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Inledning

Den har rapporten bygger pa de klagomal som kommit in till
patientndmnden under 2025 som ldmnats pa den somatiska varden
for Sjukhusen i vaster. I denna rapport ges en 6vergripande
sammanfattning av dessa 225 klagomal, med fokus pa synpunkter
som lamnats till verksamheterna Kirurgi och ortopedi, Akutsjukvard
samt Medicin.

Under 2025 inkom totalt 5473 klagomal till patientnimnderna i
Vistra Gotalandsregionen (VGR). Av dessa rorde 3017 klagomal den
offentligt bedrivna sjukhusvarden.

I vistra patientndmnden registrerades 264 klagomal pa Sjukhusen i
Vister under 2025, vilket ar lika manga klagomal som lamnades
foregdende ar (2024). Av dessa klagomal 6nskades det i 148 drenden
hjalp av patientnamnden for att fa sina fragor besvarade av
vardgivaren. I de drenden som besvarats har 53 % fatt svar inom 4
veckor, vilket 4r samma andel som for 2024 och en forbattring
jamfort med 2023 da 45 % fick svar inom samma tidsram.
Svarstiderna giller hela Sjukhusen i Vaster, dven psykiatrisk vard.

Majoriteten av klagomalen som lamnades under 2025 limnades pa
verksamheterna Kirurgi och ortopedi, Akutsjukvard och Medicin, dar
lite over 75 % av klagomalen registrerades. Det har lamnats fler
klagomal inom verksamheterna medicin och akutsjukvard, samtidigt
har antalet klagomal minskat inom kirurgi och ortopedi jamfort med
aret innan.

Den storsta gruppen av klagomal rorde vard och behandling, dar
patienter framst klagade pa att bedomningar eller undersokningar
upplevdes som felaktiga eller uteblev, vilket i flera fall ledde till
upprepade vardbesok och forsenad diagnos eller behandling.

Klagomalen ger inte en fullstindig bild av hur hilso- och sjukvarden
fungerar i sin helhet, men de ger insikter om patienter och
narstdendes upplevelser nar de ar missndjda. Deras erfarenheter kan
vagleda hur sjukvarden kan utvecklas och bli battre anpassad efter
patienter och narstaendes behov och forvantningar.

I bilagor finns statistik for klagomal pa den somatiska varden och hur
de fordelas per verksamhet och problemomrade samt 6ver svarstider
och antal pdminnelser.
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Kirurgi och ortopedi

Den verksamhet som flest patienter och narstaende har vant sig till
patientndmnden for att klaga pa ar kirurgi och ortopedi. Manga
beskriver att de upplevt brister i den undersokning eller bedomning
som gjorts. Det kan handla om att bedomningen kanns otillracklig,
att nagot blivit fel eller att utredningen dragit ut pa tiden.

I flera av klagomaélen berittar patienter att de inte kdnner sig
lyssnade pa eller tagna pa allvar. De upplever att detta bidrar till att
utredningen forsenas. Flera uttrycker ocksa att de hade onskat
tydligare och mer begriplig information under vardforloppet.

Nar patienter upplever brister i bedomning eller utredning beskriver
manga att de behover soka vard flera ganger, till exempel pa
akutmottagningar eller hos privata vardgivare, for att fa svar pa sina
fragor. Denna osdkerhet gor att bade oro och lidande 6kar nar
utredningen drar ut pa tiden. Det framkommer ockséa en oro for att
besviren ska forvarras, liksom en radsla for ekonomiska
konsekvenser om Forsiakringskassan skulle neka sjukpenning.

I vissa arenden beskriver patienter dven att deras diagnos eller
behandling drdjde eller blev felaktig trots att de vardades
inneliggande.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten fick hjdlp att ta sig till akutmottagning och
prover togs for urinvdgsinfektion, han forflyttades till
medicinavdelning och darefter till kirurgavdelning.
Anmdlaren patalade flera ganger for vardpersonal att
patienten inte var sig lik, han hade bland annat svart att
Jora bestick till munnen vid maltid. Forst nagra dagar
senare fick anmdlaren gehor av en sjukskoterska som
pratade med ldkare och rontgen av hjdarnan genomfordes
och visade en stor hjdarnblodning. Detta tillstdnd
uppmdrksammades saledes inte under en veckas
inneliggande vard och ddrfor fortlopte hans
lakemedelsbehandling med blodfortunnande medicin

I de svar som inkommit till patientndmnden fran vardgivaren
forklaras att patienter ibland behover vardas pa andra avdelningar
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(utlokalisering) an de egentligen tillhor, nar det saknas lediga
vardplatser. De beskriver att detta kan skapa vissa utmaningar i det
dagliga arbetet. Vardgivaren lyfter ockséa att det finns behov av att
starka personalens kompetens, till exempel kring stroke och rutiner
for strokevard, sa att kunskapen finns oavsett var patienten vardas.

En annan kailla till missnoje ar nar patienter upplever att de blir
skickade mellan olika vardgivare utan att komma vidare. Det kan till
exempel handla om remisser som skickas fran vardcentralen till en
specialistmottagning men som behover kompletteras, vilket gor det
otydligt for patienten vart hen ska vanda sig. Detta skapar latt en
kansla av att ingen riktigt tar helhetsansvar for patientens vard.

I flera av berattelserna beskriver patienter att de ar missnojda med
resultatet efter en operation eller annan atgard. Det kan handla om
att resultatet inte motsvarade deras forvantningar, att en infektion
eller annan komplikation tillst6tt, eller att en ny skada uppstod i
samband med ingreppet. Missnojet forstarks ofta nar patienten inte
kanner sig tagen pa allvar vid sina kontakter med varden — till
exempel niar symtom inte uppmarksammas, eller nar information och
forklaringar om vad som héant och hur varden planeras framat
upplevs som bristfilliga.

Exempel fran ett patientklagomal:

Innan operationen kunde han ga och fick information om
att han skulle vara aterhamtad tre manader efter
operationen. Efter operationen har hans tillstand
forsamrats, och han klarar inte av att ga utan att
anvdanda kryckor. For ldngre strdackor behover han
anvdnda rullator. Hans fot blir svullen och gor ont, vilket
har paverkat hela hans liv. Han har kontaktat
mottagningen for att soka hjdalp med sina besvar och for
att fa information om varfor hans tillstand har
forsamrats efter operationen, men han upplever att han
inte far tillracklig information och att han inte heller har
fatt hjdlp.

Anmalarna uttrycker ocksa en forvantan om att 1att kunna fa kontakt
med varden och fa svar pa fragor, sarskilt om det uppstar
komplikationer eller om de behover ytterligare hjalp.
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Exempel fran ett patientklagomal:

Efter en operation forsokte patienten kontakta sjukhuset,
men mottes av ett automatiskt telefonsystem som
meddelade att hon skulle bli uppringd forst pa
madndagen. I brist pa kontaktmdajligheter med sjukhuset
sokte hon vard pa sin vardcentral. Patienten fick en
akutremiss till akutmottagningen, ddr det efter flera
timmars vdntan konstaterades att hon hade blod i buken
och en infektion. Patienten blev inlagd. Patienten dr
kritisk till att det inte fanns ndgon jourtelefon att
kontakta vid akuta besvar efter operationen. Hon anser
att det borde finnas mojlighet att fG kontakt med en
jourhavande ldkare, sdrskilt under helger. Hon hade
ocksa uppskattat att bli kontaktad av en sjukskéterska
dagen efter operationen for att folja upp hur hon mddde,
ndgot hon vet att andra vardgivare erbjuder.

Forekommande ar dven att patienter inte ar nojda eller att de inte nas
av information av vikt for dem. Det kan handla om vilka
komplikationer som kan uppsta efter operationer eller vilka
forberedelser som skall vidtas infor en operation missats att
formedlas eller resultat pa undersokningar drojer eller uteblir. I vissa
berittelser framkommer att patienten last om undersoknings och
testresultat i sina journaler utan att det forst har formedlats till dem
av likare som kan fortydliga informationen. Aven i dessa klagomal
framfors en onskan om tillgidnglighet hos vardgivaren for ytterligare
information och mojlighet att stalla fragor vid oro.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten framfor synpunkter pa bristande aterkoppling
fran urologimottagning pa Alingsas lasarett. Han
berdgttar att han for ndstan tva manader sedan
genomgick en undersokning. En vecka senare kontaktade
han sin ldkare som sa att han skulle prata med sina
kollegor pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
aterkomma ddrefter. Patienten har dock inte fatt nagon
dterkoppling. Han har ringt flera ganger och pratat med
en sjukskoterska som skulle ta kontakt och aterkomma,
men det hdande inget. Han har skrivit flera ganger pa



1177, men inte fatt svar. Inte heller verksamhetschefen
har svarat pa patientens fraga ndr han kommer att fa en
lakartid for att fa aterkoppling. Patienten har forstaelse
for att det kan ta tid for ldkaren att konsultera sina
kollegor, men att inte far nagon information om
tidsperspektivet eller nagot svar alls kdnns mycket
jobbigt.

Nar patienter inte far den aterkoppling som utlovats, eller nar
kontakt inte sker som planerat, kan det forstarka kanslan av att inte
bli tagen pé allvar. Det kan ocksa gora att patienten kanner sig
mindre delaktig i sin egen vard.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten framfor synpunkter pa bristande information
infor hennes operation. Hon fick en kallelse med allmdn
information om operationen men inte information
avseende hur hon skulle forberedda sig for infor
operationen. Detta medforde att hon inte forberedde sig
pa rdtt sdtt och det upptdckts det forst av kirurgen ndr
hon var nedsovd. Operationen avbrots och patienten blev
skickad pa uppvakningsenhet ddr hon fick information
om att hon inte hade foljt instruktionerna. Patienten
berdttade for vardpersonalen att hon inte hade fatt
tillrdcklig information. Patienten uttrycker sitt missnoje
over att hon tog ledig fran jobbet, planerade i sitt privat
liv infor och efter operationen och blev sovd i onodan.

Inom gynekologisk vard beskriver flera patienter att det ar svart att fa
kontakt med gynekologimottagning och att det ofta dréjer innan de
far aterkoppling pa till exempel provsvar. Det beskrivs ocksa att
bemotandet ibland péverkar kianslan av delaktighet negativt, och att
det saknas mojlighet att vilja vilken ldkare man far traffa.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten lamnar klagomal pa bristande tillgdnglighet
till gynekologimottagningen. Hon har fatt ett trakigt
besked och i brevet som skickades till henne, hanvisades
patienten att ringa mottagningen vid fragor. I tva
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veckors tid har hon forsokt att ringa numret som verkar
vara avstdangt pa grund av personalbrist. Nar hon i
stdllet skickat meddelande via 1177, upplever hon att
standardsvar skickats fran mottagningen. Ndr hon ringt
1177 har hdnvisningen varit till mottagningens
telefonnummer, vilket hon inte kommer fram till.
Patienten vet inte var hon ska vdanda sig for att fa svar pa
sina fragor.
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Akutsjukvard

De klagomal som ldmnas fran patienter eller deras narstdende som
har besokt en akutmottagning, eller fatt annan akutvard, handlar ofta
om en kinsla av att bedomningen inte varit tillracklig. Flera beskriver
att de upplevt att undersokningen varit bristfallig eller att ingen
undersokning gjordes alls. I vissa berattelser uppger anmalare att de
nekats vard eller undersokning och i stillet hanvisats till en annan
vardniva, ibland med motiveringen att vintetiderna pa
akutmottagningen var langa.

Det finns ocksa klagomal pa bedomningar fran ambulanssjukvarden
eller akutlakarteam, dar patienter fatt besked om att de inte bedomts
vara i behov av transport till akutmottagning. I vissa fall beskriver
patienter att de endast traffade en sjukskoterska och skickades hem
utan att fa traffa en lakare pa akutmottagningen. Nar detta sker
upplever manga att efterféljande besvar och komplikationer hade
kunnat undvikas om en mer grundlig bedomning eller vidare
utredning gjorts pa akutmottagningen. For nagra innebar en sen
diagnos att skadan inte langre gar att atgarda, vilket forstarker
kanslan av att inte ha blivit tagen pa allvar. Det kan ocksa leda till att
patienter maste atervianda till akutmottagningen eller soka vard flera
ganger.

Patienterna efterfragar tydligare information om vilka bedomningar
som gjorts, varfor akut vard eller undersokning inte ansags
nodvandig, samt majlighet att stélla fragor vid osidkerhet eller oro. De
lyfter ocksa behovet av att fa tydliga rad om vilka symtom de ska vara
uppmarksamma pa och vart de ska vinda sig om de forsamras eller
fortsatter ha besvar.

I flera arenden beskriver patienter att de inte kinner igen sig i de
diagnoser eller beskrivningar som skrivs in i journalen. Det framfors
ocksa synpunkter pa bemotandet. Patienter berattar att de kint sig
ifragasatta vid upprepade besok, aven nar de kommit tillbaka enligt
rad fran varden, och att de inte upplever att deras besvir tas pa
allvar. Det forekommer aven berattelser dar patienter upplevt att
personal skrattat 4t dem, avbrutit dem eller bemétt dem pa ett satt
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som kants nedvarderande, ibland kopplat till en
funktionsnedsittning. Ett sdidant bemdétande kan leda till att
patienter drar sig for att soka hjalp igen, 4ven nar deras tillstand
forsamras. Vardgivaren forklarar, i sina svar, att brister i bemotandet
ofta beror pa att personalen har mycket att gora och att belastningen
ar hog.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten berdttar att hon dkte till akutmottagningen da hon haft
ett tryck over brostet och trotthet i cirka en vecka. Pa
akutmottagningen togs EKG och prover som inte visade nagot
avvikande men patienten lades in pa ett rum. Patienten hade kraftig
huvudvdrk och ont i brostet sa efter tva timmar ringde hon pa
larmknappen varpa en underskoterska kom in men gick ddrifran.
Efter ytterligare en stund ringde patienten igen pa larmknappen
och patienten blev da uppldxad av en skoterska som berdttade att
det fanns andra patienter som vdntat betydligt ldngre dn hon pa
akutmottagningen. Detta gjorde att hon tog illa vid sig och blev
ledsen. Under natten drabbades patienten av en akut smdrta i
brostet som gjorde att hon trodde att hon skulle do, men med
anledning av tidigare hdndelse ringde hon inte pa larmknappen. Ett
par timmar senare kom en ldkare som efter provtagningen
konstaterade att hon hade en infarkt och hon flyttades till en
avdelning. Patienten tycker bemotande fran skoterskorna var
bristande och att hon upplevde sig till besvar nar hon ville ha hjalp
med smdrtlindring dr ndgot som hon inte tycker att man borde
behova kdnna pa en akutmottagning.

I manga av klagomaélen beskriver patienter att vantetiderna for
undersokning eller behandling ar 1anga. De upplever ofta att vintan
ar orimlig och att den skapar oro — bade for att tillstandet kan
forsamras och for att det kan leda till komplikationer. Detta paverkar
aven deras kiansla av trygghet och sidkerhet i varden.

Exempel fran ett patientklagomal:

Anmadalaren har kommit in till mottagningen med ambulans med
andningssvarigheter. Det har varit mycket patienter och patienten
har blivit liggande i korridoren ndgonstans mellan 16—20 timmar
innan han har blivit undersokt av ldkare. I korridoren dar han legat
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har det varit ett starkt lysror ovanfor honom och han har fragat
personalen om det inte gatt att sldicka eller sdnka ljuset pa och fatt
till svar att det inte gar och att de inte haft ndgon vaktmdstare att
tillga da det var helg. Patienten har under tiden i korridoren fatt
samma problem igen som ett andningsuppehdall och svart att andas
och lyckats fG uppmdrksamhet fran personalen. Patienten har fatt
svar fran personalen att han danda far vdanta da ldkaren hade
mycket patienter att ta hand om och att det fanns andra som vdantat
ldangre.

Vid langa vantetider pa akutmottagningen beskriver patienter att de
skulle vilja fa mer stod, till exempel hjalp med omsorg, mat och
dryck. I svar fran vardgivaren uppges att personalen i forsta hand
behover prioritera medicinska arbetsuppgifter, men berittar att ett
samarbete med Roda Korset har paborjats. Tanken ar att deras
vardar ska kunna finnas pa plats under de mest belastade dagarna for
att ge extra stod till patienterna.

Flera klagomal tar ocksa upp att patienter ibland far vanta lange pa
akutmottagningen innan de flyttas vidare till en vardavdelning. Detta
kan upplevas som att symtomen inte tas pa allvar, sarskilt nar
informationen om vad som ska handa harnast ar otydlig. Den
bristande informationen bidrar ofta till 6kad oro.

Exempel fran ett patientklagomal:

Anmdlaren berdttar att patienten uppsokte akutmottagningen da
han hade ont i magen och blod i avforingen samt svart att andas
och var yr. Enligt anmadalaren fick patienten vdinta i tva dygn innan
han fick besked om att han skulle ldggas in pad en vardavdelning.
Under tiden ska patienten ha fatt sitta i ett kallt rum utan tillgdng
till larm, vilket anmdlaren kopplar till att symptomen inte togs pa
allvar. Hon beskriver att patienten ocksa bemoéttes med bristande
empati, att han fick otydlig information under de tva dygnen kring
vad som skulle ske och att det paverkade hans psykiska maende
mycket negativt. Hon stdller sig fragande till varfor det tog sa lang
tid innan patienten fick information om att han skulle fa kvarstanna
pa sjukhuset och flyttades till en vardavdelning.
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Det finns ocksa klagomal dar patienter beskriver att de inte har kéant
sig delaktiga i sin vard eller att de inte har gett sitt samtycke innan
undersokningar eller behandlingar genomforts. Ett exempel ar nar
ett drogprov togs utan att patienten forst tillfragades. Flera
berattelser tar ocksa upp att patienter kianner sig utestangda fran
beslut nir vardpersonalen bedomer att de inte langre behover vard
pa akutmottagningen och darfor skickas hem. I vissa fall géller detta
aven onskemal om sjukresa som inte beviljats. I klagomél som ror
aldre eller skora patienter framkommer det ibland att personalen pa
aldreboende inte fatt information om att patienten skrivits ut fran
sjukhus. Det forekommer dven att firdmedlet vid hemtransport inte
varit anpassat efter patientens rorelseformaga, till exempel nar en
patient som behover rullstolsanpassat fordon skickas hem med vanlig
taxi. Detta skapar en upplevelse av att patientens trygghet och
siakerhet inte har prioriterats. Det finns dessutom arenden dar
patienter upplever att de “fallit mellan stolarna” till exempel nar
uppfoljning skett pa ett annat sjukhus och det blivit oklart vem som
ansvarar for att folja upp deras fortsatta besvar.
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Medicin

En dterkommande iakttagelse bland de klagomal som ror
verksamhetsomradet medicin ar att manga patienter beskriver att
utredningar och bedomningar ibland inte blir av, tar mycket lang tid
eller inte ar s noggranna som de hade forvantat sig. Det finns dven
exempel pa bedomningar som senare visat sig vara felaktiga, dar
symtom forst avfardats men senare visat sig bero pa allvarliga
tillstdnd. Nar bedomningar fordrojs eller blir fel kan det till exempel
leda till on6digt lidande, oro och en langre period av sjukdom for
patienten.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten drabbades av lungemboli och organsvikt nédr han var pa
resa i annan del av landet. Han sjukhusvdardades i en vecka och blev
sedan utskriven och remitterad till hemortssjukhusets
medicinmottagning for uppfoljning. Patienten blev dven tillsagd att
sjalv kontakta mottagningen da det var viktigt att uppfolining
skedde direkt. Patienten lamnar klagomal da uppfoljining inte skett.
Han har kontaktat mottagningen upprepade ganger, han har dven
dkt dit och bett dem ldsa remissen och journalen.

Nar han i forra veckan kontaktade enheten medgav de att de gjort
fel och lovade att aterkomma till patienten. De har inte Gterkommit.
Remissen fick, forutom att den skickats per post, faxas tva ganger
fran remittenten innan den registrerades, det har inte kommit
prouvsvar pd prover som tagits, ingen av patientens kontakter har
journalforts. Han har vid tva tillfdllen hdnvisats till
akutmottagningen, vilket han anser felaktigt. Patienten har fragor
och en oro kring orsaken till embolierna, om de kommer tillbaka,
om de satt sig pa fler stdllen, om de kommer flytta pa sig. Han sdger
att han sjalv dr en person som kan gora sin rost hord och har sokt
hjdlp via sin vardcentral och sin privata sjukforsdkring, men
undrar hur det gar for de som inte har orken eller kapaciteten.

Kommunikationen lyfts ocksa ofta som ett problemomrade. Patienter
beskriver att den information de far ibland ar otydlig, motsagelsefull
eller framfors pa ett satt som kanns avfardande. Vissa upplever dven
bemotandet som nonchalant. I nagra fall har patienter fatt allvarliga
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besked utan att underlaget varit tillrackligt tydligt, vilket har skapat
stor oro.

Det finns ocksa exempel dar dialogen om olika behandlingsalternativ
har varit bristande, och dar patienter upplever att de inte fatt
tillracklig information for att kunna fatta valgrundade beslut. Nar
misstag intraffar, till exempel nar en lakare last fel journal, beskriver
patienter att avsaknaden av en ursakt eller ett erkannande ytterligare
paverkar fortroendet for varden.

Exempel fran ett patientklagomal:

Anmdlaren framfor synpunkter pa bristande information och langa
vdntetider vid mottagningen. Hon blev remitterad dit for att
genomgd en undersokning. Det dréjde fem manader innan hon fick
information om att hon kunde erbjudas en tid for undersokningen.
Anmadlaren anser att det dr bristfdlligt att ingen information
lamnades om att mottagningen inte kunde erbjuda undersékningen
inom tre manader. Hon har varit i kontakt med mottagningen och
har fatt en forklaring till de langa vdantetiderna, men hon menar att
sadan information borde ha ldmnats tidigare.

I nagra klagomal beskriver patienter att de inte fatt sina vanliga
lakemedel under tiden de vardades pa sjukhus. Vardgivaren har
forklarat att detta berott pa att personalen inte kunnat se patientens
lakemedelslista fran en annan vardgivare.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten blev inlagd pa avdelningen pa grund av gallstensbesuvar.
Patienten fick under sin vardtid inte de ldkemedel hon sedan
tidigare haft forskrivna och tagit sedan lang tid tillbaka. Detta
paverkade patientens mdende avsevdrt da hon blev orolig,
omtocknad och fick angest. Ndrstdende papekade vid flera tillfdllen
att patienten hade tabletterna i sin Apodos som fanns med pa
avdelningen. Personalen hade till nérstdende uppgett att
ldkemedlen inte fanns med pd den medicinlista de kunde se men att
det skulle ordnas med. Under patientens flera dagars inneliggande

vard fick hon aldrig de ldkemedlen.

Nar det giller vardansvar och organisation ses i ett antal klagomal att
ansvarsfordelningen ibland ar otydlig och att samordningen mellan
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olika vardnivaer inte alltid fungerar som den ska. Det framkommer
att remisser ibland avvisas eller skickas vidare utan att patienten far
tydlig information om vart de ska vianda sig. I vissa fall skrivs
patienter ut trots att de fortfarande har kvarstaende eller 6kande
symtom, vilket skapar bade frustration och osikerhet.

Bristande kontinuitet och oklara vardplaner kan leda till situationer
som upplevs som riskfyllda. I nagra drenden beskrivs till exempel att
patienter skickats hem utan att en vardplanering gjorts, och utan att
narstdende eller personal pa patientens boende fatt information om
hemkomsten. Detta gor redan skora patienter extra sarbara och kan
paverka bade deras trygghet och sakerhet.

Exempel fran ett patientklagomal:

Anmadlaren dar patientens ndrstdende. Patienten som dr i 90 ars
dldern hade ramlat hemma och legat under natten da han inte
kunde komma upp. DG han kom in till avdelningen var han
forvirrad och man rontgade honom och sag att inget var brutet och
att han inte hade nagon skada pa hjdarnan. Man beslutade sedan att
patienten skulle skrivas ut. Detta gjordes utan nagon information
till narstaende. Patienten var fortfarande forvirrad och huset
patienten bor i var inte anpassat for patienten efter hans skador och
efter ett dygn ramlade han igen. Han blev dter inlagd pa samma
avdelning. Patienten skrevs sedan ut igen. Anmdalaren vill klaga pa
att patienten vid forsta tillfallet skrevs ut i det skicket han var utan
ndgon vdardplanering med kommunen och samordning med
ndrstdende. Efter andra utskrivningen hade inte remiss skickats till
vardcentral for omhdndertagande av patientens sar i huvudet eller
for forskrivning av inkontinenshjdlpmedel.

Tillganglighet framstar som en tydlig utmaning i flera av klagomaélen.
Manga patienter beskriver att de far vianta lange pa besok,
undersokningar, provsvar eller operationer. I vissa fall handlar det
om vantetider pa flera manader eller till och med ar. Flera berattelser
tar ocksa upp att aterkoppling ibland uteblir helt. Nar provsvar
drojer, eller nar ett prov inte kan bedomas och patienten inte far
information om detta, skapar det bade oro och risk for fordrojd vard.
Det finns exempel pa patienter som inte far svar pa sina
meddelanden via 1177 eller dar lakare inte ringer vid den tid som
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avtalats. Det forekommer dven situationer dar patienter forsoker
ringa till mottagningen men mots av ett meddelande om att
aterkomma nasta dag, vilket ytterligare forstarker kanslan av
otillgianglighet.

Exempel fran ett patientklagomal:

Patienten framfor klagomal pa brister i tillganglighet och
uppfoljining hos hjartmottagningen, trots att uppfoljning ar
beslutad enligt vardplan. Patienten har haft hjartbesvdr i 6ver tio
ar och upplever att problemen inte tagits pa allvar forran nyligen,
da fortrdangningar i kranskarlen konstaterades och operation
genomfordes. Efter operationen har patienten fortsatt ma daligt och
har upprepade gdanger kontaktat hjartmottagningen utan att fa
hjdlp. Vid ett besok hos sjukskoterska bedomdes att patienten hade
fladder som borde datgdrdas med ablation, men ingen likare har
kontaktat patienten och ingen remiss har skickats. Patienten har
darfor sokt vard via sin vardcentral, dar remiss till annan
kardiologverksamhet inom Vdstra Gotalandsregionen har skrivits.
Patienten ifragasdtter varfor vardplanen inte foljs, varfor ingen
lakarkontakt erbjudits, och varfor han tvingats soka vard hos
annan vardgivare

Ekonomiska konsekvenser for patienter forekommer ocksa som en
foljd av brister i vardprocessen. Vissa patienter beskriver att de valt
att betala for privata undersokningar nir vantetiderna blivit for
langa. Det finns dven exempel pa felaktigt forskrivna lakemedel som
lett till onodiga kostnader. I ndgra klagomal berattas ocksa att
patienter fatt sta for extra resor nar besok behovt goras om pa grund
av brister i handlaggningen.
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Avslutande reflektioner

Klagomalen som kommit in under 2025 pekar pa nagra omraden
med aterkommande utmaningar dar justeringar kan gora stor
skillnad for bade trygghet, delaktighet och upplevelsen av varden. De
synpunkter som lyfts fram aterkommer i flera delar av verksamheten
och visar pé strukturella utmaningar som paverkar patienter oavsett
vardenhet.

e Information, bemotande och delaktighet

Patienter vill forstad vad som hander och varfor. Nar information ar
otydlig, motsagelsefull eller bristfalligt anpassad till situationen
paverkas upplevelsen av trygghet och delaktighet. Ett lyhort
bemotande, tid for fragor och tydliga forklaringar kan gora stor
skillnad, sarskilt vid allvarliga tillstdnd eller nar varden ar pressad.
Klagomalen visar ocksa pa behovet av sikerstilld muntlig och
skriftlig information infor undersékningar och ingrepp, liksom vikten
av att provsvar och resultat kommuniceras av vardpersonal innan
patienten sjilv laser dem i journalen.

» Tillgiéinglighet och vintetider

Manga patienter beskriver hur svart det kan vara att fa tag pa ratt
person eller fa ett besked nar de vantar pa nagot viktigt. Detta skapar
oro i onodan. Tydligare kontaktvagar, forbattrad telefontillganglighet
och mer konsekvent aterkoppling — dven om beskedet enbart ar att
aterkomma senare — skulle bidra till en tryggare och mer forutsiagbar
vardupplevelse. Flera klagomal visar ocksé att vantetider och
uteblivna besked om provsvar, remisser eller uppfoljningar kan
forsvara patientens mojlighet att forsta vardprocessen och agera vid
forsamring.

e Samordning och vardansvar

Nar bedomningar drar ut pa tiden eller upplevs som olika beroende
pa vem man traffar, paverkas fortroendet. Klagomalen visar att
samordning mellan vardnivaer och enheter ibland ar bristande,
béttre samordning vid 6vergangar mellan till exempel vardnivaer
efterfragas for att minska risken att vem som har ansvar for patienten
blir otydligt.
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Bilaga 1. Klagomal pa somatisk vard
fordelade per verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025
Kirurgi och ortopedi 114 116 108
Akutsjukvard 44 42 51
Medicin 37 30 42
Geriatrik, neurologi och rehabilitering 12 10 18
Diagnostik och service 5 6 3
Barn och unga 2 3 2
Anestesi, operation och intensivvard 2 6 1
Vardadministration 1
Sjukhusen i Vister (sjukhusovergripande) 4 4
Totalsumma 220 218 225
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Bilaga 2 Klagomal pa somatisk vard
fordelade pa problemomrade

Problemomraden i anmiélarnas 2023 2024 2025
klagomal

Vard och behandling 79 69 95
Undersokning/bedomning 46 36 67
Behandling 16 14 15
Diagnos 8 9 6
Omvardnad 6 4 4
1.4 Likemedel 3 6 3
Kommunikation 52 58 65
Information 21 21 33
Delaktig 14 18 17
Bemotande 17 18 11
Samtycke 1 4
Resultat 29 26 21
Resultat 29 26 21
Vardansvar och organisation 12 13 18
Fast vardkontakt/individuell plan 3 7 6
Vardflode/processer 6 3 6
Resursbrist/instilld atgard 3 4
Hygien/miljo/teknik 1 2
Valfrihet/fritt virdsokande 2

Tillgdanglighet 23 25 10
Viantetider i varden 16 19 6
Tillgdnglighet till varden 7 6 4
Administrativ hantering 7 12 7
Brister i hantering 6 12 5
Intyg 1 2
Dokumentation och sekretess 10 9 7
Patientjournalen 7 7 6
Bruten sekretess/dataintrang 3 2 1
Ekonomi 8 6 2
Patientavgifter 5 6 1
Ersittningsansprak/garantier 3 1
Totalsumma 220 218 225

Tabell: klagomal pa somatisk vard fordelade pa problemomrade



Bilaga 3. Svarstid for
klagomal pa somatisk vard
och antal paminnelser i

arenden

Svarstid for klagomal pa somatisk vard 2025

1—4 veckor 50%
5—8 veckor 31%
9—12 veckor 7%
Mer an 12 veckor 12%

Tabell: vardgivarnas svarstid, beraknas frdn datum patientndmnden skickar

anmalarens fragor till vardgivaren tills svar inkommit.

Antal paminnelser i drenden 2025

ingen paminnelse 71 65%
paminnelse 1 28 25%
paminnelse 1, 2 8 7%
paminnelse 1, 2, 3 3 3%
Totalsumma 110 100%

Tabell: antal pAminnelser i drenden dir anmélaren 6nskade svar pa sina
fragor.
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