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Att inte fa hjalpen nar den
behovs

. Patienters och narstaendes
upplevelser av nar omvardnaden
brister




Inledning

Till patientndmnden kan patienter och
nérstdende vinda sig med synpunkter och
klagomal pa varden. Genom att tillvarata
inkomna synpunkter, och forslag till
forbattringar, sd medverkar
patientndmnden till en 6kad
patientsdkerhet och kvalitetsutveckling i
varden.

Att som patient vara i behov av hjilp och
stod fran vardpersonal, for att fa sina
behov tillgodosedda, stéller krav pa
vardpersonalens formaga att kunna ge en
god omvardnad.

Omvardnad ar ett kunskaps- och
vetenskapsomrade som involverar flera
professioner i det patientnira arbetet, dér
sjukskoterskan har det overgripande
ansvaret. Mélet for omvéirdnaden ar att
framja patientens hélsa samt att stodja
oberoende och sjélvstindighet 1 storsta
mojliga utstrackning. Det finns ett starkt
samband mellan bristande
omvardnadsinsatser och dkad risk for
dodlighet samt fler vardrelaterade skador !.
Forskning har visat pa vikten av att den
som ger omvardnad genuint bryr sig om
och vill hjdlpa. Det &r alltsa inte bara den
faktiska omvéardnadshandlingen som gor
skillnad 2.

!'Svensk sjukskéoterskeforening. Kunskapsomradet
omvardnad. https://swenurse.se/kunskapsomradet-
omvardnad. 2024.

2 Nationellt kompetenscentrum for anhériga.
Kvalificerad omvérdnad i vardagen for personer

Begreppet omvardnad

Omvardnad handlar om att tillgodose
patientens grundlaggande behov, till
exempel av hygien, mat, dryck,
aktivitet, sdmn och vila.

Begreppet delas ofta upp i tva delar:

Basal omvéardnad — behov som alla
patienter har. Till exempel intag av
mat, dryck, duschning, forflyttning.

Specifik omvardnad - behov som ar
kopplade till en viss sjukdom eller
behandling. Tex sarvard,
smartskattning, Iakemedel 3.

Inkomna klagomal till patientnamnden
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
kunskapskalla i det systematiska
patientsakerhetsarbetet.

med flerfunktionsnedséttning och deras anhdriga.
Handbok. 2021.

3 Handbok for handliggning av synpunkter och
klagomal. Patientndmndernas forvaltningar/kanslier
i Sverige. 2024.



Klagomal gallande bristande Klagomalens innehall

omvardnad

Specialistsjukvard

Av de 23 drenden som beror
specialistsjukvéarden sa beskrivs, 1 17 av
dessa, en bristande omvardnad i samband
med besdk pé en akutmottagning. Ovriga
drenden beskriver vard som givits pa
vardavdelning i samband med
inneliggande vérd.

Under 2024 inkom 36 klagomalsdrenden
till patientndmnden géllande upplevda
brister inom omvérdnad. 61 % av drendena
berdr kvinnor och 39 % min. Arendena
giller framst mén 1 aldern 70-79 ar och
kvinnor i dldern 50-59 ér

Bristande omvardnad pa akutmottagning

Bristande tillsyn och ldnga viintetider

I drendena framkommer att patienter
lamnats utan tillsyn under ldnga perioder.
Ibland sé lang tid som flera timmar vilket
lett till att patienterna ként sig oroliga och
bortglomda. I ndgra drenden har patienter
ocksa ldmnats ensamma utan mojlighet att
kunna larma och pakalla hjilp, da de inte
har haft tillgang till ndgon larmklocka.

De flesta av klagomélen handlar om vard
som givits inom specialistsjukvarden, cirka
64%. Majoriteten av dessa handlar om
patienter som upplevt en bristande
omvardnad i samband med besok pa en
akutmottagning. 25% av drendena berdr
den kommunala hélso- och sjukvarden.
Ovriga verksamhetsomraden som
klagomalen omfattar ar primérvard,
sjukresor och rittspsykiatrisk vard. Alla
drenden har inte bemotts skriftigt av
varden.

“Jag var pad akuten i 7,5 timmar och under
den hdr tiden var det ingen mer dn

personen i receptionen som undrade hur
jag madde”

Fordelning av av klagomal per verksamhetsomrade

Specialistsjukvard Kommunalvard Primarvard
Tandvard Sjukresor Rattspsykiatri



Att det varit langa véntetider, for att fa
traffa en ldkare beskrivs i flertalet &renden,
men ocksd att det tagit lang tid for
patienter att fa hjédlp da de larmat. Ibland sa
lang tid som 20 minuter. Patienter
beskriver att de under sin vistelse pa
akuten inte blivit erbjudna mat eller dryck.
I ett drende vistades patienten pa akuten i
14 timmar utan att erbjudas nagon
fortéring.

I flera fall, dar néarstaende varit med vid
besoket, dr upplevelsen att det dr den
nérstdende som behdvt pakalla personalens
uppmaérksamhet for att patienten ska fa
hjilp.

“"Upplevelsen av vdrden var att jag som
ndrstdende fick efterfraga vard och
behandlingsinsatser samt sjdilv begdra att

effekter foljdes upp”

Otillriicklig smdrtlindring och bristande
uppfoljning

I flera drenden framkommer att patienter
fatt vinta lange pa smaértlindring. Det finns
ocksa synpunkter pa att uppfoljningen av
den smértlindring som givits varit
bristande. Flera patienter beskriver att de
sjdlva behovt efterfraga ldkemedel, mot
smarta eller illaméende, eftersom
personalen inte erbjudit detta. I vissa fall
har personalen glomt bort patientens
onskemal, vilket lett till ytterligare véntetid
for patienten att fa ldkemedel som lindrar
symtomen.

Kvarglomda infarter och en bristande
hygien

I nagra drenden forekommer att patienter
gatt hem fran akuten med infarter som
missats att tas bort. For nagra av
patienterna har det lett till ett 6kat
vérdbehov, da de behovt fa hjilp med att ta
bort infarterna. Det har dven framforts
synpunkter gillande en ohygienisk
vardmilj6, sdsom orena sdngkléder och
golv.

Bristande omvardnad pa vardavdelning

Bristande hygien och vardmiljo

I drendena framkommer att patienter
upplevt att toaletter varit smutsiga och att
det varit en otrevlig vardmilj6. Bland annat
pa grund av starka lampor som inte gétt att
reglera. Lamporna ska ocksé ha tints
nattetid, di personalen kommit in, vilket
stort patientens nattsdmn. Personal har
beskrivits som oempatisk och oengagerad
och att de inte har tagit patientens besvér
pa allvar. Det forekommer ocksé klagomal
géllande en bristande omsorg om
patientens personliga hygien, sdsom hjélp
med duschning och tandborstning.

Lang vintan pa hjilp och avsaknad av
hjilpmedel

Patienter beskriver en upplevelse av att
behova vinta lange pa hjilp di den
pakallats. Aven att behova viinta linge pa
smaértlindring tas upp 1 drendena. Det har
forekommit situationer dér patienter inte
fatt de hjdlpmedel som behdvts for en
trygg och séker vérd. I ett drende fick en
patient inte den tryckavlastning som
behovdes for att undvika skador. I ett annat
anvéndes inte sanggrind, vilket ledde till
att patienten foll ur sdngen och skadades sa
allvarligt att hen senare avled.



Bristande kunskap och information

Att vardas pé en annan avdelning, 4n den
som har specialistkunskap om patientens
sjukdom, har skapat en oro hos patienten.
Det dé upplevelsen varit att personal
saknat rétt kunskap for att ge bésta mojliga
vérd.

I flera drenden framkommer att patienter
fatt bristande information, bade vid
utskrivning och infor planerad kirurgi. I ett
fall innebar en bristande information, i
samband med hemgang, att patienten pa
nytt behévde uppsoka varden.

O

Vardens svar pa inkomna synpunkter
Varden beklagar i sina svar, patienters och
narstdendes upplevelser. Att varden brustit
1 att fa patienten att kinna sig trygg, saval
medicinskt som omvardnadsmassigt, ses
som en allvarlig brist. Varden medger i
vissa drenden att fel har forekommit,
sdsom att patienten inte haft en tillracklig
tillsyn eller att mat och dryck missats att
erbjudas under flera timmar. I andra
drenden hénvisas till patientjournalen dar
det inte gétt att utldsa att nagra fel ska ha
skett. En hog arbetsbelastning pé akuten,
och dverbeldggningar pa vardavdelningar,
tas upp som orsaker till de brister som
framforts. I samband med

overbeldggningar har patienter fatt vardas
pa extra platser, dir &ndamalsenlig
utrustning inte har funnits till exempel en
anpassad belysning. Patienter har heller
inte kunnat erbjudas hjélp med duschning
vid dessa tillféllen.

Ett annat skél till att patienten inte fatt
hjilp 1 den omfattning som hen 6nskat med
personlig hygien, menar varden har berott
pa att det varit en del av patientens
rehabilitering. Malet har varit att patienten
ska vara sa sjdlvstindig som mgjligt.

Varfor infarter har glomts bort att
avldgsnas dr avsteg fran verksamhetens
rutiner men ndgon forklaring till varfor
rutinerna inte har foljts har inte gétt att
hitta.

Utifrdn de inkomna synpunkterna har
verksamheter lyft drendena till diskussion
med medarbetare. Aven rutiner har setts
over och information har getts till
medarbetare gillande vikten av att
aterkomma till patienter och informera
dem om véntetiden pd akuten. P4 grund av
bristande hygien och stidning
framkommer i ett drende att verksamheten
valt att byta lokalvardare.

Kommunal hélso- och sjukvard

Nio drenden har berort den kommunala
hélso- och sjukvarden. Arendena beskriver
brister gidllande den omvardnad som
patienter fatt vid vistelse pa korttidsboende
samt sdrskilt boende. Det forekommer
ocksa klagomal gentemot
hemtjénstpersonal som brustit i sin
omvardnad om patienten i dennes hem.

Far inte hjdlp med grundldggande behov
Liksom drendena inom
specialistsjukvarden beskrivs att patienter
inte fatt hjalp med sina grundlédggande



omvardnadsbehov sasom intag av mat och
dryck och att skota sin hygien. Bristerna
har bland annat lett till att patienter fatt ett
sdnkt allméntillstdnd och utvecklat
trycksar. I ett d&rende utvecklade en patient
ett trycksar som inte likte som resulterade 1
en amputation.

Lang vantan pa hjalp och bristande
uppféljning

I klagomalen framkommer att patienter fatt
vénta lange pé hjilp. I ett drende fick en
patient, som larmat p& hemtjinsten, hjélp
forst flera timmar senare. Aven vid vérd pa
kommunalt boende beskrivs langa
vantetider for att 3 hjalp vid
omvardnadsinsatser till exempel vid
toalettbesok.

I ett drende framfor nérstaende synpunkter
gillande en bristande hantering, utredning
och uppfdljning 1 samband med att en
patient ramlat ett flertal génger.

s’

V$

Vardens svar pa inkomna synpunkter

I svaren fran véarden beklagas upplevelsen
av att patienter fatt en bristande vérd. |
vissa drenden framkommer att fel har
intréffat. Sdsom att kommunikationsbrister
lett till en fordr6jd véntan for patienten att
fa hjélp. Andra orsaker som anges é&r att
rutiner inte har f6ljts och att
dokumentationen brustit.

Utifrdn de inkomna synpunkterna sa har
personalens utbildning, avseende social
dokumentation, setts over. Aven
fallrapportering och hur denna ska ske har
gatts igenom. Arenden har ocks4 tagits upp
till diskussion med berérda medarbetare.

Ovrig vard

Fyra drenden har inkommit som berort
primdrvarden, tandvarden, réttspsykiatrin
samt sjukresor. Klagomalen beskriver att
vardpersonal varit hardhédnta i samband
med medicinska behandlingar och att
patientens oro och problem inte tagits pa
allvar. Arendena beskriver ocksi en
upplevelse av att personal inte varit
tillgénglig 1 den utstrickning som patienten
onskat samt att en sjukresa skett pa ett
oforsiktigt sétt.

Vardens svar pa inkomna synpunkter

Det dr endast i ett av drendena déir det har
begérts ett svar fran virden. I svaret
framkommer att vardpersonal har tillsyn
over patienterna men att de ibland behover
lamna avdelningen. Inkomna synpunkter
lyfts 1 arbetsgruppen med syfte att gora
varden bittre.

Sammanfattande analys

Klagomalen géllande brister inom
omvardnad liknar varandra, oavsett inom
vilken verksamhet som hindelsen skett.
Att fa vinta ldnge pa hjilp och att inte fa
hjilp med de basala omvardnadsbehoven,
sdsom mat och dryck, beskrivs inom sévil
specialistsjukvarden som inom den
kommunala hilso- och sjukvarden. I nigra
drenden framkommer att brister i den
basala omvérdnaden lett till allvarliga
vardskador oavsett inom vilken
verksamhet som patienten vérdats. Detta



visar pa att en god omvardnad kan vara
avgorande for att uppritthalla
patientsdkerheten och forebygga
vardskador.

I svaren fran varden bekriftas ofta
patienters och narstdendes upplevelser av
att det forekommit brister och att avsteg
har gjorts fran rutiner. Det dr dock inte
alltid, som det i svaren, preciserats hur
dessa brister ska atgérdas.

Arendena visar att en bristande tillsyn, och
att limnas ensamunder flera timmar pa en
akutmottagning, kan utgdra en stor
patientsdkerhetsrisk. Det dé allvarliga
forsdmringar hos en patient kan riskeras att
missas. Att en patient dessutom inte har
mojlighet att pakalla hjilp bidrar till en
ytterligare forsdmrad patientsékerhet.

Efter den tillsyn som Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) genomforde 2022, av 27
akutsjukhus, ansdg myndigheten att
patientsdkerheten inte kunde garanteras.
Tillsynen visade pa att det fanns ett utbrett
problem med langa véntetider pa
akutmottagningarna, 6verbeldggningar och
att patienter var utlokaliserade. Det
framkom ocksa att ldkemedel inte gavs i
tid, eller inte gavs alls, och att medicinsk
overvakning inte skedde utifran patientens
behov. Det konstaterades dven att
grundldggande behov sdsom av hygien,
nutrition och vétska inte alltid tillgodosags.
I Region Sormland ingick Mélarsjukhuset i
tillsynen *.

Klagomalen i denna rapport, som till
storsta del beskriver upplevda brister i
samband med vérd pd en akutmottagning,

4 Inspektionen for vard och omsorg. Nationell
tillsyn av vérdplatser och patientsikerhet pa
sjukhus. Slutrapport. 2024.

stimmer val 6verens med IVO:s
iakttagelser.

IVO konstaterade i ett beslut fran 2023 att
Milarsjukhuset fortfarande hade arbete
kvar for att dtgéirda bristerna. Samtidigt
framkom att vissa atgirder redan hade
genomforts och att fler var planerade.
Bland annat hade akutmottagningen
planerat att forbattra tillgangen till mat och
infort rutiner for att skora dldre skulle fa en
titare tillsyn’.

I ett uppfoljande beslut fran IVO, 2024,
framkom att det fanns kvarstdende brister,
bland annat gillande risken att patienter
inte skulle fa sina grundliaggande behov
tillgodosedda. Till exempel behov av
tillsyn, omvérdnad, ldkemedel samt mat
och dryck. IVO avslutade dock drendet
eftersom vardgivaren vidtagit och
planerade att vidta ytterligare atgarder. I
beslutet patalades dven att IVO kan
komma att folja upp om de atgéarder som
véardgivaren vidtagit fatt avsedd effekt °.

Det ér positivt att atgdrder vidtagits for att
forbattra omvéardnaden. Utifrin de
klagomal som inkommit gar det dock att
konstatera att det dr en bit kvar och att mer
atgdrder behover vidtas for att ge patienter
en god och sidker omvardnad. En
forhoppning ér att goda exempel kan delas
mellan verksamheter for att géra varden én
mer resurseffektiv, som till exempel
akutens arbete med tétare tillsyn.

En iakttagelse utifran drendena é&r att
vikten av en god omvérdnad inte alltid
bedoms vara betydelsefull for
patientsdkerheten. Givetvis dr akuta

5 Beslut frén Inspektionen for vard och omsorg.
Dnr 3.5.1-23183/2022-36.
¢ Beslut frén Inspektionen for vard och omsorg.
Dnr 3.5.1-23183/2022-46.



livraddande atgirder alltid prioriterade,
men drendena indikerar att vikten och
effekten av en god omvardnad behover fa
storre plats 1 det dagliga arbetet. Det
behovs personal som har tiden,
engagemanget och viljan att ge patienten
en god omvérdnad och det dér “lilla extra”.

Sammantaget visar analysen att en patient
som kénner sig trygg och vl
omhéndertagen battre kan tillgodogora sig
den vard som ges och den information som
formedlas. Genom en god omvéardnad kan
ocksé vérden bli bittre och sdkrare dd
patientsdkerheten 0kar och virdskadorna
minskar.
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