilken
behandling som tidigare fungerat, eller att de
inte fatt vara delaktiga i vilken behandling som
ska genomforas. | flera drenden uppges att
lakare tagit bort ldkemedel eller gjort
forandringar utan dialog med patienten.

Tillganglighet och vantetider

Flera arenden handlar om upplevda brister i
tillgdnglighet och langa vantetider. Patienter
eller anhoriga upplever att det ar svart att
komma i kontakt med vardgivare exempelvis
for att prata om medicinering vid
biverkningar, for att férnya recept eller for att
diskutera lakemedelshantering vid
hemsjukvard. De beskriver upplevda
svarigheter att komma fram pa telefon, att
vardpersonal inte ringer upp som de lovat,
eller vantetider for att fa en lakartid eller for
att fa recept utskrivet.

En dldre kvinna inkom till en akutmottagning pd
férmiddagen med buksmdirtor och konstaterad
hjérnblédning. [...] Kvinnan var mycket
angestfylld och fick regelbundet
dngestddmpande mediciner, men pd
akutmottagningen fick hon ingen medicin mot
dngest. Personalen sade flera gdnger att de
skulle ordna medicin mot dngest fér kvinnan
men de kom aldrig med detta. Pa kvdillen fick
kvinnan komma till en avdelning [...] Hon hade
inte fatt ndgon medicin mot sin dngest. Efter en
stund pd avdelningen sd avlider kvinnan.

En kvinna som har fibromyalgi och som lider av
kroniska smdrtor har nekats ett
beroendeframkallande smdrtstillande
Iikemedel av en Idkare vid en vardcentral.
Denna medicin dr det enda som har hjélp mot
hennes smdrtor och hon har testat annan
medicin och tréning utan lika goda resultat.
Patienten stdller sig fragande till varfér hon inte
ldngre kan fa medicinen utskriven.

En kvinna kontaktade sin vardcentral for att fa
Idkartid rérande biverkningar som uppstatt
efter att blodtrycksbehandling satts in. [...]
Patienten informerades om att hon fick vinta
och dgterkomma da inga besékstider fanns att
boka férrdn ett par manader senare. Kvinnan
dterkom en manad senare till vdrdcentralen.
[...] Hon menar att hon fick samma besked som
tidigare [...]

En kvinna har vid tre tillfdllen blivit lovad att
hennes Iikare pd akutsjukhus ska ringa upp
henne. Kvinnan behéver tala om sin
medicinering som inte har féljts upp och som
hon har biverkningar av.
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