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Sidhuvud

Sammanfattning

Under aret, sarskilt i oktober, 6kade klagomaélen pa varden vid Skaraborgs
sjukhus (SkaS) markant. Klagomalen pa vuxenpsykiatrisk vard ckade mest.
Inom somatisk vard var det flest klagomal pa akutmottagningen, kirurgi
och specialiteter som kardiologi, infektion, hud, njurmedicin och
gastroenterologi.

De flesta klagomalen rorde vard och behandling, sarskilt inom
verksamhetsomrade 8, vilket inkluderar kardiologi, infektion, hud,
njurmedicin och gastroenterologi Hudspecialiteten fick flest klagomal,
bland annat pa brister i rutiner. Inom vuxenpsykiatrin klagade patienter
mest pa undersokning, bedomning, behandling och likemedel. Pa
akutmottagningen klagade patienter pa att de kinde sig ifragasatta och att
bedomningen vid triagering var bristfallig. Manga upplevde att personalen
var stressad, vilket ledde till brister i tillsyn och langa vantetider.

Klagomal pa vardansvar och organisation fordubblades, frimst pa grund av
resursbrist och instéllda atgarder. Manga klagade pa instillda besok och
operationer samt uppskjuten provtagning.

Tillganglighetsklagomélen 6kade, sarskilt inom neurologisk vard, dar
patienter upplevde bristande uppf6ljning och information.
Akutmottagningen fick ocksa fler klagomal pa langa vantetider, ofta pa
grund av personalbrist.

Klagomal pa patientavgifter 6kade, sarskilt transportkostnader for
ambulans och att reducerade avgifter for pensiondrer inte langre gillde.
Andra klagomal rérde fakturakostnader for intyg och telefonkontakter.

Under aret minskade klagomélen pa kommunikation generellt, med farre
klagomal om bristande delaktighet. Kirurgi och akutmottagningen var
undantagen och okade sina klagomal. Inom kirurgisk vard handlade
klagoméalen om daligt bemotande, brist pa empati vid allvarliga besked och
otydlig information om behandling. Akutmottagningen fick fler klagomal pa
bristande kommunikation, sarskilt att narstdende inte informerats eller
kontaktats vid forsamrat tillstand.

Vardgivarens svar visar att de tar klagomalen pa allvar. I svaren lamnades
forklaring till bedomningar och atgirder. Vardgivaren har ocksa uttryckt
beklagande for de upplevda bristerna och redogjort for hur de planerar att
forbattra varden framover
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VO1 - Kvinnosjukvard, Barn- och
ungdomsmedicin, Barn och
ungdomspsykiatri

Kvinnosjukvard

Flera patienter klagade pa brister i forlossnings- och gynekologisk vard,
sasom forsenade diagnoser, bristande information och bemé6tande, samt
felaktig medicinering. Patienterna kiande att deras symtom och oro inte togs
pa allvar, vilket ledde till lidande och forsamrad hilsa. Ménga klagomal
handlade om att patienter inte fick den vard och uppf6ljning de behovde i
tid, vilket paverkade deras livskvalitet negativt.

Exempel pa allvarliga halsokonsekvenser inkluderar:

e en patient vars cancer inte upptacktes i tid pa grund av ett felaktigt
besked.

e en patient som nekades undersokning trots upprepade blodningar
och senare behovde akut operation for ett utomkvedshavandeskap.

e en patient som fick en forlossningsskada som inte upptacktes forran
langt senare, vilket ledde till langvarigt lidande och flera
operationer.

Arendeexempel

“Patienten diagnosticerades i borjan av dret med héggradiga
cellfordndringar. Hon fick information om att hon skulle foljas upp var
sjdtte mdnad. Det har nu gatt 10 mdnader och hon har inte fatt ndgon tid
for uppfoljning. Patienten har hort av sig till mottagningen och fatt besked
om att man inte kan sdga ndr hon ska fa en tid. Hon undrade 6ver hur
man gor prioriteringar i kon och fick svaret att man prioritera efter
turordning och inte allvarlighetsgrad. Detta anser hon dr fel och hon
tycker att man borde prioritera dem med allvarligast symptom forst.
Patienten fick ocksa vid det senaste samtalet information om att hon
kunde sdtta upp sig pa en dterbudslista och fa erbjudande om att en tid
med kort varsel. Denna information hade patienten velat ha tidigare.
Patienten vill klaga pa langa vdntetider, brister i organisation och
information”
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Barn — och ungdomsmedicin (BUM)

Flera vardnadshavare klagade pa forsenade diagnoser och behandlingar
som ledde till forsamrat hilsotillstind och lidande for barnen.
Klagomalen rorde dven bristande bemotande, dilig kommunikation
och aterkoppling, samt problem med att fa nodvindiga intyg och
sjukreseersiittning. Dessa brister paverkade barnens hilsa,
skolgang och vilbefinnande negativt.

Exempel pa klagomal:

o Forsenad diagnos som ledde till forsamrat operationsresultat for
barn med asymmetri i skallen.

e Magbesvir som inte utreddes for psykisk ohalsa i tid, vilket ledde till
langvariga problem.

e Avsaknad av intyg for skolskjuts trots stora funktionsnedsittningar.
e Nekat sjukreseintyg trots infektionsrisk vid bussresa.

o Daligt bemotande och misstro vid utredning av post-Covid-symtom,
vilket ledde till att barnet undvek vardgivare.

e Bristande kommunikation och aterkoppling vid utredning av
magtarmbesvar, vilket ledde till forsamrat halsotillstdnd och extra
lidande.

Barn — och ungdomspsykiatri (BUP)

Klagomalen rorde frimst vantetider for utredning eller nekade remisser,
forsenad eller felaktig ladkemedelsbehandling, samt brister i
kommunikation, inklusive utebliven dterkoppling.

Arendeexempel:

“Likaren skulle aterkoppla till vardnadshavarna angdende patientens
medicinering. Ndr ldkaren inte Gterkom som planerat avvaktade
anmdlaren tva veckor och har sedan dess skickat meddelanden till
enheten. Vid varje tillfdlle har hon fatt information om att hennes
meddelanden har formedlats till likaren men ytterligare aterkoppling har
fortsatt att utebli. Patienten uppges ma mycket daligt, har oro och dngest,
atstorningsproblematik, ett sjalvskadebeteende och tankar om suicid.
Anmdlaren upplever att de behover hjdlp med patientens mdende och att
de saknar den dGterkoppling som ldkaren lovade. Hon hade énskat att
ldkaren atminstone horde av sig och berdttade varfor det drojer. De har
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nu sjdalva forsokt dndra patientens medicinering ndr de inte fatt hjdlp via
BUP.”

VO2 - Bild- och funktionsmedicin,
Kirurgi, Urologi, Palliativ vdard, Onkologi

Klagomalen pa vard och behandling minskade, medan klagomaélen pa
kommunikation 6kade. Patienter upplevde brister i information,
delaktighet och bemétande.

Exempel pa klagomal inkluderar:

e Forsenade provsvar om en elakartad tumor.
o Daligt bemotande fran vardpersonal.
e Okéinslig information om cancerdiagnos.

e Operation utan tillracklig information, vilket ledde till
komplikationer.

e Bristfillig och motstridig information om vantetider for
rontgenundersokningar och behandlingar.

o Fatt veta om cancerdiagnos genom journal innan ldkaren
informerade.

¢ Bristande bemotande och kommunikation, vilket ledde till stress
och oro.

Arendeexempel:

En patient med sjdlvskadebeteende klagade pa att en ldkare sagt att hon
inte skulle fa hjdlp om hon dterkom efter att ha svalt ett foremdl. Patienten
hade tidigare vardats for skador och kom nu in efter att ha svalt ett
stickande foremdl. Hon blev inlagd och genomgick en gastroskopi. Vid
utskrivningen upplevde patienten att ldkaren hotade med att hon inte
skulle fG vard ndsta gang, oavsett konsekvenserna. Detta gjorde att hon
kdnde sig otrygg och osdker.

VO3 - Anestesi, Operation,
Intensivvard, Smartmottagning

Verksamhetsomréadet hade fa klagomaél. De som inkom rorde:

o En patient i respirator som flyttades for tidigt, vilket ledde till
hjartstopp.
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e En utebliven remiss for ryggmargsstimulator.

e Bristande information och undersokning av ett sar i gommen efter
narkos.

e Bristande delaktighet nir syrgas togs bort fran en déende patient,
vilket skapade oro hos nirstaende.

e Bristande information och drgjsmal i kommunikationen om en
patients tillstdnd efter en blindtarmsoperation, vilket ledde till oro
for narstdende.

VO4 - Akutmottagning,
Akutvardsavdelning, Ambulans

Flest klagomal inkom i borjan av 2024, med en ny topp i oktober.
Klagomalen handlade frimst om:

e Brister i undersokning, bedomning och behandling.
e Lang vintetid pa akutmottagningen och brister i tillsyn.

o Patienter kinde att deras besvir inte togs pa allvar och att de
ifragasattes nar de beskrev sina symtom.

e Otydlig kommunikation vid triagering och patienter som skickades
hem utan ldkarbedomning.

o Likare som forminskade patienters besvir i journalen, vilket
paverkade vidare utredning.

« Okade vintetider pa grund av hogt soktryck, f4 vardplatser och hog
sjukfranvaro.

e Bristande information om viantetider och onskemaél om dataskarmar
i vantrummet samt mat och dryck vid 1ang vantetid.

e Brister i kommunikation och tillsyn.

Arendeexempel:
“Klagomdl pa lang vdntan pa vardplats samt bristande tillsyn och

omvdardnad under vardtiden. Patienten inkom med ambulans till
sjukhuset efter att ha svimmat i hemmet, ramlat och adragit sig skador pa
kroppen. Han placerades som nummer fyra i ett rum avsett for tre
patienter. Han fick inte tillgang till ndgon ringklocka och sdngen
placerades sa att han fick ryggen mot expeditionen. Konsekvensen for
honom blev att han inte kunde pdkalla personalens uppmdrksamhet ndr
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han behovde hjdlp. Han erbjods inte heller nagon mat eller dryck under
alla de timmar han vdntade pa att fa en plats pa en vardavdelning.”

“Patienten berdttar att hon vardades pa ett rum med icke fungerande
larmklocka, ddr hon lag tills ndstkommande dag utan tillsyn. Patienten
blev sedan inlagd pa avdelning for fortsatt vard.”

Arendeexempel p4 brister i tillginglighet, avser en ildre kvinna, 80—90 Ar.
Brister i personalresurser och att inte bli sedd eller fa hjalp.

“Klagomal pa langa vdntetider pa akutmottagning. Patienten berdttar att
hon inkom med ambulans till akutmottagning pa grund av
hjartproblematik. Efter undersokningen fick patienten en larmklocka vid
sin sdng och ombads ringa om det var ndagot. Da patienten behdvde ga pa
toaletten ringde hon pa klockan men ingen kom trots att det gatt 45
minuter. Patienten valde da att koppla loss sig fran maskinen hon var
uppkopplad mot och ga pa toaletten sjdalv. Patienten ringde sedan pa
klockan for att bli uppkopplad igen av personal. Patienten fragade da
varfor ingen hade kommit pa lang tid och fick till svar av personalen att
de hade sa mycket att gora. Patienten fragade senare efter mat och
smadrtlindring och énskemal om detta skulle formedlas till lakare for
stdllningstagande om patienten kunde fa detta. Nar likare kom in till
patienten efter flera timmar kom det fram att patientens onskemal om
mat och smartlindring inte hade formedlats till lakaren. Likaren
Jformedlade patientens 6nskemadl till personal som skulle ge patienten
detta men det glomdes aterigen och patienten fick paminna ytterligare en

gang.”

VOS5 - Ortopedi, Ogon, Oron-, nds- och
halssjukvard, Kakkirurgi, Logopedi

Verksamhetsomradet hade ett oférandrat antal klagomal jamfort med
tidigare ar. Klagomalen handlade om:

e Bristande information, kommunikation och tillginglighet.
o Langa vantetider for behandlingar och operationer.

o Felaktig lakemedelsforskrivning och nekad rontgen.

o Hainvisning till fysioterapi istillet for specialist.

e Fordrojd ALS-diagnos och behandling.

e Bristande uppfoljning efter operation.
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e Bristande vard och information vid skador och operationer.
Administrativa klagomal inkluderade:
o Forsenade lakarintyg och uteblivna kallelser.

e Problem och komplikationer efter operationer, som infektioner och
smarta pa grund av missade skruvar.

Arendeexempel:

“Patienten framfor ett klagomal pa att hennes operation stdlldes in flera
gdanger och att hon fick ett likemedel som hon inte skulle fa kvdllen innan
operation. Patienten skulle opereras pa fotleden och hade fatt en
operationstid. Hon fastade, men operationen blev instdalld, vilket
upprepades flera dagar i rad. Sedan blev hon lovad en ny operation
veckan efter. Hon lag redan pa operationsbordet ndr likaren upptdckte
att patienten hade fétt en Fragmin spruta kvdllen innan. Operationen
madste stdllas in pa grund av detta. Dagen efter blev hon opererad.
Patienten undrar varfor hon fick en Fragmin spruta som hon inte skulle
ha kvdllen innan operationen. Personalen borde kdnna till att man inte
ska ge fragmin kuvdllen innan operationen. Hon tycker ocksa att man
borde ha en bdttre planering for operation sa att patienter inte blir
lidande. En sjukskoterska skrev en avvikelse och gav patienten en blankett
Jor att lamna klagomdl till patientndmnden.”

VO6 - Psykiatri

Verksamhetsomradet hade ett 6kat antal klagomal. Flera klagomal
handlade om brister i tillganglighet till mottagningar och att patienter inte
upplevde sig vara delaktiga eller tillrackligt informerade om sin behandling
eller vardplan. En rod trad i manga av dessa drenden var ocksa brister i
kommunikation och att information om férandrade vard- eller
behandlingsinsatser uteblev eller drojde. Patienter och anmailare beskrev
till exempel att planerade besok eller kontakter avbokades utan information
om ny tid och att aterkoppling uteblev nir de efterfragade svar pa fragor
kring sin vard. I nagra drenden beskrev patienter hur de behévde lagga tid
och kraft pa att forsoka komma i kontakt med sin mottagning eller fasta
vardkontakt nir planerade kontakter uteblev, vilket i sin tur medférde att
de kinde sig bortprioriterade eller inte tagna pé allvar.

Arendeexempel:
"Patienten har efterfrdgat ett besok for att prata om hennes forsdmrade
psykiska hdlsa. Hon énskar ocksa en bedomning om sjukskrivning och
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ldkemedelsbehandling. Kontakt har skett via 1177. Besok bokades till
ldkare i december 2023 och kurator i januari 2024, besoken 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 likare.
Hon kdnner sig inte tagen pa allvar och saknar en vardplan i
oppenvdrden. Patienten menar att hon foljt instruktioner, till exempel har
hon ldmnat drog- och alkoholtester. Patienten onskar fa information om
vardplanen och vilka medicinska bedomningar och prioriteringar som
gjorts ndr hon sokt vard pa mottagningen de senaste manaderna. Den
senaste tiden har patienten hdanvisats till fast vardkontakt som inte varit
antrdffbar pa grund av att hen inte varit i tjdnst, vilket lett till att fragor
inte besvaras.”

I vissa drenden uppges begrinsade resurser hos vardgivaren ha varit
bidragande faktorer till att tillgdngligheten varit bristande samt att det
ocksa fatt konsekvenser for planerade behandlingsinsatser.

Arendeexempel:

Patienten har bland annat diagnos ADHD for vilken hon behandlas med
ladkemedel. Patienten behandlas dven for trauma med samtalsterapi pa
mottagningen. Ndar samtalskontakten slutade sin tjdnst informerades
patienten om att hon skulle fa en ny samtalskontakt. Efter fyra manaders
vdntan och ett alltmer forsamrat maende fick patienten vid samtal med
enhetschefen veta att det inte fanns ndgon personal att tillga och att
patienten inte skulle erbjudas samtal. Patienten har dven blivit lovad
kontakt med arbetsterapeut sedan flera mdanader tillbaka men har inte
erbjudits tid. Patienten har sjdlv fatt patala att hennes lakemedel behover
foljas upp regelbundet med provtagning. Patienten upplever sig inte
lyssnad pa och att hon informeras om insatser som ska pabérjas utan att
detta sedan genomfors. Patienten har dven tidigare bedémts vara i behov
av traumabehandling men nekats det av ldkare pa for henne oklara
grunder”.

En stor del av de klagomal som riktar sig till vuxenpsykiatrin rér ocksa
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 drende beskrivs ocksa
lang vantetid for att pdborja lakemedelsbehandling.

Arendeexempel:

”Patienten diagnostiserades med ADHD for snart tvd ar sedan. I samband
med detta lamnades information om att patienten var aktuell for
lakemedelsbehandling och att vintetiden var cirka sex manader.
Patienten har regelbundet sedan hon fick diagnosen kontaktat
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mottagningen for att frGga ndar hon kan tdankas erbjudas en tid for att
paborja behandlingen. Besvdren dr av sadan karaktdr att de gar ut éver
hennes vardag samt medfor svarigheter for ett fungerande yrkesliv.
Under vdntetiden har hjdlp eller annat stéd kring diagnosen inte
erbjudits, vilket upplevs som bristande.”

V07 - Hematologi, Lungmedicin, Medicin,
Neurologi, Reumatologi

For verksamhetsomradet okade antalet klagomal successivt fran ar till ar.
Klagomalen under ar 2024 géllde framfor allt brister inom neurologisk
vard. Patienterna klagade pa brister i tillginglighet, att de inte fick
aterkoppling av undersokningsresultat, att de inte fick uppfoljning som
overenskommits om och svarigheter att fa kontakt med neurologlikare.

Arendeexempel:

“Patienten framfor klagomal pa svarigheter att komma i kontakt med
mottagningen for hjdlp med intyg for forldingd sjukskrivning. Hon har
forsokt vid flera tillfdllen ringt, skickat meddelanden och pratat med
lakaren, men utan att hon fatt nagot intyg. Detta har pagatt under néstan
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 hdlsodngest.”

“Klagomal gdllande fordrojd diagnos och behandling av patient med
neurologisk sjukdom. For cirka tvd ar sedan remitterades patienten till
mottagningen med misstanke om neurologisk sjukdom. Da vintetiderna
var langa stdllde patienten fragan om att remitteras vidare enligt
vardgarantin, men beskedet blev att det inte var majligt. Efter mer dn ett
halvér blev patienten dnda remitterad till annan vardgivare med avtal.
Han genomgick utredning, fick en diagnos och aterremitterades till
mottagningen. Patienten berdttar att han, sedan Gterremitteringen,
endast haft ett ldkarbesok vilket dgde rum i bérjan av aret. Han blev da
lovad remiss till sjukgymnast och kurator men har dnnu inte blivit kallad
till besok och upplever att inget hdnder. Patienten blev ordinerad ett nytt
ladkemedel men vid uttaget var det fel preparat, ett helt annat likemedel
an vad ldkaren beskrivit. Patienten har kontaktat mottagningen
upprepade ganger och patalat felet men utan att det lett till resultat eller
atgdrd. Patienten berdttar att han lider av en ovanlig sjukdom och pa
grund av den ldnga handldggningstiden pd mottagningen upplever han
att han har tappat tva ar. Han saknar mycket information, till exempel
om hur sjukdomen utvecklar sig. Patienten énskar hjdlp att skriva till
vardgivaren med frdagor.”
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VO8 - Kardiologi, Infektion, Hud,
Njurmedicin, Gastroenterologi

Verksamhetsomradet fick ett 6kat antal klagomal. Okningen gillde vard och
behandling samt missnoje med undersokning och bedomning. Flera
patienter framférde klagomal pa varden, inklusive biverkningar av
medicinering, misstro fran lakare, for tidig utskrivning, missade diagnoser,
felaktig behandling och bristande kommunikation. Flertalet av klagomalen
géllde Hud.

Arendeexempel:
“Klagomal framfors gdllande utdraget forlopp med flertalet vardbesok
inom specialistvard och primdrvard innan hudbiopsi genomfordes och

| visade malignt melanom. Patienten fick efter en egenremiss trdffa likare
for bedomning av aterkommande sar pa foten och for underliggande
eventuell hudtumor, ingen uppféljning till likare var nédvdndig.
Patienten remitterades tillbaka till primdrvarden. Patienten trdffade
fotterapeut flera ganger som bedomde att saret orsakades av en
belastningsskada. Patienten behandlandes med penicillin vid tva tillfillen
och ddrefter remitterades hon tillbaka till hudmottagningen for ny
bedomning. Efter att ha testat olika behandlingsforslag utan forbdttring
visade hudbiopsi malignt melanom. Nyligen har patienten genomgadtt en
operation pd annat sjukhus. Patienten beskriver att hon fick ortopediska
skor och sandaler som var dyra och menar att detta har varit en onddig
kostnad for sjukvdrden och att hon i stdllet skulle fatt hudbiopsin i ett
mycket tidigare skede. Hon 6nskar hjdlp med att skriva brev till
vardgivaren for att fG svar och for att andra patienter inte ska behova
drabbas av liknande utdragna forlopp.”

“Klagomadl gdllande att material for sGromldggning dndras ofta, vilket
ger patienten smdrtor i benet. Patienten har bensar som behandlas bade
inom primdrvdarden och pd bensdrsmottagningen. Enligt han patienten
dndras ofta material vid omldggningen vilket medfor att han far mycket
ont i hela benet. Omldggning sker cirka tva ganger per vecka. Enligt
patienten har situationen pagatt i tre ars tid. Patienten undrar varfor
mottagningen inte haller sig till samma material for att undvika smdrtor
som komplikation.”

Arendeexempel:
“Klagomadl pa att patienten upplever att hon skickas mellan
vardcentralen, akutmottagningen och olika specialistmottagningar.
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Patienten kdnner sig inte tagen pa allvar och upplever inte att hon far den
utredning och vard hon dr i behov av. For drygt ett ar sedan fick patienten
blod i urinen, febertoppar och ont i rygg och mage vilket kvarstar idag. De
senaste veckorna har smdrtan tilltagit och patienten sjélv och
akutmottagningen misstdnker att det kan vara njursten. Vardcentralen
har remitterat till urologimottagning, njurmedicin och
gynekologimottagning under det senaste Gret, remisser har dtersdnts och
det ar inte mdjligt att utfora réntgen av njurarna for att patienten
uppndtt en viss mdngd stralning i samband med andra
rontgenundersokningar. Senaste dret har patienten haft 27
antibiotikakurer och vissa av dem har krockat med ldkemedel for epilepsi,
vilket patienten menar dr en orsak till att epilepsi och _funktionella anfall
har okat. Patienten upplever att varden inte tar anfallen eller hennes
nytillkomna besvdr pa allvar. Patienten akte nyligen ambulans till
akutmottagningen efter att ett urintest pa vdardcentralen visat avvikelse.
Det fanns misstanke om blodforgiftning, samt att nytt anfall hade
uppstdatt. Patienten efterfrdgade njurréntgen, men detta kunde endast
goras vid inldggning pa vardavdelning. Patienten bedomdes inte ldmplig
forinldggning och skrevs ut efter byte av antibiotika. Patienten kdnner
rddsla for att soka vard pa grund av bemotandet och onskar hjdlp
kontakten med berorda verksamheter.”

Kommunikation mellan
patienthnamnden och Ska$S

Patientndamnden har kontaktat vardgivaren i mer an halften av de klagomal
som inkom under aret. Vardgivarens svar visade att de tog klagomalen pa
allvar och forklarade bedomningar och atgarder. De uttryckte ocksa
beklagande for de upplevda bristerna och redogjorde for sina planer att
forbattra varden framover.
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verksamhetsomrade
Akutmottagning,
Akutvardsavdelning,
Ambulans, VO4
Anestesi, Operation,
Intensivvard,
Smartmottagning, VO3
Barn- och
ungdomsmedicin, Barn-
och ungdomspsykiatri,
Kvinnosjukvard, VO1
Barn- och
ungdomsmedicin, Barn-
och ungdomspsykiatri,
Kvinnosjukvard, VO1,
BUP

Bild- och
funktionsmedicin,
Kirurgi, Urologi, Palliativ
vard, Onkologi, VO2
Hematologi,
Lungmedicin, Medicin,
Neurologi, Reumatologi,
VO7y

Kardiologi, Infektion,
Hud, Njurmedicin,
Gastroenterologi, VO8
Ortopedi, Ogon, Oron-,
nas- och halssjukvard,
Kakkirurgi, Logopedi,
VOs5

Skaraborgs Sjukhus
(sjukhusovergripande)
Vuxenpsykiatri, VO6
Total

Klagomal fordelade efter SkaS verksamhetsomrade

2019 2020 2021

61

10

49

21

95

57

18

86

73
434

51

31

19

31

42

17

71

57
332

54

42

19

44

55

12

71

75
385

2022 2023

59

39

19

45

50

15

69

77
384

58

60

22

38

60

19

76

72
417

2024
87

49

47

73

33

78

90
480
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Bilaga 2

Klagomal fordelade pa problemomrade

Problemomrade 2020 2021 2022 2023 2024
Undersokning/bedomning 54 48 68 62 92
Viantetider i varden 46 26 24 28 40
Information 58 51 48 43 42
Behandling 40 32 49 47 48
Delaktig 35 23 40 49 39
Bemotande 23 32 29 28 32
Liakemedel 14 22 16 11 13
Resultat 31 21 28 27 25
Tillgdnglighet till varden 22 8 9 13 13
Diagnos 14 9 13 10 13
Resursbrist/installd atgard 2 2 1 5
Fast vardkontakt/individuell 7 6 4 8 7
plan

Vardflode/processer 17 3 7 10 6
Intyg 9 7 4 3 8
Patientavgifter 6 6 4 5 3
Brister i hantering 21 7 10 5 9
Omvardnad 5 4 5 6 6
Bruten sekretess/dataintrang 5 4 4 3 2
Patientjournalen 8 9 9 12 8
Valfrihet/fritt virds6kande 3 1 1
Hygien/miljo/teknik 1 6 5 3 2
Ny medicinsk bedomning 5 1 1

Samtycke 1 2 2 4 3
Ovrigt 1 3 1 3 4
Ersattningsansprak/garantier 6 2 3 2

Total 434 332 385 384 417
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Tiden klagomalen besvarades av vardgivaren

2020
1—4 veckor 30%
5—8 veckor 38%
9—12 veckor 15%
Mer édn 12 16%
veckor

Antal paminnelser om svar som patientnamnden skickade till verksamheter

2021
ingen 98
1 39
1,2 25
1,2,3 22
Totalsumma 183

Inget svar 9

2021
34%
36%
12%
18%

2022 2023
39% 39%
34% 34%
15% 17%
12% 10%

2022

94
40
20
22
176
10

2023
103

52

28

32

215

17

2024
44%
32%
16%

8%

2024
129

50

22

26

227

10
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