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Inledning

Patientnamnd norra har registrerat 929 klagomal ar 2024 varav 550 beror
verksamheter inom NU-sjukvarden. Klagomalen pa NU-sjukvarden har
okat med 4 procent jamfort med ar 2023.

En storre okning av klagomal rapporteras for verksamhet kirurgi. Flest
klagomal gillde likt tidigare ar verksamheter vuxenpsykiatri och
akutmottagning.

I 260 av de mottagna klagomaélen som rorde NU-sjukvarden 6nskade
anmalaren hjilp av patientnimnden att fa sina fragor besvarade av
vardgivaren. Dessa klagomal har verksamheterna fatt kinnedom om i sin
helhet for att kunna anvéandas i verksamhetsutveckling.

Flest anmaélare lamnade klagomal pa upplevda brister i undersokning och
bedomning av sitt hélsotillstdnd. Akutmottagningen star for den storsta
andelen. En analys av dessa klagomal publicerades av patientndmnden i
rapport Undersokning och bedomning vid akuta besok i november 2024.

I bilaga 1 och 2 redovisar patientnamnd norra hur klagomalen pa NU-
sjukvarden fordelas pa olika problem- och verksamhetsomraden. I bilaga 3
presenteras vardgivarens svarstider.

Rapporten fokuserar pa klagomal som ror langa vantetider pa behandlingar
och operationer samt upplevelser av brister i kommunikation, information
och vardansvar. Patientndamndens arsredovisning 2024 innehaller
ytterligare iakttagelser gallande klagomal pa verksamheter inom NU-
sjukvarden.

Underlag till rapporten utgors av till patientnamnd norra inkomna
synpunkter och klagomal under ar 2024. Begreppet drende anvinds vidare
som synonym for synpunkter och klagomal.

Att i en rapport utga fran anmalningar till patientndmnden innebar att
analysera synpunkter och klagomal. Det ger inte en bild av hur hilso- och
sjukvarden i sin helhet fungerar men reflektera upplevelser av varden nir
patienter och néarstdende inte ar n6jda. Deras berittelser ger en
vagledning i pa vilket sitt sjukvarden kan forbattras och anpassas efter
manniskors behov.
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Kommunikation, information,
bemotande och delaktighet

Tydlig och anpassad information paverkar patientens upplevelse av varden
och ir en viktig faktor for hog patientsidkerhet. I flertalet klagomal beskrev
anmalare att de upplevt ndgon form av brist i kommunikationen med
vardgivaren. De beskrivna bristerna handlade om att informationen var
otydlig, uteblev och inte var anpassad till patientens forutsattningar. Det
hade inte heller sidkerstillts att patienten hade forstatt. Bristerna berérde
aven kommunikation mellan olika verksamheter och vardgivare. Det
framkom ocksa att patienter kinde sig daligt bemotta och inte lyssnade till
nar kommunikationen inte fungerade bra.

Information

De vanligaste bristerna avseende information som patienterna upplevde
relaterade till f6ljande vardsituationer:

Bristande information om diagnoser och
behandlingar

Inom verksamhet vaxenpsykiatri har flera klagomal handlat om
bristande information och delaktighet kring diagnoser. Manga patienter har
inte fatt tillracklig information om vad bedémningen av deras halsotillstdnd
baserades pa. I vissa fall har patienter upplevt att de fatt fel diagnos och
blivit lovade en genomgéng av journaler och bedomningar, vilket inte har

uppfyllts.

Patienter har klagat pa verksamheter inom den somatiska varden pa
grund av bristande information och delaktighet. Dessutom har
uppfoljningar av tidigare diagnoser inte genomforts. I nagra fall har
vardgivaren angett att bristande kommunikation mellan vardpersonal var
orsaken till problemen.

Exempel pa klagomal

Patienten var inlagd pda neurologiavdelningen for utredning av hogt
blodtryck och kraftig huvudvdrk. Han berdttar att han har haft en
hjarnrubbning i cirka tio ar, som enligt tidigare uppfoljningar inte har
fordandrats. Under vardtiden undersoktes han noggrant, men inga orsaker
till hans symptom hittades. Han informerades om att symptomen
eventuellt kunde bero pa en blodtrycksmedicin som han uppmanades att
sluta med.
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Cirka tva veckor efter utskrivningen fick han en kallelse till neurologen pa
Sahlgrenska Universitetssjukhuset for en eventuell operation. Vid besoket
informerades han om att rubbningen hade fordubblats i storlek och att
han hade haft en stor blodning. Patienten dr nu mycket orolig infor den
kommande operationen och undrar varfor han inte tidigare fatt
information om fordndringen och att en remiss hade skickats till
Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Vardgivarens svar

Vardgivaren svarade att fordndringarna har kunnat ses under tiden
patienten var inneliggande, dock trodde ansvarig ldkare att aktuella
symptomen inte berodde pa det fyndet utan pa blodhégtryck. Remiss
skrevs for vidare bedomning. Information till patient gavs inte vilket
beklagades. Orsaken har troligtvis varit ett kommunikativt missforstand
mellan éverlikaren och underlikaren. Overlikaren som patienten
trdffade var en stafettlikare.

Bristande information vid operationer

Ett vanligt klagomal pa verksamhet kirurgi ir att patienter ofta saknar
information om vart de ska vinda sig med fragor eller komplikationer efter
en behandling eller operation. Patienter foreslar att vardgivaren bor ge
tydliga skriftliga instruktioner vid hemgéng, samt svar pa vanliga fragor.
Detta skulle 0ka patienternas trygghet och sikerhet, och samtidigt spara tid
for vardpersonalen eftersom patienterna inte behover ringa runt for att fa
information.

Exempel pa klagomal

Forutom en lapp ddr det stod att han kan leva som vanligt fick patienten
inga instruktioner efter brostoperationen om vad han skulle gora.
Patienten har varit i kontakt med brostmottagningen vid tre tillfdllen utan
att ha fatt ndgra besked. Patienten undrar om det dr vanligt att en patient
inte far med en skriftlig beskrivning paG hur man ska skota saret, vad man
far och inte far gora efter ingreppet.

Exempel pa klagomal

Patienten genomgick en njuroperation och kdnde sig ddlig ndgra dagar
efter hemgdng. Hon visste inte vart hon skulle vinda sig och kontaktade
darfor 1177. Detta ledde till ett hembesok av bland annat en ldkare.
Patienten vill uppmdrksamma vardgivaren pd att det hade varit bra att fa
muntlig information om vart hon kunde vdnda sig med eventuella fragor
vid hemgdng.
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Exempel pa klagomal

Patienten ldmnar klagomal pa att han inte erbjods besok pa
mottagningen ndr han fick komplikationer efter en operation som utforts
pa mottagningen. Nagra dagar efter operationen kontaktade patienten
mottagningen med anledning av att han upplevde komplikationer. Han
hdnvisades till vardcentralen som i sin tur hdnvisade patienten till en
annan mottagning i en annan stad. Patienten anser att han borde fa en
uppfolining pa den mottagning ddr han opererades.

Bristande information om beddémningar

I nagra klagomal pa akutmottagningen beskrev patienter brister i
bedomning, undersokning och bemdétande. De upplevde att deras symtom
inte togs pa allvar av vardpersonalen. I flera fall hanvisades patienterna till
primarvarden innan de ens fatt traffa en lakare eller fatt tydlig information
om varfor de hanvisades vidare. Patienterna kinde att vardgivaren
ifragasatte deras symtom och att hanvisningen till annan vardniva skulle
leda till fordrojd diagnos.

Exempel pa klagomal

Den dldre patienten drabbades av svara magsmdrtor och sokte akut
sedan han forlorat medvetandet utav smdrtan. Pa akutmottagningen togs
prover och vardgivaren informerade att allt var bra. Ndrstdende forsokte
pdatala att patienten hade svara smdrtor men upplevde inte att personalen
lyssnade. Patienten skickades hem. Tillstandet forsdémrades och inom ett
dygn fick patienten dter soka vard akut. Vardgivaren konstaterade da att
patienten drabbats av tarmuvred. Ndrstdende beskriver frustration over
att vardgivaren inte lyssnade och inte undersokte patienten bdttre utifran
den information som ldmnats vid forsta soktillfdllet.

Bristande aterkoppling och uppféljning

Négra klagomal fran nirstdende gillde verksamhet kirurgi och
omhindertagandet av palliativa patienter. Narstdende till patienter i livets
slutskede upplevde brister i informationen till anhoriga. De har behovt
kontakta vardgivaren sjilva, trots att de blivit lovade att bli informerade vid
forandringar i patientens tillstand.

Nar uppfoljning efter en operation inte sker enligt den information
patienten fatt, skapar det oro och osidkerhet om hur sjukdomsférloppet
kommer att paverkas av forseningen.



Exempel pa klagomal

Patienten fick en stomi efter brusten tarm. Hon skickades hem efter
operationen med trygg hemgdang. Varken kommunen eller ndrstaende fick
tillracklig information om hur patienten skall leva med stomin och vad
som kommer att hdnda framover. Patienten har inte blivit kallad till
kirurgmottagningen for aterbesok. Efter att ha varit hos
stomisjukskoterskan har anmadlaren fatt information om skotsel av stomin
och hon har fatt veta att patienten skulle ha blivit kallad for dterbesok till
kirurgmottagningen. Anmdlaren har ringt till kirurgmottagningen och
fragat om aterbesoket som var missat. Anmdlaren fick besked om att det
handlade om resursbrist.

Bemotande och delaktighet

Bemotande och delaktighet ar tva andra viktiga omraden diar ménga
patienter och deras nirstdende upplevde brister.

Bemotande

I nagra fall, fraimst inom akut och heldygnsvard verksamhet
vuxenpsykiatri, inkom klagomal fran narstdende till patienter. De kinde
sig inte lyssnade pa och daligt bemotta nir de beskrev patientens allvarliga
symtom. I ett fall klagade en nérstaende pa otillracklig information efter att
patienten tagit sitt liv pa avdelningen.

Exempel pa klagomal

Anmdlare framfor ett klagomal pa att patienten tagit livet av sig under
vistelsen pa psykiatrisk avdelning, brister i information till nérstdende
efter hdandelsen och svarigheter att komma i kontakt med ansvarig chef.
Anmudlaren dr ndrstdende till patienten som for sex veckor sedan uttryckte
att hon inte ldangre ville leva och ville ta livet av sig. 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 att patienten
hade tagit livet av sig pa avdelningen. Narstdende skulle hora av sig om
de ville ha ett mote med ansvarig chef. Anmdlaren har ringt ndstan varje
dag, men aldrig fatt tag pa chefen. Narstdende har inte fatt ndgon
ndrmare information om hdndelsen, hur detta kunde hdnda och hur man
har hanterat det i verksamheten.
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Négra patienter kidnde sig inte lyssnade pa och déligt bemotta nar de
berittade vilken hjalp och behandlingar de ansag sig behova eller nar de
berittade att de hade suicidtankar.

Delaktighet

Klagomal dar patienter upplevde att de inte har fatt mojlighet att vara
delaktiga i sin vard fanns mest inom verksamheter vuxenpsykiatri,
akutmottagning, kvinnosjukvard och kirurgi. Patientens ritt att
vara delaktig i sin vard ar forankrat i Patientlagen (2024:821). Det innebir
att varden ska utformas och genomforas i samrad med patienten. En
delaktig patient bidrar ocksa till en sdkrare vard.

Exempel pa klagomal

Patienten har haft kontakt med vuxenpsykiatrin i flera Gr. Under tiden
patienten hade en fast ldkarkontakt fungerade varden vdl. Pa senare tid
har patienten endast erbjudits ldkartider pa distans med en ldkare 1
Grekland.

Exempel pa klagomal

Patienten som dr dver 8o ar gammal upplevde under vardtiden inom
kirurgisk slutenvard att personalen pratade 6ver hennes huvud och
kommunicerade ddligt med varandra. Bemétandet patienten fick gav
intryck pa att vardpersonalen tyckte att hon var dement men det dr
felaktigt. Vistelsen pa avdelningen upplevdes av patienten som roérig da
hon vid ett tillfdlle forvdixlades med en annan patient och ett annat tillfdlle
oppnade personalen hennes vdska och tog ut hennes medtagna mediciner,
utan att fraga. Patienten undrar om det bristande bemétandet och
delaktigheten beror pa att hon dr dldre. Hon tycker det dr viktigt att
personalen i varden, oavsett patientens dlder, lyssnar, respekterar och gor
patienten delaktig i sin vard och planering.

Vardgivarens svar

Véardgivaren beskriver i sitt svar att verksamhetens strdvan efter korta
vardtider inte ger sG mycket tid att skapa delaktighet och eftertanke.

Vardansvar - Brister i kommunikation mellan olika
o) . - . o)
vardgivare, patient och narstaende

Flera patienter har klagat pa att det ar oklart vem som ansvarar for deras
vard, vilket skapar osidkerhet och oro. Detta problem uppstar sarskilt nar
flera vardgivare ar inblandade.
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I vissa klagomal berattar patienter att de har skickats mellan olika
vardgivare, ofta for att fa recept pa lakemedel eller forlinga sjukskrivningar.
Detta har gjort dem mer oroliga for sin hilsa och ekonomi.

Andra klagomél handlade om brister i samordning, planering och
information vid utskrivning av patienter fran slutenvarden.

Exempel pa klagomal

...Ndrstaende gavs inget besked om vardplaneringsméte infor hemgdng.
Patienten ringde sjdlv till ndrstdende och sa att hon skulle Gka hem dagen
ddrpa vid 10-tiden. Ndarstdende tog ledigt fran arbetet for att kunna mota
upp patienten. Strax innan klockan 10 kontaktade avdelningspersonalen
ndrstaende om att hemtjdnsten inte kunde komma pa den avtalade tiden.
Narstaende hade innan detta telefonsamtal inte nagon information alls
om bedomning att patienten hade behov av hemtjdnst. Narstdende fick
nytt besked om att patienten berdknades komma hem vid 17-tiden men
inte heller vid detta tillfdlle dok nagon fran hemtjansten upp. Ndrstdende
stdller sig mycket fragande till varfor de inte har informerats om
vardplaneringsmote infor hemgang. De stiller sig dven fragande till hur
sjukhuset och bistandsbedomaren har bedomt patientens kognitiva
formaga. Patienten dr mycket glomsk och kan inte sjéilv redogéra for vad
som sagts vid exempelvis vardplaneringsmoétet, hon minns inte ens att det
har varit ett sadant mote.

Exempel pa klagomal

Patienten inkom till akutmottagningen efter besok pa vdardcentral och
kontakt med 1177. Hon hade mycket ont i magen och sidan av ryggen och
misstdnkte sjdlv att hon hade njurstensbesvdr. Likaren som patienten
trdffade pa akutmottagningen undersékte inte patienten utan uppgav att
hennes besvdr inte var livshotande och att hon istdllet skulle soka vard pa
jourcentral. Detta gjorde patienten och ddr underséktes hon och urinprov
visade pa blod i urinen. Jourcentrallidkare bedémde att hon pa nytt
behovde soka akutmottagningen. Vid det Gterbesoket samma dag
framkom efter rontgen att patienten hade en njursten i urinroret. Hon fick
smdrtlindring och remiss till vidare undersokning med datortomografi.

Exempel pa klagomal

Patienten dr multisjuk och beroende av assistans och hjdlp av
hemtjdnstpersonal. Efter ett besok pa akutmottagningen skickades han
hem med sjuktransport utan att ansvarig sjukskoterska hade kontaktat



patientens assistenter eller hemtjdnst. Det var sdledes ingen som moétte
upp patienten ndr han kom hem.

I drenden dar anmalaren 6nskade svar pa sina fragor framkom négra
ganger att vardgivaren hade en annan bild av handelseforloppet och den
informationen man hade gett till patienten. Det framkom ocksa att det hade
funnits brister i informationsoverlamning mellan berérda vardgivare.

Langa vantetider

Manga klagomal handlar om langa vantetider for besok, behandlingar,
undersokningar och operationer.

Langa vantetider och bristfillig eller otydlig information om nér patienter
kan forvanta sig vard paverkade dem pa olika siatt. Gemensamt for alla var
att de kdande okad oro och 6nskade tydligare information.

Ofta ledde oron till upprepade kontaktforsok med vardgivaren for att:

o Sikerstilla att de inte blivit bortglomda.
e Formedla att deras hilsotillstdnd forsamrats.
e Fraga om vard kunde ges snabbare hos en annan vardgivare.

Dessa kontaktforsok resulterade ofta i annu storre missnoje, dd anmalare
kande sig hanvisade mellan olika vardnivéer, daligt bemotta, besvarliga och
inte tagna pa allvar.

Inom verksamhet vaxenpsykiatri handlade flera klagomal om drojsmal
vid receptfornyelse, vilket i vissa fall ledde till att patienter blev utan
lakemedel. Detta orsakade 6kad stress, utsattningssymptom och ibland att
patienter skaffade ldkemedel pa olagligt sétt. Det fanns ocksa synpunkter pa
mycket 1anga vantetider till 1akarbesok och att endast digitala lakarbesok
ibland erbjods.

Exempel pa klagomal

Patienten vill klaga pa att hon vdntat i 6ver tvd ars tid pa att tilldelas en
ldkare, fa en samtalskontakt och uppfoljning av medicinering.

Vardgivarens svar

Vardgivaren svarade att det dr brist pa personal och att de inte kunde ge
henne ndgon likartid.
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Klagomalen pa ldnga vantetider pa lakarbesok rorde i flera fall patienter
med ADHD som inte fick padborja behandling efter konstaterad diagnos. Det
ledde till att nagra patienter hade borjat sjalvmedicinera.

Exempel pa klagomal

Patienten utreddes via remiss fran mottagningen pa en privat
mottagning. Han skickades tillbaka till mottagningen med diagnosen
ADHD och rekommendationer kring medicinering. Patienten har inte fatt
ndgot besok pa mottagningen efter detta, utan bara utskrivet mediciner,
som ocksa har dandrats. Patienten onskar psykologkontakt och har fatt
information om att det inte dr mdjligt de ndrmaste aren.

I flera klagomal pa Barn- och ungdomspsykiatri (BUP) beskrev
vardnadshavare negativa konsekvenser av de langa vantetider till
utredningar, behandlingar och uppfoljningar och brister i information for
barnets skolgéng, livet i 6vrigt och familjen.

Exempel pa klagomal

Patienten togs emot pd@ BUP-mottagningen ndr hon var 11 ar. Efter ett
besok hos psykolog stdlldes diagnos och beslut fattades att patienten skulle
erbjudas behandling. Det har nu gatt tre ar och patienten har forsamrats i
sitt psykiska mdaende och har vdldigt hég skolfranvaro. Under de tre dren
som gdatt har vardnadshavaren upprepat kontaktat mottagningen och da
fatt till svar att enbart en psykolog kan erbjuda den specifika
behandlingen och att vdntetiden beror pa det.

Exempel pa klagomal

Patienten har dngestproblematik och kan fa episoder med stark
dodsdangest flera ganger i veckan. Patienten har flera ganger uttalat stark
dodsldngtan och har gjort suicidforsok. Det foreligger sjdlvskadebeteende.
Patienten star pa olika typer av ldkemedel som dr langverkande, men
dessa har liten eller ingen effekt ndr patientens starka dodsdngest slar
igenom. Vardgivaren vill inte utfdrda starkare angestdimpande
likemedel pG grund av risken for beroende. Ndrstdende sitter och sover
med patienten bredvid sig pa grund av radsla for att [imna patienten
obevakad. Den sociala situationen beskrivs som svdr eftersom ndrstdende
ar ensamstdaende med ytterligare tva barn. Patienten sjdlv upplever att
varden inte lyssnar pad patientens starka angestproblematik och att hon
inte far nagon hjdlp med nagot annat dn mediciner som inte hjdlper mot
hennes dangest. Medicinordinationerna upplevs oklara och bristfdlliga da
muntliga ordinationer inte overensstammer med vad som antecknats 1
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Jjournalen. Patienten bor pa korttidsboende sex dagar i manaden, och dven
personalen ddr papekar den ohdllbara 1 situationen. Enligt nérstdende
finns ingen behandlingsplan, inte heller har SIP moten genomforts.

Néagra klagomal handlade om langa vintetider pa akutmottagningar.
Brist pa information om uppskattad vantetid och prioritering av patientens
skada orsakade en 6kad oro hos patienten.

Exempel pa klagomal

Patienten fick vdinta i flera timmar pa bedomning och vard ndr den
drabbades av strokesymtom. Pa akutmottagningen togs patientens
symtom inte pa allvar av receptionspersonalen. Patienten fick ddrfor
vdnta i flera timmar innan han fick ldkarbedomning. Patienten
informerade personalen i receptionen vid upprepade tillfdllen att han
sjalv misstdnkte stroke och att tillstandet krdvde omgdende bedomning,
men detta negligerades helt. Personalen svarade att han fick vdnta pa sin
tur som alla andra. Vid likarbedomning konstaterades att han hade en
stroke men det hade gatt for lang tid for att atgdrda med trombolys. Lang
vdntetid pd bedémning och dtgdrd gjorde att patienten blev blind, vilket
har orsakat stor paverkan pa hans totala livssituation. Patienten och
ndrstdende anser att hdndelsen hade varit undvikbart om han fatt
bedomning och adekvat vard omgdende. Ndrstaende uppger att de har
framfort klagomadl till ansvarig chef. De fick information om att hdndelsen
orsakats av att det var oerfaren personal utan sjukvardsutbildning som
bemannat receptionen.

I manga klagomal pa verksamhet ortopedi upplevde anmaélare att
vantetiden pa bedomning och operation var for langa trots svara besvar.

Exempel pa klagomal

Patienten har besvdr med artros i ett knd och vdntar pd att fG komma till
ortopeden for bedomning infor eventuell operation. Han har fatt besked
om att vdntetiden dr 8—11 manader. Patienten har forsdmrats sedan dess
och har nu stora besvdr dven nattetid.

Exempel pa klagomal

Patienten har haft hoftsmdrtor i tvd ar och en remiss skickades fran
vardcentralen till ortoped. Fem mdnader senare fick hon tid for
bedomning pa ortopedmottagningen. Det utlovades att hon skulle fG en
operation innan vardgarantins grdnser, men har i efterhand fatt besked
om att det loftet inte kan hdllas. Den fordrojda operationstiden innebdr
for patienten svdarigheter i sitt arbete och pa fritiden. Hon har smdrtor och
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medicinerar for det och har behov av ganghjdlpmedel. Hon har ocksa fatt
ryggbesvdr pa grund av felbelastning relaterat till hoftsmdrtorna.

Avslutande reflektioner

Klagomalen visar att det finns majligheter till forbattring inom omréadena
kommunikation, bemé6tande och delaktighet. Dessa omraden paverkar
patienternas upplevelse av varden och kan leda till misstro, oro och
frustration hos bade patienter och deras narstaende. Effektiv
kommunikation ar ocksa avgorande for patientsdkerheten. Patienternas
upprepade forsok att fa information som inte har getts i tid eller ar
tillracklig kraver stora resurser som skulle kunna anviandas battre i varden.

Baserat pa patienternas klagomal till patientnamnden har foljande
utvecklingsomraden identifierats:

1. Forbattra kommunikationen

Fortydliga rutiner och ansvar for att ge information till patienter, sa att de
far den i ratt tid och vid behov skriftligt. Pa sa sitt sikerstéller vardgivaren
att patienter far aterkoppling inom rimlig tid.

2. Erbjuda personalen utbildning i empatiskt bemétande

Sakerstilla att personalen far kunskap om respektfullt bemoétande. Kan
patientberittelserna anviandas i utbildningssyfte?

3. Oka patienternas delaktighet

Involvera patienter i beslut om deras vard sa ldngt som mojligt for att
stirka deras fortroende till varden. En stravan efter korta vardtider bor inte
paverka patientens mojligheter att vara delaktig i sin vard.

4. Realistisk och tydlig information om vintetider

Implementera rutiner for att sikerstilla att patienter far nodvandig
information och uppdateringar om sina drenden, till exempel om
vardgarantin.

Om vintetiden blir 1angre dn vad som informerades om behover patienten
f& besked.

5. Tydlig och korrekt information om vem som har ansvar for
patienten och vem den kan vianda sig till vid behov, till exempel
forsamring, komplikation.
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Informera patienten om vem som ansvarar for deras vard och vem de kan
vanda sig till vid behov, till exempel vid forsamring eller komplikation.
Patienten ska inte behova vara budbarare nar ansvarsfordelningen mellan
olika vardgivare och verksamheter inte ar tydlig for alla.
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Bilaga 1

Klagomal fordelade efter omrade

2019 2020 2021 2022 2023 2024

omrade 1 135
omrade 2 83
omrade 3 249
sjukhusovergripande 5
Total 472

Klagomal férdelade pa verksamhet

02
83
190
14
379

2019 2020

Vuxenpsykiatri 98
Akutmottagning NU- 62
sjukvéarden

Ortopedi 53
Kirurgi 46
Kvinnosjukvard 31
Specialistmedicin 42
Barn- och 15
ungdomspsykiatri

Neurologi stroke och 23
rehabiliteringsmedicin
Ambulansverksamhet 14
Oron-nis-hals och 15
kakkirurgi

Internmedicin 12
Hematologi hud och 7
infektionssjukvard
Ogonsjukvard 10
Barn- och 9
ungdomssjukvard

Kardiologi 17
Anestesi- operation- och 11
intensivvard

Bild- och 1
funktionsmedicin

Nira specialiserad vard
NU-sjukvarden 1
(sjukhusovergripande)
Hematologi hud och
infektionssjukvard,

Paramedicin 5
Totalsumma 472

69
49

37
35
30
31

7

30

[$2 0]

379

93
100

253

446

2021
115
50

52

37
26

23
21

20

10

15

10
10

14
446

154
156
237

547

2022
117

68

49
45
30
33

18

15
11

11
11

18
15

N \©

11

10
547

163
204
164

531

2023
136
81

62
42
40
20
13
18

21
18

12

16

14
11

531

162
168
220

550

2024
145
90

68

57
28

19
18

17

16
15

14
12

11
10

550

Sida 15



Bilaga 2

Klagomal fordelade pa problemomrade

Problemomrade
Undersokning/bedomning
Delaktig

Information

Bemotande

Behandling

Viantetider i varden
Likemedel

Resultat

Brister i hantering

1Diagnos

Intyg

Tillgdnglighet till varden
Fast vardkontakt/individuell plan
Patientjournalen

Vardflode/ processer
Patientavgifter

Omvardnad

Bruten sekretess/dataintrang
Ovrigt

Samtycke
Hygien/miljo/teknik
Resursbrist/installd atgard
Ersattningsansprak/garantier
Valfrihet/fritt virdsokande
Ny medicinsk bedomning
Total

2020 2021 2022 2023 2024

62
30
39
31
34
23

8
31
10
23

7

N
N

o= = NI NN W R

379

69
46
52
30
51
23
24
30
10
18

5
24
12

9

7

9
14

- NPBA N =W

446

93
53
45
48
54
51
19
32
16
17
15
35

7
12

6
7

-
O

= N DNO = = =G

547

81
63
45
47
48
50
28
33
19
14
11

16
11

8

[y
[

= =W AW WWN S

531

97
60

58
56
51
38
33
31
19
16
14
14

-
[u—y
C K

= NW A oo o OO

550
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Bilaga 3

Tiden klagomalen besvarades av vardgivaren

2020 2021 2022 2023 2024
1—4 veckor 35% 43% 44% 56% 61%
5—8 veckor 35% 30% 36% 30% 34%
9—12 veckor 12% 17% 13% 9% 2%
Mer édn 12 18% 9% 7% 4% 3%

veckor

Antal paminnelser om svar som patientnamnden skickade till verksamheter

2021 2022 2023 2024
ingen 104 129 183 186
1 43 44 37 39
1,2 17 20 8 6
1,2,3 7 20 11 3
Totalsumma 171 213 239 234

Inget svar 3 7 4 1



