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1 Sammanfattning

Verksamhet

Under aret har patientnamnderna tagit emot totalt 5473 klagomaélsarenden, vilket
innebar en 6kning med 4 procent jamfort med 2024. Bland klagomalen marks en
tydlig 6kning av drenden diar anmaélare upplever brister i undersokning och
bedomning av sitt halsotillstdnd, i vardprocesser samt svarigheter att fa en fast
vardkontakt eller en individuell plan.

Totalt har 80 stodpersoner forordnats av patientnamnderna. Detta ar 33 farre an
foregdende ar, motsvarande en minskning med cirka 30 procent. Rekrytering av
nya stodpersoner har skett kontinuerligt under aret for att sikerstalla tillgdngen.

Patientndmndernas kansli har ocksa tagit fram tva analysrapporter:

e “Upplevelser av att inte bli lyssnad pa och att inte vara delaktig”
”Att kinna sitt varde. Patienters roster om diskriminering, sirbehandling
och krankning”

Utifran patientndmndernas budget 2025 har en verksamhetsplan utarbetats och
foljts upp regelbundet vid arbetsplatstraffar (APT).

Personal

2025 har varit ett &r dar mojligheteten till bade arbete pa distans och pa kontoret
har fortgétt. Forvaltningen har genomfort fysiska arbetsplatstraffar med fokus pa
halsoframjande insatser och utveckling av teamarbete och psykosocial
arbetsmiljo samt deltagit pa Nationell tjanstepersonkonferens.

Utvecklingen av arbetsmiljon har varit positiv, arbetsmiljoarbetet ar fortsatt
systematiskt och pagér kontinuerligt. Uppfoljning sker regelbundet pa APT
avseende handlingsplan kopplat till medarbetarenkit och verksamhetsplanens
aktiviteter.

Sjukfranvaron for 2025 uppgér till 6,63 procent vilket dr en 6kning fran 2024 da
sjukfranvaron 1ag pa 3,83 procent.

Ekonomi

Patientndmndens ekonomiska resultat 2025 uppgar till 698 tkr, vilket ar ett
overskott mot budget.

1.1 Hant under aret

Patientndmnderna har arbetat systematiskt med dialog och aterkoppling bade pa
tjdinstemannaniva och pa politisk niva under &ret.

Under aret inkom farre anmalningar avseende stodperson an foregdende ar.
Behovet av att rekrytera fler stodpersoner kvarstér dock eftersom det sker en
naturlig omsattning varje ar och efterfragan inte gar att forutse.

I maj fardigstélldes analysrapport "Upplevelser av att inte bli lyssnad pa och att
inte vara delaktig”. I rapporten analyserades 276 klagomal som inkom till
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patientnamnden under 2024 géllande kvinnosjukvard i Vastra
Gotalandsregionen. Kvinnosjukvard definieras inom ramen for rapporten av
gynekologi och obstetrik. I de analyserade klagomélen kunde ses att manga
patienter upplevde att de inte blev lyssnade pa eller tagna pa allvar. Det skapade
en kansla av otrygghet och paverkade patienternas delaktighet och upplevelse av
varden negativt.

Rapporten ” Klagomal och synpunkter pa varden inom analysomrade
forlossning” fardigstilldes under varen. Analysen i rapporten utgor en del av
Inspektionen for vard och omsorgs (IVO) nationella rapport i &mnet som inte har
publicerats an.

I november fardigstilldes analysrapporten ”Att kdnna sitt varde - patienters
roster om diskriminering, sirbehandling och krankning”. I rapporten valdes 181
klagomal for analys. Klagomaélen inkom mellan 1 september 2024 och 31 juli
2025 och gillde diskriminering, krankning och siarbehandling inom all offentligt
finansierad sjukvard i Vastra Gotalandsregionen. I de analyserade klagomalen
kunde ses att upplevelsen av att ha blivit frantagen sitt virde blev framtradande
som gemensam namnare. Patienterna beskrev ofta att kinslan av diskriminering,
sarbehandling eller krankning orsakade en bristande tillit till sjukvarden och en
ovilja att soka vard igen.

2 Verksambhet

2.1 Regiongemensamt

2.1.11Inkop

Inte aktuellt for patientnamnderna.

2.1.2 Intern kontroll

De fem patientnimnderna antog en gemensam plan for intern kontroll i
november 2024. Planen inneholl fem kontrollmoment, varav en uppfdljning per
augusti aterrapporterades till patientnimnderna i september 2025. Aterrapport
av kontroller i december rapporteras till patientndmnderna i januari 2026.
2.1.3 Uppfoljning av verksamhet som lamnat over

till privata utforare

Inte aktuellt for patientnamnderna.
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3 Medarbetare

3.1 Arbete mot krankande sarbehandling,
trakasserier och sexuella trakasserier

Patientndmndernas kansli foljer de riktlinjer och rutiner som finns beslutade i
regionen. Till stod i arbetet finns bland annat Vastra Gotalandsregionens "Rutin
for Krankande sarbehandling, trakasserier och sexuella trakasserier” beslutad
2024. Rutinen fortydligar hur Vistra Gotalandsregionen ska arbeta med att
framja en god arbetsmiljo, forebygga och hantera krankande siarbehandling
utifrdn Arbetsmiljoverkets foreskrift och allmdnna rad 2023:2 om planering och
organisering av arbetsmiljoarbete. Rutinen beskriver ocksa hur Vastra
Gotalandsregionen ska hantera trakasserier och sexuella trakasserier utifran
diskrimineringslagens bestimmelser

Patientndmnderna har inget att rapportera géllande sexuella trakasserier.

3.2 Personalvolym och personalstruktur

Bemanningen har varit stabil under aret och personalomsattningen har varit 1ag.
Verksamheten fungerade vil under sommarens semesterperiod tack vare god
planering och négot hogre bemanning an foregéende ar.

Nettodrsarbetare 2024 2025 | Fordndring

antal
Gemensam administration 4,00 4,00 0,00
Utredning 22,20 19,75 -2,45
Patientnamnd kansli 26,20 23,75 -2,45

3.3 Sjukfranvaro

Sjukfrénvaron for 2025 uppgér till 6,63 procent vilket ar en 6kning frdn 2024 dé
sjukfranvaron lag pa 3,83 procent. Okningen beror delvis pa tva
langtidssjukskrivningar.

3.4 Arlig uppféljning SAM

Patientndmndernas kansli arbetar systematiskt med arbetsmiljofragor, bland
annat med hela kansliet pd APT samt att cheferna har regelbundna uppfoljningar
med arbetsmiljoombudet. Utifran resultatet pd medarbetarenkiten genomfordes
grupparbete pa APT i februari for urval av tva fragor avseende forbattring och tva
fragor dar styrkan onskas behallas. Utover regelbunden uppfoljning pa APT sker
uppfoljning dven via kortenkit tva ganger per ar.
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Tva fragor avseende forbittring
Fraga 10: "I mitt arbete forekommer ofta samarbetsproblem" (19%)

Malsattningen ar att ingen medarbetare ska uppleva samarbetsproblem, en god
samarbetskultur ar avgorande for bade trivsel och effektivitet.
Forbattringsarbetet fokuserar darfor pa att starka det kollegiala samarbetet, 6ka
oppenheten i kommunikationen och skapa en trygg arbetsmiljo dar alla kdnner
sig delaktiga.

Om samarbetsproblem inte atgardas finns risk for:

o Okade konflikter och spinningar i arbetsgruppen
e Forsamrad arbetsstaimning och minskad arbetsgladje
e Lagre effektivitet och produktivitet i verksamheten.

Atgéirder

Forslagen som lyftes var bland att vdga bjuda pa oss sjélva, ha sociala aktiviteter,
ta kontakt med andra kollegor an de man vanligtvis brukar bolla frédgor med.
Utbyta erfarenheter mellan teamen och mellan ledningsstod/utredargrupp for att
skapa forstéelse for arbetet eftersom vi gor olika saker. Ova pa att ge feedback
tillsammans. Reflektionsovningar mellan medarbetare sker regelbundet och en
gruppovning med reflektion genomfoérdes under hosten.

Fraga 23: "Jag vagar uttala mig och ta upp eventuella problem pa min
arbetsplats" (74%)

Alla medarbetare ska kunna vaga uttala sig och ta upp eventuella problem pa
arbetsplatsen. Nar det inte gors finns risker for:

Tystnadskultur

Forsamrad arbetsmiljo

Hammande for utveckling och innovation
Okad risk for konflikter

Forsamrad kvalitet och effektivitet

Atgirder

Alla forvantas ta ansvar och ta upp saker som ar viktiga for verksamheten och
komma med forslag pa forbattringar. Normmedvetenhet, tillit och forstaelse for
varandras olikheter ska genomsyra vart sitt att arbeta och kommunicera med
varandra.

Gemensam 0vning kopplad till medarbetarpolicyn genomfordes pa APT den 3
september, under ledning av HR-specialist. Syftet var att fordjupa forstaelsen for
vara gemensamma varderingar och starka det kollegiala samarbetet.

Tva fragor med styrkor att behalla

Fraga 13: "Jag har mojlighet att delta i planeringen av hur mitt arbete ska
utforas" (96%)

Mojlighet att delta i planering av sina arbetsuppgifter.
Fréga 25: "Jag har tid for reflektion och eftertanke i mitt arbete" (96%)

For att framja en héllbar arbetsmilj6 och kontinuerlig utveckling ska tid for
reflektion och eftertanke varnas och prioriteras.
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4 Ekonomi
4.1 Resultat
Patientndmndens ekonomiska resultat 2025 uppgar till 698 tkr.
Det positiva resultatet kan hanforas till:
e - Kansli, gemensamt -26 tkr
e - Stodpersoner -798 tkr
e - Utredning 1183 tkr
e - Fortroendevalda 339 tkr
. Forandri
E— Utfall Ar Budget | Utfall Fg Avv:::?;fle_ ng %
PP 2025 | Ar2025| Ar2024 utfall/utf
budget all
Foérsadljning varor 2,13 2,16 2,12 -0,03 0,4%
och tjanster
Ovriga intékter och 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,5%
bidrag
S:a 2,13 2,16 2,12 -0,03 0,4%
Verksamhetens
intdkter
Personalkostnad -26,62 -27,46 -26,43 0,84 0,7%
inkl inhyrda
Material och varor -0,29 -0,31 -0,22 0,02 31,5%
Lamnade bidrag -0,01 0,00 0,00 -0,01 0,0%
Lokal- och -0,74 -0,80 -0,77 0,06 -4,7%
energikostnader
Kop av tjanster -1,92 -1,71 -1,71 -0,20 12,0%
Ovriga kostnader -0,24 -0,27 -0,33 0,03 -28,2%
S:a -29,81 -30,54 -29,47 0,73 1,2%
Verksamhetens
kostnader
Verksamhetens -27,68 -28,38 -27,34 0,70 1,2%
nettokostnader
Regionbidrag 28,38 28,38 27,85 0,00 1,9%
Regionbidrag 28,38 28,38 27,85 0,00 1,9%
Verksamhetens 0,70 0,00 0,51 0,70 37,8%
resultat
Finansiella 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0%
kostnader
Arets resultat 0,70 0,00 0,51 0,70 37,8%
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4.1.1 Verksamhetens intakter

Intdkterna sker genom regionbidrag och genom avtal med 49 kommuner.
Intdkter fran avtalen med kommunerna blev nagot lagre 4n budgeterat vilket
genererar en mindre negativ avvikelse bland intakterna.

4.1.2 Verksamhetens kostnader

Patientndmndens personalkostnader visar positiv avvikelse mot budget vilket
beror pé viss sjukfrdnvaro och forialdraledighet. Stodpersons verksamheten visar
pa ett underskott mot budget, avvikelsen beror till stor del av ndgot langre
uppdrag med stodperson inom rittspsykiatrin, dar vardtiderna kan vara flera 4r,
samt att kostnaden for ersattning av resor med egen bil har okat. Ovriga
kostnader ar i balans med budget.

4.2 Eget kapital och obeskattade reserver

Patientnamnden visar ett 6verskott om 698 tkr vilket medfor att forvaltningen
visar ett positivt eget kapital pa 1 288 tkr.

5 Fordjupning till egen
namnd/styrelse

Patientndmnderna ska bidra till att utveckla kvaliteten i vArden och sikerstélla
hog patientsidkerhet. De ska ocksa verka for att hdlso- och sjukvarden anpassas
efter patienternas behov och forutsattningar.

I den fordjupade rapporten redovisas arets aktiviteter samt statistik over
inkomna klagomal — bade samlat for alla patientnamnder och specifikt for varje
enskild nimnd.

5.1 Patientndmnderna ska i sina iakttagelser, rapporter och analyser
ha betoning pa kvalitet och patientsikerhet, vardens formaga till
personcentrering

5.1.1 Patientnimnderna ska aterfora iakttagelser, statistik och
analyser till nimnder, styrelser, bestillare och utforare, i enlighet
med beslutad plan for aterkoppling och dialog 2025-2026, samt verka
for okat larande genom att mottagande politiker och berorda
tjanstemin anvinder underlaget i verksamhetens forbitiringsarbete.

Aterkoppling och dialog pa politisk niva alla patientniimnder:

Presidiet for patientndmnd Ostra deltog pd sammantrade med delregional namnd
Ostra i januari och november

Presidiedialog mellan patientndmnd Géteborg och delregional namnd Goteborg i
februari

Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnd vistra och
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styrelsen for Sjukhusen i vaster i mars

Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnd Géteborg och
styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset i mars

Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnd 6stra och styrelsen
for Skaraborgs sjukhus i mars

Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnaimnd norra och styrelsen
for NU-sjukvarden i mars

Aterkoppli_ng och dialog mellan presidierna for patientnamnd sodra och styrelsen
for Sodra Alvsborgs sjukhus i mars

Aterkoppling och dialog mellan patientnimnd sddra och Ulricehamns kommun i
mars

Aterkoppling och dialog mellan patientnimnd sddra och Svenljunga kommun i
maj

Vice ordforande for patientnaimnd Goteborg informerade om Patientndmnderna
pa regionfullmiktiges sammantrade i maj

Presidieledamoter for patientnimnderna informerade tillsammans med
tjansteperson om analysrapport pa operativa hilso- och sjukvardsnamnden i
augusti

Arligt méte mellan alla presidier i patientnimnderna och revisionen i september

Aterkoppling och dialog mellan patientndmnd vistra och Hiarryda kommun i
oktober

Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnderna och styrelsen
for Narhalsan i oktober

Aterkoppling och dialog mellan patientnimnd vistra och Partille kommun i
november

Presidieledamoter for patientnamnderna deltog pa erfarenhetskonferens
psykiatri pa Bracke diakoni i november

Dialogmote samt information om analysrapport mellan presidieledaméter for
patientndmnderna, tjansteperson och Beredningen for manskliga rattigheter
(BMR) i december

Dialogmaoten, aterkoppling och information om patientnimnden pa
tjdinstemannaniva:

Information om patientndmnden, studenter kompletteringsutbildning for
utldndska lakare (KUL) i januari, augusti

Information om patientndmnden, studenter psykologutbildning vid Géteborgs
universitet i januari, maj

Dialogmote, Verksamhet Rattspsykiatri Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) i
januari och september

Dialog, deltagande i workshop hos Socialstyrelsen gillande regeringsuppdraget
att genomfora kartlaggning av psykiatriska akutmottagningar i februari

Dialogkonferens gallande nya halso- och sjukvardsavtalet mellan regionen och
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kommunerna i februari
Information sjukskoterskeutbildning Hogskolan Vst i februari, oktober

Aterkoppling och dialog, cheflikare Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU) i
mars

Dialogmote, Kunskapscentrum for jaimlik vard (KJV) i mars

Information om patientndmnden for undersjukskoterskor Skaraborgs Sjukhus i
mars

Information om patientndmnden for specialist- undersjukskéterskor Goteborg i
april

Dialogmote patientsdkerhetsgruppen Habilitering & Hélsa i augusti

Dialogmote med stodpersonsansvarige, verksamhet Psykiatri Sodra Alvsborgs
sjukhus (SAS) i september

Dialogmote med verksamhetsutvecklare Folktandvéarden i oktober

Information om patientndmnden och dialog, cheflikare Narhalsan och
Regionhdlsan i oktober

Information och dialog vid mote regional samverkansgrupp patientsakerhet i
oktober

Dialogmote med ledningsgruppen for Capio vardcentraler vastra regionen i
november

Dialogmote med ledningsgruppen for Capio vardcentraler norra regionen i
november

Information om patientndmnden, Hjalpmedelsenheten i november
Natverkstraff for stodpersonansvarige i Skane, Halland, Stockholm i december

5.1.2 Patientndmnderna ska samverka med Inspektionen for vard och
omsorg (IVO)

Samarbetet med IVO regionalt har avslutats under aret dd IVO prioriterar
nationell samverkan med patientnamnderna. Under aret har arbetet i en
gemensam analysgrupp skett nationellt mellan alla patientnamnder i landet och
IVO. En gemensam analysrapport har skrivits om forlossningsvarden, den har
dock inte publicerats av IVO an.
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5.1.3 Statistik inkommande klagomal

5.1.3.1 Klagomal fordelade efter verksamhetsomrade
Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Sjukhusvard 2371 2730 2 826 2915 2932 3017
Regional Primérvard/ 1336 | 1542| 1536| 1611 | 1719| 1758
vardval vardcentral
Tandvard 188 213 202 215 221 240
Privat verksamhet med 173 181 187 172 161 191
avtal
Regionhalsan 61 93 98 81 76 108
Komrgunal halso- och 92 84 62 58 53 60
sjukvard
Ovriga verksamheter 59 121 51 57 36 34
Regional Rehab 25 22 28 25 27 34
Habilitering & Halsa 17 25 27 42 48 31
Totalsumma 4322 | 5011 | 5017 | 5176 | 5273 | 5473

5.1.3.2 De tio storsta problemomradena

Det storsta problemomradet i klagomalen till patientndimnden under foregaende

ar handlar om upplevda brister i undersokningar. Det betyder att ménga
patienter upplevde att undersokningar inte genomfordes pa ett tillrackligt

noggrant eller korrekt sitt.

Problemomrdade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
U_ndersékning/bedb’m 751 928 889 1 094 1176 1231
ning

Delaktig 364 440 541 460 517 530
Information 521 550 450 509 457 483
Behandling 404 556 493 442 462 452
Bemodtande 332 381 480 452 446 447
Véntetider i varden 185 268 378 410 374 357
Lakemedel 201 231 211 229 252 258
Resultat 267 278 317 293 270 254
Tiollgénglighet till 230 285 278 260 198 200
varden

Brister i hantering 156 123 131 158 169 179
Totalsumma 3411 4 040 4168 4 307 4 321 4 391
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5.1.3.3 Klagomal fordelade i grupper efter patientens kon och alder

I 60 procent av alla klagomaél var patienten en kvinna och i 39 procent en man.
For 1 procent av klagomalen ar patientens kon okéand.

Patientens kon 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Kvinna 2 590 3019 2 994 3030 3167 3 264
Man 1 668 1 953 1976 2102 2074 2 151
Okant/annat 64 39 47 44 32 58
Totalsumma 4 322 5011 5017 5176 5273 5473
1200
1000
800
600
400
B IIl II|I I"l‘ |‘I|‘
o II |II allmnnd
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Diagram: patientens dlder
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5.1.3.4 Klagomal fordelade efter initialt kontaktsatt med
patientnidmnden

Patientndmnden erbjuder flera kanaler for att lamna klagomal och synpunkter pa
varden. Under forra aret valde 52 procent av anmalarna att anvinda 1177 e-
tjanster for den forsta kontakten med patientndmnden.

Patientnamnden ser att fler anmailare an tidigare ar skickar sina drenden via e-
post. Att drenden inkommer vi e-post ar inte onskvart da dessa mejl ofta
innehaller personuppgifter eller annan kinslig information. Vad som orsakat
denna okning ar i dagslaget oklart.

Initialt kontaktsatt 2020 2021 2022 2023 2024 2025
1177 e-tjanster 1288 1891 2194 2 529 2 865 2822
Telefon 2424 2454 2 209 2 055 1 854 1810
Anmalningsblankett 313 487 431 455 442 598
E-post 153 135 125 90 88 193
Brev 140 43 58 47 24 50
Besok 4 1 0 0 0 0
Totalsumma 4 322 5011 5017 5176 5273 5473

5.1.3.5 Vardens svarstider

I forarbetena till Lag (2017.372) om stod vid klagomal mot hilso- och sjukvarden
star det att max fyra veckor ar en rimlig tid for att patienten ska fa svar pa sina
fragor.

Vardgivarnas svarstider kvarstar pa samma niva som foregaende ar. Det finns
dock skillnader mellan olika verksamheter. Patientndamnden och/eller anmélare
har ocksa i storre utstrackning én tidigare fatt information fran ansvarig inom
sjukvérden néar svaret dréjde langre an fyra veckor.

Svarstid vardgivare 2020 2021 2022 2023 2024 2025
1-4 veckor 43% 42% 44% 48% 51% 51%
5-8 veckor 34% 36% 37% 37% 34% 36%
9-12 veckor 12% 11% 11% 10% 8% 7%
Over 12 veckor 11% 8% 6% 5% 4% 5%
Inget svar alls * 3% 2% 2% 2% 1%

Tabell: Andel klagomal dar anmdlare 6nskade sina fragor besvarade, fordelat
efter vardgivarens svarstid

* Inga uppgifter

5.1.3.6 Klagomal pa sjukhusvard

Av alla klagomal som patientnimnden tog emot under 2025 gillde 55 procent
den offentligt bedrivna sjukhusvarden. De flesta klagomal handlade om upplevda
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brister i undersokning och behandling.

Klagomal som ror psykiatrisk specialistvard utgjorde 21 procent av alla klagomal
om sjukhusvard.

fg;:‘h“s i offentlig 2020 | 2021 | 2022 | 2023| 2024| 2025
NU-sjukvarden 381 446 547 531 549 576
Sahlgrenska 1151 1316 1270 1313 1233 1 302
Universitetssjukhuset

Sjukhusen i vaster 158 232 230 255 264 264
Skaraborgs sjukhus 332 385 385 417 481 468
Sédra Alvsborgs 349 351 394 399 405 407
sjukhus

Totalsumma 2371 2730 2 826 2915 2932 3017

De tio storsta problemomraden som anmailare upplevde i klagomalen under 2025
och som ror sjukhusvard utgor tillsammans 81 procent av alla inkomna klagomal
om sjukhusvard.

Problemomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
U_ndersékning/bedém 372 463 439 525 554 621
ning

Information 310 330 276 305 282 310
Vantetider i varden 161 210 308 324 296 275
Behandling 220 346 285 271 282 274
Delaktig 206 241 301 260 269 257
Bemotande 164 167 232 221 230 212
Resultat 180 183 226 213 176 171
Lakemedel 95 103 91 108 123 118
Brister i hantering 73 58 60 79 94 101
ngt 38 55 48 55 75 97
vardkontakt/individue

Il plan

Totalsumma 1819 2156 2 266 2 361 2 381 2436

5.1.3.6.1 Klagomal pa psykiatrisk specialistvard — alla sjukhus

Patientndmndens drenden inom psykiatrin visar pa upplevelser av brister i bade
personcentrering och patientsdkerhet. Det mest framtriddande ar langa vantetider
— bade for utredning och behandling — vilket har lett till forsaimrat maende och
okad risk for suicid for patienter och stor belastning pa néarstaende. Ménga
patienter och anhoriga beskriver att de sjdlva beh6vt samordna vérden, vilket
skapat stress och osakerhet. I flera klagomal som framfors av narstaende lyfts
onskemal om att fa bli mer involverade och delaktiga i patientens vard.
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Narstaende beskriver ocksd upplevelsen av att deras oro for patienten inte tagits
pa allvar och att man inte tillvaratagit deras kunskaper och kinnedom om
patienten.

Arendeexempel:

Nidrstdende till patienten, som haft kontakt med psykiatrin i 6ver femton dr,
beskriver en situation av hog frustration och uppgivenhet. Patienten har
suicidforsok bakom sig och en samsjuklighet med beroendesjukdom. Enligt
anmdlaren saknar patienten sjukdomsinsikt och framfor ofta till ndrstdende att
hen inte vill leva langre. Anmdlaren anser att vardgivaren inte har kompetens
att mota patientens problematik och ddrmed inte far adekvat vard. Anmdalaren
hdanvisas mellan olika instanser och har atskilliga ganger forsokt att framfora
klagomal direkt till vardgivarna utan ndagot resultat och ofta har en
dterkoppling uteblivit. Anmdlaren vill patala att patienten och dennes
ndrstdende inte far ndgon hjdlp i situationer ndr det handlar om liv och dod och
ddr patienten inte har insikt.

Brister i delaktighet och kommunikation dterkommer i néstan alla verksambheter,
liksom upplevelser av daligt bemotande.

Vad sticker ut inom psykiatrin?

e Langa vintetider — upp till tva ar for behandling efter diagnos.
¢ Bristande helhetsansvar — patienter hanvisas mellan olika vardgivare utan

samordning.

e Sekretessbrott — information har delats med skola eller nirstaende utan
samtycke.

e Digitala I6sningar som exkluderar — exempelvis vardnadshavare med
spraksvarigheter.

e Allvarliga konsekvenser — suicid efter utskrivning och nekad inldggning
trots suicidrisk.

Dessa iakttagelser understryker behovet av forbattrad samordning, tydligare
ansvarsfordelning och atgarder for att minska véntetiderna. Det ar ocksa viktigt
att sdkerstilla att digitala 16sningar ar inkluderande och att sekretessregler foljs.

Trender inom psykiatrin

Under aret har patientnamnden noterat flera aterkommande monster i
klagomalen:

e Konsidentitet — drenden som ror vard kopplad till konsidentitet har 6kat.

o Overgangar mellan vardnivier — patienter upplever problem vid
overgangar mellan akutvard, slutenvard, 6ppenvard och regional
primarvard. Bristande samordning leder till osdkerhet och risk for
vardglapp.

e Likemedelshantering — aterkommande klagomal giller fornyelse av
recept, dosjusteringar och hantering av biverkningar. Detta skapar oro
och kan péaverka behandlingskontinuiteten.

Patientndamndens drenden visar pa flera omraden dar forbattringar efterfragas av
patienterna:

e Kortare vantetider och okade resurser — exempelvis fler fasta lakare for
bittre kontinuitet samt 6kad tillgang till samtalsstod och psykologisk
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behandling.

e Tydligare vardplaner och uppfoljning — for att skapa trygghet och
forutsagbarhet i varden.

e Mer personcentrerad kommunikation — anpassning till patientens
individuella behov och situation.

e Forbattrad samordning och samverkan mellan vardgivare — till exempel
béttre kontakt mellan psykiatrin och somatisk sjukvard.

o Sikerstill sekretess och respektfullt bemotande — for att stiarka patientens
fortroende och trygghet.

5.1.3.6.1.1 Klagomal pa barn- och ungdomspsykiatri (BUP) — alla
sjukhus

e Langa vantetider inom BUP

e Manga klagomal som ror barn- och ungdomspsykiatrin handlar om ldnga
vantetider for diagnos och behandling, ibland upp till tva &r. Detta
paverkar bade skolgang och familjesituation negativt och skapar stor oro
hos patienter och nirstaende.

Arendeexempel:

Patienten genomgick en neuropsykiatrisk utredning for ett och ett halvt ar
sedan och erholl en diagnos. Ddrefter har hen statt i ko for ett lakarbesok for
bedomning av ladkemedelsbehandling. Trots att patienten har anpassningar i
skolan mar hen ddligt, kimpar med att klara studierna och har ndstan 50
procents skolfrGnvaro. Detta gor att patienten kdnner sig helt utmattad och
uppgiven. Vardnadshavaren har vid flera tillfdllen vdnt sig till mottagningen
for att eftersoka information om planeringen. Aterkoppling frdn personalen
uppges aterkommande ha drojt och besked har inte heller kunnat lamnas
angdende ndr ldkarbesoket kommer att ske.

I flera svar fran vardgivare framgar att mottagningarna har ett storre
remissinflode an tillgdngen pa lakare och sjukskoterskor, vilket gor att
vardgarantin inte kan héllas. Vardgivarna uppger ocksa att de inte kan ge besked
om nér en tid for lakarbesok kan erbjudas, pa grund av flera faktorer.

Bristande delaktighet och svéarbegriplig kommunikation

Vardnadshavare upplever att de inte har varit tillrackligt delaktiga, sarskilt i
fragor som ror lakemedelsbehandling. Kommunikation har ofta innehallit
medicinska termer som skapat oro och gjort informationen svar att forsta. I ett
arende framkommer att digitala losningar inte var anpassade for alla, vilket ledde
till exkludering.

Arendeexempel:

Anmdlaren dr vardnadshavare till patienten som dr i skolaldern. Infor ett
forsta besok pa en BUP-mottagning behovde patienten och vardnadshavare
fylla i ett antal fragor. Det sker digitalt via en app (Blaappen) och vissa av
fragorna dar obligatoriska for att kunna slutfora frageformuldret. Vissa av
svarsalternativen innehaller tvingande svarsalternativ for mamma och pappa,
vad gdaller exempelvis sysselsdttning och fodelseort. Patienten har ingen pappa
utan tvd@ mammor och sd som svarsalternativen dr utformade i appen blir det,
enligt anmdlaren, omojligt att svara pa fragorna. Anmdalaren upplever
hdndelsen diskriminerande.
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Sekretess och patientsidkerhet

I nagra arenden beskrivs sekretessbrott, dar information om medicinering har
delats med skola trots att patient och nirstdende uttryckligen nekat samtycke. Pa
akutmottagningar forekommer klagomal pa brister i bedomning, dar suicidnira
patienter har skickats hem och senare gjort nya suicidforsok.

5.1.3.6.1.2 Klagomal pa vuxenpsykiatri — alla sjukhus
Oppenvard

Patienter uppger svarigheter att nd mottagningar via telefon och 1177.
Aterkoppling har uteblivit och besok har stillts in utan information. Linga
vantetider galler bade nybesok, aterbesok och utredningar.

Manga upplever att de hanvisas mellan regional primérvard och psykiatri, vilket
skapar otydlighet kring ansvar. Behandlingar har avslutats utan forklaring och
utan vidare planering. Det forekommer brister i information kring diagnoser, dar
diagnoser andrats eller tagits bort utan tydlig kommunikation.

Receptfornyelser och intyg for sjukskrivning uppges drdja, vilket har lett till
stress och ekonomiska konsekvenser for patienter. Bemotandet beskrivs som
ifragasattande eller krankande, och flera patienter uppger att de inte kdnner sig
lyssnade pa.

Akutmottagning

Klagomalen géller framst brister i bemotande och medicinsk bedémning.
Suicidnira patienter har i flera fall nekats inldggning, vilket har medfort allvarliga
konsekvenser.

Arendeexempel:

Patienten hade en period med svar psykisk ohdlsa med flera suicidforsok och
hade efter ett allvarligt suicidforsok dar hen vardats pa IVA skrivits ut. Under
veckan efter utskrivningen blev patienten allt simre och gjorde ytterligare
suicidforsok varpa ambulans och polis fick tillkallas. Efter bedomning av ldkare
pa den psykiatriska akutmottagningen fick patienten limna sjukhuset efter tva
timmar utan att ndgon ndrstdende informerades. Dagen efter informerades
ndrstdende om att patienten hade suiciderat. Ndrstdende forstar inte hur en
patient som gjort flera allvarliga suicidforsék under den sista tiden i livet inte
blev inlagd som en tvangsdatgdrd och kunde tillatas ldmna sjukhuset utan att
ndgon ndrstdende blev kontaktad.

Patienter upplever att de inte tas pa allvar och att dokumentationen innehéller
domande kommentarer och diagnoser som de inte har utretts for. I klagomal som
ror bedomning om tvadngsvard beskriver patienter att de blivit inlagda utan att
kinna sig lyssnade p4, vilket har skapat misstro och otrygghet.

Slutenvard

Synpunkter som ror bristande planering och samordning ar aterkommande,
exempelvis uteblivna vardplaneringsmaten, vilket har skapat otrygghet.
Information om tvangsvard upplevs ofta som otillracklig eller motstridig, sarskilt
vid permissioner.

Bemotandet beskrivs som nedlatande och avvisande, och patienter upplever att
deras behov inte har tagits pa allvar. Tvangséatgarder upplevs ibland som
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hardhant utforda, och 6verbeldggning kan leda till att patienter far ligga i
korridorer.

I vissa fall uppges lakemedel ha ordinerats utan hansyn till biverkningar, trots att
patient och narstdende patalat dessa. Nagra klagomal handlar om hastiga
utskrivningar utan sakerstilld uppfoljning, vilket i ndgra fall har lett till suicid.

Arendeexempel:

Patienten skrevs ut dagen efter ett suicidforsok. Planeringen var att patienten
skulle fa daglig kontakt med det mobila teamet under en period. Samma dag
som utskrivningen ringde det mobila teamet till patienten, men fick inget svar.
Teamet kontaktade psykiatrikerjouren, som bedomde att ingen dtgdrd
behovdes. Under tre dagar forsokte det mobila teamet nd patienten via telefon
utan framgdang. Teamet dkte hem till patienten, men patienten oppnade inte.
Psykiatrikerjouren bedomde da att kontakten kunde avslutas och att patienten
skulle fa fortsatt uppfoljining inom primdrvdarden. Under dessa dagar
kontaktades ingen ndrstdende. Efter att ndrstdende kontaktat polisen brot
polisen sig in i patientens bostad och fann patienten avliden. Obduktion visade
att patienten avlidit genom suicid strax efter utskrivningen.

Riittspsykiatri

Patienter och narstaende beskriver brister i delaktighet och information, sarskilt
vid diagnostisering och medicinering. Patienter uppger att de ibland far
ldkemedel for diagnoser de anser att de inte har och att deras synpunkter om
biverkningar inte tas pa allvar.

Bemotandet har i flera fall upplevts som oprofessionellt. Patienter beskriver
ocksa att vardpersonal infort restriktioner utan tydlig forklaring, vilket har skapat
kansla av maktloshet och bristande tillit.

5.1.3.7 Klagomal pa regional primirvard, vardval vardcentral

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2025 géllde 32 procent
regional primarvard, vardval vardcentral. Antalet klagomal 6kade med 2 procent
jamfort med 2024. Geografiska skillnader kan konstateras.

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Narhalsans vardcentraler 763 973 960 999 1029 1022
Vardcentraler i privat regi 572 569 576 612 690 736
Regional Primarvard/ 1 0 0 0 0 0
vardcentral évergripande

Totalsumma 1336 | 1542 | 1536| 1611 | 1719 | 1758

Bland invanarna valde 52,7 procent att lista sig hos en av Narhilsans
vardcentraler och 47,2 procent hos en privat vardcentral.
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Vardval patié::;tea:-ljlaliit::rei Ant:;:::t:t(: Forandring antal
vardcentral 2025 november 2025 listade patienter
Narhalsans 939 755 934 726 -1%
vardcentraler

Vardcentraler 822 455 837 349 +1,8%
i privat regi

Totalsumma 1762 210 1772 075 +0,6%

De tio storsta problemomradena i klagomal som ror verksamheter inom vardval
vardcentral utgor 84 procent av alla inkomna klagomal under 2025 som giller
primarvard inom vardval vardcentral.

Problemomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Narhalsans 620 835 845 9206 878 865
vardcentraler

U_ndersb'kning/bedb’m 162 241 229 272 304 271
ning

Delaktig 57 94 115 95 129 129
Bemotande 77 92 103 125 104 100
Lakemedel 54 70 76 71 65 82
Information 80 92 66 76 62 70
Tiollg'anglighet till 58 102 84 85 63 54
varden

Diagnos 43 44 52 44 36 49
Behandling 46 55 66 62 52 47
Brister i hantering 30 29 31 33 37 36
Véntetider i varden 13 16 23 43 26 27
Vardcentraler i 478 473 507 533 594 607
privat regi

U_ndersb'kning/bedb’m 137 144 145 191 220 222
ning

Delaktig 62 58 69 60 79 78
Bemotande 41 57 74 69 62 73
Information 52 35 45 43 41 47
Behandling 48 38 40 33 47 44
Léakemedel 36 36 36 41 53 40
Tillganglighet till 36 41 29 33 28 31
varden

Diagnos 26 34 47 28 38 27
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Problemomrdade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Fast 9 10 5 11 7 23
vardkontakt/individue

Il plan

Brister i hantering 31 20 17 24 19 22
Totalsumma 1 098 1 308 1 352 1439 1472 1472

Patientnamnden har under aret tagit emot manga klagomal som ror
primarvarden. De mest framtradande problemen ar gemensamma for alla fem
geografiska omraden: svarigheter att fa kontakt och boka tid, bristande
kontinuitet i ldkarkontakten, brister i kommunikation och aterkoppling, samt
upplevelser av daligt bemdtande. Nedan foljer en mer detaljerad beskrivning.

Patienter upplever dterkommande svarigheter att fa kontakt med
vardcentralen och att boka tid. Ménga beskriver att de méaste ringa flera ganger
eller anvinda olika kontaktvigar innan de far hjilp. Bristande tillginglighet leder
ofta till oro och fordréjd vard.

Ett annat genomgaende problem ar bristande kontinuitet i likarkontakten.
Patienter beréttar att de traffar olika lakare vid varje besok, vilket gor att de
maste upprepa sin historia och att vardplaner blir otydliga. Onskemal om fast
lakarkontakt ar vanligt.

Arendeexempel:

Patienten konstaterar ocksa att hon under det aret som gdtt sedan hon listade
om sig till vardgivaren, inte har trdffad den likare som skulle vara hennes
‘husldkare' en enda gdng, ddremot har hon trdffat tva andra likare gdllande
annan problematik. Patientens onskemdl om att fG en och samma ldkare som
kan se helheten har inte uppfyllts enligt patienten.

Kommunikation och aterkoppling brister pa flera sitt. Det giller provsvar,
remisser och vardplaner, dar patienter ofta far olika besked eller ingen
aterkoppling alls. I vissa fall har patienter sjilva fatt lasa i journalen utan
forklaring, vilket skapat oro. Felaktiga eller ofullstindiga journalanteckningar
forekommer ocksa.

Arendeexempel:

Patienten har vid tva tillfdllen varit i kontakt med vardcentralen for att
efterfraga provsvaren, vid ett av tillfdllena framkom att behandlande ldkare
inte var i tjdnst och att det ddarfor skulle droja innan dterkoppling kunde
lamnas. Synpunkter framfors pd att obehandlade provsvar limnas icke
hanterade under en lingre tid.

Bemotandet ir en aterkommande killa till frustration. Manga patienter
upplever att de inte blir lyssnade p4, att deras symtom inte tas pa allvar eller att
de bemots med misstro. Det finns exempel pa nedlatande kommentarer och
upplevelser av att beslut fattas utan att patienten gors delaktig.

Arendeexempel:

Patienten blev pdkord och fick besked om att ingen fraktur fanns. Trots
upprepade besok och svdra smdrtor gjordes ingen vidare utredning. Han
hdnvisades till fysioterapeut och fick lugnande medicin. Senare visade det sig
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att han hade en allvarlig ryggfraktur och blev forlamad. Patienten upplever att
han inte blev tagen pa allvar och att spraksvarigheter bidrog till bristande
bemoétande.

Brister i remisshantering och uppfoljning ar vanligt. Patienter beskriver att
remisser inte skickas, att uppfoljning uteblir och att de sjdlva méste driva
processen framat. Detta har i vissa fall lett till fordrojd diagnostik och behandling,
inklusive allvarliga diagnoser som cancer.

Aven hantering av sjukskrivningar och intyg skapar problem. Patienter
upplever att intyg drojer, innehaller felaktigheter eller nekas utan tydlig
motivering. Detta paverkar kontakten med arbetsgivare och Forsiakringskassan.

Likemedelshantering ir ett annat omrade med dterkommande klagomal. Det
giller felaktiga doser, fordrojda receptfornyelser och bristande information om
lakemedel och biverkningar. Patienter upplever att forandringar i behandling
sker utan plan eller forklaring.

Patienter Over 70 ar — iakttagelser fran klagomal

Klagomalen fran patienter 6ver 70 ar visar dterkommande problem som paverkar
béde trygghet och livskvalitet. Denna patientgrupp har ofta ett storre och mer
komplext vardbehov, med kroniska sjukdomar och flera samtidiga diagnoser.
Brister i varden kan darfor fa sarskilt allvarliga konsekvenser.

Fordrojd eller utebliven medicinsk bedomning

Manga patienter beskriver att diagnoser och behandlingar dréjer, dven vid
allvarliga tillstdnd som cancer, hjartsvikt och stroke. Fordrgjningar kan leda till
forsamrad prognos och okat lidande. Exempel finns dar cancer upptackts forst
efter ett ars vardsokande.

Arendeexempel:

Patienten sokte till vardcentralen pa grund av att hon hade balanssvarigheter
och hade ramlat och slagit i bakhuvudet. Forst gjordes en rontgen som inte
visade nagot men efter den andra rontgen fick patienten besked om att den
visade skuggor som kunde tyda pa begynnande Alzheimers sjukdom. Patienten
fick gora ett minnestest pa vdardcentralen och fick efter det besked att hon hade
Alzheimers sjukdom och likemedelsbehandling paborjades. Patienten kunde
dock inte kdnna igen sig i diagnosen, hon upplevde exempelvis inga
minnesproblem och ndr hon bad om remiss for en fordjupad utredning nekade
lakaren pa vardcentralen till det och patienten fick héra att hon behévde
acceptera diagnosen. Patienten kdnde sig 6verkord och inte lyssnad till.
Patienten som succesivt forsdmrades med bland annat alltmer balansproblem
och inkontinens valde att lista om sig till annan vardcentral. Ddr remitterade
lakaren patienten direkt till neurolog som efter en fordjupad utredning
konstaterade att patienten inte hade Alzheimers sjukdom utan att hannes
symptom berodde pa hydrocephalus och att hon behovde opereras. De
ldkemedel hon ordinerats for Alzheimers sjukdom togs bort direkt.

Svarigheter att fa traffa lakare

Trots komplexa symtom hinvisas édldre patienter till sjukskoterska eller
fysioterapeut i stéllet for ldkare. Nekade lakarbyten forekommer dven nar
fortroendet for varden gétt forlorat.
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Bristande kontinuitet och samordning

Aldre patienter har ofta behov av samordnad vérd mellan olika vardnivéer.
Brister i remisshantering och uppfoljning gor att patienter hamnar i klam mellan
vardcentral och specialistvard. Kontinuitet i likarkontakten saknas, vilket skapar
otrygghet och otydliga vardplaner.

Otillracklig uppfoljning av kroniska sjukdomar

Diabetes, hjartsvikt och KOL ndmns ofta som omraden dar uppfoljningen ar
bristfallig. Patienter upplever att de sjdlva maste driva sina drenden for att fa ratt
vard, vilket ar sarskilt svart for dldre med komplexa behov.

Bemotande och dldersdiskriminering

Flera patienter upplever att de inte blir lyssnade pa eller tas pa allvar. Det
forekommer kommentarer som uppfattas som nedlatande och kinslan av att
alder paverkar prioritering och bemoétande. Nagra patienter upplever att deras
vardbehov ifragasitts med hanvisning till kostnader.

Bristande information och delaktighet

Patienter far ibland besked om diagnoser utan tillracklig forklaring eller stod.
Brister i information om lakemedel och vardplaner ar vanligt, vilket skapar oro
och osdkerhet. For dldre med flera diagnoser ar tydlig kommunikation avgorande
for trygghet.

Arendeexempel:

Patient berdttar att ldkare utan forvarning dndrat doseringen av
smartstillande ldkemedel och intervallen for uttag pa apotek. Patienten fick
reda pa fordndringen forst pa apoteket och inte kunde hdmta ut sin medicin.
Detta har medfort att han inte gjorts delaktig i beslutet och att
kommunikationen med vardcentralen brustit, trots upprepade forsok att na
vardcentralchefen for en forklaring. Hdndelsen har skapat oro och kdnsla av att
bli illa behandlad.

Problem med lakemedel och receptférnyelse

Klagomal ror utsattning av fungerande mediciner, nekad receptférnyelse och
forandringar i lakemedelsbehandling utan uppfoljning. Detta kan leda till risk for
att std utan viktiga mediciner, vilket ar sarskilt kritiskt for dldre med kroniska
sjukdomar.

Tillgdnglighet och digitala hinder

Svérigheter att na virden via telefon och digitala kanaler #ir terkommande. Aldre
patienter upplever problem med knappval vid telefonsamtal och hantering av
digitala vardkontakter. Bristande st6d for tekniska losningar gor att manga
kanner sig utestingda fran varden.

Otillracklig smartlindring

I flera drenden framkommer synpunkter pa bristande smartlindring, vilket
paverkar livskvaliteten negativt for patienter med langvariga eller komplexa
tillstand.

Likemedel — iakttagelser fran klagomal

Klagomalen som ror lakemedel visar att brister i forskrivning, uppfoljning och
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kommunikation ar vanligt forekommande. Problemen far ofta stora konsekvenser
for patienternas hilsa och trygghet. Nedan foljer de mest framtradande teman:

Forandringar utan dialog

Patienter beskriver att 1akemedel sitts ut, doser dndras eller behandlingar
avslutas utan forklaring eller samrad. Detta skapar oro och kinsla av maktloshet.
Byte av ldkare ar ofta kopplat till forandringar i medicinering utan att patienten
gors delaktig.

Bristande uppfoljning

Uppf6ljning vid inséttning, byte eller nedtrappning av lakemedel uteblir ofta.
Detta giller sarskilt beroendeframkallande preparat, diabetes- och
blodtrycksmedicinering. Fordrojd eller utebliven uppfoljning har i vissa fall lett
till allvarliga konsekvenser, som stroke, hjartinfarkt eller forsamrad
sjukdomsbild.

Problem med receptfornyelse

Patienter upplever langa vantetider, tekniska problem och missforstand kring
hogkostnadsskydd. Uteblivna fornyelser har lett till oro och risk for att std utan
viktiga mediciner. Vissa patienter hianvisas till att kopa receptfria likemedel trots
behov av recept.

Felaktig eller olamplig medicinering

Det forekommer att lakemedel ordineras trots 6verkanslighet eller i kombination
med andra preparat som ger risk for interaktioner. Felaktiga doser har lett till
okade symtom och i vissa fall sjukhusvistelse eller operation. Exempel finns dar
ldkemedel som inte ar sdkra vid graviditet har forskrivits.

Arendeexempel:

Patienten fick utskrivet ostrogen och progesteron for klimakteriebesvdr, men
dosen progesteron var fyra gdnger for hog. Patienten tog likemedlen i elva
madnader utan att felet upptdcktes, vilket ledde till forsaémrade symptom och nya
problem. Den forsta ldkaren foljde inte regionens rekommendationer for
dosering, och tva andra ldkare fornyade receptet utan att granska den
ursprungliga forskrivningen. Ndr patienten kontaktade varden for att patala
forsdmring forringades hennes upplevda symtom som nagot som var helt
naturligt vid klimakteriet. PG grund av forsdmrade besvdr och brist pa stod
fran varden, sdnkte patienten sjdlv dosen progesteron, vilket ledde till
forbdttringar. Efter att ddrefter ha diskuterat med en tredje lakare sdanktes
dosen till en fjardedel.

Biverkningar och konsekvenser

Patienter rapporterar biverkningar som inte f6ljs upp, vilket har lett till
forsamrad halsa. I ndgra fall har felaktig administrering orsakat skador som kravt
kirurgiska ingrepp.

Arendeexempel:

Patienten hade smdrta i axel och skuldra och sokte vardcentralen. Hon fick
smdrtlindrande ldkemedel och radet att ta kontakt med fysioterapeut. Hon har

diagnosen bipoldr sjukdom och forskrivningen av det smdrtlindrande
ldkemedlet gjorde att patienten blev manisk. Hon fick manga psykiska och
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fysiska symtom som forsdmrade hennes mdende och livssituation avsevdart.
Patienten tillsammans med ndrstdende framfor klagomal pa att
vardcentralslikarna inte ldste pd om patientens anamnes och satte sig in 1
hennes situation innan ldkemedlet forskrevs initialt eller ndr uppfoliningar
skedde.

Bristande information och delaktighet

Patienter far inte alltid veta varfor lakemedel sitts ut eller Andras. Information
om dosering saknas ibland pa recept, vilket har lett till felanvindning. Vissa
patienter har inte informerats om att recept varit engangsrecept och inte kunde
fornyas.

Vardgivarnas svar

Svar fran vardgivarna innehéller flera aterkommande teman som visar hur
arendena hanteras och vilka atgarder som vidtas:

Beklagande och tack for synpunkter

Nastan alla svar inleds med att vardgivaren beklagar patientens negativa
upplevelse och tackar for att synpunkterna har framforts. Det betonas att
patientens erfarenheter tas pa allvar.

Forklaringar och hanvisning till rutiner

Vardgivarna ger ofta forklaringar till varfor vissa beslut har fattats, till exempel
hanvisning till sjukskoterska, utebliven remiss eller andrad
lakemedelsordination. Bedomningarna motiveras med medicinska riktlinjer,
rutiner eller organisatoriska forutsattningar.

Kommunikation som forbattringsomrade

Flera svar visar att kommunikationen med patienten har brustit. Vardgivarna
framhaéller att informationen behdver bli tydligare, sarskilt kring vardansvar,
bedomningar och beslut. Missforstand vid distanskontakter nimns som en
sarskild utmaning.

Atgirder for forbittring och ldrande

Manga svar anger att arendet tas upp internt for larande och kvalitetsutveckling.
Det kan handla om diskussion i personalgruppen, 6versyn av rutiner eller
planering av utbildningsinsatser. I vissa fall gors handelseanalys eller
avvikelsehantering, och vid risk for vardskada initieras Lex Maria-utredning.

Praktiska 16sningar och individuell terkoppling

I flera drenden erbjuds patienten ny kontakt, uppf6ljning eller ett fortydligande
samtal. Byte av ldkare beviljas ibland. Patienten uppmanas ofta att aterkomma
vid fragor.

Organisatoriska utmaningar

Vardgivarna lyfter ibland fram systembrister och bemanningsproblem som
paverkar tillganglighet och kontinuitet, till exempel brist pa lakare eller hog
arbetsbelastning.

Patienternas forbattringsforslag

Patienterna efterfragar en mer personcentrerad vard dar de blir lyssnade p4,
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bemotta med respekt och delaktiga i beslut om behandling och vardplan. De vill
ha snabbare och tydligare aterkoppling, sarskilt kring provsvar, remisser och
forandringar i medicinering. Forbattrad kommunikation ar ett aterkommande
onskemal — bade muntlig och skriftlig information om vard, lakemedel, dosering
och biverkningar. Regelbunden uppfoljning efter insattning eller byte av
lakemedel behover sikerstillas, och kontakt med specialistvard onskas vid
komplexa behandlingar. Patienterna lyfter ocksa behovet av 6kad kontinuitet i
vardkontakter, battre samordning mellan vardgivare samt utbildning i
bemotande for att skapa trygghet och delaktighet.

5.1.3.8 Klagomal pa privata vardgivare

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2025 gillde 191 privata
vardgivare med avtal. Kénsfordelningen i klagomal géllande privata vardgivare
med avtal ar 64 % kvinnor och 35 % mén.

De 10 storsta problemomraden i alla klagomal som géllde privata vardgivare
utgor 90 procent av alla klagomal pa privata vardgivare.

Problemomraden 2020 2021 2022 2023 2024 2025
U'ndersékning/bedt')m 33 29 20 40 33 42
ning

Resultat 23 23 29 21 34 34
Bemodtande 16 20 24 17 15 21
Information 17 23 23 27 22 14
Delaktig 10 11 15 12 12 13
Behandling 17 20 26 13 7 12
Véntetider i varden 0 9 12 3 5 11
Brister i hantering 10 9 7 7 9 10
Diagnos 7 11 9 6 3
Tiollg'anglighet till 6 6 9 8 5 6
varden

Totalsumma 139 161 174 154 145 171

Flest antal klagomal géller gynekologi, ortopedi, SOS alarm och 6gonsjukvéard.

Antalet klagomal till patientndmnden som ror larmoperatoren SOS Alarm
har 6kat markant jamfort med tidigare ar och ar néstan fem ganger hogre an for
tva ar sedan. I manga klagomal beskriver anmalare att mangden fragor vid
samtalet med larmoperatoren upplevdes som oproportionerlig, och i vissa fall
inte anpassad till situationen, exempelvis vid andningssvérigheter eller nar
anmalaren saknade kinnedom om vad som f6éregatt en narstaendes
medvetsloshet. Det forekom dven klagomal om att anmalare vid ny kontakt med
larmoperatoren tvingades redogora for hela hiandelsen pa nytt. Nar detta
ifragasattes var beskedet att operatoren inte kunde se uppgifter i a&renden som
avslutats.

Klagomal framfordes ocksé om vintetider och motsagelsefull information. I flera
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fall hade besked givits om att ambulans var pa vig, men vid ny kontakt — nar
ambulansen drdjt — fick anmalaren motsatt besked, att ingen ambulans hade
skickats.

I virdgivarens svar framkom att brister identifierats i samtalsmetodik, dar
samtalen i vissa fall inte anpassats till radande situation och i nagot fall att
tillracklig information inte inhamtats. De konstaterade ocksa att det finns
arenden dar nya samtal och uppgifter inkommit och dar prioriteringen borde ha
justerats utifrdn den nya informationen.

Arendeexempel:

Patienten berdttar att han vid ett kraftigt astmaanfall och svarigheter att andas
larmade 112 ddr han lyckades formedla sitt namn och adress trots svarigheter
att andas. Vid samtalet fortsatte operatoren att stdilla fragor och bad patienten
att upprepa sig, trots att han hade stora svdarigheter att prata med anledning av
andningssvarigheterna. Operatoren valde sedan att avsluta samtalet da
patienten inte kunde svara pa alla foljdfragor vilket han finner bristande. Efter
att patienten kunde kontakta sin syster som hjdlpte honom att larma 112 pa
nytt, kom tva sjukskoterskor hem till honom och han blev hjdlpt flera timmar
efter hans forsta samtal. Patienten tycker hanteringen av hans forsta samtal till
112 var bristande och menar att operatéren hade all information om honom for
att skicka hjdlp hem till honom. Han upplever det som orimligt att stdlla flera
folidfragor till honom, nar han har svarigheter att andas och ddrmed prata.
Handelsen har paverkat patienten mycket ddr han har panikangest och dar radd
att vara sjalv hemma med rddsla for att han inte kan fa hjdlp om han blir akut
sjuk igen.

Utifran samtal med larmoperator har anmalare 1amnat flera forbattringsforslag.
De Onskar att operatorer lyssnar mer aktivt, anpassar fragorna till den aktuella
situationen, hojer prioriteten vid forsamring och ger tydlig information om
bedomningen. Ménga efterfragar ocksa ett bemotande préglat av empati samt en
samtalsmetodik som minskar stress i akuta situationer.

I klagomal som rorde gynekologi beskrevs ofta oklar information om provsvar,
undersokningar eller remisshantering. Det forekom dven synpunkter pa
svarigheter att nd mottagningar och otydlig planering efter besok. Flera klagomal
handlade om upplevda diagnostiska fel eller om infektioner och komplikationer
efter ingrepp.

I en dryg tredjedel av fallen framkom synpunkter pa bristande bemo6tande som en
del av klagomalet.

Anmailare berattade bland annat att hansyn inte togs till patientens behov av vila
efter en undersokning eller att stottning saknades efter ingrepp och behandling.
Det forekom dven synpunkter mot hardhént hantering och att undersékningar
fullfoljdes trots att patienten bett att de skulle avbrytas.

Aven i klagom3l som rérde magtarmundersokningar och 6gonsjukvard
forekom beskrivningar av hardhant hantering. I flera fall fortsatte
undersokningen trots att patienten bett att den skulle avbrytas. Det framkom
aven att ingen dialog fordes, att patientens fragor inte besvarades och att
information saknades bdde under undersokningens géng och efteréat.

En stor del av klagomalen som rérde ortopedi handlade om postoperativa
komplikationer, sisom nervskador, infektioner, kvarstdende smérta och
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funktionsnedsattning. Patienter beskrev att de upplevde att de inte blev tagna pa
allvar, vilket ledde till fordrojd diagnos. Det framkom dven klagoméal om
begransad tillganglighet efter operation, sarskilt nar ingreppet utforts i
anslutning till helg eller semester. Da fanns det inte mojlighet att aterkoppla till
enheten vid uppkomna komplikationer eller fragor.

Flera patienter ansag ocksa att informationen om riskerna med den planerade
operationen varit otillracklig. Detta gjorde att de inte kunde fatta ett vilgrundat
beslut om de 6nskade genomga ingreppet eller inte.

Nar det giller klagomal som ror 6gonsjukvard framkom att hilften av
klagomalen gillde samma vardgivare. Mer dn hilften av den totala mangden
klagomaél handlade om komplikationer eller upplevda skador efter operation eller
behandling. I flera drenden beskrevs att synen forsamrats efter ingrepp eller efter
infektion kopplad till en behandling.

Upplevda patientsidkerhetsbrister framkom i samband med att identitet inte hade
sakerstallts, att ingrepp utforts utan att lakaren satt sig in i patientens aktuella
status eller att en annan lins dn den 6verenskomna hade satts in.

I klagomal som rorde psykiatrin beskrevs en utsatthet nar den lakare som
patienten haft, ibland i 6ver tio ars tid, inte langre var tillgdnglig pa grund av
sjukdom, andrat avtal, langre ledighet eller annan orsak. Detta ledde till att
patienter blev utan medicin, inte fick tillgang till sin journal eller tidigare
utredning. Det senare innebar att de inte heller kunde fa hjalp nar de sokte sig till
annan vardgivare. Patienterna upplevde att de borde ha fatt tydlig information
om forandringen och hjilp med remittering for fortsatt vard.

I klagomalen framkom ocksa synpunkter pa att utredningar inte genomforts som
utlovat och att bedomningar inte stamde.

I klagomal som rorde rontgenenheter framkom beskrivningar av att
bedomningen fran rontgenlédkare ibland skiljde sig fran den bedomning som
gjordes av annan specialist. Ett exempel ar patienter som fatt besked om att
rontgen visat spinal stenos, medan ortopedldkare senare gjorde en annan
bedomning. Det forekom ocksa klagomél om att svar pa undersokningar drojde
och att svar inte formedlades till remittenten.

I vissa klagomal beskrev patienter att de upplevde sig ha skadats vid
undersokningar, exempelvis genom klamskada och infektion i samband med
mammografi eller vid biopsi.

Nar det giller klagoméal inom medicinska specialiteter framkom synpunkter
pa langa vantetider for provsvar och aterkoppling, vilket i flera fall ledde till
fordrojd vard. I vissa drenden tvingades patienter soka akut vard innan
aterkoppling fran vardgivaren hade skett. Det framférdes dven synpunkter mot
bristande tillganglighet, exempelvis nir efterfragad aterkoppling uteblev, nar
telefonsamtal inte besvarades eller niar mottagningen varit stingd under langre
perioder i samband med semester.

Forbattringsforslag fran patienter

Patienter har lamnat flera forbattringsforslag for att hoja kvaliteten och
tryggheten i varden. De Onskar att vardgivare ger tydligare information om risker
och behandlingsalternativ, sdkerstiller god hygien och integritet vid
undersokningar samt forbattrar rutiner for aterkoppling av provsvar och
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remisser. Vid gynekologiska besok har patienter foreslagit 6kad lyhordhet,
varsammare undersokningar och battre kommunikation kring planerade ingrepp.
Inom 6gonvarden har patienter efterfragat skriftlig bekraftelse och rutiner som
minskar risken for felaktiga ingrepp.

I klagomalen beskrivs en utsatthet hos patienter som inte langre kan na den enda
tjanstgorande lakaren pa enheten. Forbattringsforslag ar att sikerstilla
kontinuitet vid ldkarbyten, ge tydlig information om forandringar i verksamheten
och erbjuda battre stod vid 6vergang till annan vardgivare.

Manga patienter har efterfragat forbattrad tillgédnglighet, kortare viantetider och
battre kommunikation. Forslagen inkluderar att vardgivare ska erbjuda fler
kontaktvigar, exempelvis via telefon och digitala 16sningar, samt ge tydlig
information om vardgarantin och majligheten att remitteras vidare vid 1anga
koer.

Vardgivarnas aterkoppling och forbattringsatgirder

Under aret har flera vardgivare lamnat svar som visar pa ett aktivt kvalitetsarbete
och en vilja att forbattra rutiner och bemétande. I svaren framkommer att brister
har identifierats och att dtgarder har vidtagits for att forebygga liknande
héndelser i framtiden.

Flera vardgivare har uppgett att hindelseanalyser och avvikelseutredningar har
genomforts, bland annat vid felaktiga prioriteringar i akuta situationer. Dessa
analyser har lett till forstarkta rutiner och utbildningsinsatser, exempelvis kring
samtalsmetodik och foljsamhet till medicinskt beslutsstod.

Bemotandefragor har ocksa fatt uppmarksamhet. Flera verksamheter har
beklagat patienters upplevelser och uppgett att dessa kommer att diskuteras i
personalgruppen for att sakerstilla ett respektfullt och tryggt omhandertagande.

5.1.3.9 Klagomal pa den offentlig bedrivna eller finansierade
tandvarden

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2025 gillde 218
tandvarden. De 10 storsta problemomraden i alla klagomal som géllde den
offentlig bedrivna eller finansierade tandvarden utgor 91 procent av alla klagomal
pa tandvarden.

Problemomraden 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Behandling 47 48 41 46 48 56
U_ndersbkning/bedt')m 15 13 20 31 29 29
ning

Patientavgifter 14 28 17 23 20 27
Information 36 18 21 32 25 26
Resultat 21 33 26 29 32 22
Delaktig 12 10 11 11 10 19
Bemodtande 14 22 21 11 16 15
Véntetider i varden 1 12 11 10 10 13
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Problemomrdden 2020 2021 2022 2023 2024 2025
TiJIgéninghet till 5 6 6 3 5 6
varden

Brister i hantering 6 2 8 6 5 5
Totalsumma 171 192 182 202 200 218

Under aret har patientnamnden tagit emot klagomal som framst ror
allmantandvarden, men dven specialisttandvarden forekommer. De vanligaste
synpunkterna handlar om brister i information och bemé6tande. Patienter
upplever att de inte har fatt tillracklig information om behandlingsalternativ,
kostnader eller planeringen av tandvarden. Detta har i vissa fall lett till
overraskande merkostnader eller att patienter inte kunnat ta stéllning till olika
behandlingsvigar i tid. Upplevelsen av att inte vara delaktig i beslut om sin
tandvard ar ett dterkommande tema.

Bemotande och delaktighet

Flera patienter beskriver att de inte blivit lyssnade pa eller att deras besvar inte
tagits pa allvar. Oro kring tidigare behandlingar har ibland inte bemotts, vilket i
vissa fall har forvarrat besviren. Det finns dven synpunkter pa att
undersokningar upplevts som alltfor begransade och att forklaringar kring
atgarder och beslut har saknats.

Kontinuitet och vintetider

Ett betydande antal klagomal géller bristande kontinuitet. Patienter har traffat
olika tandldkare vid varje besok, vilket har lett till varierande bedomningar och
otydlig behandlingsplanering. Langa vantetider for undersokning, behandling
eller remisshantering ar ocksa vanligt forekommande, liksom bristande
aterkoppling efter vardkontakt.

Sarskilda iakttagelser

Under perioden har patientndmnden noterat en 6kning av synpunkter som ror
Folktandvardens frisktandvardsavtal och tandreglering. Det har dven inkommit
klagomal kopplade till administrativa rutiner i samband med Folktandvardens
satsningar pa digitalisering.

Frisktandvardsavtal

Patienter har upplevt avgifterna som hoga och att det varit oklart vilka
behandlingar som ingér i avtalet. Flera har blivit forvinade 6ver hgjd avgiftsklass

utan tydlig forklaring. Tillgdngligheten har ifragasatts nar bokade tider flyttats
fram eller uteblivit.

Tandreglering

Klagomal kring tandreglering galler barn och ungdomar. De handlar om nekad
behandling, ldnga vantetider och bristande information. Vissa patienter har
upplevt att 16ften om behandling dragits tillbaka, vilket har lett till oro, forsamrad
tandstatus och i vissa fall psykisk ohilsa.

Administrativa rutiner

Patienter har beskrivit problem med att kontaktuppgifter inte uppdaterats
korrekt, vilket har lett till missade kallelser och fakturor. Det finns en upplevd
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brist pa samordning mellan olika system, exempelvis mellan 1177 och
Folktandvardens egna register.

Sammanfattning

Patientnamnden har i nastan halften av klagomalsarendena kontaktat klinikerna
for att fa svar pa patienternas fragor. Svaren har i de flesta fall varit tydliga,
respektfulla och skrivna pa ett satt som ar latt att forsta. Klinikerna besvarar
synpunkterna nistan alltid inom tidsramen lagstiftaren som anses skilig enligt
lagstiftningen.

5.1.3.10 Klagomal pa Regionhilsan

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2025 gillde 108
verksamheterna inom Regionhalsan.

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Barnmorskemottagning 27 30 32 38 32 44
och gynekologi

Sjukvardens larmcentral 4 24 27 21 13 29
1177 vardguiden SVR 12 16 15 10 11 15
Halso- och specialistvard 4 9 11 6 13 11
for barn och unga

Ungdomsmottagningar 2 2 7 1 2 6
Ovriga expertenheter 4 3 2 2 4 1
Hjalpmedel 1 2 0 0 0 1
Smittskydd 0 1 0 0 0 0
Overgripande 7 6 4 3 1 1
Totalsumma 61 93 98 81 76 108

De 10 storsta problemomraden i alla klagomél som gillde Regionhilsan utgor 85
procent av alla klagomal pa den verksamheten.

Problemomraden 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Undersdkning/beddém 13 17 22 22 21 30
ning

Bemoétande 9 14 18 5 8 16
Delaktig 4 12 10 5 6 14
Véantetider i varden 3 4 9 6 3 10
Information 9 18 7 10 10 7
Diagnos 2 4 3 2 1 3
Tillganglighet till 0 3 9 6 3
varden

Behandling 8 4 10 2 4 3
Fast 0 0 0 1 0 3
vardkontakt/individue

Il plan
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Problemomraden 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Lakemedel 3 1 1 0 1 3
Totalsumma 51 79 83 62 60 92

Regionhélsan omfattar flera olika verksamheter, men de flesta klagomal galler
prehospital vard (1177 pa telefon och Sjukvardens Larmcentral),
barnmorskemottagningar och gynekologisk vard.

Prehospital vard

Bemotande och kinslor av krankning

Ett aterkommande tema i klagomalen ar upplevelsen av att inte bli lyssnad pa, att
bli avbruten, ifradgasatt och behandlad med bristande respekt. Patienter har
uttryckt att de kint sig avvisade eller att vardpersonalen forminskade besviren. I
nagra utredningar har vardgivaren bekréftat brister i bemétandet och vidtagit
atgarder.

Arendeexempel 1177 p4 telefon:

Mitt under samtalet ... fick patienten fragan om vilken bakgrund hen har... Hen
fick ingen forklaring till varfor fragan stdlldes och har i efterhand funderat dver
detta och menar att fragan dar irrelevant.

Bristande tydlighet och felaktig medicinsk bedomning

Flera klagomal som beror 1177 pa telefon handlar om motstridiga eller otydliga
rad, vilket har lett till osdkerhet kring hur patienter ska agera och ibland
allvarliga konsekvenser. Exempelvis har patienter med akuta tillstand inte fatt
korrekt bedomning eller hjalp i tid.

Arendeexempel 1177 pi telefon:

Patienten fick information som hon uppfattade som svdar att forsta och rorig och
hon fick be vardpersonalen fortydliga. Patienten fick dven skiftande
information om vad hon skulle gora och vart hon skulle vinda sig. Nar samtalet
avslutats blev hon uppringd en stund senare av samma person hon talat med
som dd hade ny information att ge.

Patienter upplever oklarheter kring hur information 6verfors mellan SOS Alarm
och Sjukvardens Larmcentral. De behover ibland svara pa samma fragor flera
ganger utan att forsta varfor.

Nir samordningen brister uppstar en kinsla av kaos och forlorad kontroll.
Patienten eller narstdende tvingas bli samordnare i en akut situation, vilket
skapar stress och frustration. Det underminerar kianslan av trygghet och struktur.

Arendeexempel sjukvardens larmcentral:

Patienten var inlagd pa sjukhus pa grund av en hjartrelaterad Gkomma och
uppmanades att soka omedelbart akut igen vid brostsmdrtor. Tre dagar senare
vaknar patienten mitt i natten med brostsmdrtor och kontaktar 112. Patienten
hdnvisas att soka vardcentral kommande morgon om besuvdren fortsatte. Med
stor anstrdangning uppsokte patienten vardcentralen och ddrifran skickades hen
akut till sjukhuset.



Arsredovisning 2025 Sida 32

Fordrojd eller utebliven ambulans

Patienter klagar pa langa vantetider hos Sjukvardens Larmcentral och upplever
att ambulans ibland uteblir trots allvarliga symtom. I vissa fall har patienter
sjalva tvingats ta sig till akuten, vilket har orsakat 6kat lidande och oro. Personer
som kontaktar sjukvardens larmcentral forvantar sig att fa hjalp. Det ar svart att
forstd hur insatserna prioriteras och varfor dessa drojer.

Arendeexempel sjukvardens larmcentral:

Patienten brot sin hoft i samband med ett fall utomhus och blev liggandes pa
marken i tv@ timmar innan en ambulans som kunde hjdlpa hen anldnde. En
timme tidigare hade en ambulans anldnt men fick dka ivdg pa ett annat
akutlarm. Patientens ndrstaende fick ringa flera samtal till 112 under
vdntetiden och upplevde att situationen inte togs pa allvar.

Brister i tillganglighet till 1177 pa telefon

Patienter upplever langa svarstider och avbrutna samtal vid kontakt med 1177,
vilket skapar en kinsla av att vara osynlig och 6vergiven i vardsystemet.
Patienter klagar ocksa pa att de hanvisas mellan olika vardgivare utan att fa den
hjalp de behover.

Arendeexempel 1177 pa telefon:

Patienten framfor klagomal pa att den langa vdntetiden i telefonko till 1177
gjorde det svart att fa vagledning, vilket ledde till osdkerhet kring var hon skulle
soka vard for smarta som uppstod efter en 6gonoperation...

Barnmorskemottagningar och gynekologi
Bristande bemotande och information

Patienter beskriver att de inte blivit lyssnade pa och upplevt nedlatande eller
kanslokallt bemotande, sarskilt vid missfall och kiansliga besok.

Arendeexempel:

Patienten fick missfall och kontaktade sin barnmorskemottagning.
Vardpersonalen informerade att patienten inte kan fG nagon hjdalp men gav
radet att ta smartlindrande, bloda och vdnta. Patienten har inte fatt nagon
forklaring till vad som hdnder med hennes kropp eller guidning till hur hon ska
klara av missfallet pa ett sdkert sctt. Patienten fick inte heller ndgon
information om vad hon kunde forvdnta sig efterdt fysiskt, psykiskt eller
medicinskt. Patienten har kdnt sig avvisad och bemott utan empati vid en
smdrtsam och sarbar situation.

Otillrackliga medicinska bedémningar och uppféljning

Patienter upplever att symtom som blodningar, sméirta och oro inte har tagits pa
allvar vid kontakt med barnmorskemottagningen. Detta har i flera fall lett till
forsenade diagnoser, uteblivna undersékningar och motstridig information, vilket
ivissa fall fatt allvarliga konsekvenser.

Arendeexempel:

Patienten med endometrios sokte tidigt stod for smdartlindring under
graviditeten, men upplevde bristande bemétande och otillrdcklig hjdlp kring
ldkemedel och TENS (transkutan elektrisk nervstimulering). Vardpersonal
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visste inte hur de skulle hjdlpa och hdnvisade patienten att sjdlv ordna remisser
och ultraljud, trots 6kade smdartor och oro for utomkvedshavandeskap.
Patientens lakare pa vardcentralen skickade remiss till specialistmodravdrden,
men den avslogs. Bristen pa stod och information gjorde att patienten till slut
avslutade graviditeten pa grund av ohanterliga smdrtor, vilket hon kdnner sorg
over.

Brister i hantering av provsvar och kallelser

Patienter upplever brister i hanteringen av provsvar och kallelser. Dubbla
kallelser, uteblivna besked och oklarheter kring screeningrutiner har skapat oro
och osdkerhet, vilket i sin tur har lett till f6rdr6jd behandling.

Otydlig ansvarsfordelning och samordning

Patienter upplever att de har hanvisats mellan olika vardgivare utan att ndgon har
tagit ett samlat ansvar for behandlingen. Detta har lett till obesvarade fragor och
frustration, och manga patienter har sjéalva tvingats samordna sin vard.

Kinsla av ensamhet och otrygghet

Flera patienter upplever att de lamnas att hantera svéra situationer sjilva, vilket
paverkar tilliten till varden.

5.1.3.11 Klagomal pa kommunal hélso- och sjukvard

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Komrgunal halso- och 92 83 60 54 51 60
sjukvard

Skolhalsovard 0 1 2 4 2 0
Totalsumma 92 84 62 58 53 60

Under 2025 inkom 60 klagomal till patientnimnden som berérde den
kommunala hélso- och sjukvarden. Ett par klagomal gillde hjalp med
medicinering pa LSS-boende, medan ovriga handlade om brister i insatser och
omhéndertagande pa dldreboenden samt inom den kommunala hemsjukvarden.
Likt tidigare ar framkom brister i tillsyn, kommunikation, medicinering och
sarvard.

Ett klagomal inkom fran en nirstaende till en patient som bodde i ordinart
boende med insatser fran hemsjukvarden.

Arendeexempel:

Vid en vardplanering beslutades att hemsjukvarden skulle ta over ansvaret for
patientens medicinering. Medicinerna forvaras i ett last skap i patientens hem,
och patienten behover ta medicin flera ganger om dagen vid bestdmda tider.
Enligt anmdlaren har hemsjukvdarden vid flera tillfdllen ldmnat fram medicinen
och bett patienten att ta den sjdlv senare, eftersom personalen inte haft
mojlighet att vara pa plats vid ratt tidpunkt. Detta trots att patienten har fatt
medicinévertag just for svarigheten att komma ihdg ndr medicinen ska tas.
Patienten har dven svarigheter att svdlja och behover ddrfor hjdlp och tillsyn
vid medicineringen. Anmdlaren dr kritisk till att hemsjukvarden inte
sdkerstaller att medicinen ges i tid och under 6vervakning av personal, vilket
enligt anmdlaren innebdr en risk for patientens hdlsa.
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Klagomalen som inkom till patientndmnden rorde flera omraden. Nar det giller
ladkemedelshantering handlade klagomalen om felaktiga doser, utebliven
medicinering, 6vermedicinering och fel i lakemedelslistor. Inom tillsyn och
omvardnad framkom brister som fallolyckor samt otillracklig hjalp med hygien,
kost och vitska. Kommunikation och information var ett dterkommande
problem, dar patienter och anhoriga upplevde bristande &terkoppling, svérigheter
att na sjukskoterska och begransad delaktighet i virden. Aven bemétande och
kompetens lyftes i klagomélen, med exempel pa bristande respektfullt bemé6tande
och otillracklig kunskap om specifika diagnoser som stroke, demens och autism.

I flera klagomal framkom brister i vard och omsorg pa dldreboenden.
Aterkommande upplevde nirstiende att deras anhoriga som bor pa sérskilt
boende fatt hogre doser av medicin, ibland utan att detta kommunicerats med
dem. I flera klagomal uttrycktes en kénsla av att patienterna fatt lugnande
medicin i storre utstrackning efter inflyttning pa boendet.

Arendeexempel:

e Anmudalaren menar att en tidigare insomningstablett har dndrats till en
somntablett utan att det har foljts upp. Patienten dr efter dndringen sd
trott dagtid att han inte ldngre orkar vara med pad sa kallad daglig
verksambhet.

e Narstaende menar att likemedlen pduerkade patienten negativt och i
stdllet forstdrkte patientens oro och gjorde henne dnnu mer
desorienterad. Ndrstdende dr rddd att det ocksa paverkade patientens
chanser till Gterhdmtning pa ett negativt sdtt.

e Narstaende upplever att patienten har o6vermedicinerats med lugnande,
vilket har lett till pdverkan av vakenhetsgrad, fallolyckor, somnproblem
och svarigheter att dta med lunginflammation som foljd.

Det ar i hog utstrackning narstdende som anmaler klagomal till patientnamnden
nar det giller kommunal hilso- och sjukvard. Det ar ocksa vanligt att narstaende
har haft egna kontakter med ansvariga chefer, till exempel pa det aktuella
boendet, innan de viander sig till patientndmnden.

5.1.3.12 Klagomal pa Habilitering & Hilsa

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Habilitering 10 9 16 19 19 20
Horsel Syn Tolk 7 13 10 22 29 8
Overgripande 0 3 1 1 0 3
Totalsumma 17 25 27 42 48 31

Horsel-, Syn- och Tolkverksamhet

Klagomalen handlar framst om l&nga vantetider for horselundersokning och for
att fa horapparat. Det framkommer dven brister i tillgdnglighet, svarigheter att na
verksamheten via telefon samt en upplevd otillganglighet for personer som inte
anvander digitala tjanster.

Flera patienter har reagerat pa att bokning av tolk pa plats har ersatts med
tolkning via telefon, vilket upplevs ha forsimrat mojligheten till god
kommunikation.
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Habiliteringen

Klagomalen ror lang vantan pa insatser och att det stod som ges inte upplevs vara
individanpassat. Det beskrivs ocksa att stod inte ges i den omfattning som
behovet kraver.

Konsekvensen av uteblivna insatser upplevs ha stor paverkan pa barns utveckling
och skolsituation, och familjer uttrycker oro infor framtiden. Det framkommer
aven att personer, bade barn och vuxna, har fortsatt stora svarigheter med
kommunikation och socialt samspel nar insatser drdgjer.

I flera klagomal beskrivs oklart vardansvar. Patienter har hanvisats mellan
vardgivare i frigor som ror medicinering, naringstillforsel, samordnade
vardinsatser eller behov av intyg. Det finns ocksa upplevda brister i aterkoppling,
vilket i vissa fall har fatt allvarliga foljder.

Arendeexempel:

En minderarig patient med autism, utvecklingsstorning och utatagerande
beteende fick ett nytt likemedel forskrivet under vistelse pa ett HVB-boende.
Nir placeringen avslutades och ldkemedlet tog slut kunde vardnadshavaren
inte hamta ut mer, eftersom endast boendets personal hade behorighet.
Vardnadshavaren kontaktade habiliteringen for nytt recept men hdanvisades till
BUP, som i sin tur hdanvisade tillbaka till habiliteringen. Efter upprepade
nekanden fick vardnadshavaren slutligen hjdlp via BUP-akuten, efter att en
overldkare kontaktat habiliteringen. Vardnadshavaren beskriver att
hdnvisningar mellan habiliteringen och BUP har aterkommit och att detta varit
mycket pdfrestande i akuta situationer.

5.1.3.13 Overgripande klagomal pa hilso- och sjukvard inom Vistra
Gotalandsregionen

Tillgéinglighet och digitala tjanster

Ett flertal klagomal ror svarigheter att anvanda digitala vardtjanster, sarskilt 1177.
Brist pa ombudsinloggning for god man och vardnadshavare lyfts som ett stort
problem, liksom att patienter inte kan f6lja remisser via 1177 trots att funktionen
finns. Aldre och personer med funktionsnedséttning upplever systemet som
krangligt och otydligt. Aven telefonkontakter upplevs som svara, med knappval
som forsvarar for personer med synnedsittning och aldre. Forslag om
roststyrning och sarskild telefonlinje for dldre har framforts.

Satsning péa digitalisering av varden tar inte hiansyn till patienter som inte har alla
forutsattningar som kravs.

Jamlik vard och kostnader

Synpunkter har inkommit om skillnader i kostnader mellan privata och offentliga
kliniker vid regionfinansierad IVF-behandling, vilket upplevs som orattvist. Kritik
har aven riktats mot hoga patientavgifter for korta telefonsamtal.

Organisering och rutiner

Patienter har framfort klagomal pa langa resor for cellprovtagning som kunde ha
utforts pa narmare mottagning. Aldersgranser for screening av tjock- och
andtarmscancer (60—74 ar) upplevs som diskriminerande. Vardnadshavare har
ocksa lyft svéarigheter att fa logopedhjalp for barn med NPF-diagnos, dir otydliga
granser mellan vardgivare och bristande samordning forsvarar varden.
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Patientsikerhet och information

Flera patienter efterfragar tydligare dokumentation av rad och instruktioner i
journalen, dd muntlig information ofta gloms bort. Bristande information infor
undersokningar och otrygga transporter inom sjukhus har ocksa
uppmarksammats. Problem med remisshantering och brist pa insyn via 1177
skapar osdkerhet och risk for forseningar.

Medicinska fragor och uppfoljning

Klagomal har inkommit om att VGR saknar postcovid-mottagning, vilket
forsvarar sammanhaéllen vard och remittering.

Hjialpmedel och material

Synpunkter har framforts pa forsamrad kvalitet och begrinsat sortiment av
inkontinensskydd, vilket padverkar patientens vardag negativt.

Administrativa problem

Felaktiga adresser vid utskick av kallelser trots uppdatering hos Skatteverket har
orsakat problem. Avbokningar med kort varsel har lett till forlorad arbetstid och
skoltid for patienter och nérstaende.

5.2 Namndspecifik statistik
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Diagram: Antal inkomna klagomal fordelade per patientndmnd.

En storre 6kning jamfort med forra aret rapporteras for patientnimnd Goteborg
(8 procent) och patientndmnd norra (6 procent).

I ca 51 procent av klagomalen 6nskade anmailaren patientnimndens hjilp att f&
sina fragor besvarade av berord vardgivare.

Stodpersonsverksamheten

Stodpersoner utses av patientndmnden till patienter som vardas enligt lag
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT), lag (1991:1129) om rattspsykiatrisk
tvangsvard (LRV) samt smittskyddslagen (2004:168). Syftet ar att erbjuda
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patienten ett medmanskligt stod och en social kontakt under vardtiden. Rétten
till stodperson regleras i ovanstaende lagar och patientnimnden ansvarar for att
utse stodpersoner efter anmalan fran vardgivare eller patient.

Intresseanmiilningar och antal rekryterade stodpersoner

Intresset for att bli stodperson ar storre bland kvinnor, men efterfrigan pa
manliga stodpersoner har historiskt varit hogre. Under aret rekryterades atta
man och tre kvinnor av cirka 60 sokande, dar de flesta var kvinnor. Behovet av att
rekrytera fler stodpersoner kvarstar, eftersom det sker en naturlig omséttning
varje ar. Det ar svart att forutse behovet av nya stodpersoner, eftersom antalet
inkommande ansokningar varierar. Under 2025 inkom betydligt farre
anmalningar jamfort med foregdende ar.

Utbildning till stodpersoner

Alla nyrekryterade stodpersoner har genomgéatt en digital
introduktionsutbildning. Under 2025 anordnades dessutom tvé
utbildningstillfallen for stodpersoner i hela regionen, med sarskilt fokus pa
suicidprevention.

Ersittning for uppdraget

Ersattningen for stodpersonsuppdraget ar 2025 var oforandrat jamfort med
2024. Samtliga patientndmnder har beslutat att ersattningen dven for 2026 ska
vara oforandrad. Kontroller har gjorts for att sikerstilla att ingen ersdttning har
betalats ut efter att ett forordnande avslutats, och inga avvikelser har upptackts.

Tvangsvard och stodpersonsforordnanden

Enligt de senaste tillgingliga siffrorna omfattades drygt 3 000 patienter av
tvangsvard enligt LPT och LRV (sluten och 6ppen véard) i Vastra
Gotalandsregionen under 2023.

Under 2025 forordnade patientnamnden 80 stodpersoner, vilket dr en minskning
med cirka 30 procent jamfort med aret innan. En stodperson utsags till patient
som har vistelseadress i VGR och vérdgivare i annan region. Vid arets slut fanns
det 102 aktiva forordnanden registrerade hos de fem patientndmnderna.

Patientnamnden tar alltid kontakt med vardenheten, och patienten om majligt,
for att ta reda pa vilka forvantningar patienten har, ge information, reda ut
eventuella missforstdnd och kontrollera att tvingsvarden fortfarande pagar.
Under aret har 20 anméalningar om stodperson avslutats utan att nagon
stodperson utsdgs. Det har bland annat berott pa att tvingsvarden hade avslutats
nar patientnimnden kontaktade vardgivaren eller att patienten flyttats till en
annan region. Stodperson har inte kunnat utses till patienter som 6nskat juridiskt
ombud eller om patienten angrat sin anmalan.

Redovisning av forordnanden per ndmnd:

Niamnd/tvangsvard Ar 2023 Ar 2024 Ar 2025
Patientnamnd Goéteborg 59 60 40
LPT/LRV 26/33 25/35 12/28
Patientnamnd Norra 21 30 29
LPT/LRV 5/16 11/19 16/13
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Niamnd/tvadngsvard Ar 2023 Ar 2024 Ar 2025
Patientnamnd Sédra 3 3 1
LPT/LRV 1/2 2/1 1/0
Patientndmnd Vastra 4 2 2
LPT/LRV 4 2

Patientndmnd Ostra 22 18 7
LPT/LRV 6/16 7/11 2/5
Totalsumma 109 113 79

Dialog med vardgivare

Det informationsmaterial som togs fram forra aret for bade vardgivare och
patienter for att 6ka kunskapen om ritten till stodperson har under aret delats ut
till vardgivarna. Dialogmd6ten med vardgivare har genomforts for att 6ka
forstaelsen kring fragor som ror stodpersoner.

Stodpersoner med uppdrag inom rattspsykiatrin vid Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har framfort synpunkter pa att besokstiderna i
slutenvéarden ar begriansade till endast helger mellan 13.00 och 15.45. Detta
medfor svarigheter for patienter att fa sin lagstadgade ratt till besok av
stodperson, eftersom besoksrummen under dessa tider d&ven bokas for besok med
anhoriga. I vissa fall har det darfor varit svart att forordna manliga stodpersoner i
yrkesverksam élder, vilket ofta efterfragas inom rattspsykiatrin. Patientnamnden
har lyft fragan till verksamheten, men besokstiderna i slutenvérden har inte
kunnat utokas.

Uppfoljning av stodpersonsverksamheten

Under aret har riktlinjen for handlaggning av stodpersonsiarenden setts 6ver for
att stimma overens med det personcentrerade arbetssittet. Arbetet med att
digitalisera och forenkla administrationen kring stodpersonsuppdragen
avslutades under 2025.

En uppf6ljning av alla patienters upplevelser av stodpersonsinsatsen planerades,

men genomfordes inte pa grund av praktiska svarigheter. Patientnamnden foljer

upp uppdragen genom stickprovskontroller, dir dven patienten kontaktas om det
ar mojligt.

5.2.1 Statistik patientnamnd Goéteborg

Patientndmnd Goteborgs verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hilso- och sjukvard, samt tandvard inom Goteborgs kommun.

Inom patientndmnd Gé6teborgs geografiska omréade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Sahlgrenska universitetssjukhuset. Inom VG primarvard finns totalt 68
vardcentraler, varav 28 ingar i Narhilsan och 40 ar privata.

Patientnamnd Go6teborg har under 2025 registrerat 2325 klagomal, en 6kning
med 8 procent jamfort med foregaende ar.
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Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Sahlgrenska 1190 1318 1270 1313 1233 1302
Universitetssjukhuset

Regional 482 550 522 575 590 629
Primarvard/vardcentral

Privat vardgivare med 143 159 149 137 128 158
avtal

Tandvard 86 89 94 103 101 95
Regionhalsan 35 61 66 54 41 69
Kommunal hélso- och 35 31 29 17 15 26
sjukvard

Ovriga verksamheter i VGR 44 91 32 35 17 19
Rehab 13 9 12 7 6 14
Habilitering & Hélsa 9 12 14 17 18 13
Totalsumma 2037 | 2320 | 2188 | 2258 | 2149 | 2325
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Diagram: De 10 storsta problemomradena for klagomdl pa verksamheter i
patientndmnd Géteborgs geografiska omrade.

5.2.1.1.Sahlgrenska universitetssjukhuset
Somatisk vard
Overgripande iakttagelser i inkomna klagomal

Patientndmndens drenden visar att klagomalen pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset ofta ror samma grundlaggande problemomréden, oavsett
verksamhet. Manga patienter och narstaende upplever brister i
kommunikationen, dir information om diagnoser, behandlingsalternativ, risker
och vantetider ar otillracklig eller motstridig. Viktiga besked, som allvarliga
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diagnoser, ges ibland via journalen i stillet for direkt av lakare, vilket skapar oro.
Otydliga besked om planering leder till missade samtal och frustration, och
digital kommunikation via 1177 upplevs som ineffektiv nar arenden avslutas utan
forklaring eller svar uteblir.

Lénga vantetider och svarigheter att na varden ar ett aterkommande tema.
Patienter beskriver manader eller ar av vintan pa undersokningar, operationer
och behandlingar, samtidigt som vardgarantin upplevs inte uppfylls. Telefonkoer
blir snabbt fulla, ateruppringning uteblir och digitala kontaktvagar fungerar
bristfalligt vilket gor att patienter sjalva méste ligga pa for att fa tider eller svar.
Bristande samordning mellan olika vardenheter forstarker problemen. Ménga
patienter upplever att de sjilva maste koordinera sin vird, hantera remisser och
folja upp uteblivna besked, vilket skapar osidkerhet och kinsla av ensamhet i
vardprocessen.

Bemotandet dr en annan dterkommande fraga. Patienter och narstdende upplever
att de inte blir lyssnade p4, att fragor avfardas och att dialogen ar ensidig.
Bristande delaktighet i beslut om vard och behandling gor att patienter kdanner sig
som objekt snarare dn individer med egna behov. Flera klagomal géller dven
patientsdkerhet och upplevda vardskador, dar komplikationer efter operationer,
felaktiga bedomningar och brister i lakemedelshantering har lett till allvarliga
konsekvenser. Missade diagnoser och fordrojd behandling har i vissa fall orsakat
langvarigt lidande och ett forlorat fortroende for varden.

Utover dessa medicinska och organisatoriska brister framkommer administrativa
problem som felaktiga journalanteckningar och bristande rutiner vid franvaro.
Avsaknad av digital infrastruktur for siker remissoverforing mellan sjukhus
forsvarar samverkan ytterligare.

Akutsjukvard, akutmottagningar

Antalet klagomal som ror akutmottagningar har inte bara okat jamfort med
foregdende ar, utan vi ser en tydlig 6kning som har pagétt under flera 4r.
Arendena visar att patienter ofta upplever att de inte blir lyssnade pa eller tagna
pa allvar, sarskilt vid smarta eller symtom som senare visat sig vara allvarliga.
Flera beskriver att bedomningar har varit felaktiga eller fordrojda, vilket i vissa
fall lett till missade diagnoser och allvarliga konsekvenser. Bemotandet upplevs
ibland som respektlost eller nonchalant, och patienter uttrycker frustration 6ver
ldnga véntetider och bristande information om vardfoérloppet. Det finns dven
upplevelse pa att undersokningar uteblivit eller varit otillrackliga, vilket har
bidragit till fordrojd behandling. Synpunkter har framforts om att fakturor
upplevs orimliga nar patienten inte anser sig ha fatt vard. Nagra drenden géller
bristande rutiner for orosanmalan och upplevelser av diskriminering.
Vardgivarna har i sina svar hianvisat till hogt tryck pa akutmottagningarna och
begransade resurser, men beskriver pagdende arbete med att forbattra
bemoétande och kommunikation. Anmalare foreslér tydligare information om
vantetider, battre smartlindring och 6kad lyhordhet for patientens oro.

Ambulans

Klagomalen som ror ambulansverksamheten har under aret framst handlat om
bemoétande och bedomningar. Patienter och nirstdende beskriver att personalen
ibland upplevs som hanfull eller argumenterande, och att kommunikationen
brister nir personalen pratar sinsemellan i stéllet for att lyssna pa patienten.
Flera arenden giller felaktiga bedomningar dar patienter med allvarliga
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somatiska tillstdnd, sdsom sepsis eller lunginflammation, har bedémts ha
psykiatriska symtom, vilket lett till fordr6jd vard. Ett aterkommande tema ar att
patienter far aka in sjilva eftersom ambulansen inte tar med dem, trots att de
upplever behov av vard. Det finns dven drenden dar atgarder vid akuta situationer
upplevts som otillrackliga, vilket i ett fall fick mycket allvarliga konsekvenser.
Vardgivarna hanvisar till hogt tryck och behov av prioritering, men uttrycker
pagaende arbete med att forbattra bemotande och kommunikation. Anmaélare
foreslar okad lyhordhet for patientens oro och tydligare rutiner for bedomning
vid akuta insatser.

Kirurgi

Klagomalen inom kirurgisk vard visar dterkommande brister i kommunikation,
samordning och bemd&tande. Patienter beskriver att de kdnner sig utsatta vid
livsomvalvande besked och att information om risker, komplikationer och
vardplaner ar otillracklig eller svar att forsta. Flera drenden géller allvarliga
komplikationer efter operationer dar patienter upplever att riskerna inte
forklarats tillrackligt fore ingreppet, vilket har lett till oro och forlorat fortroende
for varden. Det framkommer ocksa att patienter ibland far besked om diagnoser
via journalen i stillet for direkt av ldkare, vilket skapar angest. Bristande
samordning mellan olika enheter gor att patienter sjalva maste driva sina
arenden och koordinera varden, sarskilt vid cancerutredningar dar langa
vantetider och utebliven aterkoppling ar vanliga. Bemé6tandet upplevs i vissa fall
som stressat eller respektlost, och patienter efterfragar mer personlig kontakt och
tydligare kommunikation. Vardgivarna hanvisar till hogt tryck och komplexa
vardprocesser, men beskriver pagdende arbete med att forbattra rutiner for
information och samverkan. Anmalare foreslar battre stod vid svara besked,
tydligare riskinformation och 6kad kontinuitet i vardkontakter.

Onkologi

Klagomalen inom onkologisk vérd visar att patienter ofta upplever bristande
samordning mellan olika vardgivare, vilket gor att de sjdlva maste navigera och
koordinera sin vard. Detta skapar stress och risk for fel i vardprocessen. Flera
arenden giller felaktigheter i journaler och otydliga vardplaner, dar
ansvarsfordelningen mellan olika enheter inte framgar. Patienter beskriver ocksa
brister i kommunikationen, sarskilt kring biverkningar, medicinering och resultat
av undersokningar. Nar dialogen uteblir eller upplevs som nedlatande minskar
fortroendet for varden. Fragmenterad vard och bristande delaktighet ar
aterkommande teman, dar patienter efterfragar tydligare information om vem
som gor vad och battre kontinuitet i kontakterna. Vardgivarna hanvisar till
komplexa vardfloden och hogt tryck. Anmaélare foreslar okad tydlighet i
vardplaner, battre samarbete mellan enheter och mer stod for patienten i kritiska
skeden.

Kvinnosjukvard och sjukvard for barn, gynekologi

Klagomaélen inom gynekologi och forlossningsvard ar manga och ror framfor allt
bemoétande, kommunikation och brister i smartlindring. Patienter beskriver
traumatiska upplevelser i samband med forlossning, dr otillracklig
smartlindring, fordrgjda insatser och bristande information har lett till bade
fysiskt och psykiskt lidande. Exempel ar akuta kejsarsnitt dar bedévningen inte
fungerat, lang vantan pa epidural och hardhianta undersékningar. Ménga
upplever att onskemal i férlossningsbrev inte har tillgodosetts och att stod
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saknats i kritiska skeden. Aven komplikationer efter férlossning, sdsom felsydda
bristningar och infektioner, har upplevts som bristfalligt uppfoljda. Brister i
rutiner vid akuta situationer, exempelvis havandeskapsforgiftning som inte
upptackts i tid, har lett till allvarliga tillstand. Tillganglighet ar ett aterkommande
problem, med langa véantetider for besok, operationer och behandlingar, sarskilt
vid IVF och gynekologiska ingrepp. Patienter uttrycker frustration over bristande
information om koer och alternativ. Bemotandet upplevs i flera drenden som
respektlost eller nonchalant, och spraksvarigheter samt avsaknad av tolk har
bidragit till missforstand.

Klagomaélen inom barnsjukvérden ror frimst brister i medicinsk bedomning,
fordrojd diagnostik och otillracklig information. Flera arenden giller akuta
situationer dar barn skickats hem trots allvarliga symtom, vilket har lett till
forsamrat tillstdnd och ibland livshotande komplikationer. Exempel ar utebliven
provtagning vid misstankt infektion som senare visade sig vara sepsis,
blindtarmsinflammation som inte upptécktes i tid och testikelvridning som
kravde akut operation. Bemotandet upplevs i flera fall som bristfalligt, dar
vardnadshavare beskriver att deras oro avfardats och att kommunikationen varit
otrevlig eller nonchalant. Vissa drenden giller bristande kunskap om hur man
bemoter barn med sirskilda behov, vilket skapar stress och otrygghet. Brister i
information och delaktighet dr aterkommande, dir virdnadshavare inte fatt
tydliga besked om diagnoser, behandlingar eller risker.

Ortopedi

Klagomalen inom ortopedisk vard handlar inte enbart om medicinska fragor utan
aven om brister i kommunikation, planering och kvalitet. Patienter beskriver
langa vantetider for bedomning och operation, ibland 6ver ett ar, vilket leder till
okat lidande och risk for forsimrade besvar. Under vintetiden upplever manga
att information om planering och vardgaranti ar bristféllig, och att remisser
sdllan skickas vidare trots att vardgarantin inte uppfylls. Brister i
kommunikationen ar dterkommande, med motstridiga besked om sjukskrivning,
undersokningar och komplikationer. Vid utskrivning saknas ofta tydliga
instruktioner om stod i hemmet, vilket skapar praktiska problem och oro.
Digitala kontaktvagar via 1177 upplevs som ineffektiva nar drenden avslutas utan
forklaring eller svar uteblir, vilket 6kar patientens stress och administrationen for
varden. Flera klagomal géller dven patientsidkerhet, dar felaktiga diagnoser, olika
rontgenbedomningar och bristfillig gipsning har skapat oro och minskat
fortroendet for varden. Bemotandet beskrivs i vissa fall som stressat eller
respektlost, och patienter upplever att deras fragor inte tas pa allvar och att de
inte far vara delaktiga i beslut om sin vard.

5.2.1.2. Regional Primirvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
N&rhalsans vardcentraler 243 312 299 335 324 327
Vardcentraler i privat regi 239 238 223 240 266 302
Totalsumma 482 550 522 575 590 629

Tabellen visar antalet klagoméal som inkommit. Iakttagelser rorande primarvard
redovisas vidare pa regionovergripande niva i avsnitt ”5.1.3.7 Klagomal pa
regional primarvard, vardval vardcentral”.
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5.2.2 Statistik patientnamnd norra

Patientndmnd norras verksamhetsomréade omfattar all offentligt finansierad
hélso- och sjukvard, samt tandvérd inom foljande 14 kommuner: Stromstad,
Tanum, Dals-Ed, Bengtsfors, Amal, Mellerud, Firgelanda, Munkedal, Sotenis,
Lysekil, Orust, Uddevalla, Vanersborg och Trollhattan.

Inom Patientndmnd Norras verksamhetsomrade finns ett sjukhus: NU-
sjukvarden. Inom VG Primarvard finns totalt 35 vardcentraler, varav 19 ingar i
Narhalsan och 16 ar privata.

Patientndamnd Norra har under 2025 registrerat 981 drenden, vilket motsvarar en
okning med 6 procent jamfort med foregdende ar.

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
NU-sjukvarden 381 446 547 531 549 576
Regional Primarvard 211 242 287 287 310 331
Tandvard 27 40 23 25 29 34
Komn;lunal halso- och 16 16 7 11 9 9
sjukvard

Regionhalsan 2 3 4 8 5 9
Privat vardgivare med 14 8 14 11 2

avtal

Ovriga verksamheter i VGR 6 8 9 8 5
Rehab 3 4 3 5
Habilitering & Halsa 2 4 10 11 4
Totalsumma 662 775 898 895 928 981

8.1 Brster ihantering
Resultat
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5.2.2.1 NU-sjukviarden
Somatisk vard

Under 4ret kade antalet klagomal som rorde NU-sjukvarden. Okningen avsig
framst brister i vard och behandling, tillgdnglighet samt virdansvar. Samtidigt
minskade antalet klagomal dar anmalaren upplevde brister i kommunikationen.
De flesta klagomal ror akutmottagningen samt verksamhetsomradena ortopedi
och kirurgi. Dessa klinikomraden stér tillsammans for 6ver 50 procent av
samtliga inkomna drenden som avsag somatisk vard.

En stor del av klagomalen handlade om fordrdjd eller felaktig diagnos och
behandling. Patienter beskrev hur allvarliga tillstind som cancer, stroke,
infektioner och gallblaseinflammation inte upptacktes i tid. Detta ledde till
forvarrade sjukdomsforlopp och i vissa fall livshotande situationer. Det forekom
aven missade frakturer och utebliven uppfoljning efter operationer, vilket
orsakade langvariga smirtor och funktionsnedsittningar. Aterkommande
synpunkter gillde brister i undersokning och bedomning, dar patienter upplevde
att de nekades rontgen, MR eller gastroskopi trots tydliga symtom, eller att
bedomningar gjordes utan ordentlig undersokning.

Bristerna i tillganglighet handlade fraimst om langa vantetider for besok,
behandlingar och operationer — ibland flera ménader eller &r. Ménga patienter
hade svért att f4 kontakt med varden, exempelvis genom uteblivna
aterkopplingar, begransade telefontider och bristande svar via 1177. Det forekom
instillda eller uteblivna tider utan tydlig information om ombokning. Patienter
upplevde ocksa bristande information om planering, provsvar och nista steg i
vardprocessen. Problem med vardgarantin lyftes, dir patienter ansig att den inte
foljdes eller att remisser hanterades langsamt.

Flest klagomal gillde Akutmottagningen som stod for drygt en tredjedel av
alla klagomal som géllde upplevda brister i undersokning och bedomning.
Klagomaélen handlade om bristande initial bedomning, ldnga vantetider, felaktiga
journaluppgifter och upplevelsen av att varden inte tog symtomen pa allvar vid
forsta besoket. Patienter klagade pa att de skickades hem trots allvarliga symtom,
men tvingades dterkomma forsamrade och blev da inlagda.

Arendeexempel:

Patienten klagade pa att hon skickades hem fran akuten efter att hjdrtinfarkt
hade uteslutits, trots kvarstdende buksmdrtor. Hon dterkom senare med
forsdmrade symtom och fick diagnosen akut gallblaseinflammation som krédvde
operation. Klagomalet gdllde att den forsta bedomningen missade allvarlig
sjukdom och ledde till onodigt lidande och fordrojd behandling.

I enstaka klagomal framfordes kritik mot att patienter nekades vard vid
akutmottagningen och hianvisades till andra sjukhus utifran
folkbokforingsadress. Detta vackte fragor om hur det fria vardvalet tillampades.
Héanvisningen innebar langa och resor, trots akuta tillstind som senare kravde
omedelbar atgard.

De inkomna klagomalen pa Ortopedi handlade fraimst om brister i tillganglighet
och ldnga vantetider till ortopediska besok och operationer. Detta upplevdes som
sarskilt problematiskt for dldre patienter och vid svara smarttillstdnd. Flera
arenden rorde fordrgjd eller utebliven aterkoppling, otydlig vardplanering och
bristande information om risker, lakemedel och behandlingsalternativ.
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Patienter och narstaende beskrev dven brister i omvardnad, hygien och
dokumentation samt upplevelser av att inte bli lyssnade pa eller delaktiga i
vardprocessen. Ett antal klagomal avsag komplikationer efter ingrepp,
exempelvis infektioner, felstallningar och trombos, samt upplevt otillracklig
rehabilitering. Darutover forekom synpunkter pa administrativ hantering, sdsom
remisser och intyg, samt pa bemdtande och kontinuitet i vardkontakter.
Sammantaget framkom en bild av att vdrden upplevdes som osammanhéngande,
och resursbrist angavs ofta som bakomliggande orsak.

Arendeexempel:

Patienten klagade pa att ha skrivits ut for tidigt efter en operation av frakturer.
Han skulle enligt ldkaren stanna ndgra dagar, men skrevs ut samma kvall pa
grund av platsbrist. Nagra dagar senare forsdmrades skadan och krdvde en ny
akut operation. Patienten ansdg att den tidiga utskrivningen bidrog till
komplikationerna.

Fler limnade klagomal pa Bild- och funktionsmedicin. Klagomalen rérde
framst langa véntetider och bristande aterkoppling, dar patienter fick vianta flera
veckor eller manader pa undersokningar eller svar. Det forekom synpunkter pa
brister i bemotande, dar patienter upplevde sig nonchalant eller nedlatande
behandlade. Flera drenden gallde felaktiga eller ofullstandiga bedomningar av
rontgenbilder, vilket ledde till fordr6jd diagnos och behandling. Hansyn till
smarta, funktionsnedsittning eller alder togs inte alltid.

Det fanns dven synpunkter mot hardhint hantering vid undersékningar som
orsakade smarta eller skador.

Arendeexempel:

Patienten klagade pa bemétandet vid ett mammografibesék och upplevde att
hon blev sarbehandlad eftersom hon var rullstolsburen. Personalen ska ha sagt
att bildkvaliteten “fick duga”, vilket gjorde att patienten kdnde sig illa bemott.

I lite mer an héalften av klagomalen tillskrevs vardgivaren. I svaren beklagades
oftast upplevelsen och forklaringar lamnades med hanvisning till rutiner,
journaluppgifter och medicinska riktlinjer, samt kapacitetsbrist och medicinsk
prioritering. Brister i kommunikation, samordning och dokumentation
uppmarksammades, och flera svar beskrev atgarder for att forbattra dterkoppling,
remisshantering och patientsikerhet.

I flera fall framkom att atgarder vidtogs for att stirka patientsidkerhet och
kvalitet. Bland forbattringarna marktes inférande av nya eller fortydligade rutiner
for remisshantering och akuthénvisning, utbildning i bokningssystem for att
minska felkallelser samt etablering av patientkontakt for okad delaktighet.
Dessutom infordes tekniska justeringar och larmfunktioner for att forbattra
aterkoppling och ansvarsfordelning mellan enheter.

5.2.2.2. Primirvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Narhalsans vardcentraler 122 140 169 167 185 196
Vardcentraler i privat regi 89 102 118 120 125 135
Totalsumma 211 242 287 287 310 331
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Tabellen visar antalet klagomal som inkommit. Iakttagelser rérande priméarvard
redovisas vidare pa regionovergripande niva i avsnitt ”5.1.3.7 Klagomal pa
regional priméarvard, vardval vardcentral”.

5.2.3 Statistik patientnamnd sodra

Patientnamnd s6dras verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hailso- och sjukvard, samt tandvard inom foljande dtta kommuner: Vargarda,
Herrljunga, Ulricehamn, Borés, Bollebygd, Mark, Svenljunga och Tranemao.

Inom patientnamnd sodras geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Sodra Alvsborgs sjukhus. Inom VG primérvard finns totalt 29
vardcentraler, varav 17 ingar i Narhélsan och 12 dr privata.

Patientndmnd sodra har under 2025 registrerat 670 klagomal, en 6kning med 2
procent jamfort med foregdende ar.

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Sédra Alvsborgs Sjukhus 349 351 394 399 405 407
Primarvard 169 205 193 163 192 207
Tandvard 24 22 28 31 25 27
Privat vrdgivare med 4 4 10 8 7 6
avtal

Habilitering & Halsa 3 2 5 7 7 6
Rehab 2 1 3 4 4
Komngunal halso- och 9 6 4

sjukvard

Regionhalsan 5 8 10 5 6 4
Ovriga verksamheter i VGR 3 10 4 3 2 2
Totalsumma 568 609 651 626 657 670
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8.1 Brister i hantering
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Diagram: De 10 storsta problemomrddena
5.2.3.1 Sodra Alvsborgs sjukhus
Somatisk vard

Liksom tidigare ar ar den storsta gruppen klagomal relaterade till den vard och
behandling som patienter har fatt vid sjukhus. De flesta klagomal giller
undersokningar och medicinska bedomningar, men kommunikationen ar ocksa
ett aterkommande problemomrade, det ingick ofta som en del av klagomaélet dven
nar det huvudsakliga problemet géillde ndgot annat. Det forekom ofta att
patienter och néarstdende hade 6nskat battre information och bemétande samt en
okad delaktighet.

Inom somatisk vard hade kirurgi, ortopedi och 6ron-nisa-hals flest klagomal,
foljt av medicin och akutsjukvard.

Bedomning och behandling

Flest klagomal gallde den medicinska bedomningen och den behandling som
patienterna ansag blivit forsenad eller felaktig. Ibland upplevdes ocksa ett
bristande bemotande i samband med vardbesoket. Nar patienterna hanvisades
till jourcentral eller vardcentral vid akut sjukdom upplevde de att
ansvarsfordelningen var otydlig och att de ibland behévde soka vard upprepade
ganger pa akutmottagningen. Fordrojd diagnos och behandling har i vissa fall lett
till okat lidande och de ansag att det ibland bidrog till allvarliga konsekvenser nar
till exempel stroke eller frakturer inte upptacktes.

Arendeexempel:

Patienten skadade sin handled och sokte vard pa jourcentralen som remitterade
henne till akutmottagningen for rontgen. Ddr fick hon trdffa en ldkare som efter
rontgen meddelade att det var en stukning. Handleden blev dock samre med
svullnad och smdarta och patienten sékte pa nytt och hon remitterades igen for
rontgen och dven den gangen blev beskedet att det handlade om en stukning.
Efter cirka ett Gr med smdrta, nedsatt funktion och kvarvarande svullnad fick
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patienten trdffa en specialist pa ett annat sjukhus som konstaterade att
patienten inte hade en stukning utan att det fanns en skada i handleden.
Patienten fick besked om att det dr tveksamt om handleden gar att laga
eftersom hon haft skadan sa ldange.

Flera patienter upplevde ocksa att de inte blev lyssnade pa eller tagna pa allvar
vid besoket, vilket de menar bidrog till felaktiga bedomningar.

Vid slutenvard och infor hemgang

En del klagomal inom somatisk vard rorde tiden da patienten varit inneliggande
pa vardavdelning. Flera patienter upplevde att de inte fick tillracklig information
under vardtiden och att kommunikationen med ldkare ibland saknades. Detta
skapade osikerhet kring vardplanen framat och resultatet av undersokningar
som gjorts.

Nar omvardnaden brustit beskrev patienter exempelvis att det saknades
larmklocka for att kalla pa hjalp. I andra klagomal framkom att nérstiende ansag
att bristande kommunikation om patientens rorlighet bidrog till fallskador. Ett
arende gillde en patient som nekades hjalp med lyft till toaletten under natten,
vilket forklarades med ldg bemanning.

Efter hemgang upplevde patienter och narstdende otydlighet kring vart de skulle
vanda sig vid fragor, behov av recept eller komplikationer efter ingrepp. Flera
beskrev att de kidnde sig hanvisade mellan olika vardgivare. Narstaende upplevde
ocksa bristande planering infér hemgang och svarigheter att komma i kontakt
med avdelningen for att f information om patientens tillstand.

Arendeexempel

Patienten genomgick en operation och vardades ddrefter inneliggande.
Synpunkter framfors pa upplevelsen av bristande information efter ingreppet,
bland annat gdllande ldkningstid, eventuella restriktioner att forhdlla sig till
ndrmsta tiden efter ingreppet samt var man kan vdnda sig om eventuella
fragor skulle uppsta. Patienten upplevde sig inte heller tagen pa allvar. Innan
utskrivning patalades hen besvdr men fick inget gehor for detta. Hen har senare
behovt uppsoka bade vardcentral samt akutmottagning for besvdren, men varje
instans hdanvisar till nadgon annan. Upplevelsen dr att ingen vill ta ansvar for
situationen.

Vantetider, tillginglighet och instillda besok eller atgiarder

Flera klagomal handlar om langa vintetider till undersokningar, besok eller
ingrepp. Patienter beskriver att bokade tider ibland avbokas med kort varsel, i
vissa fall upprepade ganger, vilket skapar oro och fordréjd vard. Nar vardgarantin
inte kan uppfyllas upplever patienter att de inte erbjuds alternativ vardgivare i
tillracklig utstrackning, vilket forstarker kénslan av otrygghet och bristande
tillganglighet.

Arendeexempel:

Dagen efter hon hade fdtt kallelsen kom ett meddelande om att tiden var
avbokad pa grund av verksamhetsskdl och hon uppmanades att ta kontakt med
mottagningen for att boka en ny tid. Patienten horde ddrefter av sig flera
gdnger till mottagningen men fick ingen tid och inte heller ndgon hdnvisning till
annan vardgivare.
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Vissa mottagningar upplevdes ha bristande tillganglighet. Patienter beskriver
svarigheter att komma i kontakt via telefon eller 1177, vilket forsvarade
mojligheten att fa hjalp i tid. Nar aterkoppling fran lakare hade utlovats uteblev
den ibland.

Vardgivarens svar

I flera klagomal uppgav vardgivaren att brist pa ldkare och annan personal bidrog
till ldnga vantetider. Nar klagomalen gillde processen infor utskrivning fran
vardavdelning framkom att rutinerna behovde tydliggoras for att skapa trygghet
och bittre planering.

I ndgra svar hianvisades till att 6vergéngen till journalsystemet Millenium orsakat
felaktigheter, bland annat vid lakemedelshantering och bokning av tider.

Forbattringsforslag fran patienter och niarstaende

Flera patienter uttryckte 6nskemél om mer information och storre delaktighet i
varden. De ville bli lyssnade pa nir négot inte kindes ratt, sarskilt om de hade
tidigare erfarenhet av sjukdom och kande sin kropp val.

Vid inneliggande vard onskade patienter battre dokumentation av individuella
behov, till exempel om patienten hade svart att kommunicera. De framholl ocksa
vikten av ett respektfullt bemotande, omtanke och tydlighet.

5.2.3.2 Primirvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Narhéalsans vardcentraler 123 156 156 126 135 132
Vardcentraler i privat regi 46 49 37 37 57 75
Totalsumma 169 205 193 163 192 207

Tabellen visar antalet klagoméal som inkommit. Iakttagelser rérande primarvard
redovisas vidare pa regionovergripande niva i avsnitt ”5.1.3.7 Klagomal pa
regional primarvard, vardval vardcentral”.

5.2.4 Statistik patientnamnd viastra

Patientnamnd véstras verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hélso- och sjukvard, samt tandvérd inom foljande elva kommuner: Ale, Lilla
Edet, Stenungsund, Tjorn, Alingsas, Ockero, Kungélv, Lerum, Partille, Harryda
och Molndal.

Inom patientndmnd vastras geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; sjukhusen i vaster. Inom VG primarvard finns totalt 54 vardcentraler,
varav 21 ingar i Narhalsan och 33 ar privata.

Patientnamnd Vistra har under 2025 registrerat 645 klagomal, vilket motsvarar
samma niva som foregdende ar.
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Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Primarvard 245 268 266 269 293 281
Sjukhusen i vaster 0 229 230 255 264 264
Tandvard 22 34 21 29 39 44
Regionhélsan 16 13 12 11 13 18
Privat vardgivare med 3 4 3 5 17 15
avtal
Komngunal halso- och 11 14 9 14 8 13
sjukvard
Rehab 2 2 5 4 3 5
Ovriga verksamheter i VGR 1 3 2 3 2 3
Habilitering & Halsa 1 1 0 3 9 2
Alings3s lasarett 33 0 0 0 0 0
Kungalvs sjukhus 86 1 0 0 0 0
Totalsumma 420 569 548 593 648 645
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Diagram: De 10 storsta problemomrddena

5.2.4.1 Sjukhusen i vaster

Somatisk vard

Under 2025 har anmalare framst framfort synpunkter pa brister i virdens
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kvalitet och tillganglighet. Vanliga klagomal giller resultat efter behandling eller
operation, dar patienter beskriver komplikationer, infektioner och utebliven

uppfoljning. Ménga upplever att bedomningar och diagnostik har varit
otillrackliga eller fordrojda, vilket i vissa fall har lett till allvarliga konsekvenser
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som sepsis, stroke eller missad cancerdiagnos.

Bristande information och aterkoppling ar ett &terkommande tema. Patienter far
inte besked om provsvar, rontgenresultat eller planerade dtgarder, och
kontaktvagar upplevs som svardtkomliga. Tillgdnglighetsproblem ar ocksa
tydliga, med instéllda operationer, ldnga vantetider och begransade mojligheter
att na vardgivare.

Utover detta framkommer klagomal pa bemotande och delaktighet. Patienter
beskriver nonchalans, krankande kommentarer och att deras onskemal inte har
beaktats. Administrativa brister forekommer ocksa, exempelvis felaktiga
journalanteckningar, bruten sekretess och problem med remisshantering.

Patienter och narstadende har under aret lyft exempel dar varden inte har kéints
tillrackligt trygg eller anpassad efter individens behov. Det handlar om
situationer som har paverkat bade sikerheten och upplevelsen av att bli sedd och
respekterad.

Patient- och anhoriginformation som inte beaktades vid forsimrat
tillstand

Flera drenden visar att patienter och anhoriga har upplevt att deras information
om forsamrat tillstdnd inte har tagits pa allvar, vilket i vissa fall har lett till
allvarliga komplikationer.

Viktig information i journalen missades

Det finns exempel dir uppgifter om att ett lakemedel inte bor ges till patienten
har missats, vilket har skapat risk for felbehandling.

Bristande kommunikation och respekt vid undersokningar

Patienter har berittat att de har upplevt ett nonchalant eller olampligt bemétande
vid gynekologiska undersokningar, eller att 6nskemél om undersokarens kon inte
har respekterats. Detta har minskat kanslan av trygghet och fortroende.

Otydliga ansvarsforhallanden och brister i samverkan

Flera klagomal ror remisser som har forsvunnit, utebliven aterkoppling och
oklara ansvarsforhallanden mellan exempelvis sjukhus, primarvard och kommun.
Detta har skapat osdkerhet och fordrgjd vard.

Tillganglighet och uppfoljning

Instillda operationer, 1dnga vantetider och avsaknad av kontaktmgjlighet vid
komplikationer ar aterkommande problem som har paverkat bade sikerhet och
patientens trygghet. Patienter har framfort vikten av att kunna komma fram via
telefon, fa tider inom rimlig tid och att avbokningar eller instillda besok undviks.

Otrygga transporter och utskrivningar

Det finns exempel dar patienter har skickats hem i pyjamas med taxi eller utan
sjukresa trots daligt allméntillstdnd, och dir vardplanering har uteblivit.

Sekretess och integritet

Felaktiga aviseringar och utlimnande av uppgifter utan samtycke har skapat oro
och risk for integritetskrankning.

I flera svar fran vardgivaren har personalbrist angetts som orsak eller
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bidragande orsak till brister i bemétande och risker kring patientsékerhet.
Overbelaggningar och hog belastning har lett till langa vantetider, kvarliggande
pa akutmottagning och begréansad tid for dialog. Detta har paverkat bemdétandet
och okat risken for fordrojd diagnostik och behandling eller uteblivna
uppfoljningar.

5.2.4.2 Primirvard, vardval viardcentral

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Narhalsans vardcentraler 112 145 147 127 130 125
Vardcentraler i privat regi 133 123 119 142 163 156
Totalsumma 245 268 266 269 293 281

Tabellen visar antalet klagomal som inkommit. Iakttagelser rorande primarvard
redovisas vidare pa regionovergripande niva i avsnitt ”5.1.3.7 Klagomal pa
regional primarvard, vardval vardcentral”.

5.2.5 Statistik patientnidmnd ostra

Patientndmnd 6stras verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
halso- och sjukvard, samt tandvard inom f6ljande 15 kommuner: Essunga,
Falkoping, Grastorp, Gullspang, Gotene, Hjo, Karlsborg, Lidképing, Mariestad,
Skara, Skovde, Tibro, Tidaholm, Toreboda och Vara.

Inom patientndmnd Ostras geografiska omréde finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Skaraborgs sjukhus med verksamhet pa flera orter. Inom VG primarvard
finns totalt 31 vardcentraler, varav 20 ingar i Narhalsan och 11 ar privata.

Patientndmnd 6stra har under 2025 registrerat 852 klagomal, en minskning med
4 procent jamfort med foregaende ar.

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Skaraborgs Sjukhus 332 385 385 417 481 468
Primarvard 229 277 268 317 334 310
Tandvard 29 28 36 27 27 40
Regionhdlsan 3 8 6 3 11 8
Komngunal hélso- och 21 17 13 10 12 7
sjukvard

Habilitering & Halsa 2 4 4 5 3 6
Ovriga verksamheter i VGR 5 11 5 7 7

Privat vardgivare med 9 6 11 11 7 4
avtal

Rehab 5 2 4 7 9 4
Totalsumma 635 738 732 804 891 852
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Diagram: De 10 storsta problemomrdadena

5.2.5.1 Skaraborgs sjukhus (SkaS)
Somatisk vard

Majoriteten av klagomalen under aret gillde verksamheterna medicin och
ortopedi samt akutmottagningen. Antalet klagomal for akutmottagningen och
verksamheten kirurgi har okat, medan klagomal for verksamheten medicin har
minskat. Forandringarna ar dock sma och skiljer sig inte namnvart fran tidigare
ar.

Bedomningar och medicinska beslut

I flera klagomal upplevde patienter att ldkaren eller sjukskoterskan inte gjorde en
korrekt bedomning, vilket ledde till fordrojd vard. Ett fatal klagomal gallde
allvarliga handelser som vardgivaren anmalde till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Otillricklig information och nonchalant bemotande

Flera klagomal visar att patienter inte i tillracklig grad fick veta vilken bedomning
som gjordes av deras besvir, vad undersokningar visade eller hur planeringen ség
ut for fortsatt vard. Vissa patienter berattade att de skickades hem fran
akutmottagningen utan att veta vart de skulle vinda sig.

Négra patienter som inte fick tillracklig information om sitt halsotillstand eller
svar pa sina fragor upplevde bemotandet som nonchalant. Det forekom dven att
lakare och sjukskoterskor inte lyssnade pa patienterna, vilket gjorde att de inte
kande sig delaktiga eller tagna pa allvar. Bland klagomalen finns exempel pa
patienter som nekats tolk, patienter som fatt vinta lange pa smartlindring vid
akuta tillstand samt patienter som vantat pa ett uppfoljande samtal utan att bli
kontaktade som utlovat.



Arsredovisning 2025 Sida 54

Vard och behandling

Flera klagomal handlade om vard och behandling dar resultatet inte motsvarade
patientens forvantningar. Exempel ar infektion efter en operation, en sarskada
som tejpades i stillet for att sutureras eller avsteg fran en vardplan under en
forlossning utan att patienten informerades om orsaken.

Langa viintetider for bedomning och behandling

Patienter vintade linge pa en tid hos lakare, bade for en forsta bedomning efter
remiss frén priméarvarden och for uppfoljning vid pdgéende behandling.
Problemet med l&nga vintetider ar kidnt hos vardgivaren. Okat patientinflode i
kombination med begrinsade resurser och brist pa likare angavs som orsaker.
Konsekvenserna for patienter nar ingrepp drojde var bland annat forlangt
lidande, smarta och oro samt sjukskrivning fran arbetet.

Majoriteten av patienterna som stod i vardko ville ha mer information om hur
planeringen for varden sag ut och en tydligare 6verblick. Ovissheten gjorde att
patienter kdnde sig manade att kontakta vardgivaren upprepade ganger for att fa
veta nar ingreppet kunde ske. En del patienter viande sig till patientnamnden for
att fa mer information.

Arendeexempel:

Klagomadl pa bristande information om planeringen av ett kirurgiskt ingrepp.
Patienten har en polyp i tjocktarmen som behover tas bort. Det dr inte klarlagt
om den dr godartad eller elakartad och tva tidigare forsok att avlagsna polypen
har misslyckats. Patienten dr remitterad till mottagningen i Skovde for att
operera bort en del av tjocktarmen tillsammans med polypen. Patienten har fatt
en remissbekrdftelse for ett par mdanader sedan, men har ddrefter inte fatt
ndgon ytterligare information om planeringen, tidpunkt for operation eller om
mojligheten att fa vard hos annan vardgivare med kortare vdntetid inom
ramen for vardgarantin. Trots att patienten forsokt fa kontakt med
mottagningen via telefon har hen inte fatt den information som efterfragats.
Beskedet var att det inte finns nagra lediga tider och att operationen planeras
till hosten. Patienten dr orolig 6ver att den langa vdntetiden kan innebdra
risker, sdrskilt om polypen skulle visa sig vara cancer. Patienten dr osdker pa
om fallet har bedomts med tillrdcklig allvarlighetsgrad och om ritt
prioriteringar har gjorts. Patienten berdttar ocksa att ovissheten pdverkar pa
ett negativt sdtt och att hen mar psykiskt daligt av situationen.

Administrativ hantering - Remisser, provsvar och intyg

Flera klagomal handlade om remisser som glomts bort eller skickats fel, fordrojda
provsvar och oklarheter kring vem som ansvarar for att informera patienten om
rontgensvar. Patienter beskrev ocksa problem med intyg som underlag till
Forsakringskassan. De uppfattade att ldkaren skulle skriva ett intyg och nar
intyget saknades blev det svért att fa tag i ansvarig lakare.

Utover detta hamnade négra patienter mellan stolarna pa grund av otydligheter
kring vem som ansvarade for sjukskrivning. Primarvarden hianvisade ibland till
specialistvarden och vice versa.
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5.2.5.2 Priméarvard, vardval vardcentral
Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Narhalsans vardcentraler 163 220 189 244 255 242
Vardcentraler i privat regi 66 57 79 73 79 68
Totalsumma 229 277 268 317 334 310

Tabellen visar antalet klagomal som inkommit. Iakttagelser rorande primarvard

redovisas vidare pa regionovergripande niva i avsnitt ”5.1.3.7 Klagomal pa

regional primarvard, vardval vardcentral”.

6 Finansiell rapportering
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