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Inledning

Till patientnamnden kan patienter och narstaende vanda sig med synpunkter och
klagomal pa varden. Genom att tillvarata inkomna synpunkter, och férslag till
forbattringar, sd& medverkar patientnamnden till en 6kad patientsakerhet och
kvalitetsutveckling i halso- och sjukvarden.

Att bli val omhandertagen vid besok pa en akutmottagning ar viktigt. Ofta ar besoket
forenat med saval fysiskt obehag som en psykisk oro och stress. Patientnamndens
kansli har noterat att antalet arenden gallande akutkliniken Malarsjukhuset har 6kat
under de senaste fyra aren. Baserat pa detta har en djupare analys gjorts gallande
dessa klagomal. Rapporten belyser 108 arenden som har kommit in till patienthamnden
gallande akutkliniken Malarsjukhuset de senaste fyra aren. Ofta beskriver dessa
arenden brister i bemdtande, langa vantetider och en bristande tillsyn som gjort att
patienten kant sig bortglémd och 6vergiven. | nagra arenden har bristerna lett till en
forsenad diagnos och behandling och att vardskador har drabbat patienten.

Syftet med rapporten ar att belysa patienters och narstdendes synpunkter och klagomal
i samband med besdk pa akutmottagningen, Malarsjukhuset. Rapporten ar ett bidrag till
halso-och sjukvardens kvalitetsarbete och ett underlag till andra intressenter.

Patientnamndens klagomal ger inte en bild av hur
sjukvarden i stort fungerar, men visar patienters och
narstaendes upplevelser av nar varden brister.
Deras berattelser kan ge en vagledning om hur
sjukvarden kan forbattras och ar en viktig
kunskapsskalla i det systematiska
patientsakrehetsarbetet.
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Klagomalen har okat

Antalet klagomal har okat kraftigt
de senaste aren

Antalet klagomal gallande akutkliniken,
Malarsjukhuset, har under perioden
januari 2019- augusti 2022 dkat. Den
storsta 6kningen skedde under 2021, da
arendena i jamforelse med 2019 6kade
med 120%.

Det gar inte att se nagot samband av
inkomna arenden till patientnamnden i
forhallande till antalet besdk pa
akutmottagningen. Da en person kan
vanda sig till patienthnamnden vid en
annan tidpunkt an da handelsen agde
rum ar det ocksa svart att jamféra dessa
siffor.

Inkomna &drenden till patientndmnden per ar
2019- 25

2020- 32

2021- 55

2022- 22 (januari-augusti)

Antal besok till akutmottagningen Mélarsjukhuset per
ar

2019 - 51 659

2020 -42 616

2021 - 46 799

2022 - 33 279 (januari-augusti)

Inkomna arenden under perioden
januari 2019-augusti 2022

Under perioden inkom 134 klagomal till
patientnamnden gallande akutkliniken
Malarsjukhuset. 65% av arendena
berérde en kvinna och 35% en man.
Flest antal klagomal gallde en kvinna i
aldern 60-69 ar.

Flest antal klagomal har handlat om
bristande vard och behandling och
kommunikation, totalt 108 stycken. Det ar
dessa arenden som har analyserats och
ligger till grund for rapporten. Alla
arenden har inte skickats till varden med
en begaran om svar. Saledes har inte
alla arenden besvarats av varden.

Inkomna &renden vard och behandling per ar
2019-12

2020 - 13

2021 - 30

2022 - 12 (januari-augisti)

Inkomna drenden kommunikation per ar
2019-9

2020 - 11

2021 - 14

2022 - 7 (januari - augusti)
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Klagomalens innehall

Langa vantetider och bristande
tillsyn

Patienter och narstaende beskriver i flera
arenden att det varit langa vantetider pa
akuten innan patienten fatt traffa en
lakare. Ibland har ocksa ett missndje
upplevts om en annan proffesion an en
lakare bedomt patienten.

Patienter och narstaende har upplevt att
informationen, omvardnaden och
omhandertagandet brustit under
vantetiden. T.ex. sa har patienten inte
erbjudits mat och dryck och saknat tillsyn
av vardpersonalen. Detta har gjort att
patienten kant sig bortgldomd, otrygg och
overgiven. | de fall som en narstaende
funnits med sa har hen manga ganger
hjalpt patienten med saval naringsintag
som toalettbesok. Det har ocksa
forekommit langa vantetider for att fa
smartlindring.

Den bristande tillsynen och omvardnaden
har i nagra arenden lett till vardskador
sasom trycksar och fallskador. | vissa
arenden har den bristande tillsynen lett
till att ett forsamrat maende hos patienten
har missats.

De langa vantetiderna har ocksa drabbat
barn som uppsokt akutmottagningen med
sin foralder. Den langa vantetiden har
varit jobbig for barnet och medfort att
behandlingar behovt goras om, vilket har
varit pafrestande.

De langa vantetiderna, ibland pa
uppemot atta timmar, har i vissa fall lett
till att patienten pa eget intiativ valt att
lamna akutmottagningen.

En patient beréttar:

"Jag har aldrig ként mig sa radd, 6vergiven och
nonchalerad vid tidigare besok och behandlingar inom
véarden."

En nérstdende berittar:

"Ingen tittade till [...] pa flera timmar. Jag som anhdorig
fragade flera ganger om det inte var nagon som skulle
meddela provsvar och sétta dropp [...]."

Bristande id-kontroll och forvaxling
av patient

Det férekommer arenden som beskriver
situationer dar patienter har forvaxlats
pga. en bristande id-kontroll vilket bl.a.
lett till att patienten fatt fel mediciner.
Personal har ocksa missat att forse
patienten med id-band vid ankomst till
akuten och missforstand har skett dar
personal skickat hem fel patient.

En patient beréttar:
"Akuten missade att ge mig ett patientband [...]. Jag
frdgade dag 2 och fick da patientband utskrivet."



Bristande bemotande

Oavsett dvrigt innehall i arendena sa
aterfinns ofta en upplevelse av bristande
bemdtande i samband med besoket pa
akutmottagningen. Oftast redan i
receptionen da patienten har anmailt sin
ankomst till mottagningen.

Patienter och narstaende beskriver att de
inte har blivit lyssnade pa och tagna pa
allvar. De beskriver ocksa en kansla av
att vara till besvar och att de har blivit
ifrdgasatta gallande deras behov av att
uppsoka akutsjukvarden. Detta trots att
besoket i vissa arenden foranletts av en
remiss fran vardcentralen eller en
rekommendation fran 1177.

| nagra fall har patienten initialt nekats ett
besOk pa akuten men i en senare kontakt
med varden har en diagnos kunnat
stallas som behovt en akut behandling.

Det har ocksa férekommit arenden dar
patienter och narstaende fatt sta pa sig
for att fa en lakarbeddémning. Efter
beddmningen har det kunnat
konstaterats allvarlig sjukdom som kravt
inldggning pa sjukhus.

| nagra enstaka arenden anger patienten
att hen upplevt sig diskriminerad vid
besdket pa akuten, tex. pga. sitt
ursprung.

En patient berittar:

"Jag var inte 1 ett stabilt skick, varken psyiskt eller
fysiskt efter en traumatisk upplevelse, och hon fick
mig att ma dnnu sdmre med sitt krinkande
bemotande."

Oklarheter i samband utskrivning

Det forekommer arenden dar patienter
och narstaende framfort brister i
samband med utskrivningen fran akuten.
Flera av dessa arenden galler att
patienten har skickats hem mitt i natten,
trots att hen inte har matt bra. Patienten
har i flera av dessa arenden bett om hjalp
med att ordna en hemresa, och da
framforallt en sjukresa, men har nekats
detta. Patienten har saledes pa egen
hand, trots ett sankt allmantillstand, sjalv
fatt ordna med hemtransporten.

Det férekommer ocksa arenden dar aldre
patienter blivit utskrivna utan att varken
narstaende eller hemtjanst blivit
informerade, trots att det funnits behov
av kommunala insatser. Detta har lett till
konsekvenser for patienten som efter
hemkomsten inte har fatt den hjalp som
hen behovt.

Nagot som framkommit i arenden fran
narstaende ar att de inte har fatt folja
med patienten in pa akuten pga.
restriktioner i och med covid pandemin. |
nagra av dessa arenden har narstaende,
till skora aldre patienter, upplevt att
information om saval vardtiden som
hemgangen brustit. Narstaende upplever
ocksa att beskedet om att de inte fa folja
med in pa akuten, pga. pandemin, i vissa
fall har lamnats pa ett oprofessionellt satt
som gjort att de inte har kant sig
valkomna.



Vardens svar

Varden beklagar den upplevelse som
patient och/eller den narstaende har haft
av varden. Ofta erbjuds ocksa en
ytterligare kontakt med ansvarig om
fragor eller funderingar skulle kvarsta.
Det finns ibland en diskrepans mellan
patientens upplevelse och det som star i
journalen, tex hur lange patienten vantat
pa att fa smartlindring.

| flera arenden instammer varden i att
agerandet inte har varit korrekt och att
kritiken darmed ar befogad. Manga
ganger anser dock varden att arendet ar
handlagt korrekt medicinskt.

| flertalet arenden som inkommit under
2021, harleds de upplevda bristerna till
att det varit ett hogt tryck pa

akutmottagningen den aktuella dagen.

Atgéarder som varden har vidtagit ar bl.a
att kliniken har arbetat med bemédtande-
och diskrimineringsfragor, att berérd
personal har vidtalats gallande det
intraffade och att rutiner och arbetssatt
har setts 6ver. Vikten av en god
omvardnad har lyfts med personalen och
omvardnadsronder har inférts som ska
genomfdras pa skoéra patienter. | nagot
enstaka arende har handelsen lett till en
Lex Maria anmalan.

Vardgivaren svarar:

"[...] s& har undersokningen varit adekvat och
bedomningen rimlig. Symptom kan dock utvecklas
over tid och det dr da viktigt att man da ater tar kontakt
med sjukvarden vilket du ocksa gjorde och fick da en
annan diagnos med en annan typ av behandling."

Vardgivaren svarar:

"Under din vistelse tid pa akutmottagningen hade vi ett
valdigt hogt inflode av patienter [...], ndr det sker sa
uppstar det en viss nivé av stress hos vara medarbetare
och ibland dven en kénsla av otillracklighet av att de
inte alltid hinner med den omvardad de skulle vilja ge
alla patienter de omhéntertar."

Vardgivaren svarar:

"Vi har haft, och kommer att fortsétta att ha utbildning
i kommunikation mellan kommun och region.
Naturligtvis ska information ges till personal i
kommunen nér en patient ska aka hem som har
hemtjanst eller annan hjélp. Detta missades
olyckligtvis i ditt fall och orsakade otrygghet och
obehag vilket vi ber om ursékt for."

Vardgivaren svarar:

"Vi pa akutmottagningen har omarbetat rutinen for
identitetskontroll for att sdkerstdlla att det som ni var
med om inte upprepas. Det vill sdga att ldkemedel
lamnas ut till fel vardsékande, och att inte fel patient
skrivs ut."
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Reflektioner

Antalet klagomal gallande akutkliniken,
Malarsjukhuset har 6kat under de
senaste aren. Innehallet i klagomalen ar
over tid till storsta del likvardig men det
som sticker uti 2021 ars klagomal ar hur
varden har bemott synpunkterna. | flera
fall hanvisas till en hég arbetsbelastning
just den aktuella dag som patienten har
besokt akuten. Och att denna hoga
arbetsbelastning har paverkat varden
negativt.

Nar varden inte har fungerat kring
patienten har det i vissa fall lett till
vardskador och att ett forsamrat maende
har missats. Det har ocksa forekommit
forsenade diagnoser och behandlingar
pga. att patienten initialt nekats vard vid
akutmottagningen. Skoéra aldre patienter
har varit extra utsatta att drabbas av
vardskador och att inte fa den vard som
de behdver da kommunikationen och
samordningen mellan
speciaistsjukvarden och den kommunala
varden brustit i samband med
utskrivningen.

Resultatet som framkommit aterfinns till
stor del i rapporten fran Inspektionen for
vard och omsorg "l vantan pa Vardplats",
2018, som grundar sig pa tillsyner av
landets akutmottagningar under ar 2017.
| rapporten framkommer bl.a. att
patienter inte far ordinerade lakemedel,
tillsyn och Overvakning, basal
omvardnad samt mat och dryck i

tillracklig utstrackning. IVO konstaterar
ocksa att det finns risk for vardskador till
foljd av detta sasom trycksar, forsamrat
halsotillstand, naringsbrist och fallskador
och att det finns en risk for forvaxling av
patienter. Multisjuka aldre pekas ut som
en grupp som loper en storre risk att
drabbas av vardskador da de har 6kad
fallrisk och inte alltid har férmagan att
pakalla uppmarksamhet.

IVO har nu i ar, 2022, inlett en ny
nationell tillsyn av samtliga regioners
sjukhusvard, med sarskilt fokus pa just
akutsjukhusen. Anledningen till tillsynen
ar att det har framkommit uppgifter till
IVO som visat pa en hart belastad
sjukhusvard vid akutsjukhusen med
Okade patientrisker som foljd (www.ivo.se
- tillsyner).

Arendena i denna rapport visar pa brister
som IVO uppmarksammat tidigare och ar
darfér nagot som inte ar unikt fér Region

Soérmland.

Var férhoppning ar att resultatet av
rapporten kan vara en del i arbetet med
att utveckla halso- och sjukvarden vid
akutmottagningen.



i

REGION
SORMLAND



