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Synpunkter och klagomal pa bristande omvardnad vid
akutmottagningen pa Malarsjukhuset

Inledning

Omvardnad dr den barande grunden i hilso- och sjukvarden och omfattar
atgirder som syftar till att frdmja hilsa, forebygga sjukdom, aterstilla hilsa
och lindra lidande. En god omvardnad ar en central forutsittning for hog
patientsdkerhet. Att arbeta med patientsdkerhet krdver dirfor en struktur for
omvardnad liksom en hog omvardnadskompetens hos personalen !. Brister
inom omvérdnad har ett tydligt samband med 6kad risk for dodlighet och
fler vardrelaterade skador 2.

Under det senaste aret har Patientnimnden uppmaéarksammat en 6kning av
klagomal som ror upplevd bristande omvardnad vid akutkliniken
Mailarsjukhuset. Majoriteten av dessa drenden ror brister 1 omvérdnad vid
akutmottagningen. Antalet drenden under perioden 1 april 2025-30 april
2026 har fordubblats jaimfort med foregdende period.

Mot denna bakgrund beddmer Patientndmnden att det finns behov av en
analys av de inkomna klagomalen. Syftet &r att identifiera aterkommande
brister, uppmérksamma eventuella risker for patientsdkerheten samt
undersdka om det skett fordndringar dver tid, bdde i patienternas upplevelser
och i virdens sitt att bemota och hantera inkomna drenden.

Genom att tillvarata erfarenheter som framkommer i klagomélen skapas
okade forutsdttningar att utifran patienters och nérstdendes perspektiv stiarka
trygghet, bemotande och kvalitet 1 varden.

I Omvérdnadshjulet, Verktyg for god omvardnadskvalitet. Region S6rmland. 2026.
2 Svensk sjukskoterskeforening. Kunskapsomradet omvérdnad.
https://swenurse.se/kunskapsomradet omvardnad. 2024
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Metod och underlag
Analysen baseras pa 49 inkomna édrenden till Patientnimnden under
perioden 1 april 2025-30 april 2026, vilka samtliga ror upplevda brister 1
omvéardnad vid akutkliniken pa Mélarsjukhuset. Majoriteten av drendena
avser akutmottagningen. Arendena utgér frin patienters och nirstdendes
upplevelser, vilket innebér att de speglar upplevda brister och inte
nodvindigtvis verifierade vardavvikelser. Resultatet av analysen dr inte
representativt for akutkliniken i stort, men kan trots detta utgora ett viktigt
underlag for kvalitetsutveckling. Materialet ger en viktig indikation pé
riskomraden i verksamheten och jamfors med drenden fran foregaende
period 1 mars 202430 april 2025.
Resultat
Beskrivning av arendena
Under den aktuella perioden inkom 49 drenden. Majoriteten av dessa avser
kvinnor, och den storsta aldersgruppen dr 30-39 &r. Samtidigt forekommer
drenden 1 samtliga dldersgrupper, inklusive barn och éldre.
Antal @renden per alder och kén

Alder Kvinna | Man | Kén okadnt | Summa

0-9 1 1

10-19 2 1 3

20-29 4 2 6

30-39 7 1 8

40-49 1 1 2

50-59 1 1

60—69 2 1 3

70-79 1 3 4

80-89 1 4 5

90- 1 2 3

Alder 6 5 2 13

okand

Summa 26 21 2 49
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Identifierade problemomraden

Langa vantetider och bristande tillsyn

Aterkommande i materialet 4r beskrivningar av ldnga vintetider, i vissa fall
upp till 1011 timmar. Under vintetiden uppger patienter och nirstaende att
tillsynen &r begransad och att kontakt med vardpersonal dr sporadisk eller
uteblir. Det framkommer dven att larm fran patienter inte alltid
uppmirksammas eller atgirdas inom rimlig tid. I ett drende beskrivs hur ett
larm, dir en nérstdende pakallar hjilp, pagér i ndrmare tva timmar utan att
besvaras av personal. Arendena visar att den bristande tillsynen, sirskilt av
skora dldre patienter, leder till att nddvandiga omvardnadsinsatser uteblir.

Brister i grundlaggande omvardnad

Flera drenden beskriver utebliven hjilp med grundlaggande behov sdsom
toalettbesok, mat och dryck, trots 1ng vistelsetid. Arendena visar ocks3 att
identifierade medicinska behov av insatser vid exempelvis diabetes, torra
slemhinnor eller allmén svaghet inte tillgodoses. I drendena beskrivs ocksé
att patienter drabbas av fallskador da adekvata atgirder inte vidtas for att
minimera fallrisken.

Otillracklig uppmarksamhet pa smarta och andra symtom

Patienter uppger att smirta och andra symtom inte uppmérksammas eller
hanteras i tillrdcklig grad. Det framkommer dven att forsdmringar i deras
tillstdnd inte alltid leder till en ny bedomning eller atgérd. Exempelvis
beskriver patienter att de, trots uttalad smérta och upprepade papekanden,
inte far tillrdcklig smértlindring. I ett fall ifrdgasédtter en patient den
uteblivna smértlindringen och far till svar att detta beror pa personalbrist.

Brister i hygien och vardmiljo

Flera drenden beskriver allvarliga brister 1 hygien och stidning inom
akutmottagningens lokaler. Exempel som lyfts dr forekomst av blod pé golv,
stolar och 1 vintrum, smutsiga toaletter med blod och avforing samt andra
utrymmen som upplevs som bristfélligt rengjorda.

Sekretess och informationssékerhet

Brister i sekretess uppmérksammas i1 vantrum och registreringssituationer,
dar kinsliga uppgifter kan uppfattas av andra patienter och besokare. Detta
ifrdgasdtts sirskilt mot bakgrund av att mottagningen dr nybyggd och
diarmed bor ha goda forutséttningar att upprétthélla sekretess. I ett drende
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beskrivs dven att prover markta med namn och personnummer patriffas pa
en allmén toalett.

Brister vid utskrivning och vardovergangar

Patienter skrivs 1 flera fall ut utan tillrdcklig information eller planering. I
vissa fall uteblir information till nérstaende och samordning med
kommunala insatser helt. Det framkommer dven brister i planeringen av
transporter, dir hdnsyn inte tas till patientens funktionsforméga. I ett d&rende
beskrivs hur en patient, mitt i vintern, skickas hem i taxi iford endast
sjukhusklédder och utan skor, samtidigt som en venkateter kvarldmnas i
armvecket.

Bemoétande och kommunikation

Patienter och nirstdende rapporterar brister i bemotande och
kommunikation, déiribland otydlig information om véntetider och
vérdplanering. Flera beskriver att vardpersonalens bemdtande upplevs som
nonchalant, snésigt och nedldtande.

Sammanfattning av iakttagelser

Analysen visar pd aterkommande brister inom flera omrdden, daribland
basal omvérdnad, tillsyn, hygien, kommunikation, sekretess och
utskrivningsrutiner. Dessa brister kan innebéra patagliga risker for
patientsdkerheten, sérskilt for patienter med 6kad sérbarhet och omfattande
omvardnadsbehov.

Jamforelsen med foregaende period visar, forutom att antalet drenden har
dubblerats, att identifierade brister 1 stort dr ofordndrade. Detta bekriftas
dven i patientnamndens tidigare analyser fran 2022 och 2025 34, ddr samma
typer av brister avseende akutkliniken vid Milarsjukhuset framtrader.
Sammantaget indikerar detta att tidigare identifierade brister inte har
atgirdats 1 tillrdcklig omfattning. Analysen tyder dven pd en 6kad
allvarlighetsgrad i vissa drenden, sérskilt vad géller basal omvardnad, tillsyn
av skora patienter samt hygieniska forhallanden.

3 Att inte 4 hjdlpen nér den behovs — Patienters och nérstdendes upplevelser av nér
omvéardnaden brister. 2025.

4 Akutkliniken Malarsjukhuset- Patienters och nérstdendes upplevelser av sitt besok pa
akutmottagningen. 2022.
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Genomgéngen av svar pa patientklagomadlen visar att dessa i huvudsak
priglas av generella forklaringar och beklaganden. Daremot saknas i flera
arende en fordjupad analys av bakomliggande orsaker, tydligt
ansvarstagande och konkreta uppfoljningsbara atgirder. Darmed har
kansliet i vissa drenden begirt fortydliganden, exempelvis kring vilka
atgirder som planeras for att minimera risken for att en liknande héndelse
intraffar igen. Vissa svar har d4 dndrats av verksamheten, medan andra har
bedomts som tillrackliga.

De riskomrdden som identifierats Overensstimmer i stor utstrickning dven
med de risker som tidigare uppmérksammats av Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) i samband med myndighetens nationella tillsyn av 27
akutsjukhus 2022, dir Mélarsjukhuset ingick®. Detta stirker ytterligare
bilden av att bristerna dr strukturella och langvariga. I ett beslut frdn 2023
konstaterade IVO att Mélarsjukhuset fortfarande hade kvarstiende arbeten
for att atgirda bristerna. Samtidigt framgick att vissa atgérder redan
vidtagits och att ytterligare atgérder planerades, sasom forbéttrad tillgang till
mat och rutiner for tétare tillsyn av skora aldre ©. I ett uppfoljande beslut
fran 2024 framkom dock att brister kvarstod, bland annat avseende risken
for att patienters grundldggande behov, sdsom tillsyn, omvardnad,
lakemedel samt mat och dryck, inte tillgodoses. IVO avslutade drendet med
hénvisning till att vardgivaren hade vidtagit och planerade ytterligare
atgarder 7. Den aktuella analysen indikerar emellertid att dessa atgédrder inte
har haft en tillracklig effekt. Mot denna bakgrund framkommer att det
foreligger kvarstaende och i vissa delar fordjupade patientsékerhetsrisker
vid akutmottagningen pa Malarsjukhuset.
Sarskilt framtradande riskomraden &r:

o bristande kontinuerlig tillsyn och bemétande,

o otillrickligt tillgodoseende av grundldggande omvardnadsbehov,

o brister i sdker utskrivning och vardovergéangar,

o brister i hygien och sekretess.

> Inspektionen for vard och omsorg. Nationell tillsyn av vardplatser och patientsékerhet pa
sjukhus. Slutrapport. 2024.

6 Beslut fran Inspektionen for vard och omsorg. Dnr 3.5.1-23183/2022-36.

7 Beslut fran Inspektionen for vard och omsorg. Dnr 3.5.1-23183/2022-46.
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