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Sammanfattning

Patientnamnderna Vastra Gotalandsregionen har registrerat 5473 klagomal
ar 2025 varav 632 beror psykiatrisk specialistvard. I rapporten
sammanfattas klagomal fran samtliga verksamheter, eftersom dessa i stor
utstrackning liknar varandra oavsett forvaltning. Mindre lokala skillnader
forekommer och redovisas i den statistik som presenteras i bilagorna.
Klagomalen har minskat med 9 procent jamfort med &r 2024. I 306 av de
mottagna klagomaéalen onskade anmalaren hjalp av patientndmnden att fa
sina fragor besvarade av vardgivaren.

Rapporten beskriver hur patienter och néarstaende upplever brister i
varden. De mest framtradande och som rapporten fokuserar pa, handlar om
tillganglighet, samordning, kommunikation och allvarliga konsekvenser.

I bilaga 1 redovisas statistik 6ver klagomal som ror specialistpsykiatrin i
hela Vistra Gotalandsregionen sedan tre ar tillbaka. I bilaga 2—6 redovisas
statistik for respektive sjukhus.

Underlaget till rapporten bestar av synpunkter och klagomal som inkom till
patientndmnden under 2025. Begreppet 'arende' anvinds som synonym for
synpunkter och klagomal. En uppdelning har gjorts av d&renden som ror
barn och vuxna.
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Tillganglighet
Barn och ungdomar

Véardnadshavare inom barn- och ungdomspsykiatrin beskriver
aterkommande brister i tillgdnglighet, framfor allt i form av 1anga
vantetider till utredning, lakarbedomning och behandling. I flera drenden
uppges att vardgarantin inte uppfyllts, sarskilt vid neuropsykiatriska
fragestallningar dar uppfoljning och behandlingsinsatser, inklusive
lakemedelsbehandling, i vissa fall drojt ett till tva ar efter genomford
utredning.

Brister i tillgdngligheten visar sig ocksa genom att det varit svart att fa
kontakt med mottagningen. Patienter och vardnadshavare beskriver
uteblivna svar via telefon och 1177 samt besok som stéllts in eller avbokats
med kort varsel. Enligt virdnadshavare har detta lett till forsenade
bedomningar och behandlingar, och skapat 6kad oro, stress och frustration.

Vérdnadshavare beskriver vidare att patienter ibland hanvisats mellan olika
vardgivare och vardnivaer, utan att nagon tagit ett tydligt ansvar for att
sakerstalla fortsatt vard. Det uppges i sin tur ha forlangt vantetider och
skapat osikerhet kring vardprocessen. Aven bristande samverkan med
andra aktorer, sdsom skola och socialtjanst, uppges bidra till fordréjda
insatser nar planerade moten eller samordnade kontakter uteblivit. I flera
fall rapporteras att barnets maende forsamrats under véntetiden, med
negativa konsekvenser for skolgang, psykisk hélsa och social funktion.

Vuxna

Aterkommande synpunkter i irenden som rér vuxna patienter ir linga
vantetider till lakarbesok, neuropsykiatriska utredningar,
behandlingsinsatser och samtalskontakt. Flera patienter upplever att
vardgarantin inte uppfyllts, vilket lett till forsdmrat psykiskt maende, 6kad
stress och en negativ paverkan pa livskvalité.

Patienten remitterades till privat vardgivare for utredning och fick
diagnoserna ADHD och autism. Vid kontakt med oppenvdrden fick
hon besked om att behandling skulle pabérjas efter cirka en mdanad.
Darefter forldngdes vdntetiden med en manad i taget. Patienten
uppger att vintan har en negativ inverkan pa hennes samarbete
med arbetsformedlingen, da de undrar vilken behandling hon ska fa,
och hur det kan paverka hennes mojligheter att komma ut i jobb da
hon dr i behov av en anpassad anstidllning.
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Patienter beskriver svarigheter att nd mottagningar, bland annat genom
bristande aterkoppling via telefon och 1177. Det har dven saknats tydlig
information om planering nar tider avbokats. Patienter med
neuropsykiatriska funktionsnedsittningar framfor att nuvarande system
inte tar hansyn till deras behov.

Det finns ocksa drenden som rér fordrojda uppfoljningar, till exempel vid
lakemedelsbehandlingar eller nar patientens maende har forsamrats. Flera
patienter berdttar om handelser, dir utebliven eller sen aterkoppling
medfort att de matt simre eller behovt soka akut vard.

Samordning
Barn och ungdomar

Arenden beskriver brister i samordning och ansvarstagande vid vergangar
mellan olika vardnivaer och vardgivare inom barn- och ungdomspsykiatrin.
Vardnadshavare uppger att patienter med psykisk ohélsa och
neuropsykiatriska svarigheter ibland under flera ars tid hanvisats mellan
olika enheter, utan att nagon tagit ett samlat ansvar for vardprocessen.
Detta har lett till fordrojd eller utebliven behandling samt 6kad belastning
pé familjerna, som ofta sjalva behovt samordna vardkontakter.

Vidare beskriver vardnadshavare att de hade 6nskat 6kad samverkan
mellan psykiatrin och andra aktorer sdsom skola, socialtjanst och externa
vardgivare. Uteblivna eller instdllda m6ten och brister i kommunikation
mellan verksamheter uppges forsamra majligheten till samlad planering
och tidiga insatser, vilket i sin tur forsvarat patientens situation.

Arendena visar ocks4 att samordningen forsimras nir bemanning saknas
eller nar moten stills in med kort varsel. Detta gor att planerade insatser
avbryts och att kontinuiteten brister. Patienter och narstdende beskriver att
bristande samordning mellan olika delar av virden skapar stress och oro,
och paverkar méaendet negativt for bade patienter och deras familjer.

Vuxna

Arendena beskriver brister i samordning och ansvarstagande vid
overgangar mellan akut-, sluten- och 6ppenvard. Patienter har hianvisats
mellan olika vardgivare utan att ndgon enhet tagit ett tydligt helhetsansvar
for vardplanering, uppfoljning eller fortsatta insatser. Uteblivna
aterkopplingar, otydlig information om behandling och instéllda besck
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uppges ha forsvarat kontinuiteten och lett till att patienter kant sig otrygga i
sin vard.

Patienten, som genomfort ett flertal suicidforsok, remitterades for
cirka ett och ett halvt ar sedan till en annan mottagning for DBT-
behandling (dialektisk beteendeterapi). Samtidigt fanns misstanke
om neuropsykiatrisk problematik, men en sddan utredning
bedomdes kunna bli aktuell forst efter genomford DBT-behandling.
Efter ett och ett halvt ars vantan har patienten fatt veta att hon
behover vinta minst ett ar till. Under vdntetiden har hon inte
erbjudits ndgon fortsatt vard eller uppfoljning fran den mottagning
som remitterade henne. Hon har inte heller foljts upp i oppenvard
efter sitt senaste suicidforsok. Narstdende har Gterkommande
efterfragat en vardplanering tillsammans med de olika
vardgivarna, men ndgon sadan har inte blivit av. Bade patienten
och hennes ndrstaende anser att suicidforsoket hade kunnat
undvikas om hon hade fatt rdtt insatser i tid. Hon onskar bli
prioriterad for DBT-behandling, eller Gtminstone fGa mojlighet att
paborja en neuropsykiatrisk utredning under vdntetiden, da
ovissheten och bristen pa insatser forvdrrar hennes psykiska
mdende. Bristen pa samordning och kontinuitet har gjort att
patienten upplever sig limnad ensam utan stéd under en period da
hon matt som sdmst.

Patienter och néarstdende uppger dven bristande samverkan mellan
psykiatrin och andra viktiga aktorer, sisom socialtjanst, primarvard och
Forsakringskassan. I flera fall har patienter upplevt att de sjdlva behovt
samordna insatser och initiera kontakter med olika verksamheter.

Kommunikation
Barn och ungdomar

Vardnadshavare beskriver att informationen fran varden ofta ar otillracklig,
otydlig eller svar att forstd, och att dialogen inte alltid praglas av tillracklig
lyhordhet. Manga upplever att deras oro inte tas pa allvar och att
aterkoppling fran mottagningen uteblir eller drojer.

Beslut om exempelvis lakemedelsbehandling, uppfoljning och fortsatta
insatser fattas utan tillracklig dialog eller mojlighet att diskutera alternativ.
Det framkommer &ven att barn och ungdomar inte alltid far information
som ar anpassad till deras alder, mognad, diagnos eller aktuella maende,
vilket i vissa fall lett till minskat fortroende for varden.
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Nar det giller bemotande beskriver vardnadshavare och patienter
situationer dar de kint sig avfardade, misstrodda eller inte tagna pé allvar i
kontakten.

Vuxen

Arendena visar pa brister i hur patienter och nirstdende beméts,
informeras och gors delaktiga i varden. Patienter och narstdende beskriver
att deras oro inte alltid tas pa allvar och att dialogen med varden upplevs
som otydlig eller otillracklig. Information om vard, behandling, lakemedel,
diagnoser och vardplaner uppges i flera fall vara bristfillig, svar att forsta
eller inte anpassad till mottagarens behov eller situation.

Néagot som dterkommer under temat kommunikation ar upplevelsen av
bristande delaktighet i beslut om vard och behandling. Patienter och
nirstdende upplever att beslut ofta fattas utan tillracklig dialog och utan
mojlighet att stélla fragor kring de bedomningar som gjorts.

Manga patienter beskriver att de ként sig ifrdgasatta, avfardade eller inte
lyssnade pa. De berattar aven att deras erfarenheter och symtom inte tagits
pa tillrackligt allvar. Narstdende upplever att deras kunskap om patienten
inte tillvaratas, sarskilt vid allvarlig psykisk ohilsa eller nedsatt
sjukdomsinsikt.

Patienten var pa lakarbesok ddr syftet var att prata om hennes
likemedelsbehandling. Likaren satt med ryggen mot henne under
storre delen av samtalet och hon upplevde att ldkaren ifragasatte
henne och inte lyssnade. Patienten berdttade dven for likaren att
hon har konstanta sjalvmordstankar, men upplevde att hon inte fick
ndgot gensvar eller foljdfragor. I stdllet fick hon en fraga om hon
studerade eller arbetade. Hon berdttade ocksa att hon tidigare
forsokt ta sitt liv, men fick till svar att det var flera Gr sedan. Vidare
fick hon information om att ldkaren avsag att skriva ut henne fran
mottagningen, med motiveringen att han inte ansdg att hon behéovde
fortsatt hjdlp. Patienten upplever att ldkaren inte tog hennes
situation pa allvar. Besoket varade i cirka atta minuter.

Allvarliga konsekvenser
Barn och ungdomar

Nar behandling eller uppfoljning uteblivit, beskriver patienter och
vardnadshavare att det lett till 6kad stress, oro och forsdmrat psykiskt



maende. I vissa fall uppges detta ha inneburit att patienter behovt soka akut
vard eller att deras behov av vard 6kat over tid.

Patienten, som dr ett barn i forskolealdern, remitterades for
neuropsykiatrisk utredning for cirka tva och ett halvt ar sedan. Hon
har sedan dess forsamrats avsevdrt bade somatiskt och i symptom
som misstdnks vara kopplade till autism. Bland annat beskrivs
omfattande kommunikationssvarigheter, inldrningsproblematik och
viktnedgang, vilket bedoms vara kopplat till neuropsykiatrisk
problematik. Hon dter inte och har fatt en sond inopererad i
bukvdggen direkt till magsdcken for att tillfora ndring, vdtska och
mediciner. Stodinsatserna som patienten kan fa i forskolan beskrivs
som bristande da patienten dnnu inte blivit utredd, vilket ocksa tdar
pa familjen. Vardnadshavare har trots flera kontakter med
mottagningen inte erhdllit information om berdknad vdntetid eller
valfrihet i varden och dr mycket uppgiven over situationen.

I vissa drenden beskrivs situationer dar patienter skickats hem fran
akutmottagning eller inte fatt den uppfoljning de och deras vardnadshavare
forvantat sig. I dessa fall beskriver de risk for skada eller fortsatt
forsamring, och att ett stort ansvar laggs pa dem att uppratthélla sdkerhet i
hemmet. Vardnadshavare beskriver dven en uppgivenhet, att patienters
fortroende for varden paverkats och att motivationen att soka vard igen
minskat.

Vuxna

Patienter med uttalade suicidtankar, suicidplaner eller tidigare suicidforsok
berittar att de skickats hem fran psykiatrisk akutmottagning trots
riskfaktorer. De berittar att de aterkommit flera ganger med fortsatt
allvarligt maende utan att bedomning eller vardniva dndrats.
Konsekvenserna for patienterna har blivit 6kade symptom och ett storre
vardbehov. I ett antal arenden beskrivs att patienter kort efter att de nekats
inneliggande vard eller skrivits ut fran vardavdelning gjort nya suicidforsok,
och i vissa fall suiciderat.

I flera drenden beskriver néarstidende att patienter skrivits ut kort efter ett
suicidforsok utan tydlig plan for uppfoljning och utan att narstdende
informerats. Narstdende beskriver oro 6ver risk for att patienter skadar sig
sjalva eller andra.

Patienten skrevs ut dagen efter ett suicidforsok. Planeringen var att
patienten skulle fG daglig kontakt med det mobila teamet under en
period. Samma dag som utskrivningen ringde det mobila teamet till

Sida 7



patienten, men fick inget svar. Teamet kontaktade den psykiatriska
Jjouren som bedomde att ingen atgdrd behovdes. Under tre dagar
forsokte det mobila teamet na patienten via telefon utan framgang.
Teamet dkte hem till patienten, men patienten oppnade inte. Jouren
bedomde da att kontakten kunde avslutas och att patienten skulle fa
fortsatt uppfolining inom primdrvdarden. Under dessa dagar
kontaktades ingen ndrstdende. Efter att ndarstdende kontaktat
polisen brét polisen sig in i patientens bostad och fann patienten
avliden. Obduktion visade att patienten avlidit genom suicid strax
efter utskrivningen.

Avslutande reflektion

Sammantaget visar drendena pa upplevelser av brister i tillginglighet,
samordning och kommunikation inom den psykiatriska varden.
Berittelserna ger en bild av hur langa vintetider, otydliga vardprocesser
och bristande ansvarstagande kan fa konsekvenser for psykiskt maende,
trygghet och fortroende for varden.

Erfarenheterna som beskrivs visar att vantan i sig inte enbart handlar om
tid, utan om att std utan stod, uppfoljning och tydlig planering under
perioder av sarbarhet. Nar uppfoljningar uteblir, sarskilt efter akuta
forsamringar eller suicidforsok, upplever patienter och niarstaende en
otrygghet som i flera fall beskrivs bidra till forsimrat maende och okat
vardbehov. For barn och ungdomar paverkas inte bara den psykiska hilsan
utan dven skolgédng, social funktion och familjens situation. For vuxna kan
fordrojningar i varden dessutom medfora konsekvenser for bland annat
sysselsattning och ekonomisk situation.

Patienter, nirstaende och vardnadshavare bidrar med viktig kunskap om
hur vardens organisation och arbetssatt upplevs i praktiken. Deras
erfarenheter pekar pa glapp i vardkedjan, sarskilt vid 6vergangar mellan
vardnivaer och olika verksamheter. Dessa roster kan utgora ett underlag for
kvalitetsutveckling i vardgivarnas systematiska forbattringsarbete.

Arendena visar ocks4 att bristande kommunikation och delaktighet kan
forstarka upplevelsen av otrygghet for patienter och narstdende. Nar
information ar otydlig, aterkoppling uteblir eller bemétandet upplevs som
avfardande, riskerar patienters och narstaendes fortroende for varden att
minska.

Sammantaget visar drendena att de synpunkter som framfors inte bor
betraktas som enskilda handelser, utan som uttryck for strukturella
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utmaningar. Genom att systematiskt analysera och aterkoppla dessa
erfarenheter finns majlighet att starka patientsiakerheten, forbattra
vardkvaliteten och skapa en mer sammanhallen och tillganglig psykiatrisk

vard.

Bilaga 1. Psykiatrisk
specialistvdrd Vastra

Gotalandsregionen
2023
BUP 105
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 43
Sodra Alvsborgs Sjukhus 27
NU-sjukvarden 13
Skaraborgs Sjukhus 292

Sjukhusen i vaster &

2024
106

39

43

17

2025
97
40
21
19
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Vuxenpsykiatri 587 585 535
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 258 220 208
Soédra Alvsborgs Sjukhus 86 84 8o
NU-sjukvéirden 136 145 143
Skaraborgs Sjukhus 72 90 73
Sjukhusen i vaster 35 46 31
Total 692 691 632

Tabell: antal klagomal fordelade pd BUP och vuxenpsykiatri per sjukhus.
(*uppgift saknas)

Huvudproblemomrade i 2023 2024 2025
klagomalen
BUP 105 106 97
Kommunikation 26 20 31
Vard och behandling 28 38 28
Tillganglighet 38 32 24
Administrativ hantering 6 9 8
Vardansvar och organisation 5 5 5
Dokumentation och sekretess 1 1 1
Resultat 1
Ekonomi 1
vuxenpsykiatri 587 585 535
Vard och behandling 213 227 197
Kommunikation 192 178 169
Vardansvar och organisation 44 44 63
Tillganglighet 74 56 45
Administrativ hantering 36 43 28
Dokumentation och sekretess 20 27 26
Ekonomi 3 6 6
Resultat 4 3 1
Ovrigt 1 1
Totalsumma 692 691 632
Tabell: klagomal fordelade efter huvudproblem, patientnimnden
kategoriserar varje klagomal enligt nationellt 6verenskomna kategorier.
Observera att ménga klagomal innehaller mer an ett problemomréde.
Enbart ett speglas i kategoriseringen.
Delproblemomrade i 2023 2024 2025
klagomalen
BUP 105 106 97
Vantetider i varden 34 28 22
Behandling 15 20 15
Delaktig 13 7 15
Information 11 10 12
Undersokning/bedomning 10 12 9

Brister i hantering 1 9 6
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Fast vardkontakt/individuell plan
Bemotande

Likemedel

Diagnos

Intyg

Tillganglighet till varden
Resursbrist/installd atgard
Bruten sekretess/dataintrang
Vardflode/ -processer
Samtycke

Resultat

Patientavgifter
Vuxenpsykiatri
Undersokning/bedomning
Delaktig

Lakemedel

Information

Behandling

Bemotande

Fast vardkontakt/individuell plan
Véntetider i varden
Vardflode/ -processer

Intyg

Tillganglighet till varden
Patientjournalen

Brister i hantering

Bruten sekretess/dataintrang
Diagnos

Resursbrist/instilld atgard
Samtycke
Ersattningsansprak/garantier
Patientavgifter

Omvardnad

Resultat

Ny medicinsk bedomning
Hygien/miljo/teknik
Valfrihet/fritt virdsokande
Ovrigt

Totalsumma

= PO =N R R

= W

587
78
81
50
59
61
47
26
44
13
24
30
19
12

20

o1 W

1
692

Tabell: klagomal fordelade efter delproblem.

N W R

N &

585
84
77
62
51
67
47
21
43
13
31
13
19
12

14

oo

SN W

691

= = NDNMNNNDADS

o = DWW ol 000

632
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Bilaga 2. Sahilgrenska
Universitetssjukhuset

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025

BUP 43 39 40
Vuxenpsykiatri 258 220 208
Psykiatri Affektiva 176 127 111
Neuropsykiatri 5 32 39
Beroende 39 26 29
Psykiatri Psykos 22 18 13
Psykiatrisk akutmottagning 10 12 9
Réttspsykiatri 6 5 7
Totalsumma 301 259 248

Tabell: antal klagomal fordelade pa olika verksamheter inom psykiatrisk
specialistvard Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Huvudproblem fordelade 2023 2024 2025
per verksamhetsomrade

BUP 43 39 40
Vard och behandling 43 39 40
Kommunikation 11 13 13
Tillgdnglighet 8 6 11
Administrativ hantering 19 14 11
Vardansvar och organisation 1 5 4
Dokumentation och sekretess 3 1 1
Vuxenpsykiatri 258 220 208
Psykiatri Affektiva 176 127 111
Vard och behandling 60 51 41
Kommunikation 61 45 36
Vardansvar och organisation 19 10 18
Administrativ hantering 16 5 8
Dokumentation och sekretess 6 8 5
Tillganglighet 13 7 2
Ekonomi 1 1
Resultat 1

Neuropsykiatri 5 32 39
Kommunikation 1 4 11
Vard och behandling 2 19 11
Vardansvar och organisation 2 5
Administrativ hantering 2 5
Tillganglighet 3 3
Ekonomi 1 2
Dokumentation och sekretess 2 2
Resultat 1

Beroende 39 26 29

Vard och behandling 13 10 13
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Kommunikation 16 11 10
Tillganglighet 4 1 2
Dokumentation och sekretess 1 1 2
Ekonomi 1
Vardansvar och organisation 3 1 1
Administrativ hantering 2 2

Psykiatri Psykos 22 18 13
Vard och behandling 8 5 6
Kommunikation 8 8 4
Dokumentation och sekretess 3 2
Vardansvar och organisation 3 1 1
Resultat 1

Administrativ hantering 1

Ekonomi 1
Tillgdnglighet 1

Psykiatrisk 10 12 9
akutmottagning

Vard och behandling 6 8 5
Kommunikation 2 2 4
Tillgdnglighet

Ekonomi 1 1

Vérdansvar och organisation

Resultat 1 1
Dokumentation och sekretess

Riittspsykiatri 6 5 i
Vard och behandling 3 3 5
Kommunikation 2 2
Vardansvar och organisation 1

Ovrigt 1
Dokumentation och sekretess 1

Totalsumma 301 259 248

Tabell: klagomaél férdelade efter huvudproblem for olika verksamheter
inom psykiatrisk specialistvard Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

2025
BUP 16
ingen paminnelse 15
paminnelse 1 1
Vuxenpsykiatri 94
ingen paminnelse 75
paminnelse 1 12
paminnelse 1, 2 4
paminnelse 1, 2, 3 3

Tabell: antal pAminnelser i drenden diar anmaélaren onskade svar pa sina
fragor.



BUP

1—4 veckor

5—8 veckor
Vuxenpsykiatri
1—4 veckor

5—8 veckor

9—12 veckor

Mer 4n 12 veckor

Tabell: vardgivarnas svarstid, berdknas frdn datum patientndmnden skickar

anmailarens fragor till virdgivaren tills svar inkommit.

2025

60%
40%

51%
39%
7%
3%
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Bilaga 3. NU-sjukvdrden

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025

BUP 13 17 19
Vuxenpsykiatri 136 145 143
Totalsumma 149 162 162

Tabell: antal klagomal fordelade pa olika verksamheter inom psykiatrisk
specialistvard NU-sjukvarden.

Huvudproblem fordelade 2023 2024 2025
per verksamhetsomrade

BUP 13 17 19
Vard och behandling 2 5 8
Tillganglighet 5 4 5
Kommunikation 3 4 5
Vardansvar och organisation 2 1
Administrativ hantering 2 1
Dokumentation och sekretess 1

Ekonomi 1

Vuxenpsykiatri 136 145 143
Kommunikation 42 51 43
Vard och behandling 47 44 41
Tillgdnglighet 24 10 24
Vardansvar och organisation 8 12 18
Administrativ hantering 11 22 6
Dokumentation och sekretess 3 6 6
Ekonomi 2
Resultat 1
Ovrigt 1

Totalsumma 149 162 162

Tabell: klagomal fordelade efter huvudproblem for olika verksamheter
inom psykiatrisk specialistvard NU-sjukvarden.

2025
BUP 5
ingen paminnelse 5
Vuxenpsykiatri 61
ingen paminnelse 60
paminnelse 1 1

Tabell: antal paminnelser i drenden dar anmalaren onskade svar pa sina
fragor.
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2025
BUP
1—4 veckor 100%
Vuxenpsykiatri
1—4 veckor 90%
5—8 veckor 10%

Tabell: vardgivarnas svarstid, berdaknas fran datum patientndmnden skickar
anmalarens fragor till vardgivaren tills svar inkommit.



Bilaga 4. Skaraborgs Sjukhus

Verksamhetsomrade
BUP

Vuxenpsykiatri
Totalsumma

2023
22
72

94

2024

7
90
97

2025

9

73
82

Tabell: antal klagomal fordelade pa olika verksamheter inom psykiatrisk

specialistvard Skaraborgs Sjukhus.

Huvudproblem fordelade
per verksamhetsomrade
BUP

Kommunikation

Vérd och behandling
Tillgdnglighet

Administrativ hantering
Dokumentation och sekretess
Vérdansvar och organisation
Vuxenpsykiatri

Vard och behandling
Kommunikation

Vardansvar och organisation
Tillgdnglighet

Administrativ hantering
Dokumentation och sekretess
Ekonomi

Resultat

Totalsumma

2023

22
10

N G O

94

2024

[ NS

90
45
20

5
10
4

4
2

97

2025

H R = NN

82

Tabell: Klagomal fordelade efter huvudproblem for olika verksamheter

inom psykiatrisk specialistvard Skaraborgs Sjukhus.

BUP

ingen paminnelse
Vuxenpsykiatri
ingen paminnelse
paminnelse 1
paminnelse 1, 2

2025

1
1

37
25
11
1

Tabell: antal pAminnelser i drenden dir anmalaren 6nskade svar pa sina

fragor.
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2025

BUP

1—4 veckor 100%
Vuxenpsykiatri

1—4 veckor 47%
5—8 veckor 25%
9—12 veckor 11%
Mer an 12 veckor 17%

Tabell: vardgivarnas svarstid, beraknas fran datum patientndmnden skickar

anmalarens fragor till vardgivaren tills svar inkommit.
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Bilaga 5. Sédra Alvsborgs
Sjukhus

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025

BUP 27 43 21
Vuxenpsykiatri 86 84 80
Totalsumma 113 127 101

Tabell: antal klagomal fordelade pa olika verksamheter inom psykiatrisk
specialistvird Sédra Alvsborgs Sjukhus.

Huvudproblem fordelade 2023 2024 2025
per verksamhetsomrade

BUP 27 43 21
Kommunikation 5 9 10
Vérd och behandling 10 16 4
Tillgdnglighet 11 13 3
Administrativ hantering 1 2 2
Vardansvar och organisation 2 2
Resultat 1
Vuxenpsykiatri 86 84 8o
Vard och behandling 34 31 35
Kommunikation 25 25 23
Vérdansvar och organisation 4 7 9
Tillganglighet 15 13 7
Administrativ hantering 4 6 3
Dokumentation och sekretess 2 1 3
Resultat 1

Ekonomi 2

Totalsumma 113 127 101

Tabell: klagomal férdelade efter huvudproblem f6r olika verksamheter
inom psykiatrisk specialistvird Sédra Alvsborgs Sjukhus.

2025
BUP 6
ingen paminnelse 3
paminnelse 1, 2 3
Vuxenpsykiatri 27
ingen paminnelse 15
paminnelse 1 9
paminnelse 1, 2 1
paminnelse 1, 2, 3 2

Tabell: antal pAminnelser i drenden ddr anmélaren onskade svar pa sina
fragor.
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2025
BUP
1—4 veckor
5—8 veckor
9—12 veckor
Vuxenpsykiatri
1—4 veckor
5—8 veckor
9—12 veckor
Mer 4n 12 veckor

Tabell: vardgivarnas svarstid, berdknas fran datum patientndmnden skickar

anmailarens fragor till virdgivaren tills svar inkommit.

33%
17%
50%

37%
41%
11%

7%
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Bilaga 6. Sjukhusen i Vaster

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025

BUP * * 8
Vuxenpsykiatri 35 46 31
Totalsumma 35 46 39

Tabell: antal klagomal fordelade pa olika verksamheter inom psykiatrisk
specialistvard Sjukhusen i Vaster. (*uppgift saknas)

Huvudproblem fordelade 2023 2024 2025
per verksamhetsomrade

BUP * * 8
Tillganglighet * * 4
Administrativ hantering * * 1
Vardansvar och organisation * * 1
Kommunikation * * 1
Vard och behandling * * 1
Vuxenpsykiatri 35 46 31
Kommunikation 11 12 10
Vard och behandling 10 11 10
Vardansvar och organisation 3 5 4
Administrativ hantering 2 3
Tillgdnglighet 9 12 2
Dokumentation och sekretess 1 4 2
Resultat 1

Totalsumma 35 46 39

Tabell: klagomal férdelade efter huvudproblem f6r olika verksamheter
inom psykiatrisk specialistvard Sjukhusen i Vister.
2025

BUP 5
ingen paminnelse 5
Vuxenpsykiatri 11
ingen paminnelse 11

Tabell: antal paminnelser i drenden dir anmalaren onskade svar pa sina
fragor.
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2025
BUP
1—4 veckor 100%
Vuxenpsykiatri
1—4 veckor 64%
5—8 veckor 36%

Tabell: vardgivarnas svarstid, berdaknas fran datum patientndmnden skickar
anmalarens fragor till vardgivaren tills svar inkommit.



