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Inledning

Patientnamnden norra registrerade totalt 981 klagomal under 2025. Av dessa
rorde 576 klagomal NU-sjukvardens enheter. Inom den somatiska varden inkom
414 klagomal och 162 klagomal avsag den psykiatriska specialistvarden. Det &r
klagomal pa den somatiska varden som ligger till grund for denna rapport. Jamfort
med 2024 har antalet klagomal pa den somatiska varden 6kat med nastan 7
procent. Rapporten fokuserar sarskilt pa klagomal som rér vard och behandling,
tillgdnglighet samt fragor kopplade till vardansvar.

En dterkommande orsak till klagomal var forsenad eller felaktig diagnostik av
allvarliga tillstand. Det férekom aven att frakturer missades och att uppféljning
efter operationer uteblev. Manga patienter lyfte problem med ldnga vantetider
till besok, undersokningar och operationer, liksom svarigheter att fa aterkoppling
eller tydlig information om nasta steg i varden. Brister i samordning och otydligt
vardansvar mellan olika enheter var ocksa vanligt forekommande, och resursbrist
ledde i vissa fall till installda atgarder.

Samtidigt minskade klagomalen som rérde kommunikation, vilket tyder pa
forbattringar i hur information ges och dialogen med patienter och narstaende
fors.

Akutmottagningen stod fér en stor del av 6kningen, framfor allt pa grund av langa
vintetider och bristande initiala bedémningar. Aven Bild- och funktionsmedicin
fick fler klagomal, bland annat om férdrdjda undersdkningar, bristande
aterkoppling och brister i bemoétande. En viss 6kning noterades ocksa inom
ortopedi, neurologi, specialistmedicin, kardiologi och kvinnosjukvard.

| rapporten anvands begreppet drende som synonym till synpunkter och klagomal.

Att i en rapport utgad fran anmalningar till patientndmnden innebér att analysera
synpunkter och klagomal. Det ger inte en bild av hur halso- och sjukvarden i sin
helhet fungerar men reflektera upplevelser av varden nar patienter och
narstaende inte dr ndjda. Deras beréttelser ger en vagledning i pa vilket satt
sjukvarden kan férbattras och anpassas efter manniskors behov.
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Vard och behandling

Under aret 6kade antalet klagomal som rérde vard och behandling och det var
ocksa inom detta omrade som flest klagomal inkom. Klagomalen handlade
framfor allt om brister i undersékning och bedémning, liksom i behandling och
diagnos. Patienter och narstaende beskrev aterkommande situationer dér den
medicinska handlaggningen inte motsvarade deras behov eller férvantningar, och
dar konsekvenserna ofta blev fordrojd vard, 6kat lidande eller oro kring det
fortsatta vardférloppet.

Klagomalen som rérde akutmottagningarna stod for drygt en tredjedel av alla
klagomal som géllde vard och behandling. Klagomalen beskrev aterkommande
brister i den initiala bedomningen, dar allvarliga tillstdand som
gallblaseinflammation, skallskador och hjartproblem ibland missades eller
diagnostiserades for sent. Patienter uppgav att de skickades hem fran
akutmottagningen trots uttalade symtom, men senare tvingades atervanda i
forsamrat skick och behovde da laggas in. Flera klagomal handlade om langa
vantetider, bristande prioritering och perioder utan tillsyn. | flera fall framkom
dven att olika vardgivare gjorde motstridiga bedémningar vid upprepade besok,
vilket skapade osdkerhet kring handlaggningen. Otillracklig smartlindring var ett
aterkommande tema och beskrevs som bade fysiskt och psykiskt belastande.

Exempel pa klagomal

Patienten klagade pad brister i undersékning, férdréjd diagnos och
vdrd efter att hon forst skickats hem fran akutmottagningen trots
uttalad smdrta och illamdende. Under hemresan férsimrades hon
ytterligare och fick senare Gtervénda efter rad frégn 1177. Vid det
andra beséket gjordes en mer omfattande utredning som visade en
akut gallbldseinflammation, vilket ledde till omedelbar operation.
Patienten upplevde onddigt lidande och Ianga resor pa grund av
den initiala bedémningen. Hon efterfrédgade Gterkoppling kring
varfér gallbldseinflammationen inte upptdcktes vid forsta beséket.

Exempel pa klagomal

En patient férdes med ambulans till akutmottagningen pd grund av
uttalade mag- och ryggbesvidir. Vid den férsta bedémningen ansdg
ansvarig ldkare att patientens tillstand inte krévde inldggning,
eftersom han inte haft I6s avféring under de senaste timmarna.
Patienten upplevde dock att han var kraftigt paverkad, hade svdrt
att std och gad samt hade begrénsad férmdga att skéta sin egen
hygien. Han beskriver att han inte fick det stéd han behévde i
samband med episoder av l6s avféring och att personalen
hdnvisade till att sddana omvdrdnadsinsatser inte ingick i deras
uppdrag. Efter hemkomst férsdmrades patientens tillstand pa nytt,
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och ambulans tillkallades. Vid dterkomsten till akutmottagningen
bedémdes han vara i behov av sjukhusvard och lades in pa
infektionsavdelning, dér en kraftig infektion och blodférgiftning
konstaterades.

Inom ambulansverksamheten lyfte narstaende och patienter klagomal pa nekad
eller kraftigt fordrojd transport trots tydliga symtom pa allvarlig sjukdom. Det
forekom &ven uppgifter om otillrdacklig smartlindring, svarigheter att satta infart
och situationer dar ambulanspersonal missbedémde allvarlighetsgraden vid
hembesok. Langa vantetider pa bestéllda sjuktransporter beskrevs som
pafrestande och i vissa fall riskfyllda.

| klagomal som rorde verksamhet ortopedi framkom flera exempel pa missade
frakturer vid forsta undersékningstillfallet. Patienter beskrev att fordrojd
utredning, exempelvis senarelagd MR, ledde till utdragen smarta och nedsatt
funktion. Brister i uppféljning efter operationer var vanliga, bland annat géllande
infektioner, smartproblematik och otillracklig aterkoppling kring komplikationer.
Klagomal framférdes dven pa hygienrutiner vid sarvard dar patienten ansag att
brister i dessa kan ha bidragit till infektionen.

Exempel pa klagomal

Patienten klagar pa bristande hygien och dokumentation vid
sdromldggningar efter en fotledsoperation med stdlstdllning. Hon
beskriver att en underskéterska lade om sdret utan handskar eller
handdesinfektion och anvénde en linda som fallit i golvet. Ddrefter
fick patienten 6kade smdrtor och en infektion som krdvde penicillin
och extra kontroller Patienten vill att personal féljer tydliga rutiner
fér hygien och dokumentation, att hdndelsen tas upp pd
arbetsplatstrdffar, och hon énskar hjélp att féra fram sina
synpunkter.

Inom kirurgin handlade klagomalen ofta om fordrojd eller felaktig bedomning av
akuta bukproblem, sdsom perforerad tarm. Flera patienter uppgav att sar eller
hudférandringar bedomdes som ofarliga trots att det senare visade sig vara
cancer. Bristande information kring risker, otydliga vardplaner och oklar
ansvarsfordelning lyftes aterkommande, liksom brister i uppfoljning efter
genomforda operationer.

Kvinnosjukvarden utmarktes av klagomal kring férlossningsvarden, dar patienter
beskrev brister i smartlindring, sena beslut om kejsarsnitt och langdragna
forlossningsforlopp. Flera patienter upplevde att de blev ifragasatta eller inte togs
pé allvar i samband med graviditet eller forlossning. Aven har framkom brister i
uppfdljning efter komplikationer. En annan aterkommande synpunkt géllde nekad
sjukresa trots hog alder eller uttalad svaghet.
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Exempel pa klagomal

Patienten s6kte vard for minskade fosterrérelser men méttes av en
barnmorska som uttryckte nedsdttande och ifrdgasdttande
kommentarer, vilket fick henne att kdnna sig till besvdr.
Undersékningen visade att fostret madde bra, men bemétandet
gjorde patienten orolig och ledsen. Hon dr rddd att sadant
bemétande kan fd kvinnor att avsta frdn att séka vard.

Inom dgonsjukvarden rorde klagomalen framst infektioner och komplikationer
efter injektionsbehandlingar i 6gat. | vissa fall beskrev patienter bestaende
synforlust trots upprepade kontakter med varden. Otydliga besked, bristande
kontinuitet och avsaknad av en langsiktig behandlingsplan var vanliga inslag i
dessa drenden.

Inom specialistmedicinen, hematologi, infektionssjukvard och mag-tarm,
aterkom klagomal om fordréjd och ibland otydlig utredning vid langvariga eller
komplexa symtom. Det fanns flera exempel pa att avvikande prover inte foljdes
upp i tid eller att patienten saknade information om nasta steg. Oklara
behandlingsplaner och bristande aterkoppling fran ansvarig lakare upplevdes som
en betydande kalla till oro och frustration.

Inom bild- och funktionsmedicin framférde patienter klagomal pa att personal
ifragasatt deras smarta. | vissa fall beskriver patienter att undersékningar
genomforts pa ett satt som orsakat stark smaérta eller till och med riskerat att
forvarra deras skada. Flera klagomal handlar ocksa om brister i diagnostik och
utredning. Det galler framst situationer dar frakturer eller andra férandringar inte
upptackts vid den foérsta rontgenundersokningen, utan forst visats vid ett senare
tillfalle. Detta har lett till onodigt lidande och att behandling fordroijts.

Exempel pa klagomal

En patient som nyligen fdtt en pacemaker inopererad skulle
réntgas. | samband med att han skulle flyttas fran rullstol tog
personalen ovdntat tag i hans opererade arm, vilket orsakade
kraftig smdrta. Efterat behbvde patienten undersékas vidare for att
utesluta komplikationer, och man konstaterade ett hdl pa lungan
som kan ha uppkommit vid hanteringen. Aven om skadan
bedémdes Iika av sig sjélv har patienten fortsatt haft betydande
smdrtor som hindrat hans rehabilitering.
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Tillganglighet

Klagomalen som inkom under perioden visar pa omfattande problem kopplade till
tillganglighet inom flera verksamheter. En aterkommande brist géller Ianga
vantetider pa akutmottagningen. Patienter med allvarliga symtom, exempelvis
andningssvarigheter eller misstankt hjartinfarkt, fick ofta vanta i manga timmar pa
beddmning eller behandling.

| vissa fall beskriver patienter att deras tillstand férsédmrades under vantetiden
eller att de till slut lamnade mottagningen utan att ha blivit undersokta. | vissa
klagomal beskrev patienter att de upplevt bristande tillganglighet nar de inte fatt
vard pa akutmottagningen utan i stallet hanvisats till andra sjukhus utifran sin
folkbokforingsadress. Detta gav upphov till fragor om hur principen om fritt
vardval faktiskt tillampas. For flera innebar hanvisningen langa och smartsamma
resor, trots akuta symtom som senare visade sig krdava omedelbar behandling.
Patienterna menade att deras lidande kunde ha undvikits om de hade fatt vard
direkt och uttryckte osdkerhet kring om akutmottagningar verkligen har ratt att
avvisa patienter i akuta situationer.

Exempel pa klagomal

En patient remitterades till akutmottagningen med misstdnkt akut
kérlkramp och bedémdes behéva Ildggas in. Trots detta fick
patienten vénta hela natten i véintrummet eftersom inga
vardplatser fanns tillgdngliga. Akutmottagningen beskriver att den
héga beldggningen, motsvarande 117 % av det normala inflédet,
gjorde att inldggningen inte kunde genomféras. I sitt svar forklarar
verksamheten att vardplatsbristen dr en Gterkommande utmaning
som diskuteras veckovis, men att det ligger utanfér
akutmottagningens direkta mandat att atgédrda det.

Aven inom den planerade varden férekom betydande férdrdjningar i utredningar,
remisshantering och aterkoppling. Flera patienter klagade pa att remisser inte
skickats vidare inom vardgaranti, att de sjadlva behovt efterlysa tider eller provsvar
och att uppfoljningar uteblivit. Detta ledde inte bara till oro utan i vissa fall till
forsenad diagnos och mer omfattande behandling dn vad som majligen hade
kravts vid tidigare atgard.

Exempel pa klagomal

Patienten hade genomgdtt en datortomografi som ledde till
rekommendation om ultraljud av halsen, men ndgon kallelse kom
inte och han fick sjélv efterfraga tid. Undersékningen férsenades
flera manader, och ndér den vil genomférdes visade prover
férdndringar som senare opererades bort och visade sig vara
cancer. Patienten behévde ddrefter en ytterligare operation och
oroade sig for att férdréjningen pdverkat sjukdomsférioppet. Han
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klagade pa den lgnga vintetiden och att han sjélv behévt driva
processen framat.

For patienter med kroniska eller allvarliga tillstand, sdsom artros, tumérsmarta,
misstankt cancer eller neurologiska sjukdomar, skapade vantetider pa flera
manader betydande paverkan pa livskvalitet och funktion. Nagra patienter uppgav
att deras symtom var sa begransande att de hade svart att g3, sova eller arbeta,
samtidigt som de inte kunde fa besked om néar operation eller ldkarbesék kunde
ske.

Exempel pa klagomal

Patienten framférde klagomdl pa bristande tillgdnglighet, vilket
enligt honom innebar att han inte fick vard i tid. Han sékte vdrd fér
en nervskada i handen och remitterades till handkirurgi, men
remisserna férsvann vid tre olika tillfdllen. Ndr operationen till slut
genomférdes bedémde handkirurgerna att skadan borde ha
atgdrdats tidigare och att méjligheterna till behandling nu var
begrénsade. Vid det senaste beséket fick han besked om att inga
ytterligare operationer kunde géras och att han behévde anpassa
sig till den kvarstdende funktionsnedsdttningen. Patienten var
mycket ledsen éver detta, sdrskilt eftersom han studerade inom IT
och var beroende av god handfunktion fér att kunna arbeta och
leva ett normalt liv.

Klagomalen visar ocksa brister i tillganglighet per telefon, digitalt och vid
uppféljning av ordinerade insatser. Flera patienter beskrev att de inte kom fram
pa telefon, att bokade videobestk avbrots utan kontakt, eller att eftervard inte
planerats trots behov. Aven brist pa tillgdngliga tider fér uppféljning efter
komplikationer, exempelvis efter 6gonoperationer eller avancerad diagnostik,
upplevdes som riskfyllt.

Det framkom dven synpunkter pa organisatoriska hinder, sdsom brist pa
hjalpmedelsanpassade toaletter, begrdansningar i incheckningssystem for personer
utan mobiltelefon samt osdkerhet kring vart patienter skulle vdanda sig for fortsatt
vard eller sjukskrivning. Klagomalen beskriver sammantaget en vard dar
tillganglighetsbristerna leder till otrygghet, fordroéjd vard och 6kad belastning pa
patienter och narstaende.

Exempel pa klagomal

En ndrstdende framférde klagomal pa bristande tillgénglighet fér
en rullstolsburen patient. Vid sjukhusbesék fanns ingen toalett med
lift att tillgd, och patienten hdnvisades i stdllet till en avdelning ddr
hon lyftes till en toalettstol placerad i en korridor innan hon kunde
kéras vidare till ett rum. Enligt anmdlaren var det under all kritik att
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sjukhuset saknade tillgang till en liftanpassad toalett och att
personalen inte kunde uppge var sGdan utrustning fanns.

Vardansvar och organisation

Under aret noterades en 6kning av klagomal som rérde vardansvar och
organisation.

Klagomalen som rérde vardansvar och organisation beskrev aterkommande
brister i hur varden samordnades, planerades och féljdes upp. Flera patienter och
narstdende uttryckte att de saknade en fast vardkontakt eller en tydlig individuell
vardplan, vilket ledde till osdkerhet kring vem som ansvarade for behandling,
uppfoljning och praktiska moment vid utskrivning. | flera drenden framkom att
vasentlig information inte nadde fram, att prover missades eller att uppféljningar
inte genomférdes enligt plan, vilket skapade oro och ibland férdréjde diagnos
eller behandling.

Exempel pa klagomal

Ndrstdende beskrev ett mycket snabbt sjukdomsférlopp ddr
patienten diagnostiserades med en hjdrntumoér och avled kort
ddrefter. Vid utskrivningssamtalet informerades de om att ingen
ytterligare behandling var méjlig, men i efterhand upplevde de att
métet saknade en tydlig vardplan fér den fortsatta omsorgen i
hemmet, inklusive bedémning av rehabiliterings- och stédbehov.
Efter utskrivningen uppfattade de att vdrden inte tog ett samlat
ansvar och att tillgangen till stéd och kontaktvédgar var bristfillig.
Klagomadlet avsdg ddrmed brister i planering, samordning och
uppfélining i 6vergangen fran sjukhus till hemmet.

Brister i samverkan mellan vardgivare var ett aterkommande tema. Patienter
beskrev hur de bollades mellan akutmottagning, vardcentral och
specialistmottagningar utan att nagon tog overgripande ansvar fér helheten.
Detta gallde bade vid akuta tillstand, dar patienter hanvisades fel eller nekades
hjalp, och vid planerade ingrepp dar oklarheter om betalningsansvar eller
regiontillhérighet ledde till fordrojd vard.

Manga klagomal handlade dven om resursbrist, vilket tog sig uttryck i installda
operationer, tidiga utskrivningar trots tydligt vardbehov och férdrojd
remisshantering. | vissa fall fick patienter allvarliga komplikationer eller kraftigt
forsamrat maende efter for tidig utskrivning. Brist pa bemanning innebar ocksa
att remisser inte skickades, att patienters fragor férblev obesvarade och att
uppfoéljningsbesok uteblev.
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Exempel pa klagomal

Patienten klagar pd bristande bemanning pd réntgenmottagningen,
vilket lett till att en remiss frén ONH inte hanterats pd tre veckor.
Trots upprepade kontakter fick han férst besked om att remissen
skulle skickas vidare till Evidia, men nér han sjélv kontaktade dem
hade ingen remiss inkommit. Ndr han dter kontaktade
réntgenmottagningen uppgav personalen att remissen édnnu inte
skickats pa grund av underbemanning. Patienten anser att
forklaringen dr otillrdcklig eftersom férseningen pdverkat hans vard
och han vill att hdndelsen uppmdrksammas. Han efterfrdgar ocksa
besked om vilka atgérder som planeras samt om vdrdgivaren anser
sig ha ansvar att informera patienter om férseningar utan att de
sjdlva behéver ringa upprepade ganger.

Kommunikation

Klagomalen som rérde kommunikation minskade under aret, men var fortfarande
det nast vanligaste omradet efter klagomal pa vard och behandling.

Klagomalen handlade om brister i kommunikationen mellan patienter, narstaende
och vardpersonal. Manga upplevde att de inte fick tillracklig eller korrekt
information om sitt héalsotillstand, planerade behandlingar eller forandringar i
varden, vilket ofta skapade oro och osdkerhet. Det var ocksa vanligt att patienter
inte kdnde sig lyssnade pa eller delaktiga i beslut, och flera beskrev att deras
symtom, smarta eller oro inte togs pa allvar. Bemotandet upplevdes i manga fall
som nonchalant, oprofessionellt eller respektlost, vilket ledde till att patienter
kdnde sig ifragasatta, negligerade eller sarade. Det forekom dven klagomal pa
felaktiga eller missvisande besked, utebliven aterkoppling, bristande samordning
samt situationer dar anhdriga inte informerades trots att patienten var for sjuk for
att fora sin talan. Sammantaget speglade klagomalen en upplevelse av bristande
trygghet och kontinuitet i vardkontakterna.

Exempel pa klagomal

Patienten upplevde allvarliga brister i bemétande och delaktighet
ndr en njurkateter skulle séttas, trots att hon i férvég informerat
om extrem ndlfobi och att injektioner skulle ges férst efter att hon
blivit sévd. Hon beskriver att personalen héll fast henne och
pabérjade ingreppet medan hon var vaken, trots att hon sa nej och
bad dem avbryta. Under ingreppet vaknade hon dessutom upp igen,
drabbades av panik och sévdes om. Efterat fick hon ingen upplevd
hjélp eller stéd fran personalen och héndelsen har lett till Gngest
och PTSD-liknande symtom.
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Exempel pa klagomal

Patienten klagar pd bemdétandet da Idkaren stéllde privata och
irrelevanta fragor om hennes samkdnade relation och ifrdgasatte
om hennes barn var “riktiga syskon”. Ldkaren kommenterade dven
att hon, baserat pa sitt utseende, mdste vara den “manliga parten”
i relationen, ndgot hon upplevde som djupt krénkande. Patienten
forstdr inte varfér sadana fragor stélldes och vill framféra klagomal
pG bemétandet.

Klagomal fordelat pa kon, dlder
och kontakter med vardgivaren

Den storsta gruppen som lamnade klagomal var personer mellan 30 och 39 ar, dar
kvinnor dominerade. Kvinnor stod over lag for fler klagomal, sarskilt i yngre och
medelalders grupper, medan skillnaderna mellan kénen var mindre i de hogre
aldersspann. Nar det gallde klagomal pa brister i kommunikation var det framfor
allt kvinnor i aldern 20-49 ar som rapporterade brister, vilket antyder skillnader i
upplevelser och férvantningar mellan olika grupper av patienter.

| drygt halften av klagomalen férmedlades drendet till vardgivaren for att begara
svar pa anmalarens fragor och vid behov initiera forbattringsatgarder. | 44% av
drenden dar vardgivaren tillskrevs inkom svar inom 4 veckor. | vardgivarens svar
beklagade verksamheterna oftast patienternas upplevelser och lamnade
forklaringar kopplade till rutiner, dokumentation och medicinska bedémningar,
samt hanvisade aterkommande till kapacitetsbrist och medicinska prioriteringar.
Vardgivarna lyfte i flera fall sjdlva fram brister i kommunikation, samordning och
dokumentation, och beskrev atgarder sasom férbattrade rutiner for
remisshantering och aterkoppling, forstarkta arbetssatt for patientsdkerhet samt
tydligare processer for akuthdnvisning. Andra atgarder omfattade
utbildningsinsatser, uppdateringar i bokningssystemen for att undvika felkallelser
samt inforandet av patientkontakt for att starka delaktighet och tydliggora
kontaktvagar. | vissa drenden vidtogs dven mer specifika férandringar, sdsom en
ny standard for uppféljningssamtal efter stérre ingrepp och interna
avvikelseutredningar for att sakerstélla att rutiner efterlevdes. | nagra av svaren
hénvisades klagomalen om bristande vardplatser till politiska beslut.
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Sammanfattande iakttagelser
och forbattringsomraden

Sammantaget visar klagomalen en vard dar brister i medicinsk bedomning,
tillganglighet, samordning och kommunikation ofta samverkar och férstarker
varandra. Nar flera brister uppstar samtidigt riskerar patienter att drabbas av
fordrojd vard, psykiskt och fysiskt lidande, och ett minskat fortroende fér varden.
For att starka patientsakerheten och vardkvaliteten behovs atgarder som
forbattrar saval den medicinska handlaggningen som de organisatoriska och
kommunikativa strukturer som gor varden trygg, sammanhallen och tillganglig.

Bilagor

verksamheter inom NU-
sjukvarden, somatik

01

Akutmottagning NU-sjukvarden
Specialistmedicin

Neurologi stroke och
rehabiliteringsmedicin
Kardiologi

Hematologi hud och
infektionssjukvard
Ambulansverksamhet
Internmedicin

Paramedicin

02

Ortopedi

Kirurgi

Ogonsjukvard
Oron-nis-hals och kikkirurgi
Anestesi- operation- och
intensivvard

03

Kvinnosjukvard

Bild- och funktionsmedicin
Barn- och ungdomssjukvérd
Nira specialiserad vard
sjukhus overgripande
NU-sjukvarden
(sjukhusovergripande)
Totalsumma

2023

175
81
20
18

14
7

21
12

2
149
62
42
16
18
11

55
40
6

9

3
3

382

2024

179
90
19
17

9
13

16
14
1

159
68

57
11
15

8

47
28

5
10

4
2

2

387

2025

193
97
28

20

13
13

12

154
71

16
12

64
39

wWw N

414
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Problemomraden i anmélarnas 2023 2024 2025
klagomal

Vard och behandling 141 153 178
Undersokning/bedomning 68 85 106
Behandling 32 33 42
Lakemedel 12 16 12
Omvardnad 17 6 11
Diagnos 11 13 6
Ny medicinsk bedomning 1 1
Kommunikation 113 124 105
Delaktig 40 34 41
Information 31 40 36
Bemotande 40 46 25
Samtycke 2 4 3
Tillgdnglighet 37 38 45
Vantetider i virden 30 27 33
Tillgdnglighet till varden 7 11 12
Vardansvar och organisation 24 12 27
Fast vardkontakt/individuell plan 6 5 15
Resursbrist/installd atgard 5 1 6
Vardflode/processer 9 4 4
Hygien/miljo/teknik 3 2 2
Valfrihet/fritt virdsékande 1

Resultat 33 32 24
Resultat 33 32 24
Administrativ hantering 17 11 21
Brister i hantering 13 11 13
Intyg 4 8
Dokumentation och sekretess ~ 8 11
Patientjournalen 5 4 9
Bruten sekretess/dataintrang 2 4 2
Ekonomi 8 8 3
Patientavgifter 5 7 3
Ersittningsansprak/garantier 3 1

Ovrigt 2 1

Ovrigt 2 1
Totalsumma 382 387 414

Tabell: klagomal pa somatisk vard fordelade pa problemomréade
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Svarstid for klagomal pa somatisk vard 2025

1—4 veckor 44%
5—8 veckor 48%
9—12 veckor 3%
Mer an 12 veckor 5%

Tabell: vardgivarnas svarstid, berdknas fran datum patientndmnden skickar
anmailarens fragor till virdgivaren tills svar inkommit.

Antal skickade paminnelser i drenden 2025

ingen paminnelse 134
paminnelse 1 47
paminnelse 1, 2 2
paminnelse 1, 2, 3 4
Totalsumma 187

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



