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Inledning

Under perioden januari till augusti 2026 inkom 69 klagomal till
patientnamnden avseende Regionhilsans verksamheter. Klagomalen
omfattar flera olika verksamhetsomraden och innehéller samtidigt ett antal
gemensamma och dterkommande teman. I rapporten presenteras
patientndmndens iakttagelser utifran dessa teman. Klagomalen avser
framst bemotande, kommunikation, medicinska bedomningar och
tillgdnglighet. Flera patienter beskriver dven konsekvenser som paverkat
béde deras hélsa och deras fortroende for varden.

I 35 av de mottagna klagomalen 6nskade anmalaren hjalp av
patientndmnden att fa sina fragor besvarade av vardgivaren. Den
forvantade svarstiden inom fyra veckor uppfylldes i mycket hog
utstrackning. For statistik om klagomal pa Regionhilsan och hur de
fordelas per verksamhet och problemomrade samt 6ver svarstider och antal
paminnelser, se bilagan.

I de exempel ur klagomal eller citat fran anmalare, som ingar i rapporten,
kan texten ha forkortats eller detaljer tagits bort med hiansyn till sekretess.
Begreppet anmaélare anvands ibland och kan betyda antingen patient eller
narstdende. Begreppet drende anviands ibland i stillet for klagomal.

Att i en rapport utgd ifrdn anmalningar till patientndmnden innebér att
analysera synpunkter och klagomal. Det ger inte en bild av hur hilso-och
sjukvarden i sin helhet fungerar, men reflekterar upplevelser av varden nar
patienter och narstdende inte ar nojda. Deras berattelser ger en vagledning i
pa vilket satt sjukvarden kan forbattras och anpassas efter manniskors
behov.




Sammanfattning

Denna rapport bygger pa inkomna klagomal till patientndimnden som ror
Regionhilsans verksamheter. Klagomalen visar att patienters och
narstaendes upplevelser i stor utstrackning paverkas av hur
kommunikationen fungerar, vilken information som ges och i vilken grad
de upplever sig vara delaktiga i virden. Manga beskriver att de inte fatt
tillracklig information om bedomningar, planering eller beslut samt att
deras fragor, symtom och oro inte alltid upplevts ha tagits pa allvar.

Utover kommunikation och delaktighet handlar flera klagomal om
medicinska bedomningar, utredningar och upplevda
patientsikerhetsrisker. Patienter beskriver bland annat fordrojd eller
utebliven utredning, svarigheter att fa sina symtom bedémda samt oro for
att allvarliga tillstind inte identifierats i tid. Aven tillgéinglighet och oklar
ansvarsfordelning aterkommer som viktiga teman. Ett mindre antal
klagomal ror dokumentation och administrativa rutiner.

Klagomalen ar lika de som anmilare framfort till patientndmnden under
samma period foregdende ar men beskriver inte upplevelsen av bristande
bemoétande i lika stor omfattning. Klagomalen ar ocksa nagot farre till antal.
Liksom tidigare ar ar flest klagomal registrerade pa
barnmorskemottagningar. Antal inkomna klagomal som ror
barnmorskemottagningar under perioden januari till augusti 2026 ar
dessutom oforandrat jamfort med motsvarande period foregaende ar.
Daremot ser vi i &r en minskning i klagomal som ror Sjukvardens
Larmcentral, fran 24 klagomal till 15.

Konsekvenserna som beskrivs av anmailarna ar framst oro, otrygghet,
psykisk pafrestning och minskat fortroende for varden. I vissa drenden
beskrivs dven allvarligare medicinska konsekvenser. Vardgivarens svar
visar att klagomalen har utretts och att flera verksamheter har anvant
synpunkterna som underlag i deras forbattrings- och
patientsakerhetsarbete.

Sammantaget visar iakttagelserna i klagomalen pa vikten av
personcentrerad kommunikation, tydlig information, god tillganglighet och
fungerande samverkan. De aterkommande temana inom Regionhilsans
olika verksamheter talar ocksa for att det kan finns gemensamma
utvecklingsomraden som skulle kunna bidra till 6kad kvalitet och
patientsdkerhet i varden.



Kommunikation, information
och delaktighet

Det mest genomgaende temat i de inkomna klagomalen ar anmalares
upplevelser av brister i kommunikation, information och delaktighet. Inom
flera verksamheter beskriver patienter och narstdende att de upplever att de
inte fatt tillracklig information om bedémningar, undersokningsresultat,
planerad vard eller orsaken till fattade beslut. Flera uppger dven att de inte
upplevt sig bli lyssnade pa eller tagna pa allvar nar de framfort symtom,
fragor eller oro.

Ur patientens anmaélan: "Jag sokte hjdlp for preventivmedel samt da jag
misstdnker att jag har endometrios. Jag kan inte g4 till skolan och det
paverkar mitt liv negativt. Nar jag fragade om utredning fick jag till svar
att man pa mottagningen inte bryr sig om detta, att jag endast dr hdar for
att fa stopp pa blodningen. Jag erbjods p-piller eller spiral och kdnde mig
inte bekvdam med ndgot av detta, men det var det enda de kunde erbjuda.
Jag dr 14 ar och soker hjdlp sjdlv. Varfor blir jag nekad den vard jag
behover?”

I klagomalen lyfter patienter att god kommunikation och mojlighet till
delaktighet har stor betydelse for upplevelsen av kvalitet, trygghet och
fortroende for varden.

Bedomning, utredning och
patientsakerhet

Flera klagomal ror medicinska bedomningar, utredningar och upplevda
risker avseende patientsiakerhet. Patienter beskriver bland annat
upplevelsen av att symtom eller besvir inte utretts eller f6ljts upp i
tillracklig omfattning. Inom de prehospitala verksamheterna forekommer
klagomal pa prioriteringar och bedémningar som enligt anmalarna lett till
fordrojd vard eller behandling.

Ur ett klagomaél: "Klagomadlet gdller bedomning, prioritering och
bemotande i samband med att patienten drabbats av akuta brostsmdrtor
med utstralning i bada armarna. Anmdlaren, som dr ndrstaende till
patienten samt ldkare, deltog i samtalet med larmcentralen. Han upplever
att arendet, trots tydlig symtombild forenlig med akut hjartsjukdom,
initialt inte prioriterades tillrdckligt hogt och att symtomen delvis tolkades
som mindre allvarliga. Han uppger ocksa att samtalet avslutades trots



begdran om fortsatt kontakt. Han upplevde bemotandet som
oprofessionellt och stundtals forminskande och uppger att han fick
kommentarer som antydde att han som ldkare borde forsta situationen.
Senare kontaktades familjen av annan sjukskoterska och ambulans
skickades med hogsta prioritet. Patienten visade sig ha en pagaende
hjartinfarkt.”

Inom den vard som ar relaterad till graviditet handlar klagomalen bland
annat om bedomning av komplikationer, minskade fosterrorelser och andra
avvikande fynd.

Ur patientens anmalan: *Jag kontaktade min barnmorska eftersom jag
hade avvikande flytningar och var orolig for att ndgot inte stod rqitt till
med min graviditet. Min oro avfdrdades. En vecka senare dog mitt barn i
magen. Under det pdgdende missfallet fick jag information frdn annan
barnmorska att orsaken troligen var en urinvdgsinfektion. Jag kan inte
lata bli att undra om infektionen hade kunnat upptdckas om jag fatt
l[dmna ett urinprov ndr jag forst sokte hjalp. I sa fall kanske mitt barn
fortfarande hade varit vid liv.”

Aven inom barn- och ungdomsvérden forekommer synpunkter pa fordréjd
eller utebliven utredning samt avslag pa remisser. Flera patienter och deras
narstaende beskriver oro 6ver att medicinska tillstand inte identifierats
eller hanterats i tid.

Tillganglighet och kontinuitet

I klagomal som ror tillganglighet och kontinuitet beskriver anmailare
svarigheter att komma i kontakt med vardgivaren, fa aterkoppling, boka
tider eller fa tillgang till 6nskade vardinsatser. Synpunkter ror dven langa
vantetider, avbokade besok och bristande kontinuitet i virdkontakterna.
Bristande tillganglighet beskrivs av patienter ha bidragit till oro, osdkerhet
och férdrojd vard.

Ur ett klagomal: “Patienten ramlade utomhus och slog sig illa. Anmdlaren
beskriver att patienten blodde mycket och att en person i ndrheten som
sag fallet ringde efter ambulans. Det drojde ndstan en timme innan
ambulans kom till platsen, vilket anmdlaren anser dr lang tid utifran
skadans karaktdr och patientens héga alder.”



Samordning och
ansvarsfordelning

I klagomal som handlar om samordning mellan olika vardgivare och
oklarheter kring ansvarsfordelning, beskriver patienter och nirstdende
situationer dar det varit otydligt angdende vem som ansvarat for
uppfoljning, remisshantering eller fortsatt vird. Aven klagomal som ror
brister i informationsoverforing mellan verksamheter forekommer.
Anmailare beskriver att en otydlighet kring ansvar och samverkan riskerar
att skapa osakerhet for patienter samt att det i vissa drenden lett till
fordrojningar i vardprocessen.

Ett &terkommande exempel ror kontakter med 112, dar anmalare beskriver
att det inte varit tydligt for dem att tva olika vardgivare varit involverade i
handldggningen. De har bland annat behovt upprepa samma information
flera ganger och upplevt oklarheter nar olika bedomningar och
prioriteringar gjorts gillande ambulansinsatser. For patienter och
narstaende beskrivs sddana situationer ha skapat frustration, oro och en
kansla av osakerhet kring vart de ska vianda sig och vem som bar ansvar for
den fortsatta varden.

Dokumentation och sekretess

Ett mindre men dterkommande tema ror journalféring, dokumentation och
administrativa rutiner. Anmalare beskriver felaktiga eller ofullstindiga
journaluppgifter, brister i informationshantering samt oklarheter kring
bokningar och remisser. Inom vissa drenden framfors dven synpunkter pa
sekretess och hantering av personuppgifter.

Ur ett klagomal: ” Patienten framfor klagomal pa brister i
sekretesshantering efter att en kallelse till rutinultraljud skickats till en
ndrstdende 1 stdllet for till henne sjdlv. Enligt patienten anvdndes en
gammal anhoriguppgift som inte ldngre var aktuell, vilket ledde till att
information om hennes graviditet rojdes utan hennes samtycke.
Hdndelsen upplevs som en krdnkning av integriteten och innebar att en
privat och efterlingtad overraskning for den ndrstaende gick forlorad.
Enligt ultraljudsmottagningen dr det den remitterande mottagningen som
ansvarar for hantering av patientuppgifter och sekretess. De menar att
korrekta uppgifter inte sdakerstdllts i samband med bokningen, vilket
resulterade 1 att ett automatiskt sms skickades till fel telefonnummer.”



Aven om dessa drenden #r fi beskriver anmilarna att hindelsen paverkat
deras fortroendet for varden och skapat oro kring sikerheten i hanteringen
av deras uppgifter.

Konsekvenser for patienter och
narstdende

I flertalet klagomal beskriver patienter och niarstdende konsekvenser av de
upplevda bristerna. De vanligaste konsekvenserna ar oro, otrygghet,
psykisk pafrestning och minskat fortroende for varden. Flera anmaélare
uppger ocksa att de behovt upprepade vardkontakter eller att deras besvar
forvarrats. I ett mindre antal 4renden beskriver anmalaren allvarliga
medicinska konsekvenser, sdsom komplikationer under graviditet, akut
kirurgi, lungemboli, utomkvedshavandeskap eller f6rdrojd diagnos och
behandling. Aven 14ngvarig smirta, odnskad graviditet och forsimrad
livskvalitet forekommer bland de konsekvenser som lyfts fram.

Ur ett klagomal: Klagomdlet avser ett besok pd en barnmorskemottagning
for insdttning av spiral. Patienten uppger att hon tillfrdgades om en
barnmorskestudent fick utfora insdttningen forst ndr hon redan befann
sig 1 undersokningssituationen, vilket gjorde att hon upplevde det svart att
tacka nej. Insdttningen beskrivs som betydligt mer smdrtsam dn hennes
tidigare erfarenheter av spiralinsdttning och efter ingreppet hade hon
svdra smdrtor samt svdrt att rora sig. Trots den insatta spiralen blev
patienten gravid och vid senare utredning konstaterades att spiralen var
felplacerad och hade gdtt genom livmodertappen. Hdndelsen ledde till att
patienten fick genomga en abort, vilket hon beskriver som mycket
pdfrestande bdde fysiskt och psykiskt. Patienten efterfragar forbdttrade
rutiner for information och samtycke vid medverkan av studenter samt
bdttre kontroll av spiralens placering efter insdttning for att forebygga
liknande hdndelser. Hon beskriver hdndelsen som chockerande och
uppger att den har pdverkat hennes tillit till varden.”

Vardgivarens svar

I de svar som inkommit fran vardgivaren framkommer det att
verksamheterna har utrett klagomalen genom exempelvis
journalgranskning, genomlyssning av telefonsamtal, intervjuer med berérd
personal eller avvikelsehantering. Flera verksamheter uttrycker forstaelse
for patienternas och de narstdendes upplevelser samt beklagar den oro eller
det lidande som uppstatt.



I flera d&renden bedomer vardgivaren att handlaggningen foljt gallande
riktlinjer och rutiner. Det framkommer ocksa att det i flera drenden varit
annan vardgivare involverad och som paverkat handlaggningen. Ett
exempel dr samtal med 112, dar prioritering forst har gjorts av SOS Alarm.
Samtidigt lyfts omraden dar forbattringar bedomts majliga, exempelvis
avseende kommunikation, information, dokumentation, dterkoppling och
samverkan mellan verksamheter. Vardgivaren beskriver ocksa i flertalet
svar att klagomalen har lett till lirande och utvecklingsarbete i form av
utbildningsinsatser, genomgéng av arenden i personalgrupper,
uppdaterade rutiner och insatser for forbattrad patientinformation. I vissa
fall har dven fordjupade utredningar eller hindelseanalyser genomforts.

Sammantaget visar vardgivarnas svar att klagoméalen ofta har tagits tillvara
i kvalitets- och patientsiakerhetsarbetet, aven i de fall dar vardgivaren
bedomt att den medicinska handlaggningen varit korrekt.

Avslutande reflektion och
patienters och nadrstdendes
forslag till forbattring

Klagomalen visar sammantaget att patienternas upplevelse av varden i hog
grad paverkas av bemétande, kommunikation och mojligheten till
delaktighet. Aven i de fall dir den medicinska handliggningen inte
ifragasitts beskriver patienter och nirstadende att bristande information,
utebliven aterkoppling eller kédnslan av att inte bli lyssnade pa har paverkat
deras fortroende for varden. Flera patienter uttrycker att de hade 6nskat
mer information och ett storre inflytande i vardprocessen. De beskriver ett
behov av att bli lyssnade pa nar nagot inte kianns bra, sarskilt i akuta
situationer, under graviditet eller efter spiralinsidttning. Patienternas
berattelser visar att bekraftelse, tydlig information och delaktighet ar
viktiga forutsattningar for en trygg och siker vard.

Flera klagomal handlar inte enbart om en enskild hindelse utan om hur
flera faktorer samverkar. Nar kommunikationen brister kan exempelvis
konsekvenserna av langa vantetider, otydlighet kring ansvar eller
medicinska bedomningar som patienten har svart att forsta forstarkas. Nar
patienter upplever att deras symtom eller oro inte tas hansyn till i
vardgivarens bedomningar riskerar det i sin tur att leda till minskad tillit,
aven nir vardgivaren bedomt att de agerat enligt gillande rutiner.



En ytterligare iakttagelse ar att liknande teman aterkommer inom flera av
Regionhilsans verksamheter, trots att verksamheternas uppdrag skiljer sig
at. Vi ser ocksa likheter med stora delar av de klagomal som framfordes
foregdende ar. Det talar for att det kan finns gemensamma
utvecklingsomréaden dar ett fortsatt fokus pa personcentrerad
kommunikation, tydlig information och god tillgédnglighet skulle kunna
bidra till 6kad kvalitet och patientsidkerhet i varden.



Bilaga

Jan-

2023 2024 2025 aug
2026

Barnmorskemottagning och

. 38 33 44 30
gynekologi
Sjukvardens larmcentral 23 13 30 15
1177 vardguiden SVR 10 11 15 12
Halso- och specialistvard for 6 13 11 6
barn och unga
Ovriga expertenheter 3 4 2 4
Ungdomsmottagning 1 2 6 2
Totalsumma 81 76 108 69

Tabell 1: antal klagomal fordelade pa Regionhilsans verksamhetsomraden

Jan-au

2023 2024 2025 2026 8
Undersdkning/bedémning 22 21 30 23
Delaktig 5 6 14 9
Vantetider i varden 6 3 10 5
Information 10 10 7 4
Tillganglighet till varden 9 6 3 4
Behandling 2 4 3 4
Resultat 5 3 2 3
Bemotande 5 8 16 3
Resursbrist/installd atgard 2 2
Vardfléde/processer 1 2 2 2
Patientjournalen 5 1 2 2
Diagnos 1 3 2
Hygien/milj6/teknik 1 1
Brister i hantering 3 3 2 1
Ovrigt 1 3 1
Patientavgifter 1 2 1 1
Samtycke 2 1 1
Bruten sekretess/dataintrang 3 1
Valfrihet/fritt vardsokande
Fast vardkontakt/individuell 1 3
plan
Intyg 1
Ersattningsansprak/garantier 1
Lakemedel 1 3
Totalsumma 81 76 108 69

Tabell 2: antal klagomal fordelade pa problemomraden



2023 2024 2025 e
2026

Delaktig 3 3 7 7

Undersdkning/bedémning 6 7 7 6

Resultat 4 3 2 3

Tillganglighet till varden 3 3 2 2

Behandling 1 1 3 2

Information 6 5 5 2

Bruten 1 1

sekretess/dataintrang

Bemdtande 2 1 6 1

Vardfl6de/processer 1 2 2 1

Samtycke 1 1 1

Diagnos 1 1

Resursbrist/installd atgard 2 1

Ovrigt 1 1

Patientjournalen 5 2 1

Véntetider i varden 2 1

Brister i hantering 2 1 1

Patientavgifter 1

Valfrihet/fritt L

vardsokande

Fast

vardkontakt/individuell 1

plan

Lakemedel 1 3

Totalsumma 38 33 44 30
Tabell 3: antal klagomal fordelade pa problemomrade som ror
Barnmorskemottagning och gynekologi

2023 2024 2025 LR
2026

1-4 veckor 56% 60% 63% 64%

5-8 veckor 38% 40% 32% 30%

9-12 veckor 3% 0% 3% 6%

meran 12 3% 3% 2% 0%

veckor

Tabell 4: vardgivarnas svarstid for samtliga verksamheter inom
Regionhiélsan, berdknas fran det datum dé patientndmnden skickar
anmalarens fragor till virdgivaren till dess att svar inkommit
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