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Inledning

Under 2024 inkom totalt 5272 klagomal till patientndmnderna i Vastra
Gotalandsregionen (VGR). Av dessa rorde 2929 klagomal den offentligt
bedrivna sjukhusvarden.

I patientndmnd véstra registrerades 264 klagomal pa& Sjukhusen i Véster
under 2024. Av dessa klagomal énskade 119 personer hjélp av
patientndmnden for att fa sina fragor besvarade av vardgivaren. I 53 % av
dessa fall fick anmalaren svar inom 4 veckor, vilket ar en férbattring jamfort
med 2023 da 45 % fick svar inom samma tidsram.

Under 2024 6kade antalet klagomal ndgot jamfoért med foregdende ar.
Majoriteten av klagomalen rérde verksamheterna Kirurgi och ortopedi,
Psykiatri, Akutsjukvard och Medicin, dar nastan 90 % av klagomalen
registrerades. Den stdrsta 6kningen av klagomal per verksamhet sdgs inom
Psykiatri.

Den storsta gruppen av klagomal rérde vard och behandling, dar patienter
framst klagade p& att bedémningar eller undersdkningar upplevdes som
felaktiga eller uteblev, vilket i flera fall ledde till upprepade vardbesok och
férsenad diagnos eller behandling.

Manga som lamnar klagomal och synpunkter berattar ocksa om
positiva upplevelser av varden.

Ofta lamnas klagomal for att hjdlpa andra och bidra till férbattringar,
sa att ingen annan behéver uppleva samma problem.

Denna rapport baseras pa de klagomal som lamnats till
patientnamnden under 2024. Dessa ger inte en fullstandig bild av hur
hdlso- och sjukvarden fungerar i sin helhet, men det ger insikter om
patienter och narstdendes upplevelser nar de ar missnéjda. Deras
berattelser kan vagleda hur sjukvdrden kan forbattras och anpassas
efter manniskors behov.

I denna rapport ges en 6évergripande sammanfattning av mottagna klagomal
for Sjukhusen i Vaster, med fokus p@ synpunkter kring kommunikation,
tillganglighet samt vardansvar och organisation.

I bilaga 1 och 2 redovisar patientndmnd Véastra hur klagomalen pa Sjukhusen
i vaster fordelas pa olika problem- och verksamhetsomrdden. I bilaga 3
presenteras vardgivarens svarstider fér klagomal under ar 2024.
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Kommunikation

Upplevda brister i information fran
vardgivare

Flera klagomal handlade om att patienter och anmaélare saknade eller
upplevde brister i den information som gavs av vardgivaren. Det kunde till
exempel gélla information om behandling, diagnos eller om vardgarantin.
Patienter upplevde ibland att informationen infér en operation var otillracklig,
och férst efter operationen insdg de riskerna for komplikationer och vad
rehabiliteringen skulle innebara. I vissa fall gavs information om diagnos och
operation forst vid operationstillfallet.

Det fanns ocksa klagomal om att informationen om hur ett lakemedel skulle
tas eller hur ett hjalpmedel skulle anvandas var otydlig. Patienter fick inte
alltid information om sin skada och hur en férdréjd operation kunde paverka
resultatet. Tydlig information om ingrepp som planerades paverkade hur
patienten hanterade behandlingen. Om informationen var otydlig kunde
patienten kanna radsla och oro.

Det forekom &ven klagomal dar patienter inte informerades om sin diagnos
och forst 1dngt senare fick veta vad diagnosen innebar och vilken behandling
som behdvdes. I ett fall missférstod en patient lakaren och trodde att hen inte
kunde bli gravid, vilket ledde till en odénskad graviditet.

"Fér en manad sedan fick patienten ett brev med information om
mojlighet att delta i en forskningsstudie fér personer som har
PCOS. Patienten blev stalld eftersom hon inte visste att hon hade
den diagnosen. Hon stéller sig fragande till att mottagningen inte
har informerat om hennes diagnos, vad det innebdr att ha den
diagnosen, vidare understkning, uppféljning och behandling. Hon
kontaktade berérd mottagningen for att fraga om detta och har
fatt en tid for ett ldkarsamtal via telefon.”

Det framkom ocksa att vardpersonal ibland missuppfattade information som
sedan férmedlades vidare till annan vardpersonal och skrevs in i journalen.
Patienter uppgav att information och motivering till olika beslut kunde
upplevas som otillrackliga, till exempel varfér en operation inte skulle

Sida 5



genomféras eller varfér patienten skulle skrivas ut fran mottagningen.
Information som gavs over telefon eller via brev kunde upplevas som
opersonlig eller otydlig, vilket 6kade oro och fragor hos patienten.

Det fanns &ven klagomal om att information om vardgarantin uteblivit, och att
patienter sjélva fick kontakta vardgivaren for att fa information om

vantetider. Patienter upplevde att ansvaret att hitta en annan vardgivare
lades pd dem.

Kort tid till méten med ldkare, svarigheter att n@ mottagningarna via telefon
eller 1177, och stressad vardpersonal uppgavs som hinder for att fa och
kunna ta till sig tillracklig information.

"Efter fyra manader kontaktade patienten mottagningen och
frdgade nar hon skulle kallas och informerades da om att det
skulle dréja manga manader. Patienten undrar varfoér sjukhuset
inte kontaktade henne och informerade om att vardgarantin inte
skulle uppfyllas och varfér hon inte fatt hjalp att finna andra
alternativ utan hanvisats att sjélv leta efter andra vardgivare.”

Delaktighet

En annan kélla till att klagomal framférdes fran patienter och narstdende var
nar det upplevdes att varden och beslut som togs inte utgick fran patientens
onskemal eller upplevda behov. Det kunde exempelvis handla om att det var
insyn i undersékningsrummet fran fénster och éppna dérrar, att hansyn inte
togs till d6nskemal om specifik vardpersonal vid gynekologisk undersékning.
Det kunde dven handla om att patienten upplevde att vdrdgivaren inte tog
patientens symtom pa allvar och att utredning eller behandling uteblev till
foljd av detta. Det kunde ocksa handla om att det tog 1&ng tid for beslut om
utredning eller behandling eller att information inte gavs till patienten. En
kansla av att inte bli lyssnad pa uppstod i flera fall nar patienten upplevde
svarigheter att f kontakt med vardpersonal och/eller att vardpersonal inte
besvarade patientens kontaktforsok via telefon eller 1177.

"Nar lakaren kom in i rummet kunde patienten varken se lakaren
ordentligt eller halsa eftersom hon |1&g ner. Lakaren presenterade sig och
sin kollega, informerade att svar pd undersékningen inte skulle ges
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samma dag. Darefter 6vergick lakaren till att prata med kollegan om
undersdkningen och vilka fynd de letade efter, ordet cancer kom
flertalet ganger. Under undersékningen visades inga bilder for patienten.
Lakaren bedémde bifyndet som ett hemangiom men férklarade aldrig
vad det var. Nasta steg blev infart och kontrastultraljud. Under tiden
satt lakarna i angransande rum med O6ppen dorr och diskuterade
patienten samt andra patienter, ingen sekretess. Efter undersékningen
gick patienten hem med en avsmak kring hur hon blivit behandlad, hon
kdnde sig objektifierad, var inte delaktig eller involverad och blev inte
respekterad med integritet eller vardighet”

"Patienten berattar att hon hade en telefontid med sin lakare fér nagra
dagar sedan da hon behévde prata om sitt mdende och férlanga sin
sjukskrivning som gick ut for flera veckor sedan. Lakaren ringde inte.
Tva veckor tidigare hade patienten varit p& mottagningen och véntade
utan att ldkaren kom. Efter 30 minuter gick hon hem d& ingen personal
fanns i receptionen. Patienten ar i stort behov av att prata och har
suicidtankar. Hon upplever att ingen bryr sig.”

Bemotande

I klagomal dér patienter eller ndrstaende upplevde ett bristfalligt bemé&tande
handlade beréttelserna flera gdnger om att patienten inte kant sig lyssnad till
eller att deras symtom inte togs pa allvar.

"Upplevelsen vid detta besdk ar att sjukskdterskan som ropade
in patienten for provtagning hade ett otrevligt bemétande, bdde
mot narstdende som var med men ocksd mot patienten.
Upplevelsen var att sjukskoéterskan forldjligade patienten som
hade med sig sin mamma fastédn hon var myndig, men ocksa for
att de sokt akut vard for patientens diagnos. Sjukskéterskan
uttryckte vid upprepade tillfallen att patienten inte skulle tas
emot av dem da hon inte var tillrackligt dalig. Det konstaterades
senare att laget var allvarligt och patienten skickades till annat
sjukhus for vidare vard pa intensivvardsavdelning”

I flera fall upplevdes ldkaren som oengagerad om hen inte hade last pa
patientens journal innan besdket eller gav uttryck for att det var jobbigt att ta
fram och ga igenom alla journalhandlingar. Att vardpersonal inte presenterade
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sig eller pratade med patienten som att hen hade en nedsatt kognitiv formaga
paverkade upplevelsen av bemétandet negativt. I flera klagomal togs det upp
hur vardpersonalen talade med patienten

"Patienten har tidigare upplevt att hon inte har blivit hord eller
hjalpt och stéllde darfor flera fragor i och med sitt tvivel. Likaren
héjde rosten och fragade vad patienten ville att lakaren skulle
goéra. Patienten chockades av bemétandet, tog illa vid sig, blev
obekvam, upprérd och bérjade grata. Lakaren fragade varfor
patienten grat och patienten svarade att hon inte uppskattade
hans bemétande. D& kom en skéterska in i rummet och tonen
blev trevligare.”



Tillganglighet

Vantetider i varden

Synpunkter fran patienter som upplevde l1dnga véntetider till besék,
undersdkningar eller behandlingar ldmnades framst pa verksamheterna
Kirurgi och ortopedi och Psykiatri. I berattelserna framfors att vantetider
kunde uppstd pa flera manader upp till ver ett ar. Konsekvensen som
upplevdes var till exempel att patienter fick ga 18nga perioder med smérta och
rorelseinskrankning, att skadan eller sjukdomen forvarrades eller att den inte
kunde behandlas. Det kunde aven innebdra att undersékningar blivit for
gamla och behévde goras om vilket forlangde vantetiderna ytterligare.

"Patienten ska foljas upp med lakarbesok var sjatte manad for
justering av medicinering, men detta har inte féljts med
anledning av brist pa lakare. Den sista tiden har patienten
forvarrats kraftigt med bade fysiskt och mental férsamring,
varfér hon férsokt f& en tid fér honom. Varje gdng hon kontaktat
mottagningen har hon fatt som svar att de inte har nagra tider
pad grund av lakarbrist s det drojde dver ett &r innan han fick en
tid till mottagningen. Det konstaterades vid lakarbestket for ett
par veckor sedan att patienten blivit mycket férsamrad i sin
Parkinson och att det hade kunnat férhindrats om han kommit till
mottagningen tidigare”

Av klagomalen som rérde psykiatrin p& Sjukhusen i vaster, handlade nastan
halften om BUP. De flesta av dessa klagomal géllde véantetider for utredning
och behandling av ADHD. M3nga beskrev de negativa konsekvenser som
dessa véntetider hade p& patienternas skolsituation och liv i stort.

"Anmalaren berattar att patienten remitterades till en privat
vardgivare med avtal for utredning efter att ha vantat ett &r pa
mottagningen. Patienten diagnostiserades med ADHD och vantar
nu pa lakarbesdk fér bedémning av eventuell behandling. Vid
kontakt med mottagningen informerades anmalaren om att
vantetiden for lakarbesdk &r cirka ett ar. Anmalaren anser att
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véntetiden &r orimligt I13ng, b&de fér utredning och behandling,
och beskriver att detta far negativa konsekvenser for patientens
maende och skolgang.”

Ibland hanvisades patienten att sjalv séka annan mottagning for att fa hjalp. I
ett fall hade patienten sjalv tagit kontakt med en annan vardgivare som
bedémde att patienten var i behov av operation, fér detta behdvde patienten
en betalningsférbindelse men fér att fa det behdvde patienten fa en
bedémning fran ortoped p& Alingsas lasarett och véntetiden for detta uppgavs
vara 6ver 10 manader. N&r vardgarantin inte kunde hdllas och véantetiden
drog ut pa tiden efterfragade patienterna information. Om det d3 var svart att
na mottagningar kunde detta upplevas oseridst och som att varden inte tog
patientens situation pa allvar.

Vid akutmottagning beréttades om |&nga véntetider dar patienter ldmnades
flera timmar utan tillsyn vilket upplevdes otryggt. Det fértaljdes aven om
tillfallen dar patienter eller ndrstaende sjalva upplevde att de behévde
efterfrdga information under véntetiderna. Férvdntningarna pa tillsyn,
information och omhdndertagande hade inte métts vid dessa tillfallen.

"Patienten vantade hela eftermiddagen och kvéllen pa en
beddmning utan att tillsyn, provtagning eller bedémning gjordes.
Narstaende kdnde stor oro for patienten. Narstdende pakallade
uppmaérksamhet fran personal flera gdnger en sjukskéterska som
sa att det enligt journalen framgick att patienten inte var
prioriterad och att hemoglobinvardet var bra. Narstdende
berattade for sjukskoéterska att ingen tillsyn skett och att inget
prov tagits. Sjukskoéterskan uppges ha varit otrevlig i sitt
bemétande. Narstaende staller sig frégande till varifran
sjukskéterskan hade last att prov tagits. Narstdende uppger att
det inte kéndes tryggt att patienten inte fick nagon tillsyn eller
bedémning under de timmarna de véntade pd akutmottagningen.
De valde att lamna akutmottagningen utan bedémning”
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Tillgdanglighet till varden

Klagomal dar anmalare berattade om svarigheter att komma i kontakt med
vardgivaren handlade framst om att det var svart att ringa in till
mottagningen och komma fram, ibland méttes patienter av att telefontiderna
var slut, det kunde dven handla om att patienterna fatt information om att
kontakt frén till exempel lakare skulle ske men att ingen ringde upp pa
avtalad tid. I ett fall ringde lakaren fran dolt nummer vilket patientens telefon
inte visade och ledde till att kommunikationen mellan patient och vardgivare
drog ut pa tiden.

"Patienten hade drabbats av komplikationer efter en operation.
Han forsokte komma i kontakt med mottagningen men fick inte
hjalp. Sjukskoterskan hanvisade honom att ringa dagen dérpa
men nar han ringde klockan 07.04 sa en telefonsvarare att
telefonkdn var full den dagen. Han rekommenderas att
dterkomma. Patienten stéller sig fragande till mottagningens
rutiner som han inte tycker "fangar in" akuta problem som kan
uppstd. Han undrar hur en sjukskéterska kan hanvisa en
nyopererad patienten med smarta och blddning till att
dterkomma dagen darpa i stallet for att boka in en tid for
uppfoljning.”
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Vardansvar och organisation

Tydlig information efterfragas

I ett antal drendet framférdes synpunkter mot hur utskrivningen frén en
avdelning hanterats. Det kunde till exempel réra sig om att patienten
hdnvisats till att ta kontakt med en mottagning vid férsamring eller symtom
men att det senare upplevdes svart att f& kontakt med mottagningen trots
flera kontaktférsok, det kunde dven handla om att patienten inte fick ndgon
information alls om vart hen skulle vénda sig vid férsdmring. Klagomal
framfordes dven pa att det upplevdes brister i vardplaneringen som skedde
innan utskrivning och att det trots planering saknades information till
narstaende eller en tydlig ansvarsférdelning mellan sjukhus och kommun om
vart ansvaret for varden 13g. Det kunde dven handla om att ingen
vardplanering genomférdes alls och patienten sjélv fick ombesérja kontakt
med kommun for att fa hjalp.

"Patienten som &r ensamboende, dnskade stanna pa avdelningen
och utskrivningen flyttades fram en dag. I efterhand undrar
patienten varfor ingen vardplanering gjordes, detta ordnade hon
sjalv med forsta vardagen efter paskhelgen eftersom hon var i
behov av hemtjénst. Patienten kédnde sig inte tagen pa allvar.”

I ett par drenden framférdes att patienten hanvisats till sin vardcentral eller
annan mottagning for fortsatt vdrd men att information om detta missats att
skicka till bade vardgivaren och patienten. Det kunde &ven handla om att det
var otydligt vem som hade vdrdansvaret for patienten som kunde uppleva sig
bollad fram och tillbaka.

”"Enligt journal aterremitterades patienten till Kungélvs sjukhus for
dvervégande av remittering fér vidare utredning. Manader passerade
och patienten hérde inget s& hon kontaktade mottagningen och
efterfragade remissbekraftelse och uppféljning. Hon fick brevsvar fran
ldkare som menar att det &r vardcentralen som far utfarda liknande
remiss och att information skulle férmedlas. Patienten beskriver att hon
som patient har behévt ligga pa i kontakten med sjukvarden och ta ett
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stort ansvar vilket hon inte anser att hon ska behdva. Hon férstar inte
hur hon eller hennes vardcentral skulle kanna till det i och med att de
inte har fatt ndgon information fran sjukhuset. Patienten menar att
lakaren har agerat nonchalant och franséger sig ansvaret.”

"Patienten uppger att hon varit aktuell pa mottagningen och haft en fast
lakarkontakt. Sedan drygt 3 manader tillbaka har patienten vid flera
tillfallen ringt in till mottagningen fér att efterfraga ett ldkarbesék och da
blivit informerad om att hennes tidigare lakare har slutat. Patienten har
en sjukskrivning som behdver férlangas och dven pabérjat en
behandling som hon inte tal och behéver féra en dialog med ldkare om
det finns annan behandling som kan vara aktuell fér henne. Patienten
har under dessa manader inte fatt ndgra tydliga besked och vem som &r
hennes nya ldkare eller blivit erbjuden en lakartid. N&r patienten ater tar
kontakt med mottagning far hon information om att ndgon (ett par
manader tidigare) har skrivit ut henne fran mottagningen och att hon nu
ska tillhéra en mottagning pd Sahlgrenska Universitetssjukhuset i
stallet. Information om detta har inte vidarebefordrats till mottagningen
pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, som inte har kdnnedom om
patienten. Patienten &r kritiskt till att hon har skrivits ut fran
mottagningen utan att det har sakerstéllts att en mottagande enhet
finns och att hon sjalv inte informerats om handelsen.”

"Klagomal pd att patienten hanvisas mellan primarvard och BUP.
Anmalaren &r vdrdnadshavare till patienten. Anmalaren beskriver att
patienten under en tid fatt vard via Ungas psykiska halsa (UPH) och att
en remiss nu &r skickad till BUP. Efter ett férsta mote pd BUP dnskade
patienten pdbérja en ldkemedelsbehandling som hon tidigare blivit
erbjuden via sin vardcentral. Patienten blev d& hanvisad till
vardcentralen for detta men i kontakt med dem hanvisas patienten till
BUP. Detta har skett vid flertalet tillfallen och anmaélaren far inga tydliga
besked om vem som har vardansvaret. Resultatet &r att patienten star
utan behandling med 6kad oro och daligt mdende till féljd av detta.”

Resursbrist

I ett antal klagomal frén patienter framférs bland annat att de upplevt
personalbrist och att miljon till féljd av detta kdnts stressfull eller att
véntetider uppstatt och/eller att uppféljning inte skett enligt medicinsk
bedémning. I flera svar fran vardgivarna framférs att handelser eller
situationen uppstatt till f6ljd av bristande resurser. En patient skulle féljas
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vart tredje &r med undersékning pa hjartmottagningen, néar kallelse for
uppféljning uteblev kontaktade patienten mottagningen och
rekommenderades d& att séka pa en annan mottagning da de hade 18nga
vantetider. En annan patient fick information om att det skulle ta atta
manader innan en ldkare kunde férmedla svaret pa en réntgenundersékning.
Inom BUP fick en patient tre lakarbesék pa raden instéllda vilket fordrojde
hjalpen till patienten med flera veckor. I vardgivarens svar i detta drende
uppgavs att besdken stalldes in da ordinarie ldkare var sjuk och det inte fanns
kapacitet att satta in ndgon annan. P38 akutmottagningen rapporterades flera
fall av I8nga véntetider dar patienterna kande sig otrygga eftersom de inte
fick nagon information eller tillsyn.

"Patienten tog kontakt med mottagningen for att efterfraga resultat
efter en rontgenundersékning. Hon fick d& kontakt och informerades om
att det skulle ta atta till nio mdnader innan en ldkare kunde férmedla
svaret pa réntgen. Den l&nga véntetiden berodde pa bristande resurser.”

4

"Rontgen genomfordes efter fyrtiofem minuter och darefter vantade hon
i ett vantrum i sju timmar innan hon sdkte upp en sjukskodterska i
korridoren som kunde informera att det inte var ndgon spricka.
Sjukskoterskan meddelade att det kunde dréja ndgra timmar till pa att
fa traffa lakare. Patienten vantade ytterligare tvd timmar men valde
darefter att 8ka hem utan bedémning av lakare trots oro dver att det
kunde vara ndgot allvarligt.”

Vardens ansvar och organisation

I ett par klagomal var patienter kritiska till att rutiner inte verkade finnas eller
var bristfalliga vid féorandringar i organisationen. Det kunde till exempel
handla om att rutiner brustit for vem som skulle ta éver ansvaret for
patienten om lakare slutade eller var franvarande en langre period. Det kunde
aven handla om att patienter fallit mellan stolarna och tappats bort nar
omorganisation skett eller mottagning fatt ett nytt uppdrag.

"Patienten uppger att hon under flera ar kallats till Frélunda
gynekologimottagning fér uppféljning. D3 kallelse uteblev
kontaktade patienten mottagningen och fick da till svar att
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mottagningen fatt ett annat uppdrag och att patienten skulle ha
kallats till en annan mottagning men att detta verkar ha fallit
mellan stolarna. Patienten kunde da vélja om hon ville ha en tid
omgaende till Angered nérsjukhus eller vanta och bli kallad till
Hogsbo gynekologimottagning. Patienten valde att vénta p&
kallelse till Hogsbo men nar denna kallelse uteblev tog hon
kontakt med dem. Patienten fick dd information om att &ven
denna mottagning inte tog emot henne och patienten hanvisades
att skicka egen remiss till ett annat sjukhus. Patienten ar kritisk
till att hon inte fick ratt information fr&n bérjan och att det inte
ordnades inom sjukvarden att hennes drende skickades till det
sjukhus som ansvarar for uppféljning av hennes besvar.”
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Avslutande reflektioner

Sammanfattningsvis visar denna rapport att det finns flera omrdden som kan
utvecklas for att battre mota patienternas behov och férvantningar. Genom
att ta vara pa patienternas berattelser och erfarenheter kan varden arbeta for
att skapa en mer patientcentrerad och trygg vardmiljo.

I de klagomal som lamnats till patientndmnden ses att det ar viktigt att
fortsatta arbeta med att sakerstélla att patienterna far den information och
det stod de behdver, méta patienters behov av kontakt med vardgivare och
att anpassa rutiner till verksamhetens och patienters behov med mera.

Exempel pa utvecklingsomrdden som ses ar:

Forbattrad kommunikation:
e Utveckla tydligare skriftligt informationsmaterial till patienter.

e Sakerstélla att all vardpersonal far utbildning i kommunikation
och bemédtande.

o Implementera rutiner for att sakerstélla att patienter far
nédvandig information och uppdateringar om sina drenden, till
exempel om vardgarantin.

Okad tillgénglighet:

e Forbattra och utdka telefon- och digitala kontaktvagar for att
minska vantetider.

e Séakerstilla att patienter far snabb aterkoppling vid
kontaktférsok.

Forbattrat vardansvar och organisation:

e Utveckla tydliga rutiner for vardplanering och utskrivning samt
sakerstall en klar ansvarsfordelning.

> Ge patienten tydlig och korrekt information om vem som
ansvarar for patientens vard och vem de kan kontakta
vid behov, till exempel vid forsamring eller komplikation.
Patienten ska inte behdva férmedla eller efterfraga
information nar ansvarsfordelningen mellan olika
vardgivare och verksamheter ar otydlig.

e Fortydliga rutiner for att undvika att patienter "faller mellan
stolarna" vid organisatoriska férandringar; exempelvis nar
lakare slutar eller verksamheter flyttar
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Bilaga 1

Klagomal férdelade efter verksamhet inom Sjukhusen i véster

Verksamhet

Kirurgi och ortopedi
Psykiatri

Akutsjukvard

Medicin

Geriatrik, neurologi och
rehabilitering
Sjukhusen i Vaster,
sjukhusévergripande
Anestesi, operation och
intensivvard

Diagnostik och service
Barn och unga
Vardadministration
Totalt

2021
86
32
45
34

6

9
2
6
9

229

2022
115
34
37
29
7

[N

230

2023
114
35
44
37
12

4
2
5
2

255

2024
116
46
42
30
10
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Bilaga 2

Klagomal férdelade p& problemomrade

Problemomrade
Undersdkning/bedémning
Véntetider i varden

Resultat

Information

Bemotande

Delaktig

Behandling

Brister i hantering
Lakemedel

Diagnos

Patientjournalen
Tillgdnglighet till varden

Fast vardkontakt/individuell plan
Resursbrist/installd atgard
Patientavgifter

Omvardnad
Vardfléde/processer

Bruten sekretess/dataintrang
Ovrigt

Intyg

Samtycke
Ersattningsansprak/garantier
Valfrihet/fritt vardsékande
Hygien/milj6/teknik
Totalsumma

2021
53
14
19
26
13
18
19

229

2022
39
27
37
18
10
20
19

230

2023
49
22
30
22
22
19
20

6
5

— WU~ AES O

NN W

255

2024
40
28
26
24
21
22

N BMDIMDMNOOOWOKLDO

264
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Bilaga 3
Tiden det tog for vardgivaren att svara pa klagomalen
2021 2022 2023 2024
1-4 veckor 35% 34% 45% 53%
5-8 veckor 28% 41% 34% 29%
9-12 veckor 15% 16% 14% 10%
Mer an 12 21% 9% 7% 9%

veckor

Antal pdminnelser om svar som patientndmnden skickade till verksamheter

2021 2022 2023 2024
Ingen 54 52 73 94
1 24 29 24 15
1,2 14 17 6 8
1, 2,3 10 2 8 2
Totalsumma 102 100 111 119

Inget svar 1



