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Sammanfattning

Denna rapport redovisar de klagomal som under 2025 kom in till
patientnamnden och som rorde den somatiska varden pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. Dessa gav en inblick i patienternas upplevelser av
varden, med sarskilt fokus pa kommunikation, samordning, tillganglighet och
administrativa processer.

Nar det gillde klagomél pd kommunikation beskrev patienter att de hade fatt
otydliga eller motstridiga besked, samt saknat aterkoppling om vardplaner och
behandlingar. Det forekom ocksa att besked formedlades digitalt utan personlig
kontakt, vilket i vissa fall upplevdes som otillrackligt. Vissa patienter uppgav att
deras symtom inte hade tagits pa allvar, och det fanns klagomal kring
bemotandet vid akutmottagningar och bedomningen av vardbehov.

I frdga om samordning framkom det att nagra patienter hade upplevt
svarigheter med overgangar mellan olika vardenheter, remisshantering och
ansvarsfordelning. Detta ledde i vissa fall till att patienter upplevde att de sjilva
behovde samordna sin vard.

Tillgdngligheten beskrevs i vissa klagomal som ett problem, med langa
vantetider, instillda tider och svarigheter att na varden via telefon eller digitala
kanaler. Administrativa processer, sdsom hantering av sjukintyg, recept och
fakturor, lyftes ocksa och innebar i vissa fall en belastning eller oro for
patienten.

Rapporten ger en oversikt av de klagomal som patientndmnden tagit emot och
ger viardefull information om patienternas perspektiv. Samtidigt kan
vardgivaren inte dra generella slutsatser om forekomsten eller omfattningen av
strukturella problem i verksamheten utifrdn detta underlag.
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Inledning

Denna rapport redogor for och analyserar de patientklagomal som
patientnamnden tog emot under 2025 och som rorde Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. Rapporten bygger pa patienternas klagomal och ger en
bild av hur patienter upplevde varden, sarskilt vad giller kommunikation,
samordning, tillganglighet och administrativa floden.

Klagomalen avsag béde enskilda hiandelser och dterkommande teman i
patienternas erfarenheter. De visar att brister i information, bemé6tande eller
administration i vissa fall kunde fa stora konsekvenser for patienterna. Det
framgar ocksé att problemen inte alltid var isolerade till enskilda enheter, utan i
vissa fall paverkade hela vardkedjan genom aterkommande brister i
overlamningar, otydliga ansvarsomraden och otillracklig dterkoppling mellan
olika yrkesgrupper och verksamheter.

Analysen i rapporten ar uppdelad i fyra teman som tillsammans ger en samlad
bild av de omraden dar riskerna for patientens trygghet och siakerhet
framtradde tydligast. Dessa teman dterkom i klagomaélen oavsett vardspecialitet
eller niva. Syftet med rapporten ir att beskriva patienternas erfarenheter och ge
underlag for utveckling, forbattrade rutiner och ett mer sammanhallet och
personcentrerat arbetssatt.

1. Kommunikation, aterkoppling
och personcentrerat bemotande

Kommunikation ar avgorande for att varden ska kdnnas trygg och séker.

I klagomalen framgar att patienter upplever brister i hur de far information, hur
svar och besked ges och hur de blir bemétta av vardpersonalen. Otydlighet,
motstridiga uppgifter och brist pa personlig kontakt gor att patienterna kanner
sig osdkra och utsatta.

Nir patienter upplever brister i komplexa vardsituationer, till exempel vid
forflyttning mellan avdelningar och vid komplicerade behandlingar, kan det fa
flera konsekvenser. Patienten riskerar att inte forsta sitt sjukdomslége nar man
inte vet vad som hinder och kan uppleva att man inte ar delaktig i sin egen vard.
Det paverkar inte bara hur varden upplevs, utan kan ocksa innebéra en risk for
patientsakerheten.

1.1 Risk- och behandlingsinformation fore
och efter ingrepp

Flera klagomal visade att patienter fick otillracklig information inf6r
operationer och behandlingar, sarskilt nar det gillde risker och mojliga



komplikationer. Vissa patienter upplevde att sddana risker tonades ner eller inte
namndes alls, vilket gjorde det svart att fa en realistisk bild av vad ingreppet
faktiskt innebar. Det forekom att patienter i efterhand sa att de inte hade
samtyckt till en operation om riskerna hade forklarats tydligare. Exempel pa
klagomal:

...Efter operationen har patienten dock fatt 6kade besvdr och beskriver
sig som skadad. Bland annat har patienten fatt svara smdrtor och
kdnsel- och funktionsbortfall i flera fingrar med paverkan pa hela
handen och i armen. Vid senare undersckning med MR har det ocksa
visat sig att tumorer har spridit sig till nerver i underarmen. Patienten
dr vdnsterhdnt och da det dr den vdnstra handen som berors sd har
patienten idag stora svarigheter att utfora aktiviteter i dagliga livet och
sina arbetsuppgifter, hen dr ocksa delvis sjukskriven...Patienten uppger
att hen aldrig hade tackat ja till operationen om hen hade informerats
om riskerna...

Aven nir komplikationer uppstod kunde kommunikationen vara bristfillig, da
patienten fick hora att operationen hade gatt bra trots att besviaren med smérta,
forsamrad funktion eller behovet av ytterligare behandlingar kvarstod. Denna
brist pa tydlighet ledde till osdkerhet kring den egna situationen och minskad
tillit till vardens bedémningar. Exempel pa klagomal:

Patienten fick skoldkorteln bortopererad och i samband med detta blev
det en skada pa stambandsnerven. For patienten har styrkan,
uthalligheten och omfanget av rosten paverkats, och fordndringen dr
kvar efter att nu sex mdnader passerat sedan operationen utfordes.
Patienten har fatt veta att det dr en kdnd men ovanlig komplikation. Hon
upplever att informationen innan operationen var bristfdllig angdende
att skadan kan bli sG omfattande, snarare upplever hon att riskerna att
drabbas dr storre dn vad som sagts och att konsekvenserna tonades ner,
med information om att det postoperativt kunde uppkomma heshet...

Om risker och behandlingsalternativ inte forklarades pa ett begripligt satt
minskade patientens mojlighet att fatta informerade beslut. Bristande
aterkoppling fran vardgivaren om uppkomna komplikationer ledde till fler
fragor hos patienten och foranledde darmed fler virdkontakter. Patienter

behovde veta vad som var normalt eller avvikande att uppleva efter en
behandling.

1.2 Otydliga eller uteblivha besked om
provsvar, rontgen och planering
I klagomalen uppgav flera patienter att de fick provsvar och réntgensvar utan

tydliga forklaringar, och i vissa fall saknade fynden koppling till patienternas
davarande symtom. Det hinde att olika ldkare gav motstridiga utlatanden om



samma undersokningsresultat, vilket skapade forvirring och oro. Exempel pa
klagomal:

Patienten hade ramlat och uppsokte akutmottagningen ddr rontgen av
hoften utfordes och patienten bedomdes ha en fraktur. Nagra dagar
senare var patienten pa mottagningen och gjorde en rontgen till, som
enligt en annan ldkare inte pdvisade nagon fraktur. Detta finner
patienten bristande da hen fatt olika besked fran tva olika likare. Det dr
svart for patienten att avgéra vilken bedémning som dr korrekt.

I klagomalen framkommer att aterkoppling om provsvar och den fortsatta
vardplanen i flera fall drojde. Detta innebar att patienterna sjalva behovde ta
kontakt med varden for att fa klarhet i nista steg. Detta uppmarksammades
sarskilt i cancerutredningar, dar besked fran behandlingskonferenser i vissa fall
uteblev. Bristen pa tydlig och samstammig dterkoppling ledde till osdkerhet,
forseningar i diagnostik och 6kade risken for att patienter missade att soka hjalp
i ratt tid. Exempel pa klagomal:

Enligt journal togs drendet upp pa en behandlingskonferens men
daterigen fick patienten ingen information om vad som sagts. Knélarna
vdxer, patienten har ont och ovissheten 6kar oron. Patienten har fatt
driva pa i kontakten med verksamheten for att fora drendet framdt.

1.3 Allvarliga besked nar patienter via
1177

Besked om allvarliga diagnoser kunde ibland na patienten via 1177 i stillet for
att formedlas genom personlig kontakt med vardpersonal. Detta upplevdes som
overvildigande och ledde till oro, sarskilt da patienten var ensam och saknade
stod nar beskedet mottogs.

I klagomalen framkommer att patienter efterfragade personlig kontakt med
vardpersonal nar besked om allvarliga diagnoser formedlades, for att kunna
stilla fragor, undvika missforstand och fa tillgang till det st6d som fanns att
erbjuda. Exempel pa klagomal:

Patienten vdntade pa besked om cancer och kontaktade mottagningen
ndr dterkopplingen drojde. Hen uttryckte onskemdl om att ldkaren
personligen skulle ringa och ge beskedet. Nagra dagar senare fick
patienten ett meddelande via 1177, ddr det framgick att hen hade en
aggressiv cancer vilket ledde till att hen drabbades av chock och panik.
Vid tillfdllet var patienten ensam hemma med sina smda barn. Ndr den
forsta chocken lagt sig behovde hen ringa runt i tre och en halv timme
for att fa en forklaring av vad diagnosen innebar.



1.4 Motstridig eller otydlig skriftlig
kommunikation

I klagomalen framkommer att patienter i vissa fall fick otydliga eller motstridiga
brev, kallelser och journalanteckningar. Detta kunde leda till missforstand och
osakerhet kring vad som géllde infor vardkontakter. Exempel pa klagomal:

Patienten har fdtt ett brev hem angdende ett ldkarsamtal. I brevet stod
det ett datum och en tid nar ldkaren skulle hora av sig. Ndr inget samtal
kom kontaktade patienten mottagningen och fick veta att det fanns
dubbla budskap 1 brevet/kallelsen. I brevet stod datum och tid i stor
skrift, men dven finstilt att patienten skulle bortse fran ovanstdende tid
da hen skulle bli uppringd under dagen.

Det framkom &dven att felaktiga journalanteckningar i vissa fall gav intryck av att
patienten hade avbojt behandling trots att detta inte stimde. Sddana brister
kunde paverka den fortsatta varden och minska patientens maojlighet att
forbereda sig infor vardkontakter eller vara delaktig i sin vard.

1.5 Upplevelsen av att inte bli lyssnad pa

I klagomalen framkommer att patienter i vissa fall inte kiinde sig tagna pa
allvar. Symtom och oro kunde avfardas och under vardkontakter upplevde
patienter att vardpersonalen forminskade deras upplevelser. Detta gillde bade
vuxna och barn och ledde i flera fall till att diagnoser férdréjdes.

Nir patientens beréttelse inte gavs tillracklig vikt riskerade viktiga diagnostiska
ledtradar att missas, vilket kunde bidra till 6kad risk for allvarliga vardskador.
Det framkom &ven att patienter i dessa situationer kunde forlora fortroendet for
varden och tveka att soka hjalp vid nya symtom. Exempel pa klagomal:

Patienten uppsokte akutmottagningen pd grund av smdrta i brostet som
strdlade mot arm och rygg. Det togs blodtryck och sedan uppfattade
patienten, som ocksd led av dngest, att personalen uttryckte att de inte
ville ha sadana som hen ddr. Patienten valde sjdlv att dka till psykakuten
men blev ddr hdnvisad till akutmottagning da EKG behévdes. Ndr
patienten kom till akutmottagningen svimmade hen och drabbades av
hjartstopp.

I flera klagomal framgick dven att patienter avvisades fran akutmottagningen
eller skickades vidare utan att ha fatt forvintad vard. Bedomningar upplevdes
ha gjorts snabbt och ibland utan provtagning eller undersokning. Patienter
hanvisades till andra vardnivaer trots remiss eller allvarliga symtom som i
efterhand visade sig kriava akut behandling.

Vissa patienter fick inte information om varfor akutmottagningen inte tog
ansvar for fortsatt utredning, vilket 6kade bade osdkerheten och kinslan av att



inte bli lyssnad pa. Det forekom &ven att patienter limnade akutmottagningen
utan information om provsvar eller varfor ytterligare undersokningar inte
genomfordes. Bristande kommunikation och otydliga besked om vardniva
gjorde att hanvisningen i flera fall uppfattades som ett avvisande beslut snarare
an ett medicinskt grundat stédllningstagande. Exempel pa klagomal:

...Patienten upplevde att ldkaren var stressad och inte tog patientens
besvdr pa allvar. Patienten ldimnade blodprov men skickades hem utan
information...

1.6 Begransad delaktighet i beslut

Flera patienter beskrev att beslut om behandling, forandringar av lakemedel
eller vardplaner fattades utan att de informerades eller gavs mojlighet att stilla
fragor. Detta gillde d&ven mycket kéinsliga beslut, sisom dokumentation av
beslut om att avsta hjart-/lungraddning, i vissa fall utan att anhoriga hade
informerats.

Att inte ha varit involverad i beslut om den egna varden ledde till en kinsla av
maktloshet och bristande forstédelse for vardprocessen. Exempel pé klagomal:

Patienten adrog sig skador i samband med en olycka och blev kallad till
operation. Infor ingreppet stdllde hen via 1177 en frdga vad som skulle
goras under operationen men fick inget svar. Pa operationsdagen
trdffade hen operatéren, som berdttade vad som skulle géras men
patienten hade velat fa veta det tidigare.

1.7 Brister i integritet och sekretess

I klagomalen framkommer att integritetsbrister forekom genom att kinslig
information ropades ut i vintrum eller limnades i miljoer dar andra kunde
lyssna. Detta berorde exempelvis patienter med skyddad identitet eller kiansliga
sjukdomstillstand. Sadana brister i sekretessen kunde utsitta patienter for
direkt fara och bidra till minskad tillit till varden. Exempel pa klagomal:

Patienten har skyddad identitet och var pa besok pG@ mottagningen. Hen
satt tillsammans med sin anhorig och andra patienter i vdntrummet.
Nar det var patientens tur ropade personalen ut i vantrummet "Finns
det ndgon hdr med skyddad identitet?" Patientens anhorig anser att det
var mycket oldmpligt att goéra sa och att det borde finnas tydliga rutiner
for hur man ska hantera en sddan situation. Den anhoérige
uppmdrksammade vardpersonalen pa detta men upplevde att hen inte
fick gehor.



2. Samordning, vardansvar och
overgangar i vardkedjan

Samordning mellan olika vardenheter ar avgorande for kontinuitet och trygghet.
I klagomalen framkommer att vissa patienter upplevde varden som
fragmenterad, med oklara granser mellan verksamheter och svarigheter att fa
en sammanhallen vardprocess. Nar ingen vardgivare tog ett samlat ansvar
riskerade patienten att falla mellan stolarna. Detta ledde till riskfyllda glapp i
varden, sarskilt for multisjuka patienter.

2.1 Patienten behover sjadlv driva och
koordinera sin vard

Vissa patienter fick sjalva hélla ihop vardkedjan och var tvungna att undersoka
varfor tider hade avbokats utan att nagon ny tid bokats in, varfér remisser hade
forsvunnit och varfor uppfoljning uteblivit. Detta innebar en extra belastning for
patienter som redan befann sig i en utsatt situation och resulterade i att de
sjalva behovde ringa runt, jaga besked och efterfraga nasta steg. Sarskilt
multisjuka patienter och patienter i langdragna utredningar beskrev en
betydande borda av att sjdlva behova skota samordningen.

Nar patienter kande sig tvungna att agera som sina egna vardkoordinatorer
Okade risken for att kritiska steg inte genomfordes i tid, att symtom férvarrades
och att diagnoser fordrojdes. Risken for vardskador okade, sarskilt nar
patienterna saknade forutséattningar att navigera i komplexa vardstrukturer.
Exempel pa patientklagomal:

Patienten dr multisjuk, har kontakt med flera verksamheter och upplever
att hen dr den som sjdlv mdste navigera i varden och samordna sina
kontakter. Hen tycker att det bade dr belastande och resursineffektivt da
hen ofta hamnar pa fel stdlle.

2.2 Remisskedjor och oklara
ansvarsfordelningar

Remisser som skickades fram och tillbaka mellan enheter utan tydlig
ansvarsfordelning var ett aterkommande problem i klagomalen. Patienter
beskrev hur remisser aterremitterades pa grund av administrativa kriterier utan
att nagon tog ansvar for att driva drendet vidare.

Oklara ansvarsfordelningar skapade risk for att viktiga bedomningar aldrig kom
att genomforas. Detta ledde i flera fall till fordrojd diagnostik, forsenad
behandling och 6kad risk for att allvarliga tillstdnd utvecklades utan
uppfoljning. Exempel pa klagomal:



Patienten har vid flera tillfdllen berdttat om smdarta i handled, armbdage,
axel och skulderblad. Rontgen visade inget och patienten fick
information om att det dr normalt att ha ont. Efter manader av vdrk
bestdllde ldkaren rontgen av handled som visade ligamentsskador.
Remiss skickades till en vardgivare i Halmstad som bedomde att atgdrd
behovdes. Eftersom patienten hade for hogt BMI skickades remissen och
svaret tillbaka till ortopeden, som gjorde ny remiss till handkirurgen.
Patienten har inte hort ndgot mer.

2.3 For tidig utskrivning och
aterinlaggningar

I klagomalen framgick att patienter ibland skrevs ut trots att deras tillstand inte
hade stabiliserats. Detta géllde bade allvarligt sjuka patienter och édldre personer
med komplexa behov. I flera fall blev patienterna snabbt samre efter
utskrivningen och tvingades dterkomma akut. For tidig utskrivning ledde till
okad risk for akut forsamring, aterinldggning och i vissa fall livshotande
tillstand, vilket paverkade bade patientens hélsa och belastningen pa varden.

Négra klagomal rorde utskrivning av dldre patienter utan att anhoriga eller
boendet hade informerats. Konsekvensen blev att kommunal personal saknade
kunskap om hur eftervarden skulle ges, vilket riskerade patientens sidkerhet.

I ett klagomal framgick att personal inom den kommunala omsorgen hade
meddelat att man saknade kompetens for att sondmata patienten, men trots
detta skickades patienten till boendet utan tydliga instruktioner.

Exempel pa klagomal:
Patienten skickades hem till demensboendet utan att anhoriga eller

boendet hade fatt information... Ndr patienten kom till boendet fick
anmdlaren ett samtal om att patienten var i daligt skick.



3. Tillganglighet, vantetider och
installda kontakter

Tillgangligheten till virden paverkar hela vardprocessen — fran hur snabbt en
patient far hjalp till hur val symtom foljs upp. I klagomalen framtrader problem
med langa vantetider, instillda tider utan ny planering och svarigheter att na
varden.

3.1 Langa vantetider till bedomning och
operation

Patienter vittnade om att de fick vinta mycket lange, ibland over ett ar, pa att fa
en bedomning eller genomga en operation. Under vintetiden var det vanligt att
patienter besvirades av svar smarta och att deras funktionsformaga
forsamrades markbart.

Langa vantetider kunde leda till f6rdrojda diagnoser och behandlingar, vilket
okade risken for bestdende skador, forsamrade symtom och samre prognos.
Dessutom blev det svarare for patienterna att hantera vardagen och
uppratthéalla sin arbetsforméga. I vissa klagomal framkom att vantetiderna pa
rontgenundersokningar kunde vara langa trots standardiserade vardforlopp.
Exempel pa klagomal:

Patienten framfor klagomal pa bristande information samt att han inte
fatt aterbesok enligt 6verenskommelse. Han berdttar att han
remitterades till mottagningen med misstdnkt glaukom och var pa ett
besok for ungefdar ett ar sedan. Vid besoket informerades han om att han
skulle fa en aterbesokstid inom kort och ndar det gdtt ett par manader
utan att han hort ndgot kontaktade han mottagningen. Han fick da veta
att han skulle kallas inom sex manader, men nu har det gdtt ett ar och
han har fortfarande inte fatt en tid, vilket han finner bristande.
Patienten upplever att hans utredning och eventuella behandling blir
fordrojd och dr orolig for att detta kan paverka hans syn negativt.

3.2 Avbokningar utan ny tid och utebliven
aterkoppling

Flera patienter framforde att deras bokade tider stilldes in utan att en ny tid
erbjods, vilket skapade osdkerhet kring den fortsatta varden. Néar en tid
avbokades saknades ofta en tydlig plan for hur uppfoljningen skulle ske, vilket
gjorde att patienter riskerade att hamna utanfor vardprocessen. Allvarliga
symtom kunde d& forvarras och majligheten att paverka sjukdomsfoérloppet
forsaimrades. Exempel pa klagomal:



Patienten ldmnar klagomal pa bristande tillgdnglighet och beskriver att
flera besokstider blivit avbokade, nu senast utan att fa en ny tid. Hen har
behovt ligga pa sjdlv for att fa tider éverhuvudtaget.

3.3 Svart att nd mottagning via telefon och
digitala system

Vissa patienter som kontaktade vardgivaren via 1177 upplevde att
kommunikationen var ineffektiv. Arenden kunde avslutas utan férklaring och
svar uteblev, trots upprepade paminnelser. Denna brist pa aterkoppling 6kade
patientens oro och ledde till och en kénsla av att bli ignorerad och att fler
kontakter togs vilket i sin tur gav mer administration for vardgivaren. Exempel
pa klagomal:

Patienten har framfort sitt drende upprepade ganger via 1177. Svar har
givits av sjukskéterska att det tagits emot, men att ldkarna inte dr bra
pa att 6ppna meddelanden som kommer via 1177.



4. Administrativa floden

Administrativa floden omfattar bland annat handliaggning av sjukskrivningar
och forlangning av lakarintyg, samt hantering av fakturor och recept. Brister
inom dessa floden leder ofta till att patienter kdnner oro for sin hilsa och
privatekonomi, sarskilt vid forsenade sjukintyg.

4.1 Intyg och sjukskrivningar

I klagomalen beskrevs problem i hanteringen av ldkarintyg, dar patienter i flera
fall upplevde att intyg forsenades eller uteblev trots att de hade kontaktat
varden i god tid. Brister i intygens kvalitet och ofullstandiga kompletteringar
ledde till att Forsakringskassan i vissa fall kunde avsla eller pausa sjukpenning,
vilket orsakade ekonomisk stress och oro. Exempel pa klagomal:

Patienten bedomdes inte kunna utfora sina uppgifter pa arbetet och
ombads efterhora med arbetsgivaren om mojligheten att fG andra
arbetsuppgifter. Hen uppmanades att aterkomma till mottagningen om
lakarintyg behévdes, vilket gjordes. Patienten har nu vdntat pa
lakarintyget i mer dn en manad och hinner inte fG pengar fran
Forsdkringskassan vilket gjort att hen varken kunnat betala hyra eller
rdkningar.

Otydligt ansvar mellan primarvard och specialistvard innebar att patienter
ibland skickades mellan vardgivare utan att ndgon tog ansvar for att utfirda
intyg, vilket riskerade deras ekonomi och anstillning. Bristande tillganglighet
och aterkoppling fran varden forsvarade ytterligare processen da patienter inte
fick tydlig information om nar intyg kunde forvantas vara klara. Exempel pa
klagomal:

Vid forfragan om forlingd sjukskrivning hdanvisade specialistvdrden
patienten tillbaka till vardcentralen, som i sin tur dter hdnvisade till
specialistvdrden.

Konsekvenserna for patienterna var bade ekonomiska och psykiska, sisom
forsenad eller utebliven sjukpenning, risk for inkasso och i vissa fall férlorad
anstallning. Dartill forvarrades psykisk ohilsa och praktiska problem uppstod,
exempelvis svarigheter gentemot arbetsgivare nir intyg saknades. Sammantaget
ledde dessa brister till ett minskat fortroende for varden och en kénsla av att ha
blivit bortglomd eller bollad mellan olika instanser.



4.2 Hantering av recept

I klagomalen framkom brister i hanteringen av recept, vilket i flera fall ledde till
oro for patienterna och till extra vardkontakter. Bristerna paverkade
patienternas fortroende for varden och innebar i vissa fall risker for
patientsdkerheten. Exempel pa klagomal:

Patienten ldmnar klagomal pa felaktig behandling och att behandlingen
orsakat en stroke. Patienten har sedan flera ar fatt liakemedel forskrivet
via mottagningen mot formaksflimmer. Patienten fick nyligen en stroke
och i eftervarden av denna sattes ldkemedlet ut och patienten
informerades om att behandlingen sannolikt lag bakom att patienten
fatt en stroke. I efterhand har patienten fatt kannedom om att hen borde
fatt blodfortunnande ldkemedel thop med ldkemedlet mot
formaksflimmer samt att det inte ska tas av personer som har lag puls,
vilket patienten har.

I ett annat klagomal framgick att en patient sokte akut for en fraktur och
informerades om att smartlindring och sjukskrivning skulle ordineras. Detta
genomfordes dock inte. Fem dagar senare framkom att patienten fortfarande
saknade bade recept och lakarintyg, vilket innebar utebliven behandling och
okade besvir.

Sammantaget ledde brister i recepthanteringen till risk for felbehandling, 6kad
oro hos patienterna och minskad tillit till varden, sarskilt nar felen upptéacktes
av patienterna sjilva.

4.3 Fakturor och avgifter kopplade till
upplevd utebliven vard

Fakturahanteringen praglades i flera fall av brister som fick konsekvenser for
patienterna. I flera fall fick patienter felaktiga fakturor trots tidigare besked om
att dessa skulle makuleras. Detta innebar att patienter behovde ta egna initiativ
for att fa administrativa misstag rattade, vilket skapade frustration och oro.

Det framkom &ven att patienter fakturerades for besok som de inte mottagit
kallelse till, vilket i vissa fall berodde pa bristande kontroll av
folkbokforingsuppgifter. Exempel pa klagomal:

Patienten fick en faktura gdllande ett besok som han uteblivit fran, ndgot
som hen stdller sig fragande till, da hen aldrig mottagit kallelsen till
besoket och ddrfor inte kunnat avboka besoket...mottagningen borde ha
bdttre koll pad om patienten faktiskt dr skriven i Sverige...

Patienter ifragasatte dven fakturor for akuta besok nar de upplevde att de inte
fatt vard eller hade héanvisats vidare utan att traffa lakare. I vissa fall hade
endast triage genomforts, eller sa hade vintetiden varit 1ang utan att ndgon



atgird vidtogs innan vidare hanvisning. Dartill framkom att vissa patienter
behovde betala dubbla avgifter, forst vid akutmottagningen och darefter vid den
enhet dar de faktiskt fick behandling. Exempel pa klagomal:

...Sjukskoterskan som triagerade hdnvisade patienten tillbaka till
vardcentralen utan att ens titta pd benet...

Nar journalanteckningar saknades eller inte 6verensstimde med patienternas
upplevelser av den vard som faktiskt hade getts, forstarktes kinslan av att
avgifterna var omotiverade. Sammantaget ledde dessa brister till 6kad
administration, stress och minskad tillit till vardgivaren. For vissa patienter
innebar detta dven risk for inkasso eller betalningsanmarkningar om felen inte
rattades i tid.



Sammanfattande slutsats

Analysen av patienternas synpunkter visade att bristerna i virden inte var
isolerade till enstaka handelser eller enheter, utan bildade ett &terkommande
och sammanhéingande monster. Fyra centrala teman — kommunikation,
samordning, tillganglighet och administration — kunde urskiljas i patienternas
berittelser. Ett klagomal berorde ofta flera teman, vilket i vissa fall paverkade
bade patientsikerheten och patientens upplevelse av varden.

Bristande kommunikation var ett genomgéaende inslag i manga klagomal. Nar
risker infor ingrepp inte forklarades, nar besked om provsvar drojde eller nar
allvarliga diagnoser formedlades via digitala system utan personlig kontakt,
beskrev patienter att tryggheten i virden minskade. Nar kommunikationen och
samordningen brast behovde patienter i flera fall sjdlva ta kontakt med varden
for att forsta vad som skulle handa harnast. Manga uppgav ocksa att de
tvingades koordinera sin egen vard.

Klagomalen visade aven att tillgdngligheten till varden i flera fall var begransad.
Patienter beskrev svarigheter att na varden via telefon, drenden i digitala system
som avslutades utan svar samt bokade tider som avbokades utan att ndgon ny
tid erbjods. Brister i kommunikation och administrativa floden ledde inte bara
till forsenade intyg, uteblivna recept och felaktiga fakturor, utan ocksa till att
hanteringen upplevdes som bristfillig eller orittvis.

Sammantaget visade klagomalen att brister i kommunikation, samordning,
tillgdnglighet och administration ofta upptradde samtidigt ur patienternas
perspektiv. Detta gjorde vardkedjan svar att 6verblicka och hantera.
Konsekvenserna for patienterna kunde bli omfattande, sdsom fordrojd
diagnostik, 6kad risk for vardskador, psykisk belastning, ekonomiska problem
och minskad tillit till virden. I flera klagomal framgick att patienter bar ett
ansvar som de forviantade sig att varden skulle ta.

Samtidigt paverkades dven vardgivaren, da den administrativa belastningen
okade nir fler patienter behovde ta upprepade kontakter med varden for att fa
svar pa fragor eller ritta till brister. Detta tog tid fran andra arbetsuppgifter och
forsvarade arbetet i en redan anstrangd verksamhet.

Slutsatsen ar att forbattringsinsatser inom varden behéver vara langsiktiga och

omfatta arbetssitt, organisation, kommunikation och digitala system. Forst nar
varden upplevs som mer sammanhallen, tillgéanglig och lyhord kan patienternas
trygghet i motet med varden starkas.



Bilaga 1 — statistik kring fordelning av
klagomal

Omrade SU/ar 2023 2024 2025
01 141 148 170
02 68 67 83
03 305 301 290
04 41 31 54
Os5 209 175 185
06 237 246 261
Sjukhusévergripande 11 6 11
Summa klagomaél 1012 974 1054

Tabell 1: Fordelning av klagomal pd somatisk vard per omréde.

Problemomraden i anmiélarnas 2023 2024 2025
klagomal
Vard och behandling 348 357 377
Undersokning/bedomning 186 197 227
Behandling 89 89 84
Diagnos 30 37 21
Lakemedel 27 14 27
Omvardnad 14 19 16
Ny medicinsk bedomning 2 1 2
Kommunikation 251 258 253
Information 115 97 110
Delaktig 63 91 71
Bemotande 70 68 68
Samtycke 3 2 4
Tillgénglighet 181 134 166
Vantetider i virden 146 107 126
Tillganglighet till varden 35 27 40
Resultat 92 72 75
Vardansvar och organisation 49 73 70
Vardflode/processer 17 24 24
Fast vardkontakt/individuell plan 12 23 26
Resursbrist/instilld atgard 10 18 9
Hygien/miljo/teknik 6 6 7
Valfrihet/fritt vardsokande 4 2 4
Administrativ hantering 40 40 57
Brister i hantering 33 33 43
Intyg 7 7 14
Ekonomi 23 25 16
Patientavgifter 19 21 15
Ersattningsansprak/garantier 4 4 1
Dokumentation och sekretess 25 13 20
Patientjournalen 24 7 16
Bruten sekretess/dataintrang 1 6 4
Ovrigt 3 2 2
Summa klagomal 1012 974 1054

Tabell 2: Fordelning av klagomal pa somatisk véard fordelade p& problemomrade.



Bilaga 2 - svarstider och skickade
drenden till vardgivaren

Svarstid for klagomaél pa somatisk vard 2025
1—4 veckor 49%
5—8 veckor 38%
9—12 veckor 7%
Mer an 12 veckor 6%

Tabell 3: Fordelning av svarstid (svarstiden berdknas fran datum patientndmnden skickar
anmalarens fragor till virdgivaren tills svar inkommit).

Svar har inte kommit in i 3 drenden.

I 6vriga har paminnelse skickats enligt fordelningen:

Antal skickade paminnelser 2025
paminnelse 1 114
paminnelse 1, 2 25
paminnelse 1, 2, 3 14
Summa paminnelser 153

Tabell 4: Antal skickade pdminnelser.



