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1 Sammanfattning

Verksamhet

For dret noteras en volym av 5 272 klagomalsiarenden. Klagomalsvolymen for
2024 ar 2 procent hogre dn det var 2023.

Antal klagomal dar anmailare upplevde brister i undersokning och bedomning av
sitt hélsotillstdnd, 1dnga vantetider i varden och brister i information 6kade.

Totalt har 113 nya stédpersonsforordnanden utfardats av patientnimnderna.
Antalet forordnanden var 4 fler dn féregéende ar, en 6kning med cirka 4%.
Nya stodpersoner har kontinuerligt rekryterats.

Patientnamndernas kansli har under aret tagit fram tva analysrapporter;
”Administration - for patienten genom varden” samt "Undersokning och
bedomning vid akuta besok”

Utifran patientnamndernas budget 2024 har en verksamhetsplan utarbetats och
foljts upp regelbundet pa APT.

Personal

2024 har varit ett ar dar mojligheteten till bade arbete pa distans och pa kontoret
har fortgatt. Forvaltningen har genomfort tva utvecklingsdagar och fysiska
arbetsplatstraffar med fokus pa hélsoframjande insatser och utveckling av
teamarbete och psykosocial arbetsmiljo.

Utvecklingen av arbetsmiljon har varit positiv, arbetet ar mer systematiskt och
har fortsatt kontinuerligt. Uppfoljning sker regelbundet av handlingsplan kopplat
till medarbetarenkat och verksamhetsplanens aktiviteter.

I oktober genomfordes en medarbetarenkat, patientnamndernas kansli hade en
svarsfrekvens pa 100 procent med forbattrat resultat i manga delar jamfort med
forra matningen 2022. Bland annat har 100 procent svarat att arbetet kdnns
meningsfullt och att det finns méjlighet till &terhdmtning under arbetspasset
genomraster och pauser. Det totala HME index (Hallbart
medarbetarengagemang) hamnade pa 83 procent (81 procent 2022).

Sjukfranvaron for 2024 uppgar till 3,81 procent vilket 4r en minskning fran 2023
da sjukfranvaron lag pa drygt 5 procent.

Ekonomi

Patientndmndens ekonomiska resultat 2024 uppgar till 506 tkr, vilket ar ett
overskott mot budget.

1.1 Viktigaste handelserna under perioden

Patientndmnderna har arbetat systematiskt med aterkopplingsdialoger bade pa
tjainstemannaniva och pa politisk niva under aret.

Fler kvinnor 4n mén visar intresse for att bli stodpersoner, samtidigt finns det en
storre efterfragan pa manliga stodpersoner. Det finns darfor ett fortsatt behov av
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att rekrytera fler manliga stodpersoner.

I maj fardigstalldes analysrapport ”Administration - for patienten genom
varden”. I rapporten analyserades 173 klagoméal som inkom under 2023. I de
analyserade klagomalen kunde ses att nar administrativa brister fanns upplevde
patienterna att de fick ta ett stort ansvar for att se till att vardforloppet fordes
framat. Administrativa brister kan innebara en risk for patientsikerheten, vilket
tydligt framkom i flera av rapportens klagomal. I kombination med en bristande
kommunikation mellan vardgivare och patient upplevde patienterna otrygghet
och oro. De beskrev ocksa kinslan av att inte vara delaktiga i eller kunna paverka
sin vardprocess.

Rapporten ” Primarvard som avser tillgédnglighet, virdansvar och organisation”
fardigstilldes under varen. Analysen i rapporten utgor en del av Inspektionen for
vard och omsorgs (IVO) nationella rapport i imnet som publicerades i juni.
Analysen visade att vissa patienter inte upplever primarvarden som
sammanhallen och tillginglig. Forutom fordréjd vard och behandling visade
klagomalen att detta leder till otrygghet och oro. Patienter upplever att de sjilva
behover ta ansvar for att samordna sin vard nar vardenheter inte kommunicerar
med varandra. Klagomalen indikerar att en god och nira vard dnnu inte
aterspeglas fullt ut i dessa patienters erfarenheter.

I november fardigstélldes analysrapporten "Undersokning och bedomning vid
akuta besok”. Rapporten grundas pa analys av 246 klagomal som berorde akuta
bedomningar av vuxna patienter inom primar-, ambulans- och akutsjukvarden. I
rapporten framkommer att patienter fick uppsoka vard flera ganger innan
vardgivaren stillde riatt diagnos. Patienterna ansag att detta berodde pa
otillracklig undersokning eller provtagning, att vardgivaren enbart fokuserade pa
en diagnos och av misstolkningar av patientens beskrivning av besvaren.
Patienterna upplevde att de inte blivit lyssnade till och att detta paverkat den
fortsatta varden, i flera fall med allvarliga konsekvenser som foljd. Rapporten
belyser ocksa att nir patienters och narstdendes forvantningar inte
overensstimde med vardgivarens uppdrag skapade det missnéje och en kinsla av

otrygghet.

2 Verksambhet

2.1 Regiongemensamt

2.1.1 Hallbarhet

Vistra Gotalandsregionens hallbarhetsmal, Mal for social hallbarhet 2030 och
Miljomal 2030, antogs av regionfullmaktige 2021. Hallbarhetsméalen omfattar
alla Vastra Gotalandsregionens nimnder och styrelser, forvaltningar och bolag.
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2.1.1.1 Miljé

2.1.1.1.1 Resurseffektivt och giftfritt

Inte aktuellt for patientnamnderna.

2.1.1.1.2 L3ag klimatpaverkan
Malet kommer att uppnés/Malet dr uppnatt

Patientnamnderna ska striva efter att minska vaxthusgasutslappen genom att
bland annat gora anpassningar i enlighet med det "nya normala” och fortsatter att
ha vissa moten digitalt for att minska onodigt resande. Forvaltningens resande
med egen bil har minskat till formén for resande med kollektiva firdmedel.
Stodpersonsverksamheten &r svar att reglera, eftersom stodpersonerna kan vara
beroende av resande med bil for att kunna genomfora sitt uppdrag. Stodpersoner
har fatt information om Viastra Gotalandsregionens resepolicy.
Patientndmndernas forvaltning har sina lokaler i Regionens Hus vilket gor att
forvaltningen deltar i det 6vergripande miljoarbetet.

2.1.1.1.3 Framjad biologisk mangfald och hallbara
ekosystem

Inte aktuellt for patientnamnderna.

2.1.1.2 Social hdllbarhet

2.1.1.2.1 God hadlsa och valbefinnande
Malet kommer att uppnéas/Malet dr uppnatt

I patientndmndernas uppdrag ingar att ta emot synpunkter och klagomal pa
offentligt finansierad hilso- och sjukvard och att uppmérksamma ansvariga
namnder och styrelser om brister och problem pa en aggregerad niva. Detta gors
bland annat genom aterkoppling i presidiedialoger och i framtagande av
analysrapporter. I uppdraget ingar ocksa att ge information till invinare om den
egna verksamheten.

2.1.1.2.2 Jamlikhet och lika rattigheter
Malet kommer att uppnéas/Malet dr uppnatt

Patientnamnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till
att verksamheterna inom hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutsiattningar genom att arligen analysera inkomna klagomal och
synpunkter samt uppmarksamma regionen eller kommunen pé riskomraden och
hinder for utveckling av varden. I analysarbetet ska personcentrering,
diskrimineringsgrunder och barnperspektivet beaktas.

2.1.1.2.3 Tillit, trygghet och delaktighet
Maélet kommer att uppnés/Malet ar uppnatt

Patientnamnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till
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att verksamheterna inom hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutsiattningar genom att arligen analysera inkomna klagomal och
synpunkter samt uppmarksamma regionen eller kommunen pé riskomraden och
hinder for utveckling av varden. I analysarbetet ska personcentrering,
diskrimineringsgrunder och barnperspektivet beaktas.

2.1.2Inkop

Inte aktuellt for patientnamnderna.

2.1.3 Intern kontroll

De fem patientnimnderna antog en gemensam plan for intern kontroll i
november 2023. Planen innehdll tre kontrollmoment, varav en uppfoljning per
augusti aterrapporterades till patientnimnderna i september. Aterrapport av
kontroller i december rapporteras till patientnimnderna i januari 2025.

2.1.4 Uppfoljning av verksamhet som lamnat over
till privata utforare

Inte aktuellt for patientnamnderna.

3 Medarbetare

3.1 Arbete mot krankande sarbehandling,
trakasserier och sexuella trakasserier

Patientndmndernas kansli foljer de riktlinjer och rutiner som finns beslutade i
regionen. Till stod i arbetet finns bland annat Vastra Gotalandsregionens rutin
Likabehandlingsarbete (RS 2021-02888) dar rutiner och forhallningssitt ar
tydliggjorda, samt regionens medarbetarpolicy antagen av regionfullméaktige
2023 (RS 2022-04120). Patientnamnderna har inget att rapportera géallande
sexuella trakasserier.

3.2 Personalvolym och personalstruktur

Bemanningen har varit stabil under aret, verksamheten har varit fullt bemannad
och ingen personalomsittning har skett. Verksamheten fungerade vil under
sommarens semesterperiod tack vare god planering och nagot hogre bemanning
an foregdende ar. En medarbetare aterkom fran foraldraledighet under varen.

Netto &rsarbetare 2023 2024 | FOrandring
Gemensam administration 5,00 4,00 -1,00
Utredning 19,40 22,20 2,80
7001 Patientnamnd kansli 24,40 26,20 1,80
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Sjukfréanvaron for 2024 uppgar till 3,81 procent vilket dr en minskning fran 2023
da sjukfranvaron lag pa drygt 5 procent.

3.3 Foretagshdlsovard

Patientndmndernas kansli har anvant sig av Hilsan & Arbetslivet i stodinsatser
individuellt.

4 Ekonomi

4.1 Resultat

Patientndmndens ekonomiska resultat 2024 uppgar till 506 tkr.
Det positiva resultatet kan hanforas till:

- Kansli, gemensamt 710 tkr

- Stodpersoner -728 tkr

- Utredning 236 tkr
- Fortroendevalda 288 tkr
Utfall | Budget | uUtfall | AVVike | Fordnd
Ise | ring %
Rapportrad Ar Ar Fg Ar
2024 | 2024 | 2023 | Vutfall-) utfall/
budget utfall
Forsaljning varor och tjanster 2,12 2,15 1,93 -0,03 9,8%
Ovriga intékter och bidrag 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0%
S:a Verksamhetens intakter 2,12 2,15 1,93 -0,03 9,8%
Personalkostnad inkl inhyrda -26,43 -27,15 -25,07 0,73 5,4%
Képt vard 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0%
Material och varor -0,22 -0,26 -0,21 0,04 2,0%
Lokal- och energikostnader -0,77 -0,78 -0,80 0,01 -2,8%
Kdp av tjanster -1,71 -1,57 -1,85 -0,14 -7,4%
Ovriga kostnader -0,33 -0,23 -0,24 -0,10 38,9%
S:a Verksamhetens -29,47 | -30,00 | -28,17 0,53 4,6%
kostnader
Verksamhetens -27,34 | -27,85 | -26,24 0,51 4,2%
nettokostnader
Regionbidrag 27,85 27,85 27,30 0,00 2,0%
Regionbidrag 27,85 27,85 27,30 0,00 2,0%
Verksamhetens resultat 0,51 0,00 1,07 0,51 -
52,6%
Finansiella kostnader 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0%
Arets resultat 1 0 1 1 -
52,6%
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4.1.1 Verksamhetens intakter

Intdkterna sker genom regionbidrag och genom avtal med 49 kommuner.
Intédkter fran avtalen med kommunerna blev ndgot lagre dn budgeterat vilket
genererar en mindre negativ avvikelse bland intakterna.

4.1.2 Verksamhetens kostnader

Patientndmndens personalkostnader visar positiv avvikelse mot budget vilket
beror pé viss sjukfranvaro och foraldraledighet. Stodpersonsverksamheten visar
ett underskott pa grund av antalet 6kande uppdrag som ersatts. Ovriga kostnader
ar i balans med budget.

4.2 Eget kapital och obeskattade reserver

Patientnamnden visar ett 6verskott om 506 tkr vilket medfor att forvaltningen
visar ett positivt eget kapital pa 1 559 tkr.

5 Fordjupning till egen
namnd/styrelse

Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsidkerhet,

samt att verksamheterna i hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutsittningar. I den fordjupade rapporten rapporteras aktiviteter
som skett under aret, samt statistik pa inkomna klagomal for alla patientndamnder
gemensamt samt specifikt per patientnamnd.

5.1 Patientndmnderna ska i sina iakttagelser, rapporter och analyser
ha betoning pa kvalitet och patientsikerhet, vardens formaga till
personcentrering

5.1.1 Patientnéimnderna ska aterfora iakttagelser, statistik och
analyser till ndmnder, styrelser, bestillare och utforare, i enlighet
med beslutad plan for aterkoppling och dialog 2023-2024, samt verka
for okat larande genom att mottagande politiker och berorda
tjdnstemian anviander underlaget i verksamhetens forbattringsarbete.

Aterkoppling och dialog pa politisk niva alla patientniimnder:

e Vice ordférande for patientnamnd Goteborg deltog i februari i dialogmote
med sjukvardsminister Acko Ankarberg Johansson, tillsammans med
patientndmnderna i Jonkoping, Stockholm och Umea.

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnderna och
styrelsen for Habilitering & Hélsa i mars
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e Presidiedialog mellan patientnamnd Ostra och delregional namnd ostra i
april

e Presidiet for patientndmnd sodra deltog pd sammantrade med delregional
namnd sodra i april

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnamnd vistra och
styrelsen for Sjukhusen i vaster i april

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnd Goteborg
och styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset i april

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnd 6stra och
styrelsen for Skaraborgs sjukhus i maj

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnd norra och
styrelsen for NU-sjukvarden i maj

¢ Ordforande for patientnamnd Goteborg informerade om
Patientndmnderna pa regionfullmiktiges ssmmantrade i maj

e Presidieledaméter for patientndimnderna informerade tillsammans med
tjansteperson om analysrapport pa operativa hilso- och
sjukvardsndmnden i maj

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnamnd sodra och
styrelsen for Sodra Alvsborgs sjukhus i juni

o Arligt méte mellan alla presidier i patientnimnderna och revisionen i
september

o Aterkoppling och dialog mellan patientnimnd vistra och Lerums
kommun i september

o Aterkoppling och dialog mellan patientnimnd viistra och Alingsés
kommun i september

e Presidiet for patientnimnd norra deltog pa sammantrade med delregional
namnd norra i oktober

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnderna och
styrelsen for Narhilsan i oktober

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnderna och
styrelsen for Folktandvarden i oktober

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnderna och
styrelsen for Regionhélsan i oktober

e Dialogmote mellan presidieledamoter for patientnamnderna och
Beredningen for ménskliga rattigheter (BMR) i november

Dialogmoten, aterkoppling och information om patientnimnden pa
tjdnstemannaniva:

e Information om patientndmnden, studenter psykologutbildning vid
Goteborgs universitet i januari, maj
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e Information om patientnamnden, cheflakare Narhilsan och Regionhalsan
1januari

e Information och dialog vid méte regional samverkansgrupp
patientsdkerhet i mars

e Information om patientnamnden for Narhalsans kansli i mars
e Dialogmoéte, verksamhet rattspsykiatri Goteborg i mars, juni, september
e Dialogmote, verksamhet rattspsykiatri NU-sjukvarden i mars

e Information om patientnamnden for undersjukskoterskor Skaraborgs
Sjukhus i april, september

o Aterkoppling och dialog, cheflikare Sjukhusen i vister i april
e Information och dialog, PrimOR i april

o Aterkoppling och dialog, cheflikare Sahlgrenska universitetssjukhuset i
april

e Information och aterkoppling om patientndmnden, samrad for manskliga
rattigheter i maj

o Aterkoppling och dialog, Nirhilsan V7 i maj
¢ Dialogméte Socialstyrelsen och patientnamnderna nationell i september
o Aterkoppling och dialog, Nirhilsan V3 i september

e Dialogmote med verksamhet neuropsykiatri Sahlgrenska
universitetssjukhuset i september

e Dialogmote med verksamhet beroende Sahlgrenska universitetssjukhuset
i oktober

e Dialogmoéte med verksamhet neurologi och psykiatri barn Sahlgrenska
universitetssjukhuset i oktober

e Information sjukskoterskeutbildning Hogskolan Vist i oktober
e Dialogmo6te med verksamhet vuxenpsykiatri NU-sjukvarden i november
e Dialogmote med verksamhet psykiatri Skaraborgs Sjukhus i oktober

e Information om patientnamnden, verksamhet sparr- och loggservice i
november

o Aterkoppling och dialog, Nirhilsan V8 i november
o Aterkoppling och dialog, Nirhilsan V1 i november
o Aterkoppling och dialog, Nirhilsan V5 i november
o Aterkoppling och dialog, Nirhilsan V9 i november

e Information om patientnamnden, NSPH arvsfondsprojekt i december

5.1.2 Patientnimnderna ska samverka med Inspektionen for vard och
omsorg (IVO)
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Samarbetet med IVO har fortgatt under aret och ett samverkansméte har

Sida 11

genomforts. I september meddelade IVO att den regionala samverkan som skett
med patientndmnderna ska avslutas pga mer nationella enhetliga arbetssatt.
Samverkan fortsatter nationellt i det nationella tjanstepersonsnatverket och med
en gemensam analysgrupp nationellt. Varje ar skrivs en gemensam nationell
rapport och det arbetet fortgar.

5.1.3 Statistik inkommande klagomal

5.1.3.1 Klagomal fordelade efter verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Sjukhusvard 3173 2523 2730 2 823 2910 2929
Primarvard 1 585 1340 1542 1536 1 594 1720
Tandvard 169 186 213 202 215 221
Privat verksamhet med 162 149 181 187 172 161
avtal

Regionhdlsan 53 58 93 98 81 77
Komngunal halso- och 61 92 84 62 57 53
sjukvard

Ovriga verksamheter 73 89 122 51 74 36
Rehab 18 25 22 28 25 27
Habelitering & Halsa 63 17 25 26 42 48
Totalsumma 5357 | 4479 | 5012 | 5013 | 5170 | 5 272
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5.1.3.2 De tio storsta problemomradena

Upplevda brister i undersokning rapporteras som storsta problemomrade i

klagomal som anmaélare lamnade till patientndmnden under forra aret.
Problemomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
U.ndersb'kning/bedém 661 772 927 887 1 088 1173
ning
Delaktig 390 377 440 539 457 514
Behandling 506 415 556 491 440 453
Information 549 542 551 448 508 452
Bemotande 379 344 381 479 448 443
Véantetider i varden 405 193 268 377 408 370
Resultat 396 288 279 317 291 268
Lékemedel 230 208 231 211 226 254
Tillgénglighet till 369 238 285 277 260 198
varden
Diagnos 223 194 205 201 174 183
Totalsumma 4108 3571 4123 4 227 4 300 4 308

5.1.3.3 Klagomal fordelade i grupper efter patientens kon och alder

I 60 procent av alla klagomal var patienten en kvinna och i 39 procent en man.

For en procent av klagomaélen ar patientens kon okand.

Patientens kén 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Kvinna 3 206 2 680 3021 2991 3023 3163
Man 1990 1733 1952 1975 2103 2074
Oként/annat 52 66 39 47 45 35
Totalsumma 5248 4 479 5012 5013 5171 5272
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Okand

Patientndmnden erbjuder olika kanaler for att 1imna klagomal och synpunkter pa
varden. Forra aret valde 54 procent av alla anmalare 1177 e-tjanster for att ta
forsta kontakten med patientndmnden. Det ar en 6kning med 5 procent jamfort

med forra aret.

Initialt kontaktsatt 2019 2020 2021 2022 2023 2024
1177 e-tjénster 1428 1338 1893 2192 2523 2 863
Telefon 2910 2 502 2 453 2 207 2 056 1 854
Anmalningsblankett 299 328 487 431 454 442
E-post 274 161 135 125 20 89
Brev 316 146 43 58 48 24
Besok 21 4 1 0 0 0
Totalsumma 5 248 4479 5012 5013 5171 5272

5.1.3.5 Vardens svarstider

I forarbetena till Lag (2017.372) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden
star det att max fyra veckor ar en rimlig tid for att patienten ska fa svar pa sina

fragor.

Trots stora utmaningar i varden har fler patienter och néarstadende fatt sina fragor
besvarade inom den tiden lagstiftningen beskriver an tidigare ar.
Patientnamnden och/eller anmalare har i storre utstriackning an tidigare ar fatt
information fran drendeansvarig inom sjukvarden om svar dréjde langre &n 4



Arsredovisning 2024 Sida 14
veckor.
S 2019 2020 2021 2022 2023 2024
vardgivare
1-4 veckor 41% 43% 42% 44%%, 48% 51%
5-8 veckor 35% 34% 36% 37% 37% 34%
9-12 11% 12% 11% 11% 10% 8%
veckor
Over 12 13% 11% 8% 6% 5% 4%
veckor
Inget svar * * 3% 2% 2% 2%
alls

Tabell: Andel klagomal ddr anmdlare 6nskade sina fragor besvarade fordelade
efter vardgivarens svarstid.

* Inga uppgifter

5.1.3.6 Klagomal pa sjukhusvard

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under ar 2024 gillde 56 procent

den offentlig bedrivna sjukhusvarden. Anmilare klagade mest pa upplevda

brister i undersokning och behandling.

Antal klagomal pa psykiatrisk specialistvard utgor 23 procent av alla klagomal pa

sjukhusvard.

fg;:‘h“s i offentlig 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023| 2024
NU-sjukvarden 472 379 446 546 531 550
Sahlgrensak 1475 1147 1316 1270 1310 1230
Universitetssjukhuset

Sjukhusen i vaster* 149%* 119%* 233 230 256 264
Skaraborgs sjukhus 435 332 385 383 416 480
Sédra Alvsborgs 389 349 350 394 397 405
sjukhus

Totalsumma 2920 2 326 2730 2 823 2910 2929

* Sjukhusen i vaster bestar av Angereds narsjukhus, Frolunda specialistsjukhus,
Alingsas lasarett och Kungélvs sjukhus. Angereds narsjukhus och Frolunda
specialistsjukhus ingick i ansvarsomrade for patientndmnden Goteborg fram till

ar 2020.

De 10 storsta problemomraden anmilare upplevde i klagomaélen 2024 som gillde
sjukhusvard utgor 70 procent av alla inkomna klagomal 2024 som ror

sjukhusvard.
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Problemomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
U_nderséjkning/bedém 283 305 401 385 450 482
ning
Information 278 249 292 238 260 246
Véntetider i varden 284 135 174 266 284 240
Delaktig 180 174 219 254 222 234
Behandling 254 176 291 245 234 225
Bemodtande 150 141 144 190 192 194
Resultat 195 145 159 188 183 156
Lakemedel 104 80 83 77 94 107
Diagnos 85 69 92 73 74 88
Tiollg'anglighet till 151 107 91 116 85 74
varden
Totalsumma 1964 1581 1 946 2032 2 078 2 046

5.1.3.7 Klagomal pa primérvard i vardval vardcentral

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2024 gillde 33 procent
vardval vardcentral. Antalet klagomal 6kade med 8 procent jamfort med &r 2023.
Geografiska skillnader kan konstateras.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhalsans vardcentraler 775 766 973 960 1 000 1030
Vardcentraler i privat regi 695 573 569 576 595 690
Prim&rvard/ vardcentral 6 1 0 0 0 0
Overgripande

Totalsumma 1476 | 1340 | 1542 | 1536 | 1595 | 1720

Bland invanarna valde 53,5 procent att lista sig hos en av Narhélsans
vardcentraler och 46,5 procent hos en privat vardcentral.

Vardval Antal listade Antal listade Férindring antal
a patienter januari patienter . 9

vardcentral 2024 november 2024 listade patienter
Narhalsans 961 407 946 369 -2%
vardcentraler

Vardcentraler 802 966 820 864 +2%
i privat regi

Totalsumma 1764 373 1767 233 +1,6%

De 10 storsta problemomraden i alla klagomal som géllde verksamheter som
ingdr i vardval vardcentral utgor 86 procent av alla inkomna klagoméal 2024 som
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ror primérvard vardval vardcentral.
Problemomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhdlsans 782 627 840 842 885 879
vardcentraler
U.ndersb'kning/bedf)m 155 160 240 229 272 302
ning
Delaktig 100 57 94 115 94 128
Bemodtande 98 76 91 103 125 103
Lakemedel 60 54 70 76 71 66
Tiollg'anglighet till 102 58 102 84 85 62
varden
Information 81 79 92 66 76 61
Behandling 65 46 55 66 62 52
Brister i hantering 41 29 29 31 33 36
Diagnos 48 42 44 52 44 36
Intyg 32 26 23 20 23 33
Vardcentraler i 537 465 460 496 520 601
privat regi
U.ndersb'kning/bedf)m 114 134 140 141 188 220
ning
Delaktig 48 59 55 68 60 79
Bemdtande 61 38 54 71 67 62
Lédkemedel 39 35 36 36 39 52
Behandling 54 48 37 37 32 47
Information 55 48 32 44 41 40
Diagnos 40 26 32 46 26 38
Tillgénglighet till 67 32 38 26 32 27
varden
Brister i hantering 36 29 18 16 23 19
Intyg 23 16 18 11 12 17
Totalsumma 1319 1092 1 300 1338 1405 1480

5.1.3.8 Klagomal pa privata vardgivare

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2024 géllde 161 privata
vardgivare med avtal. Konsfordelningen i klagomal géllande privata vardgivare
med avtal ar 70 % kvinnor och 30 % maén.

De 10 storsta problemomraden i alla klagomal som gillde privata vardgivare
utgor 89 procent av alla klagomal pa privata vardgivare.
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Problemomraden 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Resultat 29 21 23 29 21 34
U_ndersb'kning/bedém 20 24 29 20 40 33
ning

Information 20 17 23 23 27 22
Bemotande 10 11 20 24 17 15
Delaktig 10 8 11 15 12 12
Brister i hantering 13 10 9 7 7 9
Behandling 16 13 20 26 13 7
Tiollgénglighet till 6 5 6 9 8 5
varden

Patientavgifter 10 11 8 4 5 4
Diagnos 6 7 11 9 6 3
Totalsumma 140 127 160 166 156 144

Flest antal klagomal géller gynekologi, ortopedi och 6gonsjukvard. Vid
granskning av klagomalen framkom foljande observationer:

Svarigheter att komma i kontakt med vardgivaren vid mindre
mottagningar leder till en utsatt situation for patienten. Det finns
beskrivningar av upprepade telefonsamtal och mejl som lamnats
obesvarade, och att ingen Oppnat nar patienten besokt mottagningen.
Patienter har beskrivit sig vara i en sarbar situation da de inte fatt hjalp
med receptforskrivning, nytt lakarbesok eller telefonkontakt, och att
efterfragade sjukintyg eller andra intyg inte erhéllits.

Svarigheter att avboka tider och forhojda avgifter vid uteblivet
eller sent avbokat besok. Under aret har det inkommit exempel pa att
avgiften vid uteblivet besok varit hogre an vad patientavgiftshandboken
anger. I ett fall togs en avgift ut som var mer dn fem génger s hog som
besoksavgiften. Nar patienten darefter blev inbokad pa ett besok till dagen
efter, som hon var tvungen att avboka, meddelades hon om samma
summa for sen avbokning. Hon bad da att besoket omvandlades till ett
telefonbesok, vilket gick bra mot att hon swishade behandlaren 200
kronor.

Nagra patienter som remitterats genom offentligt finansierad
vard gavs vid besoket hos den privata vardgivaren inget annat
alternativ én att betala ingreppet privat. I klagomal géllande kirurgi
och 6gonsjukvard har det varit otydligt for patient, som remitterats enligt
vardgarantin men sedan hos vardgivaren erbjudits privatfinansierad vard,
om vad som ingar i den offentligt finansierade varden.

Gillande ortopedi framfors klagomal over att opererande enhet
hinvisar till annan vardgivare som sjukhus eller primarvarden, da
det uppstatt komplikationer efter operationen. Patienter upplever att
vardansvaret borde ligga langre tid hos opererande enhet innan ansvaret
overfors till annan vardgivare, for att fa hjalp vid postoperativa
komplikationer och smartlindring. Manga klagomal inom ortopedi
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handlade om att operativ atgard inte blev som forvantat.

¢ Iflera klagomal vid 6gonsjukvard finns beskrivningar av att
patienter strax innan operationen, i ett fall nir patienten fatt
lugnande, fatt nya fragor kring val av operation eller lins.
Operatoren har da varit en annan ldkare dn den som haft det preoperativa
samtalet. Patienter beskriver att de ként sig otrygga och pressade att svara
pa en fraga de inte haft tillrackligt med tid att sitta sig in i, i en stressad
situation innan operationen paborjats. De upplever sedan att resultatet
inte blivit tillfredsstillande.

e Patienter har i klagomal gillande gynekologiska
undersokningar och magtarmundersokningar beskrivit att de
kiant sig hardhint och ovarsamt hanterade, och att det inte
tagits hinsyn till personliga omstiindigheter. Patientens begaran
att avbryta undersokningen har inte respekterats, smartlindring upplevs
ha varit bristande och ord som chock och 6vergrepp anviands som
beskrivning av det som hént.

¢ Iflera klagomal gillande rontgen framkommer att det vid
eftergranskning av rontgenbilder visat att patienten har cancer,
med fordrojd diagnos och behandling som foljd. Det framkommer
ocksa klagomal over att svar pa undersokningar drojt. I ett drende har
patienten fatt svaret fran vardgivaren att de pa grund av semestertid inte
hade radiologer tillgdngliga for att bedoma bilderna.

Patienter har uttryckt upplevd bristande patientsikerhet och 6nskar att regionen
far kinnedom om vilken vard de upphandlar. Klagomalen innehéller synpunkter
pa bristande hygien, lokaler som inte ar lampade for hélso- och sjukvard,
sprakhinder som omdjliggjort kommunikation, att personalens namn och
yrkeskategori inte framgatt under besoket, bristande hantering av vaccin,
ofullstandiga journaluppgifter, brister i handlaggning av kallelser och bristande
tillganglighet.

Arendeexempel:

Vardcentralen remitterade patienten till koloskopiundersokning hos privat
vardgivare med avtal. Personalen som tog emot fragade vad patienten hette
men ndr patienten ddrefter forsokte smaprata och fragade om de lidkemedel
som skulle ges i den perifera venkatetern (PVK) sdg personalen enbart arg ut
och verkade inte forsta ndgot av det som patienten fragade om. Léikaren som
har sitt kontor i samma rum som undersokningen utfordes i, reste sig fran
kontorsstolen och ville veta varfor patienten stdllde fragor till personalen.
Ldkaren tog ddrefter over forberedelserna infor undersokningen. Likaren
upptdckte da att PVK inte satt rdtt, han satte ddrfor en ny PVK. Hdandelsen med
att personalen inte sjdlv upptdckte att PVK inte satt korrekt innebar att
lakemedel hade kunnat administreras subcutant vilket patienten anser hade
kunnat medfora risk for skada och brister i patientsdkerhet. Patienten har
reagerat pa att personalen som hon trodde var en legitimerad sjukskoterska
inte forstod eller kunde prata ndgon svenska alls mer dn att fraga vad patienten
hette. [...] Patienten patalar dven upplevelse av ohygieniska rutiner och menar
att det fanns provtagningsmaterial kvar i rummet som anvdnts vid tidigare
patientbesok, det fanns heller inget tvdttstdll pa rummet och hon sag inte att
personalen som satte PVK spritade sina hdnder. Patienten vill att hdndelsen ska
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uppmdrksammas i syfte att ingen annan patient ska uppleva liknande situation
alternativt rdka ut for skada i kontakten med vardgivaren.

5.1.3.9 Klagomal pa tandvard

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2024 gillde 221
tandvarden. De 10 storsta problemomraden i alla klagomél som géllde den
offentlig bedrivna eller finansierade tandvarden utgor 91 procent av alla klagomal

pa tandvarden.

Problemomraden 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Behandling 28 47 48 41 46 48
Resultat 38 21 33 26 29 32
U_ndersijkning/bedém 13 14 13 20 31 29
ning

Information 21 36 18 21 32 25
Patientavgifter 14 14 28 17 23 20
Bemotande 12 14 22 21 11 16
Véntetider i varden 6 1 12 11 10 10
Delaktig 10 12 10 11 11 10
Ersattningsansprak/g 8 18 10 6 4 7
arantier

Brister i hantering 4 6 2 8 6 5
Totalsumma 154 183 196 182 203 202

Klagomalen gillande allméintandvarden har under aret
huvudsakligen handlat om:

Missnoje med behandlingar och komplikationer: Patienter har
upplevt att behandlingar forvarrat deras besviar och att de fatt bristande
information i olika behandlingssituationer.

Arendeexempel:

Patienten besokte mottagningen pa grund av langvariga besvdr med
ilningar och smdrta. Ndr tanden skulle slipas sa gjordes detta pa fel
stdlle och besvdren forvdrrades efter detta. Patienten hdnvisades komma
tillbaka efter sommaren. Men redan ndr patienten kom hem sa fick hon
vdldigt ont och forsokt tva dagar senare fa en tid pa mottagningen.
Patienten hdnvisades till sin tid efter sommaren. Hon sokte da pa
akuttandvarden dar hon fick trdffa en tandldkare som sdg pa
rontgenbilderna att hon hade omfattande sprickbildningar i tanden och
hon behandlades dar for besvdren.

Synpunkter pa kostnader: Patienter har uttryckt missnoje Gver
debiterade kostnader.

Klagomalen gillande specialisttandvarden har frimst handlat om:
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¢ Missndje med tandlikarens bedomning och
behandlingsresultat: Patienter har upplevt sig skadade av
behandlingar och haft synpunkter pé bristande information om vard,
behandlingsalternativ och kostnader.

Arendeexempel:

Patienten fick ett kostnadsforslag pa 8 0oo kronor for en behandling. Mot slutet
av behandlingen foreslog tandldkaren att man skulle rensa bort lite tandkott for
att fa ett estetiskt bdttre slutresultat. Patienten tyckte att det ldt bra och
behandlingen utfordes av kirurg. Forst efter behandlingen, i samband med
betalning, forstod patienten att det som innefattade tandkottet inte ingatt i det
ursprungliga kostnadsforslaget. Behandlingen att ta bort tandkétt innebar en
okad kostnad med ytterligare 6 000 kronor. Patienten uppger att han dr
student och att han inte skulle ha tackat ja till att ta bort tandkott om han fatt
information om att det skulle kosta honom flera tusenlappar extra, utéver vad
som sagt fran borjan.

Svaren fran klinikerna pa anmalarnas klagomal héller jamn och god kvalitet, ar
skrivna pa ett begripligt siatt och med ett lattforstaeligt sprakbruk. I de allra flesta
fall har patienten fatt ett svar inom utsatt tid.

5.1.3.10 Klagomal pa Regionhiilsan

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2024 géllde 77
verksamheterna inom Regionhilsan.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Barnmorskemottagning 25 27 30 32 37 33
och gynekologi

Sjukvardens larmcentral 0 4 24 27 23 13
1177 vérdguiden SVR 15 12 16 14 11 11
Hélso- och specialistvard 7 4 9 14 6 13
for barn och unga

Ungdomsmottagningar 4 2 2 8 1 3
Ovriga expertenheter 2 4 3 3 2 4
Hjalpmedel 0 1 2 0 1 0
Smittskydd 0 0 1 0 0 0

Totalsumma 53 54 87 98 81 77
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De 10 storsta problemomraden i alla klagomal som gillde Regionhilsan utgor 85
procent av alla klagomal pa den verksamheten.

Problemomraden 2019 2020 2021 2022 2023 2024
U.nderséjkning/bedém 8 13 17 22 22 21
ning

Information 7 8 18 7 10 11
Bemodtande 5 9 14 18 5
Tiollgénglighet till 5 0 5 3 9 6
varden

Delaktig 2 4 12 10 5 6
Behandling 5 7 4 10 2 4
Vantetider i varden 0 3 4 6 3
Brister i hantering 2 0 1 4 3 3
Resultat 3 1 3 5 3
Patientavgifter 4 1 3 2 1 2
Totalsumma 41 46 81 86 68 66

Klagomal pa barnmorskemottagningar och gynekologi gillde mest:
¢ radgivning som uppfattats vara otydlig eller felaktig.
e komplikationer i samband med preventivimedelsinsittning (spiral).

¢ missad skada i samband med forlossning som senare har lett till en
omfattande operation pa grund av att lang tid passerat.

e lang vintan pa att fa en tid.
Arendeexempel

Patienten framfor klagomadl pa felaktig insdttning av spiral pa Gamlestadens
barnmorskemottagning. Hon berdttar att hon fodde barn for ndstan tio
manader sedan och att hon var pG@ mottagningen for att sdtta in en spiral for
cirka tv@ manader sedan. Efter detta fick patienten besvdr med blodningar och
smdrta varfor hon sokte kontakt med mottagningen ddr hon bad om ett
dterbesok for att se om allt gatt rdtt till. Hon fick besked om att hon inte kunde
erbjudas ett aterbesok med anledning av hog belastning och patienten vdnde sig
da till privat vardgivare i stdllet. Ddr kunde det konstateras att spiralen satt
helt fel och den plockades ut och en ny sattes in. Patienten finner det bristande
att den forst sattes in felaktigt men dven att hon inte kunde tas emot for ett
aterbesok nar hon fick sina besvdr efter insdttningen.

I flera svar fran vardgivaren uppges att drendet kommer att tas upp i
personalgruppen i lirandesyfte.

Ett flertal klagomal pa sjukvardens larmcentral gillde:
e Upplevt felaktig bedomning och forsenad transport till akutmottagningen.

e Lang vantan pa ambulans trots besked om hog prioritering.



Arsredovisning 2024 Sida 22

e Ambulans som dr6jt och medfort att patienten ringt flera ganger, vilket
resulterat i olika prioriteringar och forvirrat inringaren.

Arendeexempel

Klagomal framfors gdllande larmpersonalens samtal, bedémning och prioritet
samt vantetid pa ambulans. Ndrstdende ringde 112 eftersom patienten haft
andningssvarigheter sedan tva timmar tillbaka, krdkts 30 ganger under natten
samt haft kraftiga smdrtor i magen sedan tvd dagar tillbaka. Patienten trodde
sjalv att han blivit matforgiftad och var rddd for sjukhus och hade ddrfor inte
sokt vard tidigare. Det skickades ingen ambulans med blaljus och det stdlldes
inga foljdfragor om patientens omfattande krdkningar. Efter en timma anldnde
ambulans, patienten slutade andas, fick hjdrtstopp efter att ha kaskadkrdakts
och dodforklarades efter en stunds forsok med aterupplivning. Anmdlaren
menar att patienten tidigare varit fullt frisk och ndr det var som mest kritiskt sa
prioriterades inte patienten med andningssvarigheter, kraftiga magsmdartor
och omfattande krdkningar. Anmdlaren menar att om ambulansen kommit
direkt hade kanske patienten levt idag.

I flera svar fran vardgivaren konstateras att mer information kunde ha inhamtats
fran operatoren och att fokus varit felaktigt vid intervjuer med inringaren. Flera
av drendena kommer enligt vardgivaren att tas upp i larandesyfte.

Flertalet klagomal pa 1177 Vardguiden gillde:
e Radgivning som varit bristfillig och innehallit oldmpliga uttryck.
e Patienter som kint sig ifrdgasatta.
e Oklar radgivning gillande vaccinationer.
e Otydlig information.
Arendeexempel

Anmdlaren dr hustru till patienten som avled till foljd av sepsis. Dygnet innan
ringde anmadlaren till 1177 vid tva tillfdllen. Hon menar att hon snarare "blev
vilseledd dn hjdlpt" av de rad hon fick. Hon berdttade att patienten, en man
over 75 ar och med en kronisk blodsjukdom hade haft kraftig hosta och hég
feber sedan nagra dygn. Hon fick rad om att ge febernedsdttande likemedel
samt vdtskeersdttning. Ndr patienten inte fick behalla det och febern var
fortsatt hog tog hon ny kontakt. Hon fick i stort sett samma rad. Patienten
forsdmrades dock alltmer och ambulans tillkallades. Pa sjukhuset konstaterades
sepsis och trots intensivvard gick patientens liv inte att rddda.

Klagomal pa Halso och specialistvard for barn och unga giller 1anga
vantetider till logoped for barn och dven till annan specialistenhet. Vantetid till
logoped for barn i forskolealder beskrivs som frustrerande for familjerna
eftersom barnen behover hjalp innan skolstart for att forhindra uppkomst av
andra problem. Brister i administrativ hantering som lett till extra vantetid
beskrivs ocksa.

Arendeexempel

Anmidilare dr vardnadshavare till ett litet barn. Barnet behover sprakligt stod
och har darfor remitterats till logoped. Anmdlaren har nu fatt besked om att
vdntetiden dr 18—24 mdnader vilket vardnadshavaren upplever som
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oacceptabelt. Barnet behover stod i sin sprakutveckling mycket tidigare, nu
riskerar det i stdllet paverka barnets skoltid. Vardnadshavaren dr orolig over
att barnet riskerar utanforskap eftersom det inte fungerar med sociala
interaktioner pa grund av att barnet har svart att gora sig forstdtt.

I vardgivarens svar bekréftar de 1anga vantetider for barn med behov av spréakligt
stod, vilket beklagas. Arbete med att forbattra situationen pagar enligt
vardgivaren.

5.1.3.11 Klagomal pa kommunal hélso- och sjukvard

Under aret har patientndmnden tagit emot klagomal gillande hilso- och sjukvard
pa sarskilda boenden, inklusive korttidsboende, hospice och LSS-boende. Inom
hemsjukvarden har det ocksa inkommit klagomal, men totalt sett dr antalet
klagomal fa. Av de 53 klagomalen har 8 framforts av patienten sjilv, medan de
ovriga 45 arenden har anmalts av narstaende.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Komngunal halso- och 60 92 83 60 54 51
sjukvard

Skolhélsovard 1 0 1 2 4 2
Totalsumma 61 92 84 62 58 53

Klagomal pa sirskilda boenden. Likt tidigare ar handlar flera klagoméal om
bristande omvardnad, tillsyn och férdr6jd behandling. Ett &terkommande tema
under 2024 &r att nyinflyttade patienter pa boenden relativt snabbt forsamras i
sitt maende och aktivitetsforméga. Exempelvis har patienter inte fatt mojlighet
att forflytta sig som tidigare, utan har istéllet fatt anvanda rullstol istéllet for att
gd med stod. Andra exempel inkluderar héjda eller nyinsatta ldkemedelsdoser
som inte foljts upp, vilket enligt klagomélen har minskat patienternas
sjalvstandighet och delaktighet i sina egna liv.

Arendeexempel:

Patienten var vdalmdende och sjdlvgdende med eget boende. Efter flera fall i
hemmet kom patienten till korttidsboende. Anmdalaren upplevde att patientens
kognitiva formaga paverkades negativt av de stora mdngder morfin patienten
fick. Anmdlaren upplevde inte att patienten hade ont men att hen fick alldeles
for stora doser morfin. Den rehabilitering som paborjades de forsta dagarna av
patientens vistelse fortsatte inte utan patienten blev bara liggande. Anmdlaren
upplevde att alla mdjligheter i patientens vard inte hade uttomts utan att
patienten drogades ner med morfin i vantan pa sin dod. Patienten avled efter en
vecka pa boendet.

Klagomal pa hilso- och sjukvard i ordiniirt boende handlade om
bristande omliaggning av sar, vilket paverkat patientens maende negativt.

Arendeexempel:

Patienten uppger att hon inte kdnt sig trygg nar hemsjukvdrden skulle géra
omldggningar av ett operationssar. Patienten uppger att basala hygienrutiner
inte foljts, att handdesinfektion inte anvdndes och att det ofta saknades material
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infor omldggningen.

I flera av dessa klagomal uppges det i svaren fran vardgivaren att
kommunikationen brustit, bide inom den egna verksamheten, mellan personal
och patient samt mellan olika vardgivare.

Exempel ur vardgivarnas svar pa klagomal:

e Det hela verkar vara ndgon form av missforstand avseende hur
patienten och sjukskéterskan skulle kommunicera under natten, vilket
beklagas.

e Enhetschef kan se att samverkan mellan regional slutenvdrd, regional
primdarvard och kommunal primdrvard har brustit och de tar det till sig.
Det dr beklagligt att processen fram till operation och dtgdrd drojde for
patienten. Detta kommer de att arbeta vidare med i samverkan mellan
vardcentral och slutenvard.

e Nar en patient dr inskriven i kommunal hdlso- och sjukvard och behov
finns ska hjdlpmedel forskrivas. Troligaste orsaken i det har fallet dr
bristande kommunikation, vilket vardgivaren beklagar.

5.1.3.12 Klagomal pa Habilitering & Hialsa

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Habilitering 10 10 6 15 18 18
Horsel Syn Tolk 42 5 11 7 13 19
Overgripande 11 2 8 4 11 11
Totalsumma 63 17 25 26 42 48

Horsel-, Syn- och Tolkverksamhet. Majoriteten av dessa klagomél handlar
om tillgdnglighet, vintetider och resursbrist. Manga klagomal giller langa
vantetider till audionom for utprovning av hérapparater. Det finns dven
synpunkter pa beslut om att nekas tolk till HLR-kurser och fritidsaktiviteter, samt
att tolkar avbokas i sista minuten pa grund av tolkbrist. Patienter klagar ocksa pa
att nekas tolk pa grund av begriansad ekonomi.

Nir det giller habilitering handlar majoriteten av klagomélen om vintetider i
varden. Framfor allt giller det vantetider till individuellt logopedstod for barn,
forsenade utredningar, vantetider till intensivinlarning pa beteendeterapeutisk
grund (IBT).

Arendeexempel:

Anmadalaren dr patientens vardnadshavare som dr en fyraarig flicka och
framfor synpunkter pa bristande information och avsaknad av
behandlingsplan. For fem manader sedan blev patienten remitterad till
mottagningen. Hon dr i behov av att fa behandling och verktyg for att kunna
klara sin vardag pa ett battre sctt. Anmdlaren har fatt muntlig information om
att den behandling som skulle kunna erbjudas pd mottagningen dr IBT-
behandling men det dr oklart om patienten ska stdllas 1 ko, pa grund av
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mottagningen har upp till tva ar vintetid. Om patienten blir sex ar dr inte den
behandling lamplig for henne. Hon fick ocksa information om att mottagningen
haller pa att utveckla en annan behandling. Anmdlaren upplever att det inte
finns en behandlingsplan for patienten.

5.1.3.13 Overgripande klagomal p hiilso- och sjukvird inom Viistra
Gotalandsregionen

I klagomalen som inte giller specifika vardgivare berattar anmélare om
upplevelser av:

Brister i sjukvarden for post-Covid-patienter, vilket har lett till att
patienter behover remitteras till andra regioner.

Lang resvag till 6gonbottenfotografering pa grund av att det inte finns
tillrackligt ménga upphandlade vardgivare, samt svarigheter att fa
forskrivet en ny glukometer.

Mycket langa véntetider till logoped for barn.

Déligt bemotande, bristande opartiskhet och delaktighet i kontakt med
Halsan och arbetslivet.

Att satsning pa digitalisering av varden inte tar hansyn till patienter som
inte har alla forutsattningar som kravs.

Att specialistvard for ME patienter och patienter med lipédem saknas.

5.2 Namndspecifik statistik
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Diagram: Antal inkomna klagomal fordelade per patientndmnd.
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En storre 6kning jamfort med forra aret rapporteras for patientnamnd Ostra (11
procent).

I ca 48 procent av klagomalen 6nskade anmilaren patientndimndens hjalp att fa
sina frgor besvarade av berord vardgivare.

Stodpersonsverksamheten

En stodperson pa uppdrag av nagon av Vastra Gotalandsregionens
patientndmnder, fungerar som ett medmanskligt stod och social kontakt till en
patient som vardas enligt lag om psykiatrisk tvangsvard, LPT (SFS 1991:1128), lag
om rattspsykiatrisk tvingsvard, LRV (SFS 1991:1129) eller smittskyddslagen, SmL
(SFS 2004:168). Ritten till stodperson regleras av ovanstaende lagar och
patientndmnden ar den myndighet som ska sikerstilla att en stodperson utses,
efter anmalan fran vardgivaren/patienten.

I Sverige vardades ar 2022 cirka 12 600 personer i slutenvarden enligt lag om
psykiatrisk tvangsvard, LPT. Konsfordelningen bland dessa var jamn. Ytterligare
cirka 2000 personer i Sverige tvangsvardas enligt lag om rattspsykiatrisk vard
LRV, varav cirka 85 procent var man. I Vastra Gotalandsregionen vardades under
ar 2022 sammantaget knappt 3000 patienter enligt ovan lagar, antalet avser bade
sluten och 6ppen tvangsvard.

Killa: Socialstyrelsens databas 2023-09-14.

Anmalan om

S Forordnade | /o, 4 onligt LRV | Vard enligt LPT
fran stodpersoner
vardgivare
2024 119 113 66 47
2023 117 109 66 43
Forordnanden

I nigra fall dar stodperson efterfragats har behovet inte kunnat tillgodoses
skyndsamt pa grund av brist pa manliga stodpersoner. I andra fall har patienter
angrat sin 6nskan om stodperson, vilket har lett till att ingen stodperson
forordnats. Vid de fem patientndamnderna fanns 106 pagaende forordnanden
registrerade den 31 december 2024.

Rekrytering och ersittning

Fler kvinnor dn man visar intresse for att bli stodpersoner, samtidigt som
efterfrigan pa manliga stodpersoner ar storre. Under aret har 9 mén och 10
kvinnor rekryterats av totalt 85 sokande, varav majoriteten var kvinnor. Det finns
darfor ett fortsatt behov av att rekrytera fler manliga stodpersoner. En naturlig
omsittning av stodpersoner sker varje ar.

Kansliet har f6ljt upp att stodpersonsarvoden inte betalats ut for 1ange efter att
forordnanden avslutats. Inga avvikelser har upptéckts i kontrollerna.
Ersittningen for stodpersonsuppdraget for 2025 forblir oférandrad jamfort med
2024 enligt beslut fran samtliga patientndmnder.

Samverkan med vardgivare och utveckling

Nytt informationsmaterial till bade vardgivare och patienter har skapats for att
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oka kannedomen om patientens ratt till stodperson. Anmaélningsblanketten for
vardgivare har reviderats och utformats for att underlatta ett mer personcentrerat
arbetssatt i stodpersonsverksamheten.

Hosten 2024 sammanstélldes en enkatundersokning i en rapport om
stodpersoners upplevelser av kontakter i slutenvarden. Stodpersoner uppgav att
kontakterna med vardgivare mestadels fungerar bra. Nagra lyfte dock fram
svarigheter vid bokning av besok, att besokstider var begransade till helger, och
att det ibland missades att informera stodpersoner om dndringar i patientens
situation eller permission. Vardgivare har fatt ta del av rapporten under
dialogmoten mellan patientndmndernas kansli och verksamheter inom
vuxenpsykiatrin.

Nya stodpersoner genomgar alltid en digital introduktionsutbildning. For att 6ka
kompetensnivan och attraktiviteten for uppdraget har stodpersonerna dven
erbjudits fortbildande forelasningar om psykossjukdomar och bemotande vid tre
tillfallen under &ret. Utbildningen erbjods i samverkan med rattspsykiatrin pa
Sahlgrenska universitetssjukhuset via digital plattform, och deltagandet var
relativt hogt.

Under 2024 har arbetet med att digitalisera och forenkla administrationen kring
stodpersonsuppdragen fortsatt. Detta arbete kommer att fortsatta under 2025.
Det ar viktigt att stodpersonsuppdragen fungerar vl for bade patienter och
stodpersoner. Uppfoljning av hur patienterna upplevt insatsen planeras darfor
under kommande ar.

5.2.1 Statistik patientnimnd Goteborg

Patientnamnd Goteborgs verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hélso- och sjukvard, samt tandvard inom Goteborgs kommun.

Inom patientndmnd Goteborgs geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Sahlgrenska universitetssjukhuset. Inom VG primarvard finns totalt 66
vardcentraler, varav 29 ingér i Narhilsan och 37 ar privata.

Patientndmnd Go6teborg har under 2024 registrerat 2146 klagomal, en minskning
med 5 procent jamfort med foregaende ar.
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Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Sahlgrenska 1475 1147 1316 1270 1310 1230
Universitetssjukhuset

Primé&rvard 640 485 550 522 562 590
Privat vardgivare med 140 130 159 149 137 128
avtal

Tandvard 68 85 89 94 103 101
Regionhalsan 26 32 61 66 55 41
ovriga verksamheter i VGR 45 61 92 32 49 17
Kommunal hélso- och 20 35 31 29 17 15
sjukvard

Habilitering & Haélsa 43 9 12 14 17 18
Rehab 6 13 9 12 7 6
Angereds Narsjukhus, 96 78 * * * *
Frélunda specialistsjukhus

Totalsumma 2559 | 2075 | 2319 | 2188 | 2257 | 2146

*ar en del av sjukhusen i vdster

1.2 Diagnos
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Diagram: De 10 storsta problemomradena for klagomal pa verksamheter i
patientndmnd Goteborgs geografiska omrade.
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5.2.1.1.Sahlgrenska universitetssjukhuset
Psykiatrisk vard
Psykiatri Affektiva

I klagomal som géller slutenvarden inom Psykiatri Affektiva beskriver flera
patienter och nérstaende att lakare pa olika vardavdelningar har haft ett mycket
krankande bemotande. En lakare har vid flera tillfallen sagt till en patient att
"hon ar en borda for samhallet och att hon kostar pengar". Lakare vid dessa
avdelningar beskrivs dven ha haft ett bristande bemotande och gjort bristande
bedomningar av patienter med forhojd suicidrisk. Vid ett tillfalle har en lakare
svarat en patient som uttryckt suicidplaner med "ga hem och gor det".

Arendeexempel:

En suicidal patient skrevs ut efter att LPT avskrivits efter ett suicidforsok.
Patienten gjorde direkt ett nytt suicidforsok. En av patientens ndrstdende
ringde da till 6verldkaren nar hen fick kdnnedom om hdndelsen for att fa veta
vad som hdnt pa avdelningen, men upplevde att hen blev utskdlld av likaren
som enligt ndrstaende inte tyckte det var rimligt att avdelningen "skulle ta hand
om alla sjalvmordsbendgna som kom".

I klagomal som galler 6ppenvéarden inom Psykiatri Affektiva framkommer
klagomal pa brister i dterkoppling nar exempelvis likemedel behéver fornyas,
vilket ledde till stress hos patienterna och upprepade kontaktforsok. Anmalare
beskriver dven att uppfoljning av medicineringen och information har uteblivit.
Avslag pé remisser utan tillracklig forklaring samt bristande delaktighet och
information nar beslut fattats om att en patient ska avslutas framkommer ocksa.
Klagomal handlar dven om brister i virdansvar mellan specialist- och primarvard
utan att nagon tar ansvar for vard, behandling eller sjukskrivning. Synpunkter pa
felaktig diagnos, bristande behandling och bristande information avseende
diagnosstallning framfors aven.

Ett 30-tal arenden gillande Psykiatri Affektiva ror Mottagning for
personlighetssyndrom, och dér finns klagomal som bland annat handlar om
daligt och oprofessionellt bemétande fran liakare. En patient beskriver att hen
efter motet med sin lakare madde samre dn fore. Lakaren sa bland annat tva
ganger under besoket att "hen arbetat 6vertid for att hinna ldsa patientens
journal", vilket patienten uppfattade som att hen skulle kidnna sig tacksam.

Neuropsykiatri

I klagomalen som beror Neuropsykiatri beskrivs brister inom utredning och
bedomning, vardansvar och behandling. Patienter och nirstaende upplever att de
inte har blivit lyssnade pa och missférstadda under utredningar, vilket har lett till
felaktiga diagnoser eller fordrojda diagnoser. Det finns dven klagomal pa att
patienter har hénvisats mellan olika vardgivare, bland annat gillande
provtagning i samband med utredning och vid efterfragan pa lakarintyg, vilket
har skapat stress for patienterna.

Nar det géller behandling handlar klagomalen framst om att behandlingsinsatser
har drojt efter att diagnos erhallits, eller att likemedelsforskrivning inte har skett
enligt planering eller vid behov under pagaende behandling.
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Beroende

Klagomalen som riktar sig till Verksamhet Beroende/Beroendevarden handlar
framst om brister i bedomning och behandling. Patienter beskriver att de inte har
fatt de lakemedel eller likemedelsdoser de behovt och att deras symptom inte har
forbattrats trots langvarig behandling. I vissa fall har behandlingar fordndrats
eller avslutats pa oklara grunder. Angdende likemedel har patienter uttryckt
onskemal om att fa sina ladkemedel i tablettform i stillet for via injektion, samt
med langre intervall mellan uthdmtningarna, vilket inte kunde tillgodoses.

I klagomal som giller Beroendes slutenvard har patienter bedomts vara
fardigbehandlade eller inte i behov av tvangsvard och blivit utskrivna fran
vardavdelningen for tidigt. Utskrivning har ocksa skett innan planering med
exempelvis socialtjanst eller 6ppenvard varit firdig. Narstdende har uttryckt oro
for att patienter ska skadas eller avlida till f6ljd av suicid eller 6verdos efter
utskrivning och har kant sig ignorerade nar de kontaktat avdelningen.

Arendeexempel:

En patient skrevs in pa avdelningen for vard enligt LPT pa grund av en
drogutlost psykos. En vecka tidigare hade hen skt vard frivilligt for avgiftning
men hdnvisats till oppenvarden pa grund av platsbrist. Patienten blev utskriven
efter 24 timmar utan samverkan med socialtjinsten, som ocksa énskat forlingt
LPT. Enligt anmdlaren horsammades inte heller ndrstdendes oro, och
dterkoppling fran ansvarig lakare uteblev.

Psykiatri Psykos

Klagomalen som beror den rattspsykiatriska varden ar fa till antal och av
liknande karaktir. Synpunkterna handlar fraimst om likemedel och behandling,
dar patienter upplever att de inte har fatt lidkemedel nér de haft behov och att
information om lakemedelsjustering har uteblivit. Det finns dven klagomal pa
begrinsade mojligheter att boka tid for besok av narstdende. En patient har
rapporterat att han blivit misshandlad av en medpatient och ként sig otrygg da
han fortsatt behovde vardas pa samma avdelning.

Den psykiatriska akutmottagningen

Klagomalen som lamnas pa den psykiatriska akutmottagningen handlar framst
om bristande bedomning, att patienter inte har lagts in pa vardavdelning for
fortsatt vard, samt bemotande. Patienter och néarstaende beskriver att de inte har
tagits pa allvar angaende sitt psykiska maende, och i vissa fall har patienternas
tillstdnd forsamrats darefter. Patienter har ocksa upplevt bemétandet fran vissa i
personalen som otrevligt och beskriver att de hade 6nskat mer omvardnad vid
sina besok.

Arendeexempel:

En anmdlare, som dar ndrstdende till en patient, beskriver att patienten
sjalvmedicinerar och har forsokt ta sitt liv. Anmdlaren uppger att patienten inte
orkar mer. Pa kort tid har de tillsammans uppsokt mottagningen vid tva
tillfallen, varav det senaste med ambulanstransport. Anmdlaren upplever att
patienten har nekats vard baserat pa bedomningen att hen inte ar tillrackligt
sjuk for inldggning. Patienten beskrivs som fortvivlad och hjdlpsokande och har
nu tappat fortroendet for sjukvarden. Anmdlaren dr mycket orolig over att
patientens tillstand ska forsdmras med allvarliga konsekvenser for hens liv och
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forstar inte de bedomningar som har gjorts, vilket uppges ha orsakat stor
skada. Hen har framfort onskemal om att fa prata med en ldkare, vilket inte har
skett.

BUP

En stor andel av de klagomal som inkommit gillande BUP handlar om lénga
vantetider for lakarbesok och neuropsykiatriska utredningar (ADHD). Nar en
utredning bekraftar diagnosen, dréjer det ofta innan liakemedelsbehandling kan
paborjas. Dessa viantetider paverkar patienternas maende negativt och fordrojer
ofta annan behandling.

Arendeexempel:

En patient har vdntat i tva ar pa en utredning. Under denna tid har patienten
slussats mellan vardcentral, ungas psykiska hélsa, BUP och skolan. I februari
genomfordes en utredning som visade medelsvar ADHD och en svar
angestproblematik som behéver ytterligare utredning. I juni bedomdes
patienten av en psykolog som konstaterade behov av terapi, men vdntetiden dar
minst tolv manader. Behandling med ADHD-medicin paborjades men avbrots
da mottagningen stdngde 6ver sommaren. PG mottagningens hemsida finns
information om de langa vdntetiderna och att prioritering till likarbesok gors.
Konsekvensen dr att patienten mar allt samre.

Somatisk vard
Akutsjukvard, akutmottagningar

De flesta klagomalen géller vard och behandling och innefattar bedémningar
av tillstand som visat sig vara felaktiga eller dar patienter har behovt soka vard
flera ganger. Personalen har enbart gatt pa matvarden och inte tagit hansyn till
allmantillstand eller utseende pa skada, sdsom svullnad, rodnad eller sar. Vissa
patienter far ingen atgird alls och bedoms inte vara akut sjuka, vilket leder till att
de dterkommer i ett mycket forsamrat tillstand.

I nigra drenden har bedomningarna visat sig vara korrekta och patienter har
hanvisats till vardcentral eller jourcentral, men vardgivaren har ocksa kunnat se
att informationen brustit eller inte varit tillrackligt tydlig. Felaktiga
undersokningar ordineras ibland, vilket gor att skador missas, till exempel nar
rontgen inte gors pa ritt del av armen och en fraktur missas.

En del synpunkter handlar om langa vantetider for undersokning, bedomning
och rontgen. Manga patienter upplever att de far betala 400 kronor och efter lang
vantan utan hjilp blir hanvisade till primarvarden.

Klagomal p4 kommunikation handlar bdde om déaligt bemétande fran personal
i olika situationer, gentemot bade patienter och narstaende. Det finns ocksa
brister i kommunikationen dar patienter blir hemskickade utan att veta vart de
ska vinda sig vid forsamring, eller dir det inte framgar att en remiss for vidare
utredning har skickats, vilket leder till att patienten soker vard igen. Flera
patienter upplever att de inte blir lyssnade pa och att personalen inte har forstatt
eller velat lyssna pa deras beskrivning av symtom.

Arendeexempel:
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Anmadalaren, som dr ndrstaende till patienten, hjdlper patienten att limna
klagomal pa brister i undersokning och bedomning. Anmdlaren korde in
patienten till akutintaget da han hade kraftiga smartor pa héger sida av
brostet, andningspaverkan och en kdnsla av tryck over brostet. Efter nagra
timmar fick patienten dka hem da personalen meddelade att det var brist pa
personal och att vintetiden skulle bli lang. De konstaterade att det inte var
hjartinfarkt utan en infektion och skickade hem honom mitt i natten med
sjukresa och tva Alvedon.

Dagen efter blev tillstandet vdrre, men patienten vintade ytterligare en dag
innan han sokte vard pa sin vardcentral och ddrefter pa akutmottagningen igen
ddr han fick diagnosen misstdnkt lungemboli och tumor pa lungorna.

Ambulans

De vanligaste klagomalen handlar om ladnga vantetider pa ambulans eller att
inte f4 ndgon ambulans alls. Ménga drenden ror felaktiga bedomningar och
hantering av patienter, till exempel att en patient med pagaende hjartattack fick
ta sig sjalv till sjukhuset da ambulanspersonalen bedomde det som en
panikattack, eller att en patient med svara buksmartor fick ga sjalv till
ambulansen.

Det finns ocksa ett flertal klagomél pa bemoétandet fran ambulanspersonalen,
som upplevs som ointresserade eller aggressiva. I ett d&rende beskrivs att
patienten foll ihop vid ett restaurangbesok, och ambulanspersonalen gjorde
knappt nagon undersokning innan de bedomde att det berodde pa
alkoholkonsumtion och tillkallade polis. Personalen upplevdes som otrevliga. Hos
polisen bedomde deras sjukskoterska att patienten behdvde till sjukhus, dar det
konstaterades att det var en stroke.

Onkologi

De flesta klagomal handlar om patienter som har paborjat behandling men av
olika anledningar har svart att fa fortsatt behandling, uppfoljning eller ny
utredning/undersokning nar deras besvir aterkommer.

Det finns drenden som speglar informationsbrister och bristande tydlighet. I vissa
fall har patienter hanvisats runt mellan olika vardgivare och inte fatt besked om
resultat av prover eller information om behandling. Vissa patienter har avlidit
innan behandling hunnit paborjas, och andra har inte kunnat tillgodogora sig
behandling pa grund av att de redan varit i sa daligt skick.

Det framkommer i drenden dér flera vardgivare ar involverade att samverkan inte
har fungerat bra, och att det i vissa fall har funnits olika asikter gillande
behandling.

Kvinnosjukviard och sjukvard for barn

Maénga darenden som inkommit under aret handlar om att patienter inte har
blivit tillréckligt utredda, att deras besvir har bedomts felaktigt och att de far
véanta lange pa att bli omhindertagna i varden. Manga anmalare tycker att det ar
otydligt hur varden prioriterar deras virdbehov och hur planeringen ser ut
for deras fortsatta vard och behandling. I ménga av de inkomna drendena
framkommer det ocksé att patienter inte kinner sig lyssnade pa eller tagna
pa allvar i kontakten med vardgivaren.

Klagomalen handlar om:
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¢ Sjukdomsforlopp som har blivit lingre och mer omfattande pa grund av
att vardgivaren inte har gjort tillrackliga undersokningar eller
utredningar.

¢ Bristande eller obefintlig samverkan mellan olika vardgivare eller enheter,
vilket har gjort att patienter kdanner sig tvungna att sjalva eftersoka
information och medla mellan de olika verksamheterna.

e Iidrenden dir patienten ar ett barn handlar synpunkterna framfor allt om
missade diagnoser och felaktiga bedomningar eller utredningar. Barn har
skickats hem eller inte omhéindertagits pa akutmottagningen, vilket har
lett till att de senare fatt konstaterade frakturer eller infektionstillstdnd
som eskalerat till blodforgiftning. I nagra fall har detta dven lett till att
barnet avlidit.

Arendeexempel:

Anmadalaren framfor ett klagomdl pa att barn dog efter eventuell felbedomning
pa akutmottagningen. Anmdlaren dr vardnadshavare till ett barn i
forskolealdern som hade feber och mycket ont i magen sa att han grdt. Familjen
sokte hjdlp pa akutmottagningen. Efter fyra timmars vdntetid fick barnet trdffa
en ldkare. Man kollade temperaturen och syresdttningen. Likaren gjorde
bedomningen att det inte var nagot allvarligt och att de kunde dka hem. Pa
natten fick barnen mer feber, krdktes och hade ont. De ringde till sjukhuset och
fick besked att de skulle aka in. Kort ddrefter brot barnet ihop, kunde inte andas.
Ambulansen kom. Barnet fordes till akutmottagningen men kunde inte rdaddas.
Anmadlaren vill klaga pa att man inte undersokte barnet tillrdckligt. Prover som
togs 1 efterhand visade streptokocker. Barnet dog av blodforgiftning och hade
behovt antibiotikabehandling, papekar anmdlaren. Sjukhuset har paborjat en
utredning, men anmdalaren dr osdker vad det innebdr och har inte fatt mycket
information.

e Kvinnor som varit i kontakt med forlossningskoordinatorn har inte
upplevt sig bematta pé ett personcentrerat satt, utan bedomts generellt.
Flera kvinnor har tvingats féda hemma efter att ha blivit ombedda av
forlossningskoordinatorn att stanna hemma. Négra drenden handlar om
att patienter inte kunnat komma i kontakt med forlossningskoordinatorn
alls pa det nummer de ombetts ringa.

e Flera kvinnor upplevde bristande delaktighet vid sina forlossningar, dar
de inte ként sig tagna pa allvar eller lyssnade pa. Flera drenden avser
synpunkter pé att beslut om kejsarsnitt tagits i ett sent skede, vilket i vissa
fall lett till sjukdomstillstand for bade barnet och mamman. Flera kvinnor
har berittat att de efter hiandelsen fatt en radsla och oro for att eventuellt
bli gravida igen, efter traumatiska och svara forlossningar som inte blivit
som forvantat.

Arendeexempel:

Patienten var gravid i vecka 33 och kontaktade forlossningskoordinatorn da
hon hade borjat fa varkar. Klagomal ldmnas pa bedomningen da patienten vid
flera kontakter fick lugnande besked om att avvakta hemma och slutligen fodde
barnet hemma. Patienten anser att forlossningskoordinatorn borde ha tagit
vdrkarna pd storre allvar och latit henne inkomma till férlossningen, med
hdnsyn till i vilken vecka hon var i. Hon ldmnar ocksa synpunkter pa att det vid
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varje samtal blev en vdntetid pa fem minuter och att hennes personuppgifter,
for att kunna ta del av hennes journal, inte efterfragades forrdan i slutet av
samtalen. Patienten onskar via patientndmnden fa klarhet kring de
bedomningar som gjordes, da hon anser att hon inte togs pa allvar, och om
eventuella riktlinjer gdllande forstfoderskor som kontaktar
forlossningskoordinator innan berdknad forlossning alternativt ndr
forlossningen gar snabbt, har foljts.

Forbattringar:

Manga patienter och narstaende upplever att mer resurser behovs till varden for
att kunna motsvara deras forvantningar battre.

Ortopedi

Maénga patienter klagade pa att de fick véinta léinge, ibland i flera ar, pa
bedomning eller operation trots svara besvir, och att de inte fick besked om
nir de kunde fa en tid. Detta kunde leda till langvarig sjukskrivning, forsamrat
hélsotillstand och en kénsla av ovisshet. Patienter beskrev ocksa att den
langvariga smartan under vantetiden hade en negativ paverkan pa deras dagliga
liv och psykiska halsa.

Arendeexempel:

Patienten framfor klagomal pa langa vintetider for kndoperation. Han har
vdntat i mer dn tre ar och har inte fatt nagon information om operationstid
eller vintetid under de senaste tvd aren. Patienten har tagit egna kontakter med
mottagningen och far da besked om att inga tider for operation kan limnas
men att hans kontakt noteras. Patienter uppger att den langa vdntan paverkar
honom negativt och han kdnner sig deprimerad. Han kan bara kan ga ndagra fa
meter utan krycka, har svart att sova och att felbelastning dven har orsakat
smdrta i kndt.

Flera klagomal handlade om att patienter hade fatt komplikationer eller
upplevde att de hade fatt vardskador i samband med operationer. Manga
patienter kdnde att deras besvir inte togs pa allvar, att de inte blev lyssnade pa
eller fick svar pa sina fragor vid lakarbesok. Patienter beskrev ocksa att de kiande
sig otrevligt bemotta och ifrdgasatta, samt att det fanns brister i
information om behandlingsplan, vardgaranti och komplikationer som uppstod
efter operationen.

Arendeexempel:

Patienten framfor ett klagomal pa brister i bemotande, delaktighet och
information. Patienten skadade korsbandet for ett par manader sedan. Hon
sokte akut vard och fick trdffa en fysioterapeut och dven en ldkare pa Mélndals
Sjukhus. Efter att man hade tagit rontgenbilder forskrev ldkaren henne en
ortos. For drygt en vecka sedan hade hon ett nytt likarbesok hos en annan
ldkare. Under detta besok kdnde patienten sig daligt bemott och inte lyssnad pa.
Hon fick inte den information hon hade behovt och dr forvirrad angdende
behandlingsplanen for hennes knd. Patienten beskriver att hon upplevde
ldkaren som mycket otrevlig. Patienten fick inte komma till tals. Ldkaren
misskrediterade hennes fysioterapeut genom att pasta att den inte var
kompetent och bara ville tjina pengar.
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Kirurgi Sahlgrenska

Anmiélare klagade pa att de inte kéinde sig lyssnade pa och att deras oro inte
togs péa allvar nar patienter misstinkte komplikationer eller aterfall av cancer.
Patienter uttryckte att de 6nskar mer empati och forstaelse for sin situation samt
tydligare information om vantetider och mgjliga komplikationer for att kdnna sig

tryggare.

Det framkom i flera d&renden att patienter upplevde att personalen hade bristande
kunskaper om hur patienter med diabetes ska omhandertas och behandlas vid
eller efter ingrepp. Patienter klagade dven pa komplikationer eller misstinkta
vardskador efter ingrepp samt brister i information om eventuella
komplikationer infor en operation.

Arendeexempel:

Anmadalaren, som dr anhorig till patienten, framfor klagomadl pa att patienten
skickades hem med svdra postoperativa besvdr med motivering att det var ont
om vardplatser. Patienten var diagnostiserad med cancer i halsen och
genomgick operation med stent. Patienten eftervdrdades pa avdelning ddr han
borjade klaga over smdarta i ryggen. Enligt anmdlaren gjordes ingen utredning
eller undersokning av ryggsmdrtorna. Vardgivaren skickade hem patienten
med smartstillande likemedel och sa att det fanns for fa vardplatser. I hemmet
blev patienten simre, han krdktes och hostade blod berdttar anmdlaren. Ater pé
sjukhus konstaterades att den stent som patienten fatt inopererad hade orsakat
hal pa matstrupen och punkterat lungan. Patienten opererades pa nytt och
eftervardades pa sjukhus innan han kort darefter avled. Anmdlaren undrar
varfor vardgivaren inte undersokte patientens ryggsmdrtor ndr han vardades
inneliggande pa sjukhus och hur en svart sjuk patient med nytillkomna symtom
bara kan skickas hem.

Kirurgi Ostra

Klagomalen handlade om ménga olika fragor. En del anmailare beskrev brister i
information om vardgarantin och att viintetiden till stomioperation
upplevdes som lang. Att patienter inte informerades om véntetiden ledde till oro
och forsamrat psykiskt maende. Anmalare upplevde att deras besvir inte togs pa
allvar, vilket kunde leda till att en eventuell operation blev fordrojd. Patienter
klagade ocksa pa komplikationer efter en operation.

Arendeexempel:

Klagomal avseende langa vdntetider for tarmoperation. Patienten uppger att
han lider av fortrdngning i tunntarmen, vilket har gjort att han inte kunnat dta
fast foda pa cirka ett och ett halvt ar. Utover detta har han konstanta smdrtor i
magen, vilket pdverkar somnen negativt samt att han behéver uppsoka toalett
cirka 20 ganger dygnet runt. Han star i operationsko sedan drygt 9 manader
tillbaka, men upplever att vantetiden ar lang och ingen information ldmnas om
aktuell status. Konsekvensen av det intrdffade medfor kdnsla av ovisshet vilket
ger en okad oro samt forsamrat psykiskt maende for patienten.

Neurosjukvard

Cirka en tredjedel av klagomalen handlar om bristande information, dar
anmalare upplever att de inte har blivit tillrackligt informerade eller delaktiga i
sin vard och behandling. Ménga patienter kinner sig daligt bemétta, inte
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lyssnade pa och inte tagna pa allvar. Det finns klagomal pa bristféllig och
motségelsefull information samt pa sattet informationen har laimnats.

Det finns ocksa ett fatal klagomal pa att lakare har bematt patienter negativt
utifran religion och hiarkomst, samt att personalens beteende har upplevts som
skrammande och skapat en kansla av otrygghet och utsatthet. Flera patienter har
papekat brister i information om ovanliga biverkningar.

Cirka en fjardedel av inkomna drenden handlar om brister i vard och behandling.
Patienter tar upp problem med fordrojda eller uteblivna behandlingar,
samt brister i behandlingsintervaller dir patienterna hinner forsdmras mellan
behandlingarna.

Nar det giller tillgdnglighet finns det drenden som handlar om férsamring under
véantetiden till utredning och operation.

Antal inkomna klagomal fran patienter med hydrocefalus (NPH) som inte
far den vard och det stod de behover har 6kat. Klagomal 6ver langa véantetider for
operation av hydrocefalus och bristande information om nar operationen kan
tankas bli av ar vanliga. Det finns dven klagomal pa att utlovade ldkarsamtal inte
ges trots pastotningar, och att patienter med hydrocefalus inte f6ljs upp trots ett
stadigt forsamrat tillstdnd och forlust av formagor.

Arendeexempel:

Klagomal har ldmnats angdende den langa vdntetiden for utredning och
behandling av vattenskalle (NPH). Patienten fick en remiss till mottagningen
for drygt ett ar sedan men har fortfarande inte fatt komma in for utredning.
Anmdlaren har kontaktat mottagningen och fatt till svar att det handlar om
personalbrist. Personalen uttrycker en uppgivenhet da de inte vet ndér
patienterna ska fG@ komma in. Patienten och anhériga dr fortvivlade da
patientens tillstand snabbt forsamras.

Patienten har blivit inkontinent och madste anvdnda bloja, kan inte sitta upp
langre stunder, dr ostadig och har ingen balans ldngre. Ndr
vardcentralslikaren fragade verksamheten om eventuell behandling var
beskedet att patienten varit emot operation, men detta stammer inte enligt
patienten. Pa grund av den kraftiga forsamringen har patientens
vardcentralslikare skrivit ytterligare en remiss.

Patientens problem béorjade for fyra ar sedan och hon kdnner att verksamheten
inte prioriterar henne. Vid samtal med patienten uttrycker hon en 6nskan om
att fa hjdlp med att fa svar pa ndr hon kan fa vard och behandling.

Ur vardgivarens svar framgar att arbete pagar for att skapa forutsattningar for att
hélla en vintetid pa tre manader. For narvarande ar viantetiden ur ett medicinskt
perspektiv for lang, med sex manader for ett forsta lakarbesok. Viantetiden for
shuntoperation ar for narvarande omkring tre manader. Verksamheten har
endast i liten utstrackning remitterat patienter till neurologer i andra regioner,
vilket har styrts av begransad kapacitet vid ovriga sjukhus i landet som utreder
och behandlar normaltryckshydrocefalus. Ingen annan vardgivare i VGR
genomfor utredning och behandling av detta sjukdomstillstand.
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Urologi
I klagomal pa verksamhet urologi berdttar anmélare om

e Utebliven aterkoppling av provsvar.

e Lang vantetid for undersokning och operation.

e Bristande information och bemotande vid kateterbyte.

e Problem med sekretess och felaktig journalhantering.

e Svirigheter att fa dterkoppling och information om rontgenresultat.
Arendeexempel:

Patienten har lidit av urinldckage i tre ar. Innan hon remitterades till den
aktuella mottagningen, var hon patient pa andra enheter for sina besvdr. Det
diskuterades da att en strdlskada kunde vara orsaken till hennes symtom och
botox namndes som ett behandlingsalternativ.

Nar patienten remitterades till den nuvarande mottagningen, bedomde
vardgivaren att det inte fanns ndgot fel pa urinblasan eller urinroret. Efter att
ha genomgatt undersokningar pa nytt, eftersom mottagningen inte litade pa de
tidigare undersokningarna, meddelades patienten att det inte fanns ndgot att
behandla och inga vidare dtgdrder skulle vidtas. Mottagningen hanvisade
henne till kvinnokliniken pa Ostra sjukhuset for att overvdga en eventuell
operation, men hon fick ingen hjdlp med remissen dit.

Patienten berdttar att hon lider av sina besvdr och att situationen har gjort att
hon tappat livsgnistan. Hon kdnner stor oro for att vistas utomhus.

Lungmedicin, allergologi och palliativ medicin
I klagomal pa verksamheterna berittar anmalare om:
e Lang vantetid for CPAP-behandling.
e Bristande information om medicinska beslut.
e Problem med att fa aterkoppling och information om behandlingar.
¢ Bristande bemd6tande och delaktighet i vardplanering.
Arendeexempel:

Patienten ldmnar klagomal pa upplevda brister i tillgdngligheten till
somnmedicinska avdelningen. Han har inte kunnat nd mottagningen via telefon
eftersom telefontiderna varit fullbokade inom 15 minuter efter oppning.
Patienten har inte heller kunnat hitta mottagningen via 1177 E-tjdnster och har
darfor inte fatt rad kring medicinsk utrustning. Patienten anser att det borde
vara ldttare att komma i kontakt med mottagningen. Han beskriver att han
tidigare forsokt fa sina fragor besvarade ndr han varit pa sjukhuset i andra
drenden, men da har han hdanvisats till att ringa mottagningen.

Specialistmedicin
I klagomal pa verksamheterna berittar anmalare om:
e Lang vantetid for operation och behandling.

e Bristande information och uppf6ljning efter operation.
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e Problem med remisshantering och kommunikation mellan vardgivare.
¢ Bristande bemd6tande och delaktighet i vardplanering.
Arendeexempel:

Patienten har haft ett ldkarsamtal pa sin vardcentral om sin overvikt och fatt en
remiss till obesitasmottagningen pa Sahlgrenska. Hon har vdantat talmodigt i
tre ar for att fa komma pa besok. Vid sitt forsta besok 1 december 2023 fick hon
information om att behandlingen skulle paborjas med hjdlp av en dietist strax
efter jul.

Nir patienten inte hade hort nagot fran mottagningen i februari 2024, tog hon
kontakt med dem och fick veta att behandlingen skulle pabérjas inom en
manad. I slutet av mars 2024 fick hon ett brev fran en éverlikare pa
mottagningen som meddelade att hon nekas vard pa grund av for hég
belastning pa vardkon. Patienten uppfattar detta som ett konstigt argument da
hon statt 1 ko i 6ver tre ar och dessutom blivit lovad behandling vid tva tillfillen.

Oron-, Niis- och Halssjukvard, kardiologi, reumatologi, Hud och
konssjukvard

I klagomal pa verksamheten berattar anmalare om:
e Bristande information och uppf6ljning efter operation.
e Problem med att fa aterkoppling och information om behandlingar.
e Lang vantetid for undersokning och behandling.
e Bristande bemoétande och delaktighet i vardplanering.

¢ Problem med remisshantering och kommunikation mellan vardgivare.

Arendeexempel:

Patienten fick en remiss bekrdftad for behandling av arytmiproblem i juni 2023,
men har sedan dess inte fatt nagra svar fran vardgivaren om ndr behandlingen
kan bli aktuell. Patienten har sjdlv sékt information och forstatt att atgarden
tidigast kommer att ske i december 2024.

Patienten har genomgatt flera ablationer och 40-50 elkonverteringar sedan
2007. Hans allmdantillstand forsdmras av att inte kunna motionera och skota
vardagen pa ett normalt sctt. Detta har lett till oonskad viktuppgdang, stelhet
och ommande leder samt psykisk nedstamdhet, vilket innebdr samre
forutsdttningar for att klara ett ingrepp. Hdlsan halls igang med hjdlp av
frekventa elkonverteringar.

Arendeexempel:

Efter att inte ha hort ndgot pa atta manader skickade patienten en forfragan
om remissen och fick da besked om att remissen aldrig blivit registrerad.
Rekommendationen var att soka till vardcentralen for en ny remiss och foto for
att fa trdffa en specialist.

For anmdalaren innebdr den fordrojda varden forsamrad livskvalitet och
aterkommande vdrk i skov. Hon har dessutom en konstant oro i vdntan pa att
bli kallad till specialist. Hon upplever att det intrdffade dr ett sléseri med tid och
resurser da hon redan varit pa vardcentralen och fotvard for bedomningar
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samt paborjat behandlingar som inte hjdlpt.

Anmdlaren anser att egenremiss-funktionen bor tas bort om den medfor fler
oseriosa forfragningar och att det dar bdttre om remissen kommer fran
vardcentralen, om det dr det som krdvs for att remissforfragan ska tas pa
allvar. Hon foreslar vidare att arlig kontroll av remisser som inte hanterats bor
goras, samt att patienten ska fa aterkoppling om att remissen finns kvar och
kommer att hanteras. Detta for att patienten inte ska behéva ringa in for att
hora bedomningsstatusen, for att patienter ska kunna lita pG varden, men ocksa
for att lata personalen arbeta i den takt de behover utan att stéras av
patientforfrdgningar.

5.2.1.2. Primirvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhalsans vardcentraler 309 243 312 299 335 324
Vardcentraler i privat regi 298 215 219 207 227 266
Totalsumma 607 458 531 506 562 590

Flera klagomal har inkommit angaende det politiska beslutet om nya
patientavgifter for 2024. Kritiken har framst handlat om bristande information
kring nar avgifterna skulle tas ut, sarskilt i ssmband med receptfornyelse och
telefonradgivning.

I inkomna klagomal berittar anmélare om:
Bristande tillgdnglighet
e Akuttider var slut trots samtal till vardcentralen direkt vid 6ppning.

e Upprepade kontakter behovde tas for att boka tid eller 1ang vintan pa
besok.

Otrevligt bemotande
e Vardpersonal lyssnade inte eller tog inte patienterna pa allvar.
e Bristande delaktighet och utebliven lakarkontinuitet.
e Otillrackligt stod vid psykisk ohilsa.

Fordrojda diagnoser

e Diagnoser som borrelia, blodpropp, MS, cancer och infektioner blev
fordrojda, vilket skapade onodigt lidande och forsamrat halsotillstand.

Bristande information och aterkoppling
e Otillracklig information om diagnoser och behandlingar.
e Uteblivna utlovade aterkopplingar.

e Patienter behovde driva pa for att fa svar pa prover, remisser, medicinska
uppfoljningar, receptfornyelser och sjukskrivningar.

e Brist pa aterkoppling skapade oro och osékerhet.
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Bristande aterkoppling fran verksamhetschef

e Patienter och nirstdende fick inte svar pa sina fragor eller klagomal, vilket
forstiarkte kanslan av att inte bli tagna pa allvar.

Problem med receptfornyelser

e Fornyelser av recept skedde inte i tid, vilket ledde till att patienter stod
utan nodviandiga mediciner.

e TFelaktiga doser av lakemedel riknades ut.

e Siankning av doser gjordes utan information till patienten eller utan
uppfoljning.

e Forskrivning av olampliga ldkemedel pa grund av allergi eller graviditet.
Bristande information om patientavgifter

¢ Olika tolkningar gjordes av vardgivarna om avgifter skulle tas ut eller inte.
Bristande delaktighet i sjukskrivningsprocessen

e Otydlig eller saknad information om bedomning, beslutsstod, planering
och uppfoljning.

e Problem med att fi lakarintyg i tid, vilket skapade oro 6ver ekonomin.
e Olika lakare bedomde inte pad samma sitt, vilket skapade oro.
Problem med remisser

e Remisser glomdes bort, skickades inte i tid eller skickades till fel
mottagningar, vilket fordrojde vidare utredningar och behandlingar.

e Uteblivna journalanteckningar.
Bristande vardansvar

e Otydligt ansvar mellan specialistsjukvard och primarvard, vilket ledde till
att patienter riskerade att bli utan vard och behandling.

Prioritering av barn
e Barn borde ha prioriterats for kortare vantetid
Forbattringsforslag fran patienter

Onskemal om forbittring gillde tydligare information och att det sikerstills att
patienter har forstétt given information och gjorts delaktig i vard och behandling.

Battre kommunikation, mer empatiskt bemotande for att sdkerstilla att patienter
kanner sig horda och respekterade.

Effektivare hantering av vardprocesser, till exempel att remisser och lakarintyg
utfardas i tid.

Arendeexempel:

Patienten har framfort klagomdl om bristande information och uppfélining
efter att ha fatt en ny medicin mot diabetes. Han berdttar att han for ndstan nio
madnader sedan fick en ny medicin och information om att behandlingen skulle
foljas upp. Patienten har dock inte fatt nagon information om hur medicinen
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ska tas, och den planerade uppfoliningen med ldkare har inte genomforts. Pa
grund av osdkerhet kring medicineringen har patienten statt utan behandling
for sin diabetes i flera manader. Han har forsokt kontakta vardcentralen for att
boka en tid med ldkare for att fG mer information och uppfolining, men har inte
fatt den hjdlp han behover.

Patienten har framfort klagomdl om svdarigheter att fa en ldkartid vid
vardcentralen. Hon uppger att hon drabbats av depression och énskar trdffa en
ldkare for att diskutera sjukskrivning. Vid telefonkontakt med vdrdcentralen
hdnvisades hon till deras drop-in-tider. Ndr patienten anldnde var det mycket
folk, och efter en tid sattes en lapp upp som meddelade att alla likartider for
dagen var slut. Pa den tredje dagen kom patienten fram till receptionen men
fick beskedet att ldkare pa drop-in-tider inte kan sjukskriva patienter. Hon
skulle istdllet bli uppringd av en sjukskoterska. Nar sjukskoterskan ringde
kunde patienten dnda inte erbjudas en lakartid utan hanvisades daterigen till
drop-in-tiderna. Patienten onskar att klagomalet framfors till vardgivaren da
hon anser att det inte dr hallbart att det ska vara sa svdrt att fa en ldakartid.

5.2.2 Statistik patientnimnd norra

Patientndmnd norras verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hélso- och sjukvard, samt tandvard inom f6ljande 14 kommuner: Stromstad,
Tanum, Dals-Ed, Bengtsfors, Amal, Mellerud, Firgelanda, Munkedal, Sotens,
Lysekil, Orust, Uddevalla, Vanersborg och Trollhattan.

Inom patientndmnd norras verksamhetsomrade finns ett sjukhus, NU-
sjukvarden. Inom VG primirvard finns totalt 35 virdcentraler, varav 19 ingar i
Narhailsan och 16 ar privata.

Patientnamnd norra en har under 2024 registrerat 929 arenden.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
NU-sjukvarden 472 379 446 547 531 550
Primarvard 241 209 241 287 287 310
Tandvérd 32 27 40 23 25 29
Habilitering & Halsa 11 2 6 4 10 11
Komngunal halso- och 9 16 16 7 11 9
sjukvard

Ovriga verksamheter i VGR 35 14 9 10 8
Rehab 1 3 6 2 5
Regionhdlsan 10 2 3 8 5
Privat vardgivare med 9 10 8 14 11 2
avtal

Totalsumma 820 662 775 898 895 929
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Diagram: De 10 storsta problemomrdadena

5.2.2.1 NU-sjukvarden
Somatisk vard

De flesta klagomal ror akutmottagningen samt verksamhetsomradena ortopedi
och kirurgi. Dessa klinikomréden stér tillsammans for cirka 60 procent av
samtliga inkomna drenden till NU-sjukvirdens somatiska avdelningar.

P4 akutmottagningen framfor patienter klagomal pa brister i bemétande,
bedomning och undersokning. Manga upplever att de symtom som de beskrivit
for vardgivaren inte uppfattas eller tas pa allvar av personalen. I flera fall har
patienter hanvisats till primérvarden innan de ens fatt mojlighet att triaffa en
lakare pa mottagningen

Arendeexempel:

Patienten drabbades av svdra magsmadrtor. Pa akutmottagningen togs prover
och vardgivaren informerade att allt var bra. Narstdende forsokte patala att
patienten hade svdara smdartor men upplevde att personalen inte lyssnade.
Patienten skickades hem. Tillstandet forsamrades och inom ett dygn fick
patienten dter soka vard akut. Vardgivaren konstaterade da att patienten
drabbats av tarmvred. Ndrstdende beskriver frustration over att vardgivaren
inte lyssnade och inte undersokte patienten bdttre utifran den information som
ldmnats vid forsta besoket.

Klagomal inom verksamhetsomradet ortopedi handlar till stor del om langa
véantetider, men ocksa om patienter som fatt besked att de inte omfattas av
vardgarantin. Patienterna uttrycker att de inte forstar varfor, da vardgivaren inte
lamnat négon ytterligare information.

Patienter framfor dven synpunkter pa resultat efter operation. Det kan gélla
komplikationer som uppkommit efter behandling eller att patienten inte upplever
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nagon forbattring. Patienter beskriver ocksa upplevelsen av att de fatt olika
besked beroende pa vilken lakare de traffat. I dessa fall har det ofta varit olika
besked om huruvida patienten bér genomga en behandlingsatgard eller inte.

Klagomal inom verksamhetsomradet kirurgi handlar om patienter som upplever
att de behdver soka vard upprepade géanger, ibland s4 ménga som fyra till fem
géanger, innan de far adekvat hjalp for sina besvar.

Arendeexempel:

Patienten vardades for tarmured och skickades hem upprepade gdnger med
bedomningen att tarmvredet skulle l6sa upp sig sjalvt, men besvdren fortsatte.
Forst vid patientens fjdrde besok konstaterade vardgivaren att tjugo centimeter
av tunntarmen var dod, och en operation genomfordes.

Patienter uttrycker att de saknar information efter genomgangen behandling, till
exempel efter operation. De undrar vart de kan vinda sig vid fragor eller om
komplikationer skulle uppsta. Som forbattringsforslag foreslas att vardgivaren
sammanstiller en FAQ med vanliga fragor och svar for patienter att ta del av.

Flera arenden inom kirurgi ror omhandertagandet av palliativa patienter. I dessa
drenden dr det oftast anhoriga som rapporterar klagomal, ofta om bristande
information nir patienten vardats i livets slutskede. Flera anhoriga beskriver
upplevelsen av att inte héllas informerade som utlovat, utan att de sjalva maste
hora av sig. Det finns dven drenden dar vardgivaren missat att informera
anhoriga om patientens bortgang.

Psykiatrisk vard
Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Flera klagomal handlar om langa vintetider till utredningar, behandlingar och
uppfoljningar samt brister i information kring detta. Nagra klagomal ror 4ven
langa vantetider for forskrivning av 1dkemedel. Vissa klagomaél beskriver
konsekvenserna av att mycket unga patienter hanvisas mellan BUP och BVC.
Maénga klagomal giller specifikt vantetider till ADHD-utredning och, efter
faststalld diagnos, vantetider till behandling. I flera av dessa fall beskrivs de
negativa konsekvenser som dessa viantetider har pa patientens skolgang och
ovriga liv.

Arendeexempel:

Klagomal har inkommit om mer dn tre drs vdntetid for en minderarig patient
att paborja psykologisk behandling. Patienten togs emot paG BUP-mottagningen
vid 11 Grs dlder. Efter ett besok hos psykolog stdlldes diagnosen selektiv mutism
och beslut fattades att patienten skulle erbjudas behandling. Det har nu gatt tre
ar, och patientens psykiska maende har forsamrats avsevdrt, med mycket hog
skolfranvaro som foljd. Under dessa tre ar har vardnadshavaren upprepade
gdnger kontaktat mottagningen och fatt till svar att endast en psykolog kan
erbjuda den specifika behandlingen, vilket orsakar den langa vdntetiden.

Vuxenpsykiatri

Ett antal klagomal ror brister kring delaktighet och information rérande
diagnoser. Framst handlar det om att patienten inte fatt tillracklig information
om vad bedomningen grundar sig pa, men dven om fall dir patienten upplever att
de fatt en felaktig diagnos och blivit lovade en genomgang av journal och
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bedomningar utan att detta uppfyllts.

I nagra fall, fraimst inom akut- och heldygnsvard, ar det narstdende som anmaéler.
De kinner sig inte lyssnade pa nér de beskriver patientens allvarliga symtom
och upplever déligt bemotande. I ett fall klagar anmailaren pa otillracklig
information efter att patienten tagit sitt liv pa avdelningen.

Arendeexempel:

Anmdlaren framfor ett klagomal om att en patient tog sitt liv under vistelsen pa
en psykiatrisk avdelning, samt brister i information till nérstdende efter
hdndelsen och svdrigheter att komma i kontakt med ansvarig chef. Anmdlaren
dr ndrstaende till patienten som for sex veckor sedan uttryckte att hon inte
ldngre ville leva och ville ta sitt liv. Tillsammans med ndrstdende sokte hon vard
pa den psykiatriska akutmottagningen och blev inlagd pa avdelning. Ett par
dagar senare flyttades hon till en annan avdelning. Ndrstdende blev sedan
uppringd och fick besked om att patienten hade tagit sitt liv pa avdelningen.
Niarstdende skulle hora av sig om de ville ha ett mote med ansvarig chef.
Anmadalaren har ringt ndstan varje dag, men aldrig fatt tag pa chefen.
Niarstaende har inte fatt nagon ndrmare information om hdndelsen, hur detta
kunde hdanda och hur det har hanterats i verksamheten.

Flera klagomal kring liikemedel handlar om dréjsmal vid receptfornyelse, vilket
ivissa fall har lett till att patienter blivit utan lakemedel. Detta har i sin tur
orsakat okad stress och ibland lett till att patienter skaffat 1akemedel pa olagliga
satt. For nagra patienter har detta dven resulterat i svara utsattningssymptom.
Det framkommer ocksa synpunkter pa mycket 1anga vantetider till lakarbesok
och att endast digitala likarbesok erbjuds.

Arendeexempel:

Patienten vill klaga pa att hon har vdantat i éver tva ar pa att tilldelas en liakare
och fa samtalskontakt samt uppfolining av sin medicinering. Hon har fatt till
svar att det rader personalbrist och att de inte kan ge henne ndgon lakartid.

Klagomalen pa de langa viintetiderna for likarbesok rorde i flera fall
patienter med ADHD, som inte fick pdborja behandling efter att diagnosen
konstaterats. I ndgra fall har detta dven lett till att patienterna borjat
sjalvmedicinera.

Arendeexempel:

Patienten utreddes via remiss pd en privat mottagning och skickades tillbaka
med diagnosen ADHD samt rekommendationer kring medicinering. Sedan dess
har patienten inte fatt ndgot besok pa mottagningen, utan endast fatt utskrivna
mediciner, som dessutom har dndrats. Patienten onskar psykologkontakt men
har fatt information om att detta inte dr mojligt de ndarmaste Gren.
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5.2.2.2. Primirvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhalsans vardcentraler 135 122 139 169 167 185
Vardcentraler i privat regi 106 87 102 118 120 125
Totalsumma 241 209 241 287 287 310

Anmilare lamnade klagomal pa:

¢ Avsaknad av lyhordhet fran varden: Patienterna upplever att de inte
blir lyssnade pa, deras berittelser tas inte pa allvar, och de kdnner att
vardpersonalen avfiardar deras besvar och symtom.

¢ Fordrojning av diagnos och behandling: Pa grund av att deras
besvir och symtom inte togs pa allvar, har diagnoser och behandlingar
fordrojts.

e Bristande tillgang till information: Patienterna upplever att
informationen om deras vard och planering inte varit tillracklig och att det
saknas tydlighet i planeringen.

¢ Bristfillig kontinuitet: Patienterna behover upprepa sin information
vid varje kontakt med varden, vilket skapar frustration.

e Svarigheter att komma i kontakt med vardgivaren: Det ar svart att
fa fysiska undersokningar och att na vardgivaren.

I manga arenden har detta lett till fordr6jda diagnoser och forsenade
behandlingar. Flera klagomal giller forseningar av cancerdiagnoser och
behandlingar.

o Okade antal klagomal avseende bristande bemétande: Manga av
dessa klagomal kan kopplas till besok for undersokning eller utredning.

Arendeexempel:

Patienten framfor missnoje over bemotandet fran bade labbpersonal och ldkare.
Hon sokte vard for ryggsmadrtor och trangningar, vilket ledde till misstanke om
urinvdgsinfektion. Prover togs, och i vantrummet kunde patienten hora
labbpersonalen diskutera henne pa ett nonchalant och oforskdmt stt, vilket fick
henne att kdnna sig utsatt och forlojligad. Darefter trdffade hon en ldkare som
uppfattades som ignorant och irriterad. Ldkaren fragade vad patienten ville att
de skulle gora for henne och stdllde en mdrklig fraga om hur hon satt ndr hon
tittade pa tv. Patienten mejlade sina synpunkter till verksamhetschefen for over
fem veckor sedan men har dnnu inte fatt ndgon aterkoppling, vilket har orsakat
stor besvikelse.

Forbattringsforslag fran patienter:
e Mer tid for att aktivt lyssna pa patienternas berittelser.
e Planera tillsammans med patienten och avsitt tid for att stélla fragor.

Under 2024 har tjanstepersoner vid patientnamnden haft dialogmoten med
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vardcentralchefer inom omradet. Syftet har varit att informera om
patientndmndens arbete samt att diskutera vikten av vardgivarens svar.

5.2.3 Statistik patientnédmnd s6dra

Patientndmnd sodras verksamhetsomréade omfattar all offentligt finansierad
halso- och sjukvard, samt tandvérd inom foljande atta kommuner: Vargérda,
Herrljunga, Ulricehamn, Boras, Bollebygd, Mark, Svenljunga och Tranemo.

Inom patientnamnd sodras geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Sodra Alvsborgs sjukhus. Inom VG primérvard finns totalt 28
vardcentraler, varav 17 ingdr i Niarhidlsan och 11 ar privata.

Patientndmnd s6dra har under 2024 registrerat 657 klagomal, en 6kning med 5
procent jamfort med foregaende ar.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Sédra Alvsborgs Sjukhus 389 349 350 394 397 405
Primarvard 228 169 205 193 162 192
Tandvérd 22 24 22 28 31 25
Privat vardgivare med 3 3 4 10 8 7
avtal

Regionhdlsan 5 5 8 10 5 6
Habilitering & Halsa 3 3 2 5 7 7
Komngunal halso- och 5 9 6 4 5 9
sjukvard

Ovriga verksamheter i VGR 2 4 10 4 3 2
Rehab 2 2 1 3 4 4
Totalsumma 659 568 608 651 622 657
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5.2.3.1 Sodra Alvsborgs sjukhus
Psykiatrisk vard
Vuxenpsykiatri

Klagomalen handlar ofta om olika typer av vintetider. Anmalarna berittar att
det kan droja innan de far paborja planerad samtalsbehandling. Flera klagomal
ror vantetiden for neuropsykiatrisk utredning, bade att den paborjas och att det
efter diagnos kan droja innan ladkemedelsbehandling inleds. Det kan @ven ta tid
innan patienter far intyg utfirdade pa grund av bristande tillgang till 1dkare. I ett
exempel beskrivs att det insatta ladkemedlet gav biverkningar, men pa grund av
lakarbrist kunde mottagningen inte erbjuda ett lakarbesok.

Klagomalen handlar 4ven om brister i bemotandet av likare. Brister i
uppfoljning efter psykiatrisk slutenvard framkommer ocksa, samt att patienter
och nirstéende i flera fall inte vetat vem som haft vardansvaret.

Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Flera drenden handlar om lang viintetid for utredning och att paborja
behandling efter utredning. Arenden ror dven patienter som remitterats till
privata vardgivare med avtal, dir de far en neuropsykiatrisk diagnos, och sedan
far vinta lange pa lakarbesok for att paborja lakemedelsbehandling. Det ar ocksa
ldng vantetid for att paborja annan behandling och foraldrautbildning. I vissa fall
har uppfoljning av lakemedel inte skett enligt planeringen.

Den langa vantetiden leder till forsdmrat maende och paverkar skolgang,
kompisrelationer och familjeliv negativt. Nar vardnadshavarna kontaktar
mottagningarna far de olika besked, bland annat att vintetiden kan uppga till ett
ar pa grund av brist pa behandlare. Klagomélen ndmner ocksa begriansade
telefontider, ibland bara en timme per dag, vilket gor det svart att komma fram.
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Arendexempel:

For tre manader sedan kontaktade vardnadshavaren mottagningen for att
fornya ett recept. Hon behovde kontakta mottagningen flera ganger innan
receptfornyelsen genomfordes. Under sista veckan innan receptet fornyades
tvingades anmdlaren halvera patientens antidepressiva medicin for att undvika
att medicinen tog slut helt. Detta ledde till att patientens mdende forsamrades.
Efter detta har hon forsokt fa en uppfolining av ldkemedelsbehandlingen, men
det tog tvd@ mdnader innan patienten fick en tid.

Somatisk vard

Under 2024 var den storsta gruppen klagomal relaterade till de
undersokningar och bedomningar som gjordes samt de behandlingar
patienterna erholl pa Sodra Alvsborgs sjukhus. De andra stora grupperna av
klagomal rorde kommunikation och vantetider.

Likt dret innan var de verksamheter som hade flest klagomal: Kirurgi, ortopedi
och oron-nisa-hals, f6ljt av Kvinna och barn, Medicin och Akutsjukvard. Det gar
att notera en liten minskning i antalet klagoméal som rérde kommunikationen, det
vill saga bemotande, information och patienternas kéansla av delaktighet.

Medicin

e Viantetider: Patienterna klagade pa ldnga vintetider for aterbesok till
hjartmottagningen, bade for utredning och fér uppfoljning av till exempel
en ablationsbehandling. Som en foljd av detta har patienter haft
lakemedelsbehandling under langre tid an nodviandigt. De anser ocksa att
behandling har blivit forsenad da utredningen tagit lang tid.

e Bristande information vid hemgang: Flera patienter uppgav att de
inte fatt tillracklig information i samband med hemgang fran sjukhuset
efter inneliggande vard, eller blivit utskrivna fran sluten vard for tidigt.

Lungmedicin

Det fanns flera klagomal fran patienter med misstankt cancerdiagnos som uppgav
att de inte blev kallade for fortsatt utredning eller behandling pa
lungmottagningen. Exempel finns i klagomalen dar patienterna sjalva fatt lasa
om sin diagnos i journal via 1177. Tillgangligheten till mottagningen har upplevts
som bristande, och patienter och niarstdende har haft svart att fa kontakt med
sjukskoterska eller lakare. Vardgivaren har svarat att bristen pa ldkare och annan
vardpersonal har paverkat verksamhetens maojligheter att erbjuda vard och
forsamrat tillgdngligheten.

Arendeexempel:

Patienten hade fatt information om att man sett nagot i hennes lunga och det
gjordes en PET-scan och en lungbiopsi. Men veckorna gick och ndr patienten
inte fick nagot svar fran mottagningen gdllande provtagningen, ldste hon i sin
Jjournal och fann att hon hade en hogt differentierad tumor i lungan. Patienten
kontaktade lungmottagningen vid flera tillfdllen och fick svaret att en ldkare
skulle kontakta henne snarast. Patienten mejlade till slut den operativa chefen
for lungmottagningen. Tre veckor efter att patienten ldst om tumoren i sin
journal ringde en ldkare upp och bekrdftade att hon hade en tumor och att hon
skulle operera bort en lunglob pd Sahlgrenska. Uppfoljning och provsvar skulle
enligt lungmottagningen skotas av NAL, men patienten vet inte varfor och dr
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rddd att hon hamnar mellan stolarna igen.
Akutsjukvard

Undersokning och bedomning: Flera patienter klagade pa att de inte
blivit undersokta av lakare pa akutmottagningen och att de fick lamna
mottagningen med kvarstdende symtom. I vissa fall drabbades
patienterna av allvarliga tillstdnd, till exempel vid infektioner. I svar fran
vardgivaren uppgavs ibland att symtom for att stilla ratt diagnos inte
fanns vid besoket och att riktlinjer foljdes da behov av vard pa
akutmottagningen inte var motiverat.

Smairtlindring: Klagomal framfordes av patienter som anség att de inte
fatt den hjalp de behovde pa akutmottagningen for att lindra sin smarta.

Kvinna och barn

Forlossning och abort: Flera klagomal rorde bristande delaktighet och
bemdétande vid forlossning eller abort. Patienter klagade ocksé pé att
smarta inte behandlades tillrackligt under och efter forlossning, och det
fanns klagomal om att kejsarsnitt genomforts utan tillracklig
smartlindring. Vid forlossningsskador ansags att dessa inte
uppmaéarksammats eller behandlats korrekt.

Barnsjukvard: Inom barnsjukvarden rorde flera klagomal vantetider for
hjalp med tal eller horsel, dar vardnadshavare ansag att deras barn inte
fatt tillracklig eller forsenad vard eller hjalp for dessa problem.

Kirurgi, ortopedi och 6ron-niisa-hals

Langa viintetider och bristande tillgéinglighet: Patienter klagade pa
langa véntetider for dterbesok till ortopedmottagningen. Flera patienter
framforde klagomél om att det varit svart att nd mottagningen via telefon,
vilket gjorde det svart att fa svar pa sina fragor.

Resultat efter operation: Det fanns klagomal pa att resultatet efter
operation inte hade blivit som forvantat och att bedomningen i samband
med detta hade brustit. Patienterna saknade ibland information om
planeringen av fortsatt vard och flera uttryckte missnoje Gver
komplikationer som uppstod vid kirurgiska ingrepp.

Forbittringsforslag fran patienter och nirstiaende

Vid hemkomst fran sjukhus hade en del patienter kvarstaende fragor och
onskade att de fatt information om en kontaktperson de kunde vinda sig
till.

Patienter berattade att de hade onskat storre delaktighet i planeringen av
fortsatt vard och behandling.
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5.2.3.2 Priméarvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhalsans vardcentraler 190 123 155 156 126 135
Vardcentraler i privat regi 36 46 49 37 37 57
Totalsumma 226 169 204 193 163 192

Iakttagelser i klagomal pa vardval vardcentral.

e Att anmiilare inte kiint sig lyssnade till: Manga patienter upplever
att de inte blivit lyssnade pa under vardkontakten.

e Bemotande: Bemotandet har upplevts som bristande vid kontakt med
receptionist, sjukskoterska eller likare. Nastan en fjardedel av
registrerade drenden pa Nirhilsan innehaller klagomal om bristande
bemotande.

¢ Information: Informationen till patienten har uteblivit eller upplevts
som otydlig.

e Vardansvar: Vardansvaret mellan primarvard och specialistvard
upplevs som otydligt. I vissa svar fran vardcentraler framgar det att
vardansvaret varit tydligt, 4ven om patienten inte upplevt det sa.

Arendeexempel:

Patienten beskriver att hon tidigare var inskriven pa PTSD-mottagningen, men
avslutades pa mottagningen forra dret. Hon aterremitterades till sin
vardcentral. Det blev sedan tydligt att patienten fortfarande hade behov av
psykiatrisk specialistvard. En ny remiss skickades till PTSD-mottagningen, men
remissen skickades tillbaka. Likaren skrev sedan en remiss till affektiv
mottagning. Patienten vdntar nu pd mottagningens bedémning. Sedan
remissen hade skickats for flera veckor sedan har patienten upplevt att hon
hanvisats fram och tillbaka mellan vardcentralen och psykiatrin. Hon ville
trdffa en lakare for medicinjustering, men ldkaren pa vardcentralen vagrade
att ta emot patienten dd hen ansag att patienten tillhor psykiatrin. Patienten
blev utskriven fran PTSD-mottagningen men har nagra stodsamtal hos en
psykolog pa mottagningen, sa att hon klarar vdantetiden, da hon annars hade
varit helt utan hjalp, berdttar patienten. Pd vardcentralen blev hon uppmanad
att kontakta affektiva, trots att patienten inte har nagon lakarkontakt pa
mottagningen. Det pdgar en bedomning om de kan hjdlpa patienten eller om
hon ska remitteras till en annan mottagning. Ndr patienten tog kontakt med
psykiatrin for medicinjustering hdnvisades hon till vardcentralen.

Patienten beskriver att denna situation innebdr mer lidande och angest for
henne som redan mar daligt. Hon upplever att hon puttas Gt sidan i stdllet for
att fa den hjdlp hon behover just nu.

¢ Undersokning och bedomning: Flera anmalare har varit missnojda
med undersokningen och bedomningen pa vardcentralen. I vissa drenden
framgar det att en annan bedomning gjorts vid en senare vardkontakt och
att tillstdndet da varit allvarligt. Patienter menar att diagnos och
behandling fordrajts.
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¢ Forvantningar pa varden: Patientens forvintningar pa varden har
inte infriats, till exempel gallande sjukintyg och lakemedelsbehandling
eller att remiss inte skickats till specialistvard eller rontgen.

e Svarigheter att boka tid: Flera patienter har haft svart att boka en tid.
Forst efter upprepade kontakter har en tid bokats. I vissa fall har
bedomning gjorts akut pa jourcentral eller akutmottagning och
hanvisning skett till vardcentralen dér ingen tid har kunnat bokas.

¢ Nekad liikarbedomning: Patienter upplever sig nekade
lakarbedomning nir de bokats till en annan yrkeskategori, till exempel
bedomning hos fysioterapeut vid ortopediska besvir. Patienten hade
initialt onskat traffa en lakare och det har inte varit tydligt for patienten
varfor detta inte skett och att det kan bli aktuellt senare.

¢ Besoksform: Att besoksformen som bokats inte upplevts vara anpassad
till patientens forutsattningar eller den typ av bedomning som ska goras.

Forbittringsforslag i anmilarnas klagomal:

e Ge patienter mojlighet att skriva ner sina symtom och fragor till lakaren
direkt, med skriftlig aterkoppling fran ldkaren. Vid behov av
kompletterande fragor kan ldkaren ringa upp patienten.

o Oka antalet tillgingliga tider for likarbesok.

Under 2024 har tjanstepersoner vid patientnimnden haft dialogmoten med
vardcentralchefer inom omradet. Syftet har varit att informera om
patientndmndens arbete samt att diskutera vikten av vardgivarens svar.

5.2.4 Statistik patientnimnd vastra

Patientnamnd vastras verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hélso- och sjukvérd, samt tandvard inom foljande elva kommuner: Ale, Lilla
Edet, Stenungsund, Tjorn, Alingsas, Ockerd, Kungélv, Lerum, Partille, Harryda
och Molndal.

Inom patientndmnd véstras geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; sjukhusen i vaster. Inom VG primérvard finns totalt 53 vardcentraler,
varav 20 ingar i Narhélsan och 33 ar privata.

Patientndmnd vistra har under 2024 registrerat 648 klagomal, en 6kning med 9
procent jamfort med foregaende ar.
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Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Primarvard 242 241 262 259 267 293
Sjukhusen i vaster 0 0 229 230 255 264
Tandvard 26 21 34 21 29 39
Privat vardgivare med 3 0 4 3 5 17
avtal
Regionhalsan 6 16 13 12 11 13
Habilitering & Halsa 0 1 1 0 3 9
Komn;lunal hélso- och 16 11 14 9 14 8
sjukvard
Rehab 6 2 2 5 4 3
Ovriga verksamheter i VGR 10 10 9 9 5 2
Alings3s lasarett 44 33 0 0 0 0
Kungalvs sjukhus 109 86 1 0 0 0
Totalsumma 462 421 569 548 593 648
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5.2.4.1 Sjukhusen i vaster
Psykiatrisk vard
Vuxenpsykiatri

Inom vuxenpsykiatrin handlade klagoméalen om bemoétande i heldygnsvard och
bristande lyhordhet kring patientens forsamring, vilket kunde leda till
suicidforsok. I vissa fall anségs utskrivning ha skett for tidigt, vilket gjorde att
patienten utgjorde en fara for sig sjilv. Nagon klagade pa otrygghet i virdmiljon,
da beroendeavdelningen och avdelningen for allménpsykiatri slogs ihop under
sommaren.

Ett klagomal inom 6ppenvarden handlade om att en ldngvarig medicinering
plotsligt avbrots utan tillracklig information om orsaken. Flera klagade pa
bristande information kring léiikemedel och niagon pa att vardplanen inte
foljdes. I ett drende klagade en patient med suicidtankar pa tillgdngligheten, da
patienten inte blivit uppringd av likare som utlovats och vid besok pa
mottagningen fanns ingen personal tillganglig.

Arendeexempel:

Patienten berdttar att hon hade en telefontid med sin likare for ndgra dagar
sedan da hon behovde prata om sitt maende och forlinga sin sjukskrivning som
gick ut for flera veckor sedan. Likaren ringde inte. Tva veckor tidigare hade
patienten varit pa@ mottagningen och vdntade utan att lidkaren kom. Efter 30
minuter gick hon hem da ingen personal fanns i receptionen. Patienten dr i stort
behov av att prata och har suicidtankar. Hon upplever att ingen bryr sig.

BUP

Av klagomaélen som rorde psykiatrin pa Sjukhusen i véster, handlade néstan
hélften om BUP. De flesta av dessa klagomal gillde viintetider for utredning och
behandling av ADHD. Ménga beskrev de negativa konsekvenser som dessa
vantetider hade pa patienternas skolsituation och liv i stort.

Arendeexempel:

Anmadalaren berdttar att patienten remitterades till en privat vardgivare med
avtal for utredning efter att ha vdntat ett Gr pd mottagningen. Patienten
diagnostiserades med ADHD och vdntar nu pa ldkarbesok for bedomning av
eventuell behandling. Vid kontakt med mottagningen informerades anmdlaren
om att vintetiden for ldkarbesok dr cirka ett ar. Anmdlaren anser att
vdntetiden dr orimligt lang, bade for utredning och behandling, och beskriver
att detta far negativa konsekvenser for patientens maende och skolgdang.

Néagra klagoméal pa BUP handlade om att patienter inte fatt hjalp med ldkarintyg
till Transportstyrelsen, vilket hindrade dem fran att paborja sin
korkortsutbildning. Detta upplevdes som diskriminerande eftersom dessa
ungdomar inte kunde ta korkort pa samma villkor som andra.

Det fanns ocksa klagomél om att patienter blev hanvisade mellan BUP och UPH
(Ungas psykiska halsa) och darmed blev utan hjalp for sina symptom.
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Somatisk vard

Under 2024 riktades flest klagomal inom Sjukhusen i vaster mot verksamheterna
kirurgi och ortopedi, akutsjukvard och medicin. Anmalare och patienter limnade
bland annat foljande klagomal:

Bedomningar eller undersokningar upplevdes som felaktiga eller
uteblev, vilket ledde till upprepade besok och forsenad diagnos eller
behandling.

Bristande information om diagnoser, behandlingsalternativ eller
uppfoljningar. Déalig kommunikation mellan vardpersonal och patienter
ledde till missforstand och forsenade behandlingar. Till exempel fick en
patient ingen information om avvikande rontgenresultat, vilket fordrojde
diagnosen av en allvarlig sjukdom.

Bristande resultat eller komplikationer efter operationer, med
otillracklig uppfoljning och information om tillstdndet. Flera patienter
upplevde att deras symtom efter operation inte togs pa allvar, vilket ledde
till ytterligare och forvarrade komplikationer.

Langa vantetider pa akutmottagningen, for lakarbesok eller operationer,
vilket paverkade patienternas livskvalitet negativt da symtom som smairta
och rorelsebegransningar forvarrades under viantetiden.

Bristande bemotande fran vardpersonal, dir patienter kiande sig
ignorerade eller inte tagna pa allvar. Exempelvis rapporterade patienter
om otrevliga kommentarer och brist pa empati under medicinska
undersokningar.

Bristande dokumentation i journaler, dar uppgifter saknades eller
felaktiga uppgifter noterades, vilket ledde till missforstand och forsenad
vard.

Resursbrist inom varden, vilket resulterade i att patienter inte fick den
vard de behovde i tid. Detta inkluderade brist pa personal och otillrackliga
resurser for att hantera patientflodet.

Bristande kontinuitet i varden, dar patienter upplevde att de hanvisades
mellan olika vardgivare eller traffade olika vardgivare vid varje besok,
vilket ledde till bristande sammanhang och uppf6ljning samt otydlighet
kring vem som hade ansvar for patienten. En patient med en ldngvarig
sjukdom kande att hon standigt behovde upprepa sin sjukdomshistoria
for nya lakare, vilket skapade frustration och osakerhet.

Arendeexempel:

Klagomal pa bristande information och tillgdnglighet samt att provsvar
forsvunnit och att patientens drende hamnat mellan stolarna da likare slutade
och mottagningen flyttade. Patienten uppger att hon genomgick en utredning/
bedomning pa mottagningen kring en skada i hoft/rygg. Patienten fick ldmna
blodprov och avvaktade svar pa detta for vidare bedomning. Da patienten inte
fick svar pa blodprovet forsokte hon nd mottagningen men mottes vid
upprepade tillfdllen att telefonkon var full och patienten fick soka kontakt pa
nytt. Dessa telefonkéer uppges vara pa grund av att mottagningen flyttade vid
tillfallet. Forst efter flera manader fick patienten kontakt med mottagningen och
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fick da information om att de inte kunde se ndgra resultat fran blodproverna
liksom att de inte sGg om ndgra prover tagits overhuvudtaget. Patientens
upplystes dven om att patientens ldkare slutat och att ingen annan personal
stod som ansvarig for uppfoljning av patientens drende. Patienten uppger att
hon besvdras av virk dagligen vilket paverkar hennes vardag med somn,
arbete, studier och fritid. Patienten dr kritisk till hur hennes drende har
hanterats och hon inte fatt nagon information om vad som hdnt.

5.2.4.2 Primarvard, virdval vardcentral

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhalsans vardcentraler 122 111 145 147 127 130
Vardcentraler i privat regi 120 130 117 112 140 163
Totalsumma 242 241 262 259 267 293

Personcentrering och patientsikerhet

e Det upplevs att bedomningar gors utifran standardmallar snarare dn
patientens anamnes.

e Patienter har inte fatt mojlighet att beratta sitt perspektiv, vilket har lett
till att de ként sig osynliga, missforstadda och inte tagna pa allvar.

e Patienters 6nskemal ignoreras, exempelvis nekas patienter med psykisk
ohilsa psykologkontakt.

Trender

e Manga som ringer vardcentralen direkt vid 6ppning mots av full telefonko
eller att besokstiderna redan ar slut, vilket har lett till att patienter har
listat om sig.

e Patienter blir inte uppringda eller kontaktade enligt 6verenskommelse.

o Aterkommande synpunkter p4 att virdpersonal har haft en hard, arg och
nedlatande ton mot barn, vilket har gjort barnen ledsna och radda.

e Manga patienter kianner sig inte involverade i eller lyssnade pa gillande
sina sjukskrivningar.

e Fordrdjda och missade diagnoser pa grund av brister i bedomningar.
Digitalisering
e Mainga meddelanden via 1177 besvaras och avslutas direkt utan att
patienten ges mojlighet att svara.

e Nytillkomna diagnoser formedlas skriftligt i stillet for muntligt, vilket
gor att patienten inte kan stélla f6ljdfragor vid mottagandet av
diagnosbesked.

Arendeexempel:

Patienten hade leverflickar som fotograferades av en ldkare vid vardcentralen.
Dagen darpa fick hon ett sms med information om cancer. Hon blev mycket
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orolig och hade manga fragor och fann det mdrkligt att sidan information
ldmnades via ett sms. Patienten kontaktade vardcentralen men det drojde
ytterligare ndgra timmar innan en ldkare ringde tillbaka. Patienten hade
onskat att informationen hade ldmnats pa ett annat sqitt.

e Information som annu inte har formedlats till patienten finns synlig i
journalen pa 1177.

Under 2024 har tjanstepersoner vid patientnimnden haft dialogmoten med
vardcentralchefer inom omradet. Syftet har varit att informera om
patientndmndens arbete samt att diskutera vikten av vardgivarens svar.

5.2.5 Statistik patientnadmnd Ostra

Patientnamnd 6stras verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hilso- och sjukvard, samt tandvérd inom foljande 15 kommuner: Essunga,
Falkoping, Grastorp, Gullspang, Gotene, Hjo, Karlsborg, Lidképing, Mariestad,
Skara, Skovde, Tibro, Tidaholm, T6reboda och Vara.

Inom patientndmnd Gstras geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Skaraborgs sjukhus med verksamhet pé flera orter. Inom VG primarvard
finns totalt 31 vardcentraler, varav 20 ingar i Narhilsan och 11 ar privata.

Patientndmnd 6stra har under 2024 registrerat 892 klagomal, en 6kning med 11
procent jamfort med foregaende ar.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Skaraborgs Sjukhus 435 332 385 383 416 480
Primarvard 269 229 277 268 316 335
Tandvard 21 29 28 36 27 27
Komngunal halso- och 11 21 17 13 10 12
sjukvard

Regionhdlsan 6 3 8 3 12
Rehab 5 7 9
Ovriga verksamheter i VGR 23 8 11 5 9 7
Privat vardgivare med 7 6 6 11 11 7
avtal

Habilitering & Halsa 6 2 4 3 5 3
Totalsumma 780 635 738 729 804 892
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Diagram: De 10 storsta problemomrddena

5.2.5.1 Skaraborgs sjukhus
Psykiatrisk vard
Vuxenpsykiatri

Flera klagomal handlar om brister i tillganglighet till mottagningar och att
patienter inte upplevt sig vara delaktiga eller tillrackligt informerade om sin
behandling eller vardplan. En rod trad i ménga av dessa drenden ar brister i
kommunikation, dir information om forandrade vérd- eller
behandlingsinsatser uteblivit eller drojt.

Patienter och anmalare beskriver till exempel att planerade besok eller kontakter
har avbokats utan att de fatt information om ny tid, och att aterkoppling uteblivit
nar de efterfragat svar pa fragor kring sin vard. I ndgra drenden beskriver
patienter hur de har behovt lagga tid och kraft pa att forsoka komma i kontakt
med sin mottagning eller fasta vardkontakt nar planerade kontakter uteblivit.
Detta har i sin tur medfort att de ként sig bortprioriterade eller inte tagna pa
allvar.

Arendeexempel:

Patienten har efterfrdagat ett besok for att diskutera sin forsdmrade psykiska
hdlsa. Hon onskar dven en bedomning av sjukskrivning och
lakemedelsbehandling. Kontakt har skett via 11777. Besok bokades till ldkare 1
december 2023 och kurator i januari 2024, men dessa besok blev instdllda av
varden pa grund av sjukdom. Patienten kdnner sig inte prioriterad och menar
att hon, pa grund av sin sjukdomshistoria, borde fa trdffa en ldkare. Hon
kédnner sig inte tagen pa allvar och saknar en vardplan i 6ppenvarden.

Patienten menar att hon har foljt alla instruktioner, till exempel genom att
ldmna drog- och alkoholtester. Hon onskar fa information om sin vardplan
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samt vilka medicinska bedomningar och prioriteringar som gjorts ndr hon sokt
vard pa mottagningen de senaste mdanaderna. Den senaste tiden har patienten
hanvisats till sin fasta vardkontakt, som inte varit antrdffbar pa grund av att
hen inte varit i tjanst, vilket har lett till att hennes fragor inte besvarats.

I vissa drenden anges att begransade resurser hos vardgivaren har bidragit till
bristande tillganglighet och att detta 4ven har paverkat planerade
behandlingsinsatser.

En stor del av de klagomal som riktar sig till vuxenpsykiatrin ror lakemedel och
behandling. Synpunkter har bland annat lamnats pa att patienter har nekats
lakemedelsforskrivning och att lakemedelsjusteringar har utforts pa for
patienterna oklara grunder. I ett 4rende beskrivs ocksa 1ang vantetid for att
paborja lakemedelsbehandling.

Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Det finns farre drenden jamfort med 6vriga BUP-verksamheter pa de andra
sjukhusen. Géllande klagomal som beror utredning lamnas synpunkter pa
vantetid for utredning eller att remiss for utredning har nekats. I klagomal som
beror lakemedel beskrivs att lakemedelsbehandling har drojt, nekats eller varit
felaktig. Tva drenden beror brister i kommunikation, varav ett beskriver utebliven
aterkoppling.

Arendeexempel:

Ldakaren skulle aterkoppla till vardnadshavarna angdende patientens
medicinering. Ndr ldkaren inte dterkom som planerat avvaktade anmdlaren
tvd veckor och har sedan dess skickat meddelanden till enheten. Vid varje
tillfalle har hon fatt information om att hennes meddelanden har formedlats till
ldkaren men ytterligare aterkoppling har fortsatt att utebli. Patienten uppges
ma mycket daligt, har oro och angest, dtstorningsproblematik, ett
sjalvskadebeteende och tankar om suicid. Anmdlaren upplever att de behover
hjdlp med patientens mdende och att de saknar den dterkoppling som likaren
lovade. Hon hade onskat att lidkaren Gtminstone horde av sig och berdttade
varfor det drdojer. De har nu sjdlva forsokt dndra patientens medicinering ndr
de inte fatt hjdlp via BUP.

Somatisk vard

Under aret 6kade klagomalen pa varden vid Skaraborgs sjukhus (SkaS) markant.
Den storsta 6kningen inom den somatiska varden rorde akutmottagningen,
kirurgisk vard samt specialiteter inom verksamhetsomréde 8: kardiologi,
infektion, hud, njurmedicin och gastroenterologi.

Inom samtliga SkaS-verksamhetsomraden var vard och behandling det fraimsta
klagomalet. Akutmottagningen hade flest klagomal, sarskilt pa brister i
undersokning och bedomning. Patienterna kiande sig ifragasatta nir de beskrev
sina symtom och forstod inte bedomningen vid triageringen. Manga klagade pa
att de nekades att triffa en ldkare eller hanvisades till virdcentralen utan
tillracklig forklaring. Stressad personal ledde till brister i tillsyn och langa
vantetider nar patienter larmade for hjalp.

Klagomal pa vard och behandling 6kade dven inom andra verksamheter. Pa
hudkliniken klagades det pa behandlingar och brister i rutiner, exempelvis att en
dldre dement patient skickades hem utan nédviandiga 1ikemedel.
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Klagomal pa vardansvar och organisation fordubblades, inklusive brist pa fast
vardkontakt och att individuella planer inte kommunicerades eller foljdes.
Resursbrist och instdllda atgarder var vanliga klagomal, med instéllda besok och
operationer samt uppskjuten provtagning med motivering av hogt patienttryck.
Detta orsakade oro for forsamring av sjukdomar.

Tillganglighetsklagomal 6kade, sirskilt inom neurologisk vard. Patienter fick
inte den uppfoljning som utlovats, blev inte delaktiga eller informerade om prov-
och undersokningsresultat. Manga viantade forgiaves pa telefonsamtal fran likare.
Akutmottagningen fick ocksa fler klagomal pa langa vantetider. Ett klagomal
rorde stingningen av akutmottagningen i Lidkoping.

Arendeexempel:

Patienten framfor klagomadl pa svarigheter att komma i kontakt med
mottagningen for hjdlp med intyg for forlingd sjukskrivning. Hon har forsokt
vid flera tillfdllen ringt, skickat meddelanden och pratat med ldkaren, men utan
att hon fatt nagot intyg. Detta har pagdatt under ndstan tre veckor. For
patienten har detta inneburit oro och konsekvenserna har ocksa blivit
ekonomiska. Hon har heller inte fatt nagot besked gdllande de prover som dr
tagna och detta har skapat hdlsoangest.

Klagomal pa patientavgifter ckade, framst gillande transportkostnader for
ambulans och att reducerade avgifter for pensionirer inte langre géllde. Andra
klagomal handlade om fakturakostnader for intyg och telefonkontakter.

Antalet klagomal pa bristande kommunikation minskade generellt, med
undantag for verksamheterna inom kirurgi och akutmottagning. Inom kirurgisk
vard handlade klagomalen om bristande bemdtande, avsaknad av empati vid
allvarliga besked samt otydlig och motsagelsefull information om behandling. Pa
akutmottagningen rorde klagomalen ofta att narstaende inte fick adekvat
information eller kontaktades nir patientens tillstind forsamrades och blev
livshotande.

5.2.5.2 Primirvard, vardval vardcentral

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Narhalsans vardcentraler 197 161 220 189 243 256
Vardcentraler i privat regi 72 66 57 79 72 79
Totalsumma 269 227 277 268 315 335

Flera klagomal striacker sig 6ver en liangre tidsperiod. Dessa kan handla om
upprepade kontakter med en vardcentral, svarigheter att boka tid eller lang
vantan pa ett besok. Det kan ocksa rora sig om besvir och sjukdomstillstaind som
utvecklas over tid, dar anmailaren (ofta i efterhand) uppfattar att den initiala
bedomningen var felaktig och att diagnos och behandling férsenades.

Patienter berittar vidare om likare som inte lyssnat och fokuserat pa fel saker,
vilket har gjort att de inte kint sig delaktiga eller tagna pa allvar vid besoket.
Detta har i vissa fall uppfattats som déaligt bemoétande fran ldkaren.

Flera klagomal ror sjukskrivning, dir patienten ifragasitter lakarens
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bedomning. Kommunikationen kring bedomningar och beslut behover i dessa
fall bli tydligare for att vara mer begriplig for patienterna. For att oka patientens
delaktighet behover rollerna for patienten och lakaren i sjukskrivningsprocessen
bli tydligare.

Arendeexempel:

Klagomal pa lakares bemétande. Patienten uppger att hon tog kontakt med
vardcentralen for att fa en sjukskrivning fram till det att hon hade ett inbokat
ldkarbesok inom psykiatrin. Patienten upplevde att likaren pa vardcentralen
hade en otrevlig attityd och ifrdgasatte patientens besvdr. Ldkaren hade bland
annat jaimfort patientens situation med "normala"” mammor och uttryckt att
patienten inte borde ha skaffat barn ndr hon har psykisk ohdlsa. Patienten hade
under samtalet tagit upp svarigheter med att ta hand om sig sjdlv och sitt barn
som situationen var just nu och att hon behovde avlastning sa att hennes sambo
kunde vara hemma och ta hand om barnet.

Bland klagomalen finns ocksa handelser som avser allvarliga hdndelser som
kommit till virdgivarens kinnedom genom patientnamnden och lett till att
handelseanalyser startades.

Arendeexempel:

Patienten har synpunkter pa att inte ha blivit rdtt bedomd da inga prover togs
samt att inte ha fatt nagon behandling, vilket holl pa att leda till att patienten
avled. Patienten har varit hos tandhygienist for behandling, men behandlingen
var sG smdrtsam att patienten inte kunde fullfolja den. Patienten hade ont hela
kudllen efter och dagen ddrpa svullnade patienten upp och blev réd i ansiktet
och ndsan. Tillstandet forvdrrades och hen fick trdffa en likare som bedomde
att det var en allergisk reaktion. Patienten motsatte sig detta, men ldkaren
hdvdade att det var en allergisk reaktion pa bedévningsmedel som
tandhygienisten anvdnt. Patienten fick ett recept och Gkte hem.

Patientens tillstand forsamrades och hen fick frossa. Patienten ringde 1177 och
blev inbokad pa jourcentralen ddr ldkaren ocksd bedomde att det var en
allergisk reaktion genom att titta pa patienten och i svalget. Inga
vitalparametrar kontrollerades. Patienten fick aterigen ett recept utskrivet.
Hemma forsdmrades patientens tillstand ytterligare och ndrstaende tog hen till
akuten. Patienten fordes till sjukhuset ddr det konstaterades en streptokock A-
infektion.

6 Finansiell rapportering



