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Sammanfattning

Patientndmnden registrerade totalt 468 klagomal for Skaraborgs sjukhus
2025. Rapporten bestar av klagomal gallande verksamheter inom somatisk
specialistvard. Nedan en sammanfattning av rapporten.

Langa vintetider for bedomning och behandling

Av klagomalen framgar att patienter vantat lange for en tid hos lakare, bade
for en forsta bedomning efter remiss fran primarvarden och f6r uppfoljning
vid en pagdende behandling. Flera patienter vantar lange pa behandling
framfor allt inom verksamhet Ortopedi. Nar vantan drar ut pa tiden kan det
orsaka forlangt lidande, smarta och oro. Majoriteten av patienterna som
vantade i en vardko ville ha mer information om hur planeringen for varden
sag ut. Vardgarantin var manga ganger otydlig for patienterna som inte
visste vad denna innebar.

Vard och behandling

Klagomalen visar att 1dnga vintetider och brist pa resurser lett till att
planerad vard skjutits upp. Patienter berittade om en oro om vad som
hander nir planerade besok glesas ut och vilka konsekvenser det kan fa.
Flera klagomal handlade om vérd och behandling som patienten ansag
blivit forsenad eller fel. I efterhand har den initiala bedomningen visat sig
vara fel och konsekvenserna for patienterna har blivit fordréjd vard. Nagra
klagomal handlade om komplikationer i samband med vérd och
behandling. Ibland blev inte resultatet som forviantat och patienter
uppfattade sig som skadade.

Kommunikation

Bristande kommunikation dterkommer ofta som en del av ett klagomal
aven nar det huvudsakliga problemet géllde nagot annat. Négra patienter
inte i tillracklig grad har fatt veta bedomningen av deras besvir, vad
undersokningar visade eller hur planeringen sag ut for fortsatt vard.
Patienter berattade om ldkare och/eller sjukskoterskor som inte lyssnat pa
dem med foljden att de inte kint sig delaktiga i varden eller tagna pa allvar.
Négra patienter har uppfattat ett daligt bemotande hos personalen vilket i
sin tur forstarkt kianslan av att inte bli sedd.

Vardgivarens svar

Patientndmnden skrev brev till vardgivaren i drygt haften av klagomalen.
Forvantad svarstid ar fyra veckor. I jamforelse med andra sjukhus utmarker
sig Skaraborgs sjukhus framfor allt med 1ang svarstid. Patientnimnden har
ibland behovt skicka upp till tre pAminnelser innan svar inkommit.
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Inledning

Patientnamnden tar emot klagomal och synpunkter pa halso- och
sjukvarden fran patienter och niarstaende. 2025 registrerade
patientndmnden totalt 468 klagomal for Skaraborgs sjukhus.

Underlaget i den har rapporten bestar av klagomal gillande verksamheter
inom somatisk specialistvard, se bilaga 1 och 2. Klagomél som avser
psykiatrisk specialistvard redovisas i annan rapport.

I drygt hélften av klagomalen skrev patientndmnden brev till vardgivaren
som da ombads att bemota klagomalet och besvara patientens fragor.

Majoriteten av klagomalen géller verksamhet Ortopedi och Akutmottagning
inklusive ambulansverksamhet samt Medicin 1 och Medicin 2. Jamfort med
tidigare ar har antal klagomal for Akutmottagningen och verksamhet
Kirurgi 6kat nagot medan klagomal for verksamheter Medicin minskat.
Forandringarna ar dock sma.

Nedan presenteras iakttagelser under rubrikerna
e Langa vintetider for bedomning och behandling
e Vird och behandling

¢ Kommunikation — otillracklig information och mgjlighet till
delaktighet

Vérdgivarens svar presenteras under en egen rubrik.

Rapporten ger inte en bild av hur hilso- och sjukvarden i sin helhet
fungerar men reflekterar upplevelser av varden nar patienter inte ar néjda.
Deras berittelser ger en viagledning om pa vilket sitt sjukvarden kan
forbattras och anpassas efter deras behov.



Langa vantetider for bedomning
och behandling

I en del klagomal berattar patienterna att de har vantat lange for en tid hos
lakare, bade for en forsta bedomning efter remiss fran primarvarden och for
uppfoljning vid en pagdende behandling. Flera klagomal avser
neurologmottagnigen, ortopedmottagningen och 6gonmottagningen. Bland
klagomalen finns ocksé flera patienter som vantar linge pa behandling
framfor allt inom verksamhet Ortopedi.

Nar vantan drar ut pa tiden kan det orsaka forlangt lidande, smarta och oro.
Patienter behovde ibland vara sjukskriva under tiden vilket far ekonomiska
konsekvenser, bade for den enskilde och for samhallet.

Majoriteten av patienterna som vantade i en vardko ville ha mer
information om hur planeringen for virden sag ut. Patienterna efterfragade
en tydligare 6verblick och manga var missnojda med att enbart fa veta att
de stod i ko. Ovissheten gjorde att patienter kidnde sig manade att kontakta
vardgivaren upprepade ganger for att fa veta nar ingreppet forvantas kunna
ske. Patienter har ocksa vént sig till patientndimnden for att fa veta mer om
vilka rattigheter och mgjligheter som finns for att soka vard nagon
annanstans.

Klagomalen visar att virdgarantin manga ganger var otydlig for patienterna
som inte visste vad vardgaranti innebar. Nar vardgarantin inte kunde
uppfyllas har patienter i flera fall inte erbjudits alternativ vardgivare. Nagra
patienter har fatt svar att antalet remisser inom ramen for
vardgarantiavtalet med privata vardgivare ar begriansat. Den tilldelning
som finns, med ett visst antal remisser per vecka tacker inte behovet.

Klagomalen visade ocksa att patienterna var radda att forlora sin plats i kon
eller strykas fran vintelistan och nagra undrade om de var bortglomda nir
de inte horde néagot fran vardgivaren.

Exempel ur ett klagomal ”Patienten hade uppfattat att remiss skulle ga i
vdg till annat sjukhus for vidare utredning, det har nu gdtt sju manader
och patienten har fatt veta att det inte gatt i vig nagon remiss”.

Patienterna onskade, férutom kortare vantetider ocksd mer transparens och
tydligare samordning mellan primérvarden och specialistvarden. De ville
ocksé veta vem som &r ansvarig for eventuell likemedelsbehandling och
sjukskrivning under vantetiden.



Bland klagomalen finns dven exempel dar vantetiden ibland var sa lang att
nar patienten vil fick en tid fo6r bedomning behovde nya rontgenbilder tas.
Négra patienter var ocksd mycket besvikna nar det visade sig att de forst
behovde vinta flera manader pa en bedomning for att darefter behova
vanta igen pa atgard.

Ur ett klagomal ”Patienten skadade for cirka ett och ett halvt ar sedan
sin axel. Hon hade kontakt med ldkare pa vardcentralen och fysioterapeut
men blev inte bdttre. For ett ar sedan skickades remiss till mottagningen.
Patienten horde av sig till mottagningen vid ett flertal tillfdllen for att
hora ndar hon kunde forvdnta sig en tid, men blev da hdnvisad tillbaka till
vardcentralen. Vardcentralen hdnvisade i sin tur till mottagningen.
Patienten upplevde att hon blev bollad mellan instanserna och den svdra
smdrtan har paverkat hennes livskvalité avsevdrt. Hennes tillstand har
ocksa medfort att hon mar daligt psykiskt. I slutet av forra aret blev
hennes make s uppgiven att han kontaktade mottagningen. Remissen
vidarebefordrades da till en privat vardgivare med avtal. Hon blev kallad
till besok och pa ett par minuter kunde det konstateras att en sena i axeln
var av och att det krdvde operation, vilket nu dr inplanerat. Patienten vill
klaga pa att hon bollades mellan vardcentral och ortopedmottagning och
att man inte fran borjan skickade vidare hennes remiss till den privata
vardgivaren, da man visste att vdantetiderna var langa”.

Vardgivaren ”beklagar patientens upplevelse och att hon blivit bollad
mellan instanserna utan att fa hjdlp. Rutinerna dr sGdana att patienten
ska ha kontakt med sin vdrdcentral tills man omhdndertagits av ndsta
instans. Sjdalvklart ska dock Ortopedimottagningen kunna svara pa hur
lang vdntetiden dr innan patienten far komma dit. Det dr svart att det
enskilda fallet se varfor remiss inte vidarebefordras till privat vardgivare
tidigare. De har haft en vdldigt stor mdngd axelpatienter vintande pa tid
for bedomning pa Ortopedimottagning och alla dessa erbjuds inte
automatiskt tid hos privat vardgivare dven om vdntetiden dr ldng. Det
blir ocksa ko till de privata vardgivarna och de far inte skicka hur manga
patienter som helst”.

Vard och behandling

Klagomalen visar att 1anga vantetider och brist pa resurser har lett till att
planerad vard har skjutits upp. Ibland har konsekvensen blivit att
ingreppet blivit storre dn planerat.

Ur ett klagomal "Patienten genomgick en ablation och uppfoljningen
skulle ske pa patientens hemssjukhus efter tre manader. Den blev fordrojd



pa grund av vdntetider och blev av forst efter 15 manader. Patienten
kdnde efter ablationen av yrsel men tdnkte da att det berodde pa de
ldkemedel hon var ordinerad men blev succesivt forsamrad. Ndr patienten
slutligen fick sin uppféljining visade undersékning pa upprepade
hjdartstopp och hon blev akut opererad och fick en pacemaker insatt”.

Patienter med kroniska sjukdomar beréttade om en oro vad som hiander
nir planerade besok glesas ut och vilka konsekvenser det kan fa.
Patienterna har inte fatt information om varfor kontrollerna glesas ut eller
hur planeringen for vard och behandling sdg ut framéat. Ovissheten skapade
manga fragor.

Ur ett klagomal ”Patienten dr njurtransplanterad och dr radd for vad
utglesade besok och kontroller kan leda till. Hon uppger att det innebdr en
stor otrygghet att kontrollerna och beséken glesas ut och hon har inte fatt
information om planeringen framat eller vad anledningen dr till att besok
och kontrollerintervall fordndrats”.

I flera klagomal framkommer forvantningar hos patienter pa att fa vard
och behandling och nir dessa inte uppfylldes har klagomal lamnats hos
patientndmnden. Dessa kommer bland annat fran patienter som skrivit en
egen vardbegiran som avslagits utan tillracklig motivering eller patienter,
som uppsokt akutmottagningen och darifran blivit hanvisade till
primarvarden utan att fa tillrdcklig information om varfor. Ett annat
exempel ar onskemal om fortsatt utredning med ytterligare provtagningar
eller vidare utredning med MR-kamera. Nar vardgivaren inte har
tillmotesgatt forvantningarna beskrev nagra patienter besvikelse,
uppgivenhet och frustration.

Bland klagomaélen som avsag vard och behandling finns ocksa klagomal
som ror bedomning och undersokning vid konkreta vardtillfallen.

Flera klagomal handlade om vérd och behandling som patienten ansag
blivit forsenad eller fel. I flera av klagomalen har patienterna uppfattat att
lakaren eller sjukskoterskan inte gjort ratt bedomning. I efterhand har
den initiala bedomningen visat sig vara fel och konsekvenserna for
patienterna har blivit f6rdrojd vard. Patienter har sokt vard flera ganger for
samma besvar och tillstandet har forvarrats. Patienterna menade att
tillstindet inte hade behovt bli sa allvarligt om man hade lyssnat pa dem.
Flera klagomal handlade om bedomning pa akutmottagningen. Nagra
patienter tyckte inte att de har blivit tillrackligt undersokta och undrade
varfor de inte har fatt triaffa en lakare och i stillet blivit hanvisade till
primérvarden.



Patienter berattade ocksa om komplikationer i samband med vérd och
behandling som allergisk reaktion vid lakemedelsbehandling, infektioner i
samband med kirurgiska ingrepp och frakturer som lakt fel. Det finns ocksa
klagomal dir resultatet inte blev som forvintat och patienter
uppfattade sig som skadade. Exempel pa klagomal ror en operation av
ogonlock och en gynekologisk operation dar fel dggstock avlagsnades.

Kommunikation - otillracklig
information och mojlighet till
delaktighet

Flera klagomal handlar om otillridcklig information till patienten och
kommunikation som kan bli tydligare och battre. Bristande kommunikation
aterkommer ofta som en del av ett klagomal dven nér det huvudsakliga
problemet géllde ndgot annat.

Klagomalen visar att nagra patienter inte i tillracklig grad har fatt veta
bedomningen av deras besvir, vad undersokningar visade eller hur
planeringen sdg ut for fortsatt vard. Det giller bade vid besok pa
Akutmottagning, under vardtid pa vardavdelning eller vid besok pa
mottagning. Aven om undersokningen eller proverna inte visade nigot
avvikande ville patienterna ha svar och veta vad fynden innebar for dem.
Ovisshet har gjort att patienter ként sig manade att hora av sig till
vardgivaren via 1177 eller telefon for att fa veta mer.

Ur ett klagomal ”"En patient med kronisk sjukdom berdttar att ndr han
har skov i sin sjukdom sa far han mestadels prata med en medicinsk
sekreterare som sedan ska forklara for ldkare vad patienten vill. Det dr
svart att fa prata med ldkare eller sjukskoterska.”

Patienter vill ha information pa ett siatt som viarnar om integritet. I flera
klagomal tog patienter upp pa vilket sitt som information
formedlades till dem. Samtal med patienter har skett i miljéer dar andra
patienter varit narvarande exempelvis i lokaler dar flera patienter vardas
samtidigt. Det har varit lyhort i vantrum vilket medfort att patienter ibland
kunnat hora vad vardpersonalen pratat med andra patienter om.

Patienter berattade ocksa om ldkare och/eller sjukskoterskor som inte
lyssnat pa dem med foljden att de inte kint sig delaktiga i varden eller
tagna pé allvar. Nagra patienter har uppfattat ett daligt bemotande hos
personalen vilket i sin tur forstarkt kanslan av att inte bli sedd.



Exempel ur olika klagomal

e En rullstolsburen patient uppfattade att lakaren pa
akutmottagningen "bemotte henne som att hon var
forstandshandikappad”.

e Citat ur en anmaélan “Vi kédnde att ingen tog oss pa allvar och
absolut inte tog Lisas smdrta pa allvar. Hon har hog smdrttréskel
men ndr hon visar ont-tecknet da dar det kraftig smdrta. Hon kom
in pa avdelning och ddr upplevde vi tyvdarr liknade behandling.
Hon fick inte den smdrtlindring som hon behovt”.

e Personen i receptionen ifrigasatte behovet av tolk och fragade i
stillet hur lange patienten har varit i Sverige.

e Citat ur en anmalan “Kdnde mig tvungen att sdga att det var okej
eftersom jag ville fa undersokningen klar. Han var dessutom
enormt stressad och ldt mig inte fundera eller forklara fardigt.
Kdnner mig otroligt ledsen och overkord efter detta.”

e Citat ur en anmalan "PG grund av smdartan hade hon svarigheter
att ta sig till toaletten och forst efter att ha statt pa sig erbjods hon
en bdckenskdl. Upplevelsen dr att ingen hjdlpte till att ordna
avskildhet vid anvdndandet av den”.

Vardgivarens svar
Flera paminnelser och lang svarstid

Patientndamnden skrev brev till vardgivaren i drygt haften av klagomaélen.
Forviantad svarstid ar fyra veckor. I jamforelse med andra sjukhus utmérker
sig Skaraborgs sjukhus framfor allt med lang svarstid (bilaga 3).

Patientndmnden har ibland behévt skicka upp till tre pdminnelser innan
svar inkommit (bilaga 4). Vart att notera ar att vrdgivaren inte i nagot av
dessa darenden begirt en forlangd svarstid, vilket kan vara nodvandigt till
exempel vid en fordjupad utredning av handelsen. For patienten innebar
det en lang vintan pa svar. Information fran vardgivaren, om begart
anstadnd hade kunnat bidra till 6kad forstaelse for att svaret ibland drojer.

I 8 klagomal svarade vardgivaren inte alls trots tre pAminnelser. Vid
genomgang av dessa drenden utmaérker sig verksamhet Urologi och Medicin
2,



Vad innehaller svaren — ett urval med fokus pa vantetider

Véardgivaren har i de flesta svar gett en forklaring till patienten vad som
hant och beklagat hiandelsen dar det ansetts lampligt.

I klagomal som galler 1anga vantetider svarar vardgivaren ofta att de har
prioriterat tillganglighet framfor kontinuitet. Orsaker till langa vantetider

e Okat patientinflode i kombination med

begransade resurser
e brist pa personal
e Dbegrinsad operationskapacitet

¢ nedlagda mottagningar (Lidkoping, Boras) har paverkat antal
patienter pa mottagningen.

Exempel ur olika klagomal

Vérdgivaren beklagar "patientens upplevelse av att hon blivit bollad mellan
instanserna utan att fa hjdlp. Rutinerna dar sddana att patienten ska ha
kontakt med sin vardcentral tills man omhdndertagits av ndsta instans”.

Vérdgivaren har "full forstdelse for att patienten upplever hela situationen
rorig och att det dr svdrt att forsta hur remisser gdtt fram och tillbaka”.



Bilagor

Bilaga 1 Klagomal férdelade per

verksamhetsomrade

Ortopedi, Ogon, Oron-, nis- och
halssjukvard, Kakkirurgi, Logopedi
Akutmottagning, Akutvardsavdelning,
Ambulans

Medicin 1

Medicin 2

Kirurgi, Urologi, Onkologi och Palliativ vard
Barn- och ungdomsmedicin, Barn- och
ungdomspsykiatri, Kvinnosjukvard

Bild- och funktionsmedicin och vardnara
tjanster

Sjukhusévergripande

Anestesi, Operation, Intensivvard,
Smartmottagning

Totalsumma

2023
76

58
60
19

38
60

4
8

323

2024
79

87
73
33

48
50

7
7

384

Klagomal pa somatisk vard fordelade per verksamhetsomrade

2025
108

107

60
39
30
27
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386



Bilaga 2 Problemomrade i klagomalen

Problemomraden i anmaélarnas

klagomal

Vard och behandling
Undersokning/bedomning
Behandling

Diagnos

Likemedel

Omvardnad

Ny medicinsk bedomning
Kommunikation
Information

Bemotande

Delaktig

Samtycke

Tillgénglighet
Véntetider i virden
Tillganglighet till varden
Vardansvar och organisation
Resursbrist/installd atgard
Fast vardkontakt/individuell plan
Vardflode/processer
Hygien/miljo/teknik
Valfrihet/fritt virdsékande
Resultat

Resultat

Administrativ hantering
Intyg

Brister i hantering
Dokumentation och sekretess
Patientjournalen

Bruten sekretess/dataintrang
Ekonomi

Patientavgifter
Ersattningsansprak/garantier
Ovrigt

Ovrigt

Totalsumma

2023

137
78
35

11

7
6

82

33
23
24
2
42
31
11
15
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323

2024

149
84
30
15
13
6

1
86
41
22
22
1

57
41
16
40
13
10
11

3
3
25
25
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2025

159
89
43

15

110
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Bilaga 3 Svarstider for klagomal

Svarstid for klagomal pa somatisk vard 2025

1—4 veckor 43%
5—8 veckor 39%
9—12 veckor 9%
Mer an 12 veckor 9%

Vérdgivarnas svarstid, berdknas fran datum patientndmnden skickar
anmailarens fragor till virdgivaren tills svar inkommit. 8 klagomal
besvarades inte alls.

Bilaga 4 Paminnelser

Antal skickade paminnelser i 2025

arenden

ingen paminnelse 107 58%
paminnelse 1 49 26%
paminnelse 1, 2 13 7%
paminnelse 1, 2, 3 17 9%
Totalsumma 186 100%

Antal pdminnelser i drenden dar anmalaren onskade svar pa sina fragor.
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