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1 Sammanfattning

Verksambhet

For aret noteras en volym av 5 171 klagomalsarenden. Klagomélsvolymen for
2023 ir 3 procent hogre dn det var 2022.

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

Totalt har 109 nya stodpersonsforordnanden utfardats av patientnimnderna.
Antalet forordnanden var 12 fler 4n foregdende ar, en 6kning med cirka 10%.
Nya stodpersoner har kontinuerligt rekryterats.

Patientnamndernas kansli har under aret tagit fram tva analysrapporter;
“Langvarig smarta — Kan bli en upplevelse av att inte kdnna sig lyssnad till.” samt
“Vantan pa vard — Patienters upplevelser i vintan pa operation eller annan
behandling.”

Utifran patientndmndernas budget 2023 har en verksamhetsplan utarbetats for
2023 och f6ljts upp.

Personal

2023 har varit ett ar dar mojligheteten till bade arbete pé distans och pa kontoret
har fortgatt. Forvaltningen har genomfort tva utvecklingsdagar och fysiska
arbetsplatstraffar med fokus pa halsoframjande 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 medarbetarenkit och verksamhetsplanens aktiviteter.

Sjukfranvaron for 2023 uppgar till 5,19 procent vilket dr en 6kning fran 2022 da
sjukfranvaron 1ag pa 4,84 procent.

Ekonomi

Patientnamndens ekonomiska resultat 2023 uppgar till 1 068 tkr, vilket ar ett
overskott mot budget.

Overskottet beror frimst p4 att bufferten for att tillfilligt kunna ta in extra
personal/vikarier avseende utredning inte har nyttjats da verksamheten inte haft
det behovet under aret.
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1.1 Viktigaste handelserna under perioden

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

Fler kvinnor dn méin visar intresse for att bli stodpersoner, samtidigt finns det en
storre efterfragan pa manliga stodpersoner.

I mars genomforde forvaltningen en utbildningsdag for samtliga patientnamnder
dir information gavs avseende bland annat avseende handlaggningsprocessen for
klagomaélsiarenden och stodpersonsuppdraget.

I maj fardigstélldes analysrapport "Langvarig smarta — Kan bli en upplevelse av
att inte kidnna sig lyssnad till”. I rapporten analyserades 101 inkomna klagomal
som inkommit under 2022, varav sex klagomal berorde specialistvarden och
resterande gillde primarvarden. Innehéllet i de analyserade klagomalen var
likartade och det framkom tre komponenter som i stort sett fanns med i alla
klagomal: upplevelse av brister i kommunikation, hantering av ldkemedel samt
utredning och behandling. Patienter och nirstdende beskrev att smartan
medforde stora konsekvenser i livet. Av analysen framkom bland annat att
kommunikationen med patienter med langvarig smarta behover fa mer utrymme
och tid samt att bilden av vardens insatser och utforda atgarder ofta skiljer sig
fran patientens upplevelse.

Rapport om Unga vuxna med psykisk ohélsa publicerades under varen.
Rapporten lag till grund for en nationell rapport tillsammans med Inspektionen
for vard och omsorg (IVO) och alla patientndmnder i Sverige som publicerades i
juni. Analysen visade att unga vuxna som klagar pa varden av psykisk ohélsa ofta
ar missngjda med Gvergdngen mellan barn- och ungdomspsykiatrin och
vuxenpsykiatrin, langa vantetider och vardpersonalens bemétande. I samtliga
klagomal var det tydligt att patienter och deras néarstadende upplevde att bristerna
fick konsekvenser for deras psykiska méende, bland annat beskrevs 6kad stress,
forsamrat psykiskt méende, avbrott i behandling och minskat fortroende for
vardgivarna.

I november fardigstilldes analysrapporten "Véntan pa vard - patienters
upplevelser i vintan pa operation eller annan behandling”. I rapporten
analyserades klagomal som gillde vintan pa en operation eller behandling av
nagot slag inom den somatiska specialistvarden. Analysen visade att brist pa
information och svarigheter att komma i kontakt med vardgivaren for att stilla
sina fragor bidrog till en upplevelse av vintetiden som ldng och att patienter
kande bland annat frustration, oro, ovisshet och fortvivlan. Det visade sig vara
viktigt for manga patienter att fa 16pande information under véntetiden. Det var
ocksa betydelsefullt att fa besked om en realistisk tidpunkt for atgard for att
kanna kontroll over sitt liv och delaktighet.
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2 Verksamhet
2.1 MaAl fran regionfullmdktiges budget

2.1.1 Prioriterat mal/Mal: Invanarnas tillgang till
den vard de behover ska 6ka

2.1.1.1 Fokusomrade: Starka tillgangligheten och korta
vantetiderna for bade forstabesok och behandling

@ Fokusomrédet kommer att uppnis/Fokusomradet dr uppnétt

Vardkoerna som uppstod under pandemin paverkade ocksa under aret vintetider
inom halso- och sjukvarden.

Antal klagomal till patientndmnderna pa upplevda brister i tillgdnglighet till och
vantetider i varden var hoga under ar 2023.

I klagomal pa den somatiska varden beskrevs framfor allt:

e Den lidnga viantetiden pa ortopediska operationer (rygg, knd) men ocksé
cancerbehandling och gynekologiska operationer ledde till 6kat lidande
for patienter. Nagra patienter bekostade sin operation sjalv for att fa vard
snabbare hos en privat vardgivare.

e En okad forskrivning av beroendeframkallande mediciner, ldnga
sjukskrivningar med ekonomiska foljder for patienter dr nagra av
konsekvenserna av de 1anga vintetiderna i varden.

e Det upplevdes ha varit svart ibland att komma i kontakt med
vardcentraler och specialistverksamheter via telefon.

e Nairstdende upplevde att vantetiderna pa akuten for dldre och skora
personer ar for langa.

Patienter med bade somatiska och psykiatriska sjukdomar upplevde sig
hanvisade mellan primarvard och specialistvard vid nytillkomna symptom utan
att ndgon av de ville ta helhetsansvar.

I klagomal pa den psykiatriska varden beskrevs framfor allt:

¢ Den ldnga vantetiden pA ADHD behandling efter stélld diagnos ofta i
samband med att inga besked gavs skapade oro och forlangt lidande.

e Utredningar férdrojdes pa grund av langa vantetider for undersokningar.

e Iklagomal pa den varden for barn beskrevs framfor allt:

e Forialdrar hanvisades till akuten da inga tider har kunnat erbjudas av
vardcentralen.

e Verksamheter som ofta nimndes var barn- och ungdomspsykiatrin,
logopedi, 6gonsjukvard, specialisttandvard.

Ofta gavs information om att vantetider ar langa utan konkret information kunde
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ges ndr patienten kunde forvinta sig vard. Flera klagade pa att de fick kontakta
vardgivarna efter lang vantan for att fa uppdaterad information om vintetider.

2.1.1.2 Fokusomrade: Oka tillgiangligheten och korta
vantetiderna for barn och ungdomar med psykisk ohdlsa

@ Fokusomradet kommer att uppnis/Fokusomradet 4r uppnatt

Antal klagomal till patientndimnden som roérde barn- och ungdomspsykiatrin ar
fortsatt hoga. Bristerna i tillgdnglighet ar vil kinda sedan flera ar tillbaka och har
en stor paverkan pa barnens skolgéng och familjen som helhet.

Foraldrarna som oftast star for anmalningarna klagade framst pa lang vantetid
for utredning och behandling sarskilt vid misstankt neuropsykiatrisk
problematik. Information som gavs i ssmmanhanget upplevdes delvis bristfallig.

Klagomalen handlade dven om svarigheter att komma i kontakt med
mottagningarna, att det saknades information, uppfoljning av insatt
lakemedelsbehandling och kontinuitet i kontakten med personal.

Det finns geografiska skillnader i antalet klagomal gillande barn-och
ungdomspsykiatrin.

Geografiskt omrade 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
Norra patientnamnden 15 7 21 33 13
Patientnamnden Goéteborg 30 30 34 30 43
Soédra patientnéamnden 12 14 13 21 27
Vastra patientnamnden 4 5 2 * 7
Ostra patientndmnden 21 19 19 19 16
Totalsumma 82 75 89 103 106

*Ingar i verksamhet barn och unga

De 5 storsta problemomraden i

klagomalen pa BUP 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

Véntetider i varden 24 16 18 26 39
Behandling 11 10 12 15 15
Delaktig 6 6 5 14 12
Information 7 4 10

Tillganglighet till varden 4 5 3 9 4

Totalsumma 52 41 48 72 79
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2.1.1.3 Fokusomradde: Invdnarnas tillgang till digitala
vardformer ska oka, liksom verksamhetens anvandning av
digitala lésningar

© Fokusomradet kommer att uppnis/Fokusomradet ir uppnatt

Mojligheterna och anvandning av siaker digital kommunikation mellan patienter
och varden men ocksé digitala moten som ett behandlingsalternativ har 6kat
stark de senaste aren.

I anmalarnas klagomal framkommer upplevelser av att:

o det digitala besoket eller den uppfoljning av behandlingen som
vardgivaren hade erbjudit patienten inte uppfyllde patientens
forvantningar och inte var anpassad till patientens forutsiattningar.
Patienten hade forvintat sig en dialog vid val av planerad vardkontakt.

¢ vid 6nskan om telefonkontakt for tidsbokning hinvisade vardgivare till
digitala bokningsmojligheter utan att erbjuda ett alternativ for patienter
som inte har de tekniska forutsattningarna eller till exempel lider av en
syn- eller annan funktionsnedsattning.

e det borde finnas en sammanhaéllen journalféring dar alla vardgivare
kunde ta del av relevant patientinformation.

e man som patient borde fa mojlighet att besvara ett SMS fran vardgivaren
med ett SMS.

e det inte fanns négra tider att boka det digitala tidsbokningssystemet.

e det ar svart att komma i kontakt med ansvariga inom verksamheten nar
den digitala tjansten inte fungerar som forvantat.

2.1.2 Prioriterat mal/Mal: Primarvarden ska bli
den naturliga ingangen for personer i behov av
vard

2.1.2.1 Fokusomrade: Fortsatt utveckling av forsta linjens
sjukvard for psykisk ohdlsa

© Fokusomradet kommer att uppnis/Fokusomradet ir uppnatt

Anmalare som sokte vard for psykisk ohilsa hos primarvarden berattade i sina
klagomal om upplevelser av:

e att bli hanvisad mellan specialistvirden och primarvarden utan att nagon
tog ansvar.

e sjukintyg som skrivits med anledning av psykisk ohilsa inte fornyades
utan att vardgivaren hade en dialog med patienten.

e brister i virdovergangen mellan specialist- och primarvirden da

lidkemedelsbehandling som fungerade inte langre skrevs ut.

brister i uppfoljning av lakemedelsbehandlingar.

att psykologkontakt inte kunde erbjudas vid behov.

att bli ifrdgasatt for sitt psykiska maende.

somatiska problem patienten sokte vard for forklarades med psykiska

problem patienten hade.



Arsredovisning 2023 Sida 9

e att bli bemétt pa ett otrevligt sitt nar de soker hjalp for psykiska besvir.

“Patienten berdttar att hon upplever bristande eller inget stod fran
vardgivaren. Hon har sjdlv fatt soka vard och skickat egen vardbegdran till
olika vardgivare. Patienten var tills nyligen patient inom psykiatrin och
uppfattar att de flesta besvdr hon tagit upp med sin ldkare pa vardcentralen
tolkats som psykiska. Hon har nu kontakt med en vardgivare ddr hon fatt
bekrdftat att det finns somatiska orsaker till hennes besvdr. Patienten kdnner
sig inte tagen pa allvar eller lyssnad till.”

e attinte goras delaktig i sin vard.

“Synpunkt pa bristande delaktighet vid vard av psykisk ohdlsa. Patienten
uppger att hon under flera ar varit aktuell pa vardcentralen med anledning av
sin psykiska ohdlsa. Patienten beskriver att hon provat flera olika likemedel for
depression men att dessa inte avhjdlp hennes besuvdr. Patienten upplever att hon
inte lyssnas till eller gors delaktig da hon beskriver att det saknas utredning
kring patientens besvdr och en anpassning av de atgdrder som erbjuds till
hennes behov. Patienten onskar remiss till specialistvdrd men uppger att hon i
stdllet erbjuds gora ytterligare forsok med ldkemedelsbehandling av ett
preparat som hon proévat tidigare och som da inte gav 6nskat resultat.”



Arsredovisning 2023 Sida 10

2.2 Regiongemensamt

2.2.1 Miljo

2.2.1.1 Resurseffektivt och giftfritt

Inte aktuellt for patientndimnderna.

2.2.1.2 Lag klimatpaverkan

@ Malet kommer att uppnas/Malet dr uppnétt

Patientndmnderna och kansliet ska striva efter att minska viaxthusgasutslappen
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 férmén for resande med
kollektiva firdmedel. Stodpersonsverksamheten ar svar att reglera, eftersom
stodpersonerna kan vara beroende av resande med bil for att kunna genomfora
sitt uppdrag. Stodpersoner har fatt information om Vistra Gotalandsregionens
resepolicy. Patientnaimndernas forvaltning har sina lokaler i Regionens Hus vilket
gor att forvaltningen deltar i det 6vergripande miljoarbetet.

2.2.1.3 Framjad biologisk mangfald och hadllbara ekosystem

Inte aktuellt for patientndmnderna.

2.2.2 Social hallbarhet

2.2.2.1 God halsa och valbefinnande

© Milet kommer att uppnis/Ma4let 4r uppnatt

I patientnamndernas uppdrag ingar att ta emot synpunkter och klagomal pa
offentligt finansierad hilso- och sjukvard och att uppméarksamma 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 ockséa att ge information till invinare om den
egna verksamheten.

2.2.2.2 Jamlikhet och lika rattigheter
© Malet kommer att uppnas/Malet dr uppnatt

Patientnamnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och till
att verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutsattningar genom att arligen analysera inkomna klagomal och
synpunkter samt uppmarksamma regionen eller kommunen péa riskomraden och
hinder for utveckling av varden. I analysarbetet ska personcentrering, jaimlikhet,
diskrimineringsgrunder och barnperspektivet beaktas.
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2.2.2.3 Tillit, trygghet och delaktighet

© Malet kommer att uppnis/Ma4let dr uppnatt

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

2.2.3 Inkop

Inte aktuellt for patientndimnderna.

2.2.4 Intern kontroll

De fem patientndimnderna antog en gemensam plan for intern kontroll i
november 2022. Planen innehéller fem kontrollmoment, varav en
aterrapportering genomfordes och dterrapporterades till patientndmnderna i
september. Aterrapport av kontroller i december ménad rapporteras till
patientndmnderna i januari 2024.

2.2.5 Uppfoljning av verksamhet som lamnat over
till privata utforare

Inte aktuellt for patientndimnderna.
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3 Medarbetare
3.1 MaAl fran regionfullmdktiges budget

3.1.1 Prioriterat mal/Mal: Skapa attraktiva
arbetsplatser och forbattra moéjligheterna till
karriar- och kompetensutveckling

© Malet kommer att uppnis/Malet dr uppnatt

Samtliga medarbetare har individuella kompetensutvecklingsplaner, alternativt
introduktionsplaner. Utbildning och kompetensutveckling sker kontinuerligt.
Ambitionen ar att anvanda de olika kompetenser som finns i forvaltningen for att
utveckla och forandra i verksamheten. Lata Ionesattningen praglas av storre
flexibilitet, dar hansyn tas till marknadssituationen och kompetensbehov
samtidigt som budget ska hallas.

Indikatorer Utfall 2021 Utfall 2022 Utfall 2023

Andel chefer med 100% 100%
10-35 understéllda

medarbetare

(normtal)

Sjukfranvaro i 4,8 % 4,8 % 4,7 %
procent av

ordinarie tid

(obligatorisk

redovisning enligt

lag)

3.1.1.1 Fokusomrdade: L3ta Ionesattningen praglas av storre
flexibilitet, dar hdnsyn tas till marknadssituationen och
kompetensbehov samtidigt som budget ska hdllas

© Fokusomradet kommer att uppnis/Fokusomradet ir uppnatt

Loneutveckling och 16nesittning bygger pa regiongemensamma riktlinjer och
koncernkontorets och kansliets 1oneutvecklingsprocesser och beslutade
Ionekriterier. Vid behov gors vissa satsningar och anpassningar.

3.1.1.2 Fokusomrdade: Ett stirkt chefskap och implementering
av tillitsstyrning

© Fokusomradet kommer att uppnis/Fokusomradet ir uppnatt

Patientnamnderna arbetar med tillitsbaserad ledning och styrning inom
patientnamndernas kansli. Teamarbetet fungerar mycket bra och rutiner och
riktlinjer finns for medarbetare att folja, men det ar viktigt att det finns en
flexibilitet och utvecklingsmojligheter som framjar arbetet pé ett tillitsfullt satt.
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3.2 Arbete mot krankande sarbehandling,
trakasserier och sexuella trakasserier

Patientndamndernas kansli foljer de riktlinjer och rutiner som finns beslutade. Till
stod i arbetet finns bland annat dokumentet Likabehandlingsarbete (RS 2017-
02653) 11 (2) dar rutiner och forhallningssatt ar tydliggjorda, samt
Medarbetarpolicyn tagen i RF 2018 (RS 2017- 00684). Patientndmnderna har
inget att rapportera gillande sexuella trakasserier.

3.3 Personalvolym och personalstruktur

Ett uthalligt arbete med att bemanna upp verksamheten har pagatt de senaste
aren och verksamheten har varit fullbemannad hela éret. Arbetet under
sommaren fungerade mycket bra pa grund av battre anpassning av bemanningen
under semesterperioden. Under aret har en utredare/jurist har haft langre
tjanstledighet och slutade i slutet av aret. En ny utredare har anstéllts och
introducerats, en nimndsamordnare har anstallts och arbetat ndstan hela aret.
Personalomsittningen bedoms lagre dn tidigare &r. En medarbetare har varit
forialdraledig under halva aret.

Netto arsarbetare F6regéenc; Innevaranc;: Fﬁréinc;lr-‘i:agl
Patientnamnd kansli gem 5,00 5,00 0,00
Utredning 19,30 19,40 0,10
Patientnamnder 24,30 24,40 0,10

3.4 Arbetsmiljo

Arbetet har fortsatt for att forbattra arbetsmiljo och trivsel pa patientnimndernas
kansli. Malet ar att alla medarbetare inom patientndmndernas kansli ska
utvecklas professionellt och utifran verksamhetens behov, samt att skapa en aktiv
och attraktiv arbetsplats som framjar delaktighet och utveckling, individuellt och
verksamhetsmassigt. Arbetet med en gemensam viardegrund och ett tillitsbaserat
ledarskap och medarbetarskap fortgar. Teamorganisationen fungerar mycket bra.
Uppfoljning sker av handlingsplan kopplat till medarbetarenkit och
verksamhetsplanens aktiviteter.

Sjukfranvaron har 6kat de sista 2 manaderna, i férhéllande till motsvarande ar.
Sjukfranvaron for 2023 uppgar till 5,19 procent vilket ar en marginell forandring
fran foregdende ar, som da var 4,84 procent 2022.

Sjukfranvaro % 2023 2022 2021
Patientnamnd kansli gem 1,83% 1,14% 0,21%
Utredning 6,19% 5,93% 6,35%
7001 Patientnamnd kansli 5,19% 4,84% 4,86%
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3.5 Foretagshalsovard

Patientndmndernas kansli har anvant sig av Hilsan & Arbetslivet i stodinsatser
béde individuellt och i grupp.
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4 Ekonomi
4.1 Resultat
Patientndmndens ekonomiska resultat 2023 uppgar till 1 068 tkr.
Det positiva resultatet kan hanforas till:
- Kansli, gemensamt -15 tkr
- Stodpersoner -373 tkr
- Utredning 1 097 tkr
- Fortroendevalda 359 tkr
Avvikels Forandri
Rapportrad Utfall Ar | Budget | Utfall Fg e utfall- ng %
PP 2023 | Ar2023 | Ar 2022 utfall/ut
budget
fall
Foérsaljning varor och 1,93 1,85 1,74 0,08 10,9%
tjanster
Riktade statsbidrag 0,00 0,00 0,03 0,00 | -100,0%
Ovriga intékter och 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0%
bidrag
S:a Verksamhetens 1,93 1,85 1,77 0,08 9,0%
intakter
Personalkostnad inkl -25,07 -26,42 -21,92 1,35 14,3%
inhyrda
Kopt vard 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0%
Material och varor -0,21 -0,19 -0,16 -0,03 32,0%
Lokal- och -0,80 -0,77 -0,84 -0,03 -5,1%
energikostnader
Kdp av tjanster -1,85 -1,46 -1,78 -0,39 3,7%
Ovriga kostnader -0,24 -0,32 -0,26 0,08 -8,2%
S:a Verksamhetens -28,17 -29,15 -24,97 0,98 12,8%
kostnader
Verksamhetens -26,24 -27,30 -23,19 1,07 13,1%
nettokostnader
Regionbidrag 27,30 27,30 26,77 0,00 2,0%
Regionbidrag 27,30 27,30 26,77 0,00 2,0%
Verksamhetens 1,07 0,00 3,57 1,07 -70,1%
resultat
Finansiella intakter 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0%
Finansiella kostnader 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0%
Arets resultat 1,07 0,00 3,57 1,07 | -70,1%
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4.1.1 Verksamhetens intakter

Intdkterna sker genom regionbidrag och genom avtal med 49 kommuner.
Intdkter fran avtalen med kommunerna blev ndgot hogre 4n budgeterat vilket
genererar positiva avvikelser bland intidkterna.

4.1.2 Verksamhetens kostnader

Patientndmndens personalkostnader visar positiv avvikelse mot budget vilken
beror pé en tilltagen budget for att kunna ta in mer utredare om verksamheten
kraver det. Verksamheten har under aret haft inne en kommunikationskonsult
som arbetat med ny grafisk design som kostat mer dn beriknat, vilket gor att
ovriga tjanster 6verstiger budgeten. Ansvar for tjanster for DSO
(dataskyddsombud) fran Koncernkontoret har bidragit till 6kad kostnad under
dret, samt konsultstod for uppdatering av IHP (Informations hanteringsplan)
Ovriga kostnader ligger i nivd med budget.

4.2 Investeringar

Inte aktuellt for patientndmnderna.

4.3 Eget kapital och obeskattade reserver

Patientndmnden visar ett 6verskott om 1 068 tkr som tillfaller det egna kapitalet.
Forvaltningen visar da ett positivt eget kapital pa 1 604 tkr.
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5 Fordjupning till egen
namnd/styrelse

Patientnamnderna ska bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet,

samt att verksamheterna i hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och forutsattningar. I den fordjupade rapporten rapporteras aktiviteter
som skett under aret, samt statistik pa inkomna klagomal for alla patientnimnder
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 Patientnimnderna ska aterfora iakttagelser, statistik och
analyser till nimnder, 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
tjdnstemin anvinder underlaget i verksamhetens forbittringsarbete.

Aterkoppling och dialog p& politisk niv4 alla patientnimnder:

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnderna och
styrelsen for Narhadlsan i mars

e Ordforande for patientnimnden Goteborg informerade om
Patientndmnderna pa regionfullmiktiges ssmmantrade i april.

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for vistra patientnimnden
och styrelsen for Sjukhusen i véster i september

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for 6stra patientnimnden och
styrelsen for Skaraborgs sjukhus i september

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for norra patientnimnden och
styrelsen for NU-sjukvéarden i september

e Presidiedialog mellan patientndmnden Goteborg och delregional namnd
Goteborg i september

e Presidiedialog mellan vistra patientndmnden och delregional namnd
vastra i september

¢ Dialog mellan presidierna for patientnimnderna och regionfullméiktige i
oktober

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for sédra patientnimnden och
styrelsen for Sodra Alvsborgs sjukhus i oktober

o Aterkoppling och dialog mellan presidierna for patientnimnden Géteborg
och styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset i oktober

o Arligt mote mellan alla presidier i patientnimnderna och revisionen i
oktober

e Vice ordférande for patientnamnden Goteborg deltog pa nationell
presidiekonferens i Umea i november.
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Dialogmoten, aterkoppling och information om patientndmnden pa

tjanstemannaniva:

Psykologstudenter vid Goteborgs universitetet
Cheflakarenheten Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Enhet klinisk kommunikation Narhilsan

Personliga ombud Fyrbodal

Chefliakare Sjukhusen i vister

Lakarstudenter - Kompletterande utbildning for ldkare med examen fran
land utanfor EU/ EES vid Goteborgs universitet (KUL)
Verksamhetsutvecklare Folktandvarden

e Ledningsgrupp och cheflikare Regionhalsan

Sida 18

5.1.2 Patientndmnderna ska samverka med Inspektionen for vard och

omsorg (IVO)

Samarbetet med IVO har fortgatt under aret och tva samverkansméten har

hallits.

5.1.3 Statistik inkommande klagomal

5.1.3.1 Klagomal fordelade efter verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023
Sjukhusvard 3173 2523 2730 2823 2910
Primé&rvard 1476 1340 1542 1536 1595
Tandvard 169 186 213 202 215
Privat verksamhet med 162 149 181 187 172
avtal

Regionhalsan 53 58 93 98 81
Komngunal hélso- och 61 92 84 62 57
sjukvard

Ovriga verksamheter i 73 89 122 51 74
VGR

Rehab 18 25 22 28 25
Habilitering & Halsa 63 17 25 26 42
Totalsumma 5 248 4 479 5012 5013 5171
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5.1.3.2 De tio storsta problemomradena

83 procent av alla inkomna klagomal 2023 tillhor en av de 10 storsta

problemomradena.

Sida 19

Fler anmalare klagade pa upplevda brister med den undersokning/ bedémning
varden gjorde, att man inte kinde sig delaktig i sin eller narstdendes vard, att
man inte fick den informationen man behovde. Ett stort antal anmélare upplevde
ldnga vantetider i vdrden som i manga fall har lett till storre lidande, ekonomiska
konsekvenser for patienten och begransningar i sina liv.

Problemomraden 2019 2020 2021 2022 2023
Undersokning/beddémni 661 772 927 887 1 088
ng

Information 549 542 551 448 508
Delaktig 390 377 440 539 457
Bemotande 379 344 381 479 448
Behandling 506 415 556 491 440
Véntetider i varden 405 193 268 377 408
Resultat 396 288 279 317 291
Tiollganglighet till 369 238 285 277 260
varden

Lakemedel 230 208 231 211 226
Diagnos 223 194 205 201 174
Totalsumma 4 108 3571 4 123 4 227 4 300

5.1.3.3 Klagomal fordelade i grupper efter patientens kon och alder

I 58 procent av alla klagomal var patienten en kvinna och i 41 procent en man.
For en procent av klagomaélen ar patientens kon okidnd. En liknande fordelning

rapporterades for tidigare ar.

Patientens kon 2019 2020 2021 2022 2023
Kvinna 3 206 2 680 3021 2991 3023
Man 1990 1733 1952 1975 2103
Oként/ annat 52 66 39 47 45
Totalsumma 5 248 4 479 5012 5013 5171
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Andel klagomal for aldersgrupperna 30 till 39 ar och 60 till 69 ar var storst och

okade néagot jamfort med tidigare ar.
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5.1.3.4 Klagomal fordelade efter initialt kontaktsitt med

patientnamnden

80ar- 90ar-

Okand

Patientndmnden erbjuder olika kanaler for att limna klagomal och synpunkter pa
varden. Forra aret valde 49 procent av alla anmailare 1177 e-tjanster for att ta

forsta kontakten med patientndmnden.

Initialt kontaktsatt 2019 2020 2021 2022 2023
1177 e-tjanster 1428 1338 1893 2192 2523
Telefon 2910 2 502 2453 2 207 2 056
Anmalningsblankett 299 328 487 431 454
E-post 274 161 135 125 90
Brev 316 146 43 58 48
Besok 21 4 1

Totalsumma 5248 4479 5012 5013 5171
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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 narstadende fatt sina fragor
besvarade inom den tiden lagstiftningen beskriver an tidigare ar.
Patientndmnden och/eller anmailare har ocksa i storre utstrackning an tidigare ar
fatt information fran drendeansvarig inom sjukvarden om svar drdjde langre an 4
veckor.

Svarstid vardgivare 2019 2020 2021 2022 2023
1-4 veckor 41% 43% 42% 44% 48%
5-8 veckor 35% 34% 36% 37% 37%
9-12 veckor 11% 12% 11% 11% 10%
Over 12 veckor 13% 11% 8% 6% 5%
Inget svar alls * * 3% 2% 2%**

Tabell: Andel klagomal dar anmalare onskade sina fragor besvarade fordelade
efter vardgivarens svarstid.

* Inga uppgifter

**{ 8 arenden inkom vardgivarens svar efter att drendet hade avslutats och 3 pdminnelser hade
skickats.

5.1.3.6 Klagomal pa sjukhusvard

Av alla klagomal som patientnamnden tog emot under ar 2023 géllde 56 procent
den offentlig bedrivna sjukhusvarden. Anmailare klagade mest pa upplevda
brister i undersokning och behandling.

Antal klagomal pa psykiatrisk specialistvard utgor 24 procent av alla klagomal pa

sjukhusvard.

fg;'i‘h“s i offentlig 2019 2020 2021 2022 2023
NU-sjukvarden 472 379 446 546 531
Sahlgrenska 1475 1147 1316 1270 1310
Universitetssjukhuset

Sjukhusen i vaster* 402 316 233 230 256
Skaraborgs Sjukhus 435 332 385 383 416
Sédra Alvsborgs 389 349 350 394 397
Sjukhus

Totalsumma 3173 2523 2730 2 823 2910

* Sjukhusen i vister bestar av Angereds narsjukhus, Frélunda specialistsjukhus, Alingsas lasarett
och Kungilvs sjukhus. Angereds narsjukhus och Frolunda specialistsjukhus ingick i ansvarsomride

for patientndmnden Goteborg fram till &r 2020.
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De 10 storsta problemomraden anmilare upplevde i klagomalen 2023 som géllde
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sjukhusvard utgdr 83 procent av alla inkomna klagomal 2023 som ror sjukhusvérd.
Patienter och nérstaende ansag att vintetider i specialistvarden var for langa och att
véardgarantin inte holls. Framfor allt patienter som behdvde vard inom psykiatrin eller
som vintade pa en operation av till exempel rygg, kné, aterliggning stomi har upplevt att
de langa véntetiderna och de ofta i det sammanhanget upplevda bristerna i information

har paverkat dem negativ.

Problemomraden 2019 2020 2021 2022 2023
Undersdkning/beddmni 361 394 462 437 522
ng

Vantetider i varden 336 169 210 307 322
Information 347 332 331 274 306
Behandling 320 231 345 285 270
Delaktig 226 217 241 300 258
Bemotande 195 176 167 231 219
Resultat 276 201 184 226 210
Tillgénglighet till 176 124 98 135 107
varden

Lakemedel 127 102 103 91 105
Diagnos 122 91 111 82 90
Totalsumma 2 486 2 037 2 252 2 368 2409

5.1.3.7 Klagomal pa primiérvard i vardval vardcentral

Av alla klagomal som patientndmnden tog emot under 2023 gillde 31 procent
vardval vardcentral. Antalet klagomal 6kade med 4 procent jamfért med 2022
och med 8 procent jamfort med &r 2019. Geografiska skillnader kan konstateras.

En storre okning redovisas for verksamheten Narhilsan inom geografiska

omradet for Ostra patientndmnden och patientnimnden Géteborg.

Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023
Narhalsans 775 766 973 960 1 000
vardcentraler

Vardcentraler i privat 695 573 569 576 595
regi

Priméarvard 6 1

6vergripande

Totalsumma 1476 1 340 1542 1536 1595
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Bland invanarna valde 55 procent att lista sig hos en av Narhélsans vardcentraler

och 45 procent hos en privat vardcentral.

Antal listade Antal listade e . .
Verksamhetsomr . - ! . Fordandring antal
ade patienter januari patienter listade patienter
2023 november 2023

Narhalsans 971 740 962 981 -8 759
vardcentraler

Vardcentraler i 783 052 800 090 17 038
privat regi

Totalsumma 1754 192 1763 071 8 879
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De 10 storsta problemomréden i alla klagomél som gillde verksamheter som
ingar i vardval vardcentral utgor 89 procent.

Problemomrdaden 2019 2020 2021 2022 2023
Narhédlsans 633 620 835 845 204
vardcentraler

Undersokning/beddmni 118 161 241 229 272
ng

Bemotande 77 77 92 103 124
Delaktig 76 57 94 115 94
Tiollgénglighet till 84 58 102 84 85
varden

Information 68 80 92 66 76
Lakemedel 43 55 70 76 71
Behandling 56 47 55 66 62
Diagnos 45 43 44 52 44
Véntetider i varden 31 13 16 23 43
Brister i hantering 35 29 29 31 33
Vardcentraler i 592 476 476 512 520
privat regi

Undersdkning/beddmni 122 137 144 145 186
ng

Bemotande 71 41 57 74 66
Delaktig 51 62 58 69 59
Information 57 52 35 45 41
Lakemedel 45 36 36 36 39
Tiollgénglighet till 72 36 41 29 32
varden

Behandling 62 48 38 39 32
Diagnos 47 27 34 47 26
Brister i hantering 42 31 20 17 23
Véntetider i varden 23 6 13 11 16
Totalsumma 1225 1 096 1311 1357 1424

5.1.3.8 Klagomal pa privata vardgivare

I gruppen privata vardgivare ingar vardgivare med vard- eller samverkansavtal.
Av alla till patientndmnden inkomna klagomal under forra aret berorde 3 procent
en privat vardgivare. Klagomaélen berorde fraimst vardgivare inom 6gonsjukvard,
ortopedi och kvinnosjukvard.
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I klagomal pa 6gonsjukvard upplevde anmalare:

brister i bedomning infor operation och negativa behandlingseffekter.
att inte har fatt tillracklig information innan operation. Nar patienter
efterfrdgade information hade den fatt besked om att det skulle ges
senare. Nar patienter tillfragades inne i operationssalen om vad de
onskade av operationen hade det inte funnits tillrackligt med tid for
samtal kring olika alternativ.

att resultatet av operationen visade sig inte stimma 6verens med
patientens forvantningar.

I klagomal pa rontgen, gynekologi och ortopedi upplevde anmélare:

att svar pa undersokningar drojde for lange. Vardgivare forklarade
fordrojning av svar pa undersokningar med att de hade lyckats hantera ett
storre inflode av remisser med rimliga vantetider till undersékning men
att de inte lyckades 0ka granskningskapaciteten i samma omfattning.

att den inte informerades om mdgjliga behandlingsalternativ. I tva
klagomal gillande planerad gynekologisk operation hanvisades
patienterna till virdgivare i Stockholm da det sades att operationen inte
gjordes i VGR. Forst efter att patienterna ifragasatte att varden skulle
behova ske sa langt frin hemorten blev de erbjudna operation inom
regionen.

en kinsla av otrygghet. Detta nimndes vid klagomal p&a gynekologisk
undersokning och vid koloskopiundersokning dar patienten beskrivit en
utsatt situation. Utebliven information, hdrdhant hantering, upplevt
bristande bemotande och kénsla av att inte vara lyssnad till i samband
med undersokningen har forstarkt kianslan av utsatthet. Patienter beskrev
i flera fall upplevelsen av att ha blivit utsatt for ett 6vergrepp. Anmaélare
framforde sin bild av att Vastra Gotalandsregionen borgar for ett visst
matt av kvalitet. De har haft forvintningar pa att vardgivare som har avtal
med VGR ska ha samma kvalitet som vard bedriven i regionens regi, men
tycker inte att sa varit fallet.

att inte blev lyssnad till nar besvar beskrevs efter en operation. I flera fall
héanvisades patienten till annan vardgivare da det blev komplikationer.

att den privata vardgivaren med vaccinationsuppdrag under hosten 2023
hade undermaélig lokal, bristande hygien och privatkladd personal utan
namnskylt. En kinsla av hotad patientsdkerhet och oserios verksamhet
med dalig organisation har beskrivits dar sprutor legat i oordning.

att dven i klagomal géllande privata vardgivaren med andra uppdrag an
vaccination framkom synpunkter pa personal kladd i privata klader,
bristande hygien, undermaliga lokaler med bristande stadning, bristande
fysisk tillgdnglighet och otillracklig skyltning. Bristande hygien och hotad
patientsidkerhet ndimns dir personal gatt mellan administrativa uppgifter i
reception till att ge 6gondroppar till flera patienter i rad utan att hander
rengjorts eller desinficerats dar emellan. Hos flera vardgivare har lokaler
aven beskrivits vara lyhorda och dventyra sekretessen.

att vardgivare endast tar emot bokning via mobilt BankID. Anmalare i
kontakt med patientnamnden upplevde att detta ger en bristande
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tillganglighet och anser att regionen inte borde teckna avtal med
vardgivare som endast accepterar bokning pa detta satt.

De 10 storsta problemomraden i alla klagomal som géllde privata vardgivare
utgor 9o procent av alla klagomal pa privata vardgivare.

Problemomrdden 2019 2020 2021 2022 2023
Undersdkning/beddémni 20 24 29 20 39
ng

Information 21 17 23 23 27
Resultat 29 21 23 29 21
Bemodtande 10 11 20 24 17
Behandling 16 13 20 26 13
Delaktig 10 8 11 15 12
Tiollgénglighet till 6 6 9 8
varden

Brister i hantering 13 10 9 7 7
Diagnos 6 7 11 6
Patientavgifter 10 11 8 4 5
Totalsumma 141 127 160 166 155

5.1.3.9 Klagomal pa tandvard

Av alla till patientnamnden inkomna klagomal under forra aret berérde 4 procent
den offentlig bedrivna eller finansierade tandvarden.

Klagomalen pa tandvarden okade nagot sedan foregaende ar. Flest klagomal
gallde upplevda brister i den behandling man har fatt, att man upplevde sig ha
blivit skadad i varden.

Anmélare lamnade klagomal pa patientavgifterna. Det dr framst patienter i
aldersgruppen 20—29 ar som har klagat pa avgifterna vilket i manga fall handlade
om att patienten hade fyllt 24 ar och behandlingen hade blivit dyrare.

Klagomal pa bristande information var ocksa en kategori som 6kade under aret,
och som inte sillan forekom tillsammans med klagomal pa avgifterna.
Klinikcheferna svarade pa patienternas fragor pa ett utvecklat och respektfullt
satt och upplyste patienter om mdjligheten till oberoende granskning av
Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag (L6f). Anmalare har fatt svar pa sina
fragor ofta mycket snabbt och i de allra flesta fall vilkomnade man patienten att
ta direkt kontakt med klinikchef om foljdfragor skulle finnas.
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De 10 storsta problemomraden i alla klagomél som gillde den offentlig bedrivna
eller finansierade tandvarden utgor 94 procent av alla klagomal pa tandvarden.

Problemomrdaden 2019 2020 2021 2022 2023
Behandling 28 47 48 41 46
Undersdkning/beddmni 13 14 13 20 31
ng

Information 21 36 18 21 31
Resultat 38 21 33 26 29
Patientavgifter 14 14 28 16 23
Delaktig 10 12 10 10 11
Bemdtande 12 14 22 21 11
Véantetider i varden 12 11 10
Brister i hantering 4 6 2 8
Ersattningsansprak/gar 10 6 4
antier

Totalsumma 154 173 196 180 202

5.1.3.10 Klagomal pa Regionhilsan

Av alla till patientndmnden inkomna klagomal under forra aret berérde 2 procent
Regionhalsan.

I klagomal pa barnmorskemottagning upplevde anmalare:

e brister i information, att den inte var korrekt eller inte gavs. Nagra av
klagomalen har lett till Gversyn av rutiner i verksamheten.

e problem och komplikationer i samband med preventivmedelsutprovning.

e brister i digital tillgdnglighet av verksamheten.

“Patienten har synpunkter pa att médrahdlsovdrden behover goras tillgdanglig
pa ett bdttre sdtt online. Det gdller bade journal och tidsbokning. Patienten har
haft kontakt med 3 olika verksamheter och gjort ett 20 tal besok. Patienten
uppger att ibland syns bokade besok i 1177 och ibland inte. Journalen finns inte
tillganglig via 1177 for verksamheten. Konsekvenserna for patienten har varit
att hon missat ett besok vid ett tillfdlle och vid ett annat tillfdlle varit pa fel
adress. Patienten kdnner sig inte delaktig i sin vard da journalen inte finns
tillganglig via 1177.”

e svarigheter att komma i kontakt med varden pa telefon.

“Patienten ldmnar klagomal pa svarigheter att nd vdarden via telefon och att det
forvdntas att alla patienter har tillgdng till 1177 e-tjdnster. Patienten menar att
det dr sdrskilt svdrt for personer som inte har tillgang till internet eller
smartphone. Patienten menar att det kan finnas hdlsoskdl eller ekonomiska skl
till att patienter inte har tillgang till digitala tjdnster. Patienten uppger att det
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ar mycket tidskrdvande att nd varden via telefon och patienten har under
telefonsamtal ofta hdnvisats till att atgdrder kan eller ska goras via 1177 e-
tjdnster vilket patienten inte kommer Gt pa grund av att hon inte har tillgang till
dator, smartphone och har kraftig synnedsdttning. Patienten uttrycker att
konsekvenserna i hennes fall, har blivit att det varit svdrt att boka eller avboka
tider i varden pa grund av att hon inte kan ta emot information via digitala
tjdnster och det varit svart att na varden via telefon. Ndr kallelser kommit via
brev, har det flera ganger varit besok pa kort varsel som krockar med andra
vardbesok och ndr hon forsokt avboka, har det uppstatt langa vdntetider for att
faennytid.”

I klagomal pa sjukvardens larmcentral upplevde anmalare:

e brister i bedomning. I virdgivarens svar framkom att hog belastning var
orsaken till handelsen. Att stdlla mer ingdende intervjufragor for battre
bedomning ser verksamheten som ett utvecklingsomréde.

e ldng vantan pa ambulans och ett akut ingrepp har varit nodvandigt nar
patienten hade kommit till akutmottagning. Vardgivaren forklarade i sitt
svar att vantan har berott pd bedomningen att drendet varit bradskande
men ej livshotande.

I klagomal pa sjukvardsupplysning upplevde anmalare:

e ldnga kdétider vid kontakt eller ha blivit bortkopplad. Verksamhetsansvarig
forklarade det med att belastningen periodvis varit hog.

e att bedomning vid telefonradgivning har varit bristfillig. Ett av
klagomalen ledde till en hdndelseanalys i verksamheten.

Verksamhetsomrdde 2019 2020 2021 2022 2023
Barnmorskemottagning 25 27 30 32 37
och gynekologi

Sjukvardens 4 24 27 23
larmcentral

1177 vardguiden SVR 15 12 16 14 11
Halso- och 7 4 9 14 6
specialistvard fér barn

och unga

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

Totalsumma 53 58 93 97 81
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De 10 storsta problemomraden i alla klagomél som gillde Regionhilsan utgor 89

procent av alla klagomal pa den verksamheten.

Problemomrdaden 2019 2020 2021 2022 2023
Undersdkning/beddmni 8 13 17 22 22
ng

Information 7 8 18 7 10
Tiollgénglighet till 5 0 5 3 9
varden

Vantetider i varden 0 3 4 9 6
Resultat 3 1 1 5
Bemodtande 5 9 14 18 5
Delaktig 2 4 12 10 5
Patientjournalen 1 2 1 5
Brister i hantering 2 0 4 3
Diagnhos 1 2 4 2
Totalsumma 34 42 79 78 72

5.1.3.11 Klagomal pa kommunal hélso- och sjukvard

Klagomal pa kommunal hilso- och sjukvard har varit fa i antal och utgér 1
procent av alla klagomal. I 80% av klagomalen anmaéldes de av en narstaende till
patienten. I ett flertal av klagomélen hade anmailaren tagit kontakt med ansvariga
chefer och andra ansvariga innan kontakt med patientnimnden togs.

I klagoméalen som berorde kommunala sarskilda boenden berittade anmalare
om upplevda brister i omvardnad och behandling s som:

e forsdmrat méende hos boenden uppmarksammades inte.

e fordrgjning innan behandlingar satts in och/ eller {6ljts upp.

e kontakt med specialistvard inte hade tagits tillrackligt snabbt, vilket for
patienten har inneburit lidande och fordrojd hjalp.

o fallolyckor till foljd av bristande tillsyn.

"Ndrstdende limnar klagomal pa att hon inte upplever att patientens symtom
med kraftiga magsmdartor och krdakningar togs pa allvar. Patienten som bor pa
ett kommunalt dldreboende kdnde sig inte lyssnad pa. Narstaende berdttar att
symtomen o6kade och patienten kunde inte behdlla mat eller dryck. Ndrstdende
kontaktade sjukskoterskan pa grund av oro, men fick inte tag i hen. Kontakt
togs med ansvarig chef och sjukskéterskan ringde upp. Bedomningen var att
avvakta under de tva dagar sjukskoterska kontaktades. I samrad med ldakare pa
vardcentralen stdlldes diagnosen magkatarr. Ndrstdende uppger att hen var
tveksam till denna diagnos. Patienten dkte kort ddrefter till sjukhus och det blev
konstaterat att hon hade intorkning, inflammation i bukspottskorteln,
avvikande leverprover och gallsten. Behandling sattes in och patienten
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genomgick en operation”

I klagomalen som berorde halso- och sjukvird i ordinart boende berittade
anmalare om att:

e patienters tilldelning av mediciner fran delegerad personal i
hemsjukvarden inte hade signerats och dokumenterats.

e omldggning av sar brustit i sitt genomférande i hemsjukvarden och att det
orsakade patienten smarta och forsamrat maende.

I vardgivarnas svar pa anmailarens klagomal och fragor beskrevs olika
forbattringsomraden:

e "Patienten hade under vardtiden ingen genomférandeplan vilket var en
brist i den grundldggande dokumentationen och det dr nagot en
forbdttring ska goras kring”

e "Enhetschef ser ocksa att bade den kommunala varden och det palliativa
resursteamet behéver vara tydligare i sina ansvarsomraden gentemot
patienter och ndrstdende”

e "Sjukskoterskor fran hemsjukvarden beskrivs ha haft dialog med
omsorgshandledare i hemtjdanst for att forbdttra ldkemedelshanteringen
hos patienten. Det star klart och tydligt numer i patientens journal att
personal ska folja ordination och dr nagot avvikande sa ska man genast
kontakta sjukskoterska”

Under aret har patientnamnden tagit emot 5 klagomal pa skolhélsovarden. 3
av de berorde vaccination.

5.1.3.12 Klagomal pa Habilitering & Hiilsa
Klagomal pa tolkverksamhet gillde:

e att tolk inte kunde erbjudas vid skolavslutning pa grund av tolkbrist

e utebliven teckensprakstolk till vardbesok

e att inte fysisk tolk kunde erbjudas, utan endast tolk pé distans oavsett om
vardbesoket var fysiskt eller ej

Klagomal pa habilitering gallde

e brister i delaktighet och pa bemotande till anhorig pa habiliteringen barn
och unga

” Anmadlare dr vardnadshavare till ett barn som har ett ovanligt syndrom.
Véardnadshavaren beskriver att barnet har stod fran fler dn tio enheter och
vardnadshavarna hade énskat att ndgon tog extra ansvar for samordning. I
dagsldget finns en kdnsla av att bollas runt mellan enheterna utan en tydlig
plan. Vardnadshavaren lamnar klagomal pa att de inte upplever att de far stod
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fran habiliteringen gdllande barnets hyperaktivitet. Detta dr vad
vardnadshavarna anser att de och barnet dr i mest behov av hjdlp med.
Vardnadshavarna onskar att barnet ska fG genomfora en ADHD- utredning och
detta uppges dven ha foreslagits av en skolpsykolog. Vardnadshavaren berdttar
att habiliteringen sagt att en ADHD-utredning inte dr aktuell dn och de forstar
inte varfor. Vardnadshavare onskar hjdlp att formedla klagomadlet via
patientndmnden for att stdlla fragor och fG@ mer klarhet i vardplan och varfor
ADHD-utredning inte kan goras i dagsldget.”

e brister i administrativ hantering av intyg.

5.2 Namndspecifik statistik
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Diagram: Antal inkomna klagomal férdelade per patientnamnd.

En okning jamfort med forra aret rapporteras for vistra (8 procent) och for 6stra
patientndmnden (10 procent).

I ca 44 procent av klagomalen 6nskade anmaélaren patientndmndens hjilp att fa
sina fragor besvarade av berord vardgivare.

Stodpersonsverksamheten

En stodperson pa uppdrag av ndgon 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 tvangsvard, LRV (SFS 1991:1129) eller smittskyddslagen, SmL
(SFS 2004:168). Ritten till stodperson regleras av ovanstdende lagar och
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patientndmnden ar den myndighet som ska sdkerstilla 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 jaimn. Ytterligare
cirka 2000 personer i Sverige tvingsvardas enligt lag om rattspsykiatrisk vard
LRV, varav cirka 85 procent var mén. 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.

Stodpersonsforordnanden i patientnaimnderna

Totalt har 109 nya stodpersonsforordnanden utfardats av patientnimnderna
varav 43 for patienter som vardas enligt LPT och 66 for patienter som vardas
enligt LRV. Antalet forordnanden var 12 fler 4n féregéende ar, en 6kning med
cirka 10%.

Stodpersoner

Vid de fem patientndmnderna fanns 88 stodpersonsuppdrag registrerade

den sista december 2023. En kontinuerlig rekrytering av stodpersoner har skett
under aret till foljd av en naturlig omsattning av stodpersoner. I ett fatal fall dar
stodperson efterfragats har behovet av stodperson inte kunnat tillgodoses. Fler
kvinnor d4n mén visar intresse for att bli stodpersoner, samtidigt finns det en
storre efterfragan pa manliga stodpersoner.

Samtliga stodpersoner i regionen har, i samarbete med Nationell Samverkan for
Psykisk Halsa (NSPH), erbjudits digital forelasning om manskliga rattigheter for
patienter som tvingsvardas. Stodpersoner i Goteborgsomradet har erbjudits en
traff med information om den rattspsykiatriska verksamheten pa Ragarden.

Samtliga stodpersoner har fatt information om Vastra Gotalandsregionens
resepolicy och om beslut av justering i ersattningsmodellen som trader i kraft i
januari 2024.

5.2.1 Statistik patientniimnden Goéteborg

Patientndmnden Géteborgs verksamhetsomrade omfattar all offentligt
finansierad hilso- och sjukvard, samt tandvéard inom Go6teborgs kommun.

Inom patientndmnden Géteborgs geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Sahlgrenska universitetssjukhuset. Inom VG primarvéard finns totalt 67
vardcentraler, varav 29 ingar i Narhélsan och 38 ar privata.
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Patientndmnden Goteborg har under 2023 registrerat 2257 klagomal, en 6kning
med 3 procent jaimfort med foregdende ar.

Verksamhetsomrdde 2019 2020 2021 2022 2023
Sahlgrenska 1475 1147 1316 1270 1310
Universitetssjukhuset
Primarvérd 640 485 550 522 562
Privat vardgivare med 140 130 159 149 137
avtal
Tandvard 68 85 89 94 103
Regionhdalsan 26 32 61 66 55
ovriga verksamheter i 45 61 92 32 49
VGR
Komrgunal halso- och 20 35 31 29 17
sjukvard
Habilitering & Halsa 43 9 12 14 17
Rehab 6 13 9 12 7
Angereds Narsjukhus, 96 78 * * *
Frélunda
specialistsjukhus
Totalsumma 2559 2075 2 321 2188 2 257
*ar en del av sjukhusen i véster
Brister i hantering ‘_
Lakemedel 1
Tillganglighet till varden |
Resultot [—
Bemétande —_
Véantetider i varden z
Underskning/bed6mning |
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Diagram: De 10 storsta problemomradena for klagomal pa verksamheter i

patientnamnden Goteborgs geografiska omrade.
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5.2.1.1.Sahlgrenska universitetssjukhuset

Psykiatrisk vard
Vuxenpsykiatri

Flera av klagomalen var komplexa och avsag flera problemomréaden. Ofta
beskrevs en langre virdkontakt med en kedja av brister. Patienter berdttade om
svarigheter att bade ta kontakt med sin vardgivare och att sitta ord pa maende
och behov av stod. Upplevda brister i kommunikation, bemétande och
information och att patienter inte kint att de blivit tagna pa allvar forekom ofta.
En del patienter beskrev en 6nskan om tydligare information och 6kad
delaktighet da de upplevde att det skulle kunna skapa trygghet och 6ka
forutsattningarna for dem att forsta, ta till sig och kianna sig delaktiga i sin vard
och behandling. Ytterligare konsekvenser som patienter och anmalare beskrev i
sina klagomal var forsamrat psykiskt maende och negativ inverkan pa socialt liv,
arbete och studier.

I en del 4renden upplevde patienter merjobb nir varden brast i sin
kommunikation och de sjalva behovde lagga energi och tid pé att eftersoka
information men ocksé for vardpersonal som behovde hantera kontakterna med
dem.

Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Som tidigare ar berorde klagomélen framst vintetider pa utredning,
samtalsbehandling och lakaruppfoljning. Vardnadshavare beskrev ofta ocksa
upplevda brister i information om véntetider och vardgarantin och att de trots
upprepade kontaktforsok for att eftersoka informationen inte fick den.

Stod via habiliteringen eller i skolan inte kunde paborjas nar neuropsykiatrisk
utredning drojde, med negativ paverkan pa barnens skolgang som foljd.

Somatisk vard

Ortopedi
Patienter och narstiende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

e forlanga vintetider till operation och bristfillig information om
vantetider. Patienter som beskrev lang viantetid upplevde att deras dagliga
liv paverkades negativt pa grund av minskad rorlighet och oférméga att
delta i vardagliga aktiviteter med familjen. Patienter var ocksé oroliga att
fordrojningen av operation riskerade att ge komplikationer och bestdende
skador.

“Patienten onskar framfora klagomal pa langa vdntetider for operation.
Patienten berdttar att hon vdntat pa ryggoperation i mer dn 2 ars tid. Enligt
patienten har ansvarig likare flera ganger prioriterat upp brdadskegraden for
operationen pd grund av att patienten fatt tilltagande besvdr under vdntetiden.
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Patienten sdger att hon vid flera tillfdllen kontaktat ansvarig lakare med fragan
om ndr operation kan tdnkas genomforas men att hon inte kan ges besked.”

e att det var svart att komma i kontakt med verksamheten och fa svar pa
sina fragor

e brister i bedomning av sitt héilsotillstdnd

e operationsresultatet inte blev som forvantat

Akutmottagningar, ambulans
Patienter och narstdende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

e forlanga vintetider

e brister i tillsyn nér patienten hade blivit simre under sin vistelse pa
akutmottagningen

e otillracklig och fordr6jd smartlindring

e att den medicinska bedomningen att patientens tillstdnd inte var akut
visade sig senare som hjarnblédning, njursten, blodande magsér och
frakturer

e brister i journalforing eller att journalanteckningar inte fanns angdende
deras besok

e bristfallig information om bedomningar som gjordes eller nir och vart de
ska vinda sig vid forsdmring efter hemgang

e att bli daligt bemoétta av personal och hanvisade mellan de olika
akutmottagningarna utan att ha fatt adekvat hjalp

e att personalen ar stressad och frustrerad.

Ogonsjukvard

Manga drenden under aret gillde klagomal dér patienten har en forandring pa
gula flicken och darfor far injektionsbehandling med planerat tidsintervall.
Patienter klagade pa att tiderna for injektionsbehandlingarna avbokades,
ombokades och har skjutits upp, utan att patienten informerades om anledningen
till det och vad det skulle innebéra for patienten. Anmélare berattade om en oro
for att deras syn skulle forsdmras pa grund av det.

“Patienten har framfort klagomal pa vdntetid samt pa att tiderna for
behandling blir ombokade hela tiden. Hon har berdttat att hon har
fordandringar avseende gula fldcken i hennes ena oga och pa det andra o6gat ser
hon ingenting alls. Planeringen var att patienten skulle fGa behandling i form av
ldkemedel som injiceras i 6gat, som bromsar forloppet. Tidigare fick hon
behandlingen var tolfte och var tionde vecka, men nu har planeringen varit var
dttonde vecka, men ingen tidsintervall har kunnat héllas. Tiderna som
patienten far blir ombokade och framflyttade i princip hela tiden och hennes syn
blir under tiden forsdmrad. Hon har berdttat att hon dr vdldigt orolig att hon
ska forlora synen pa detta 6ga ocksa och undrar om hon kan fa behandlingen
ndgon annanstans ddr de kan erbjuda henne behandlingen med rdtt
tidsintervall sa hennes syn inte gar forlorad i fortid.”
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Kvinno- och barnsjukvard

Patienter och narstdende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

o felaktig bedomning och missade diagnoser i &renden dar patienten ar ett
barn, vilket lett till 6kat lidande f6r barnet och 6kad oro for
vardnadshavare.

e brister i delaktighet, dir man inte upplever att personalen lyssnat pa
patienten/den fodande eller last patientens forlossningsbrev

e att onskemal om kejsarsnitt inte tillgodosetts trots att man som patient
ansag sig haft medicinska skal till detta

e att beslut om akut kejsarsnitt tagits i ett sent skede, vilket gett
konsekvenser som simre méende for den fédande och barnet efter
forlossningen samt radsla for ny graviditet

e att man pa BB fick olika information beroende pa vem man pratade med
till exempel om amning

Kirurgi
Patienter och narstiende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

e bristfilliga resultat efter och lang vintetid pa operation. Den langa
vantetiden innebar ofta en begriansad arbetsférméga och sjukskrivning,
vilket fick negativa ekonomiska konsekvenser for patienten.

e brister i information som berérde bland annat nytillkomna diagnoser eller
aterkoppling pa provsvar, brister i information om vardgarantin, remiss,
sjukresor.

o déligt bemoétande nar de kontaktade verksamheten pé grund av
komplikationer eller att de inte hade fatt tillracklig information om
mojliga komplikationer.

Ovriga verksamheter

Klagomalen berorde framst upplevda brister i information och langa vintetider
pa besok. Ibland ledde dessa brister till och med till ytterligare vardbesok da
patienter fick bokas in pa besok eller sokte akut pa grund av att de saknade
information om sitt tillstand.

“Synpunkt pa bemotande och ldnga vdntetider. Patienten beskriver att han kom
till mottagningen efter remiss fran annat sjukhus. Patienten hade vdntat 6ver
1,5 ar pa besoket och nar han val fick traffa ldkaren upplevde han att besoket
tog omkring 5 minuter. Under patientens besok hade ldkaren svarat pa tva
telefonsamtal, som inte var relaterade till patienten, och fokuserat pa risker
med eventuell operation och inte gett information om vilka eventuella fordelar
en operation skulle kunna ge. Patientens upplevde situationen som stressad och
kénde inte att utrymme gavs for patienten att stdlla fragor eller fora dialog om
sin situation. Besoket resulterade i att likaren satte upp patienten for
ytterligare en konsultation med en plastikkirurg och med information om att
vdntetiden for denna konsultation var omkring 1,5 ar. Patienten, som upplever
svarigheter med sin andning, upplever den langa vdntetiden som orimlig.”

“Klagomadlet avser information och vdntetid for operation. Patienten berdttar
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att han vdntar pa en operation av urinbldsan sedan cirka 2—3 ar tillbaka.
Patienten uppger att han har stora besvdar i form av att han madste besoka
toalett uppemot 40 ganger per dygn och tappa sig med kateter, vilket begrdnsar
honom i det dagliga livet. For cirka sex manader sedan skrev patienten ett brev
till urologmottagningen med fragan om ndr han skulle bli kallad. Patienten har
dnnu inte fatt svar och har kontaktat patientnamnden for att héra vad han kan
gora och for att framfora klagomdal.”

Patienter upplevde otydlighet i ansvar mellan specialistvird och primarvard och
att det inte var klarlagt for patienten vem som hade ansvar.

Klagomal rorde ocksa tillganglighet till varden att det var svart att na
mottagningarna.

5.2.1.2 Priméirvard, vardval vardcentral
Patienter och narstdende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

e att bristfillig eller ingen information lamnades till patienter och
narstdende vilket ibland ledde till missforstdnd och fordrojd eller
utebliven vard och behandling. Bland annat gillde det bristande
information om vard och behandling, vardplan, ansvarsférdelning mellan
patient och vardgivaren och vad som forvintades av patienten till exempel
om ansvaret att hora av sig for uppfoljning ldg pa patienten eller
vardgivaren.

e att intyg till Forsikringskassan drojde eller nekades, var ofullstiandigt eller
felaktigt ifyllda. Upplevda problem med intyg till Forsakringskassan
skapade oro och gav ibland konsekvenser i form av forsenad eller
utebliven ekonomisk ersiattning. Klagomal framfordes pa att planering
och uppfoljning under padgaende sjukskrivning var bristfallig och stod fran
rehabkoordinator uteblev. I flera klagomal beskrevs en upplevelse av
bristande information och delaktighet vid forandring av
sjukskrivningsniva. Det framgar till exempel att nivan forandrats trots
kvarstdende problematik, att en for patienten ny likare har medfort en
annan bedomning vilket gjorde det svart for patienten att forsta varfor
forandring gjorts.

e attinte bli lyssnad till eller bli tagen pa allvar och bristande delaktighet i
vard och behandling vilket i flera fall paverkade patienters livskvalitet och
fortroendet for vardgivaren och varden i stort negativt. I vardgivarens svar
beklagades ofta patientens upplevelse men det framholls att riktlinjer har
efterfoljts och att det bedomdes att patienten blivit tagen pa allvar.

“Patienten sokte vard for eventuell forlossningsdepression da personal pa BVC
hade hdnvisat henne att ta kontakt avseende detta. Patienten tog tre kontakter
under loppet av fyra manader och upplevde att hennes besvdr inte togs pa
allvar och att hon missbedomdes. Patienten fick vid kontakt med varden
dterkoppling pa att det hon kdnde var normalt for forstagdngsfordldrar. Trots
att hon fick héga poding pa bade dngest och depressions skattning, sG ansag
ldkaren att det inte stdmde overens med patientens maende, da hon skrattade
och log vid kontakt. Patienten fick sedan diagnos forlossningsdepression av
psykolog och fick ocksa till slut medicinsk behandling for detta. Patienten vill
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klaga da hon anser att hon fick fordréjd diagnos och behandling pa grund av
att hennes symptom inte togs pa allvar. Konsekvensen for patienten blev att
hennes psykiska mdende forsvarade hennes kontakt med sitt nyfodda barn.”

e att virdgivarens insatser och dtgarder inte motsvarade patienters
forvantningar. Onskemal om fler och snabbare dtgarder och mer
omfattande utredning och behandlingsalternativ beskrevs i klagomalen.

e att dosminskning eller utsdttning av likemedel gjordes utan forankring
hos patienten.

e att behandlingar forsenades, felaktiga diagnoser stélldes och att remisser
blev fordrojda, inte utfardades eller skickades i tid enligt Vastra
Gotalandsregionens remissregler. Diagnoser blev fordrojda gillande flera
fall av cancer och tumorer men dven andra sjukdomstillstind som
diabetes, hjartsjukdom och blindtarmsinflammation.

e att yngre barn med smarta efter trauma inte remitterades till rontgen
vilket fordrojde upptackt av frakturer och forlangt lidande. I flera svar
fran vardgivare framgick att patienterna borde ha skickats pa rontgen da
sma barn kan ha svart att uttrycka sig tydligt och att det ar svart att fa
adekvat information endast genom undersokning och anamnes.

e att ldkare upplevdes ha ett bristande bemoétande, var stressade,
nonchalanta och visade ointresse. I ménga klagomal beskrevs en
upplevelse av att likaren inte hade tagit del av patientens journal inf6r
besoket vilket forvantades. Daligt bemo6tande av personal i telefon och
reception beskrevs. I nagra klagomal beridttade anmélaren om en
upplevelse av diskriminering pa grund av etnisk tillhorighet, religion samt
alder.

e attdet var svart att boka lakartid, vantetider till nybesok var langa.
Patienter hianvisades eller sokte i stillet vard pa jour- eller
akutmottagning och mottes av irritation hos personal dir pa grund att
patienten sokte pa fel vardniva. Bristande aterkoppling upplevdes nar
patienter inte blev kontaktad enligt 6verenskommelse eller d& onskad
kontakt med vardcentralchef uteblev.

o attlikemedel forskrevs i fel dos, i olamplig kombination med andra
lakemedel, vilket inneburit en 6kad risk for ett forsamrat halsotillstdnd. I
klagomal beskrevs att provtagning nekats, prover hade slarvats bort eller
varit markta med fel personnummer vilket hade medfort behov av
fornyade provtagningar och ett utdraget forlopp.

e att journalanteckningar inte motsvarade patientens forvantningar eller
uppfattades som krankande och felaktiga. Besked eller misstanke om
cancer formedlades skriftligen vilket skapade oro och stress. Patienter
onskade att fa muntlig information om svara besked.

e att kommunikation mellan ldkare och patient har varit svar i och med
spréakliga hinder fran likarens sida vilket medfort otydlighet och
missforstand. I flera klagomal hade det géllt stafettldkare.

e en bristande ldkarkontinuitet vilket skapade oro, lett till missforstand,
olika bedomningar av samma besvar och forandrade bedomningar av
behov av sjukskrivning. I vardgivarens svar har framkommit att det var
svart eller inte mojligt att fa aterkoppling pa handelser som involverat
stafettlakare om de inte langre jobbade kvar pa vardcentralen.

e att stod och hjalp till minderarig patient med psykisk ohilsa uteblev.
Patienten hanvisades fram och tillbaka mellan olika vardinstanser och det
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upplevdes att varken vardcentralen eller andra vardgivare tog pa sig
vardansvaret. Vardnadshavare upplevde en ohallbar situation for
patienten och efterfrdgade en skyndsam dialog om vard och behandling,
vilken uteblev.

e att endast lakemedelsbehandling erbjods till patienter med psykisk ohilsa
vilket i flera fall upplevdes som otillrackligt. Lakemedelsforskrivningen
gjordes ibland utan fysiskt besok hos likare. Det uppfattades att
sjalvskattningstester eller utredning saknades inf6r forskrivning och att
information om angestddmpande- och antidepressiva likemedel var
bristande. I klagomal framgick patienters 6nskemal om samtalskontakt.

e att lakare visade bristande empati och forstielse for problematiken och
dalig kunskap kring psykisk ohélsa. Det framkom i klagomal att patienter
fatt rekommendation att tinka positivt och rycka upp sig. Bemétandet
paverkade patienters livskvalitet negativt.

e bristande och otydlig information om ansvarsférdelning mellan
vardcentral och specialistpsykiatrin.

“Patienten beskriver att hon efter att hon fyllde 18 ar och blev utskriven fran
BUP haft svdrt att fG vard och behandling for sin psykiska ohdlsa. Hon har
forsokt att fa hjdalp inom flera olika vardverksamheter men upplever att hon inte
fatt det stod hon behover vilket har paverkat hennes liv negativt. Pa
vardcentralen sokte hon vard for knappt ett ar sedan efter ett suicidforsok. Hon
fick ldkemedel och blev hdanvisad att sjdalv séka vard pa Mottagningen for unga
vuxna. Dar har det varit omdgjligt att fa en tid. Patienten skrev en egen
vardbegdran till det psykosociala teamet pa vardcentralen men nekades, bland
annat pa grund av att det bedomdes att hon behovde vard pd en annan
vardniva. Patienten efterfragade en samtalskontakt men erbjods inte sadan.
Hon berdttar att ingen remiss sickades fran vardcentralen till annan lamplig
vardinstans. Patienten avslutade ldkemedelsbehandling pa egen inrd@dan da hon
inte upplevde att den gjorde ndgon nytta. Da patienten inte kédnde att hon fick
den vard hon behovde listade hon om sig till en annan vdrdcentral. Hon
upplever att det har varit en kamp att fG vard och kdnner en hoppléshet och
bristande tilltro till varden.”

e bristande eller avsaknad av vard och behandling av psykisk ohélsa i
vantan pa svar fran specialistvard, d& remiss avvisats eller da
ansvarsfordelningen varit otydlig.

5.2.2 Statistik norra patientnimnden

Norra patientnimndens verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
halso- och sjukvard, samt tandvard inom féljande 14 kommuner: Stromstad,
Tanum, Dals-Ed, Bengtsfors, Amal, Mellerud, Firgelanda, Munkedal, Sotenis,
Lysekil, Orust, Uddevalla, Vanersborg och Trollhdttan.

Inom norra patientndmndens verksamhetsomrade finns ett sjukhus, NU-
sjukvarden. Inom VG primarvard finns totalt 35 vardcentraler, varav 19 ingar i
Nirhalsan och 16 ar privata.
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Norra patientnamnden har under 2023 registrerat 894 drenden.
Verksamhetsomrade 2019 2020 2021 2022 2023
NU-sjukvarden 472 379 446 546 531
Priméarvard 264 211 242 287 288
Privat vardgivare med 32 27 40 23 11
avtal
Tandvard 9 10 8 14 25
Regionhadlsan 11 11 6 8
6vriga verksamheter i 9 16 16 7 8
VGR
Kommunal halso- och 2 3 8 4 11
sjukvard
Habilitering & Halsa 11 2 6 4 10
Rehab 10 2 3 4 3
Totalsumma 820 661 775 897 894
Tillgénglighet till varden -_
Diagnos _
Resultat _
Lakemede! |——
Vantetider i varden :
Behandling —"
Information 1
Understkning/bed6mning | ..
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Diagram: De 10 storsta problemomradena
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5.2.2.1 NU-sjukvarden

Psykiatrisk vard
Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Klagomaélen handlade om att det var svart att komma i kontakt med
mottagningarna, att information saknades samt de langa vintetider till utredning
och behandling. Anmailare klagade pa att det kravdes ménga kontakter for att fa
begirda intyg. I vardens svar avseende tillgdnglighet uppgavs det vara ett viktigt
utvecklingsomrade den senaste tiden men ocksa att ett nytt telefonsystem inforts
vilket innebér att kontakt tas samma dag om det inte paverkas av plotslig
franvaro av personal.

Vuxenpsykiatri

Klagomaélen handlade framfor allt om bristande tillganglighet, information och
bemotande samt lang vantetid till behandling och pa begirda intyg. Anmalare
beskrev att det var svért att komma i kontakt med exempelvis ldkare, att recept
inte fornyats i tid och att l1akemedel forskrivits utan tillracklig uppfoljning och
information. Klagomal framfordes ocksa pa nedlaggningen av
Psykiatrimottagning Munkedal och den langre resa det innebar.

I vardgivarens svar framgick att orsaken till upplevda problem ar resursbrist och
svarigheter att rekrytera specialistkompetens till mottagningarna. For att kunna
erbjuda patienterna god vard och behandling var vardgivaren darfoér tvungen att
minska antalet utbudspunkter.

Somatisk vard
Akutmottagning och ambulans

I klagomalen framkom att patienter hanvisades mellan olika vardnivaer vilket
forsenade nodvandig vard. Patienter upplevde att deras ankomst till
akutmottagningen ifrgasattes och att undersokningar upplevdes bristfilliga och
diagnostiseringen darmed forsenades.

“Vardcentralen skickade patienten till akutmottagningen pa grund av lagt
blodvdrde. Patienten foljde vardcentralens anvisningar men skickades hem frdan
akutmottagningen med besked att vidare utredning skulle goras pa
vardcentralen. Dagen efter uppsokte patienten dterigen vardcentralen och
lakaren kontaktade sjukhuset for radgivning. P& uppmaning av en konsult pd
akut kirurgi NAL skickades patienten tillbaka till akutmottagningen. Patienten
fick dterigen dka en strdcka pa tolv mil till akutmottagningen. Efter att ha
tillbringat ndrmare nio timmar pa akutmottagningen utan att prata med
ndgon vardpersonal anmdalde patienten i receptionen att han ldmnar
mottagningen. Patienten var nedsatt i sitt hdlsotillstand pa grund av det laga
blodvdrdet och besvdrades dessutom av magsmdrta och yrsel.”

I drenden dar gravida sokte akutvard upplevde kvinnorna att deras besvar inte
togs pé allvar och att till exempel utebliven ultraljudundersokning férsenade
vetskapen om orsaken till besviren.
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I flera drenden framfordes klagomaél pa personalens bristfilliga bedomning av
yngre barn vilket har resulterat i att fraktur och uttorkning missades.
Vardnadshavare upplevde i ena klagomalet att felaktiga bedomningar grundades i
ambulanspersonalens tolkning av situationen och inte pa objektiva fakta fran
vardnadshavare och fynd fran undersokning av patienten. Nir ena
ambulanspersonalen inte stotte den andras beslut resulterade detta i att
ambulans nekades till sjukhuset och vardnadshavare misstianker att personalen
inte vill skapa osdmja sinsemellan.

Merparten av registrerade klagomal pa ambulansen rorde bristfalliga
bedomningar och att ambulans till sjukhuset nekades.

Ortopedi

I klagomaélen beskrevs upplevelsen av att vantetider pa varden ar langa och att
hjalp och information under vantetiden saknades. Det har funnits svarigheter att
na mottagningen pa telefon nar behov av kontakt hade uppstatt. Ett flertal
patienter klagade péa att remisser inte skickades enlig 6verenskommelse.

5.2.2.2 Primiarvard, vardval vardcentral
Patienter och narstiende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

e att otillracklig information om vardplaneringen och eventuella
uppfoljningar gavs

e ett bristande bemétande fran vardpersonal

e att deras berittelse inte lyssnades aktivt eller att deras symtom och besvar
inte togs pa allvar

“Patienten ldmnar klagomal pa att inte ha blivit lyssnad till ledde till fordrojd
cancerupptdckt. Patienten berdttar om en snabbvdxande tumor, vilken hon har
uppfattat eventuellt hade kunnat atgdrdas med en titthdlsoperation om
fordndringen hade upptdckts i ett tidigare skede. Patienten sokte vard pa vid
flera tillfdllen men att vardcentralslikaren inte lyssnade till henne dd hon
patalade att hon kédnde att nagot var fel invdndigt, patienten upplevde smdrta
inifrdn och ut kdande att det fanns ndgot som buktade ned i slidan. Vid varje
besok fick patienten hora att hon fick vinta pa att fa den
landryggsundersokning som likaren hade ordinerat. Nagra mdanader senare
fick patienten en akut blodning som visade sig orsakas av livmoderhalscancer.
Patienten har behandlats med strdlning och cellgifter, vilket har lett till ofrivillig
barnloshet. Patienten funderar mycket pd om prognosen hade sett annorlunda
ut om hon ldkaren hade lyssnat och hon hade fatt adekvat utredning och
eventuellt operation i ett tidigare skede. Patienten dr mycket besviken 6ver
ldkarens agerande, att han inte lyssnade till hennes problem. Patienten vill
darfor att hdndelsen ska uppmdrksammas, hon vill ha en forklaring till varfor
ldkaren negligerade hennes problem, hon vill dven veta vad som gors for att
ingen annan patient ska rdka ut for liknande héndelse.”

e bristande utredning och ldkarkontinuitet. Patienterna berittade att de
behovde soka vard flera gdnger innan en behandling paborjades eller
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vidare utredning inledes. Patienterna upplevde ocksé att de har behovt
beratta sina symtom och besvar flera ganger.

5.2.3 Statistik sodra patientndmnden

Sodra patientndmndens verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
halso- och sjukvard, samt tandvéard inom foljande atta kommuner: Vargéarda,
Herrljunga, Ulricehamn, Boras, Bollebygd, Mark, Svenljunga och Tranemo.

Inom sodra patientndmndens geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Sodra Alvsborgs sjukhus. Inom VG primarvard finns totalt 28
vardcentraler, varav 17 ingar i Narhélsan och 11 ar privata.

Sodra patientndamnden har under 2023 registrerat 622 klagomal, en minskning
med 4 procent jamfort med foregaende ar.

Verksamhetsomrdde 2019 2020 2021 2022 2023
Sédra Alvsborgs 389 349 350 394 397
Sjukhus

Primarvard 228 169 205 193 162
Tandvard 22 24 22 28 31
Privat vardgivare med 3 3 4 10 8
avtal

Regionhalsan 5 5 8 10 5
Habilitering & Halsa 3 3 2 7
Kommunal hélso- och 5 9 6 4 5
sjukvard

Ovriga verksamheter i 2 4 10 4 3
VGR

Rehab 2 2 1 3 4
Totalsumma 659 568 608 651 622
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5.2.3.1 Sodra Alvsborgs sjukhus

Psykiatrisk vard
Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Anmailare klagade pa bristande tillgdnglighet och att virdnadshavare inte har
kunnat komma i kontakt med mottagningen eller ansvarig for mottagningen vid
behov. I klagomél som berorde de 1anga vantetider for utredning eller behandling
efter att diagnos erhéllits upplevde patienten ofta forsdmrat psykiskt maende som
konsekvens. Gemensamt for flera av klagomalen var att vardnadshavare forsokte
fa information om vantetiderna, dock uteblev dterkoppling fran vardgivaren. Nar
behov av receptfornyelse eller intyg patalades med god framforhallning och vid
upprepade tillfallen utfirdades de dnda inte i tid.

“Anmadalare dr narstdende till patienten. Narstdende vill klaga pa att patienten
inte far ndgon vdrd och behandling och pa att man inte far nagon kontakt med
mottagningen. Ndrstdende uppger att patienten sékte vard forsta gangen for
drygt tre Gr sedan eftersom hon slutat ga i skolan. Ndrstdende uppger att
patienten avvisades eftersom hon inte bedémdes suicidal. Patienten sokte vard
pa nytt ett ar senare men inget hdnde. Ndrstdende uppger att patienten, efter
ndrstdendes entrdgna kontakt med mottagningen, blev erbjudna utredning hos
extern aktor vilket resulterade i att patienten fick en autismdiagnos. Den remiss
som mottagningen hdarefter skickade till habiliteringen sdndes tillbaka utan
dtgdrd for drygt nio manader sedan. Ndrstaende uppger att det sedan dess inte
hdnt ndgonting. Ndrstaende uppger att patienten sitter och tynar bort pa sitt
rum; Patienten gar inte i skolan och ga inte ut. Hon pratar knappt och
ndrstdende upplever att de bdda tvd forlorat verktygen att handskas med
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situationen. Ndrstdende uppger att hon upprepade ganger sokt kontakt med
enhetschef men utan att nagon hor av sig.”

Vuxenpsykiatri

Anmélare klagade pa langa vantetider for utredning och behandling, bristande
tillgdnglighet och bemotande.

Patienter berittade att det dr ldnga vantetider for att f en diagnos faststilld och
att triffa ldkare och att vardgivaren inte kunde ge besked om hur lang viantetiden
kunde tankas bli. I ett drende beskrev patienten att det 4r utmanande att inte ha
nagon tidsram for utredningen och att det paverkat honom pa flera personliga
plan, framfor allt i arbetslivet.

Klagomal lamnades pa att 1ikemedelsbehandling inte har f6ljts upp i enlighet
med planering och att recept inte har utfardats i tid. Patienter beskrev ocksa
oklarheter vad giller vardplan och att intyg inte utfirdades i tid, med negativ
paverkan pa maendet.

Klagomal framfordes av nirstdende kring bedomningar av suicidala patienter,
béde bedomning vid akutmottagning dar patienten skickades hem och sedan
genomforde ett suicidforsok men aven av suicidal patient som suiciderade under
inneliggande vard.

“Klagomal avseende avvisning av suicidal patient fran akutmottagning pa
grund av alkoholpdverkan. Anmdlaren dr ndrstaende och berdttar att patienten
sokte till den psykiatriska akutmottagningen pa grund av hog angest. Vid
ankomst till mottagningen fick patienten bldsa i en alkoholmdtare som visade
alkoholpGverkan. Med anledning av det meddelades patienten och hon skulle
ldmna mottagningen. Personal fragade om de fick kontakta ndrstdende vilket
patienten nekade till. I anslutning till att patienten lamnat mottagningen
genomforde hon ett suicidforsok. Den ndrstaende dar mycket kritisk till
bedomningen som gjordes.”

Somatisk vard

Klagomal pa upplevda brister i delaktighet, bedomning, tillgdnglighet och
information var kategorier som dterfanns i flera verksamhetsomraden. Anmilare
upplevde ocksa ldnga vantetider till operationer, behandlingar och forsta besok.

Akutsjukvard

Det vanligaste klagomalet gillde att bedomningen som gjordes upplevdes var
felaktig och att patienten ibland fick s6ka vard igen och ibland flera ganger. I de
situationerna var bemotande patienterna fick daligt samtidigt som de kidnde sig
inte lyssnade pa.

Klagomal fanns pa att vuxna och barn behovde vanta pa vard i samma vantrum.
En anmalare ansag att det inte var trygghetsskapande for barnet och att man
hade onskat att personal hade mer erfarenhet av att bemota barn.
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Ovriga verksamhetsomriden

Manga klagomal berorde de langa vantetider och bristande tillganglighet i
kontakter med verksamheten. Anmalare klagar ocksa pa resultat efter operation
och pa brister i information och delaktighet, bade infér operation och i
efterforlopp.

Vid inneliggande vard inom medicin, ortopedi och neurologi upplevde en del
patienter och nirstdende att informationen som gavs innan utskrivning var
bristfillig. Detta orsakade otillracklig kunskap om sjukdomsforlopp och darmed
oro.

“Patienten framfor synpunkter pa bristande information efter en transitorisk
ischemisk attack. Efter insjuknandet drabbades hon bland annat av extrem
trotthet, nedstdmdhet, Gngest och somnsvarigheter. Patienten fick information
av vdnner som drabbats pa liknande sdtt efter hemkomst. Om patienten hade
fatt information fran avdelningen innan hon dkte hem om att man kan fa
symtom efter TIA hade det besparat henne onodig oro”.

Att varje patient far en kontaktperson pa avdelningen som patient och narstaende
kan stélla fragor till ar ett av forbattringsforslagen som lamnades.

Bristande bemotande och delaktighet var terkommande i flera klagomal men
ocksa oklart vardansvar efter behandling.

Béde inom 6gonsjukvard och neurologi har det i vardgivarens svar uppgetts att
uteblivna aterbesok och forsenade kontroller har berott pa bristande resurser och
hog belastning vilket leder till att varden behdver prioritera tydligare.

“Anmdlaren dr vardnadshavare till minderarig patient. Hon berdttar att det
varit langa vdntetider till att komma till logoped vilket resulterat i fordrdojning
av diagnos. Synpunkter framfors pa att patienten inte kallats i ett tidigare
skede, eftersom patienten da kunnat erbjudas fler behandlingstillfdllen. Vid
samtal med ansvarig chef har vardnadshavaren informerats om att det inte
finns mojlighet att erbjuda fler behandlingstillfdllen dn ett per halvar, enligt
Vistra Gotalandsregionens riktlinjer, vilket hon finner anmdrkningsvdrt da
alla barn dr olika.”.

Inom kvinnosjukvard var bristande bemdétande och delaktighet dterkommande i
flera klagomal. Det forekom ocksé synpunkter pa att vardansvaret var oklart efter
behandling.

5.2.3.2 Primirvard, vardval vardcentral

e Iklagomalen berittade anmalare att de inte var nojda med den
medicinska bedomningen som gjordes i telefonradgivningen eller i
samband med ett besok. I ett svar fran varden framgar det att rutiner for
andningsbesvar och behandling kommer att revideras i och med
patientens klagomal.

o [Ett antal patienter upplevde att diagnos och behandling fordrgjdes som
till exempel borrelia, brusten blindtarm, cancer, fraktur, osteoporos,
skelettinfektion, stroke och tarmperforation.

e Flera klagomal 1dmnades pé en upplevelse av administrativa brister, vilket
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lett till f6rdro6jd eller utebliven uppféljning eller dterkoppling av provsvar,
att remisser inte skickades eller att recept fordrojts eller varit felaktiga.
Vérden svarade i ett arende att det berodde pa administration som brustit
och hog arbetsbelastning.

e Manga patienter beskrev en upplevelse av att de kinde sig inte lyssnade
pa eller tagna pé allvar i kontakten med vardcentralens personal och var
inte n6jda med den bedomningen som gjordes. Vissa uttryckte att de hade
onskat mer utredning via primarvarden och andra valde att lista om sig.
Néagra anmilare gav forslag pa forbattringsatgirder som till exempel att
vardpersonalen innan samtal avslutas sikerstilla att patient och
sjukskoterska har samma uppfattning om vad som kommer hianda
harnist, att patienten forstatt given information eller ge information
skriftlig.

e I ett flertal klagomal berattade patienter att ansvarsfordelningen mellan
primarvard och specialistvard inte upplevdes vara tydlig och att
konsekvenserna till exempel var att l1ikemedelsordinationer och/eller
sjukintyg inte fornyades. Vardgivare svarade att ansvaret ligger hos
specialistvarden och forklarade att regionala medicinska riktlinjer hade
foljts.

e Klagomal ldimnades pa att ldkarbesok inte kunnat bokas utifran den
medicinska bedomningen som hade gjorts eller att det inte funnits lediga
tider till lakare, besok som bokades ansags vara for langt fram.

e Négra anmaélare lamnade klagomal pa att sjukintyg eller intyg till
Transportstyrelsen inte hade utfardats.

5.2.4 Statistik vistra patientndmnden

Vistra patientnimndens verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
hélso- och sjukvérd, samt tandvérd inom foljande elva kommuner: Ale, Lilla
Edet, Stenungsund, Tjorn, Alingsés, Ockero, Kungilv, Lerum, Partille, Harryda
och Molndal.

Inom vistra patientnimndens geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; sjukhusen i vaster. Inom VG primarvard finns totalt 53 vardcentraler,
varav 20 ingar i Narhilsan och 33 ar privata.
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Vistra patientndmnden har under 2023 registrerat 594 klagomal, en 6kning med
8 procent jamfort med foregaende ar.

Verksamhetsomrdde 2019 2020 2021 2022 2023
Primarvard 250 246 268 266 267
Sjukhusen i vaster 153 119 230 230 256
Tandvard 26 21 34 21 29
Regionhalsan 6 16 13 12 11
Komrrgunal halso- och 16 11 14 9 14
sjukvard
Rehab 6 2 2 5 4
Privat vardgivare med 4 3 5
avtal
Ovriga verksamheter i 2 5 3 2 5
VGR
Habilitering & Halsa 1 1 3
Totalsumma 462 421 569 548 594
Diagnos t
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5.2.4.1 Sjukhusen i vister

Psykiatrisk vard

Klagomalen riktade sig framst mot 6ppenvarden for vuxna och handlade bland
annat om bristande tillgdnglighet och bemotande. Anmalare beskrev att det var
svart att komma i kontakt med exempelvis ldkare, att recept inte fornyades samt
att mediciner hade forskrivits utan tillracklig uppfoljning. Klagomal fanns dven
pa upplevda brister i journalfoéring.

I klagomalen relaterade till den psykiatriska slutenvarden som var fa till antalet
beskrevs upplevelsen om att virdmiljon kunde innebéra en risk for suicidala
patienter och bristande stod och forstéelse for nirstaende till en suicidal patient.

Klagomalen som rérde BUP handlade om ldnga véntetider till behandling.

Somatisk vard

Anmalare lamnade synpunkter pa att undersokningen eller bedomningen
upplevdes som bristfallig, felaktig eller att den uteblev. Konsekvensen som
upplevdes var exempelvis att patienters diagnoser och behandling forsenades och
att oron och lidandet forlangdes for patienten. Ibland upplevde patienter att de
inte blev lyssnade till eller tagna pa allvar. I vissa fall sokte patienter vard
upprepade ganger eller hos flera vardgivare innan undersokning utférdes och
diagnos kunde faststillas. I klagomalen framfordes att anmalaren kunde uppleva
osikerhet kring vilken information bedomningen gjordes pa. Anmailaren
uppfattade inte att vardgivaren tog till sig all information som lamnades till
exempel vad orsaken var att patienten sokte vard eller att viktig behandling som
patienten stod pa inte beaktades/fanns kinnedom om eller hur patientens
hemsituation sdg ut vid bedémning for utskrivning fran inneliggande vard. Det
framfordes aven att man kunde uppleva att undersokningen paverkades av att
vardgivaren hade tidsbrist pa grund av en stressig arbetsmiljo. I vardgivarens
svar uppgavs bland annat att undersokning ibland forsenades da personal med
ratt kompetens inte fanns tillganglig eller att rutiner inte alltid foljdes till exempel
vid bedomning av atgird vid protesinfektion.

Patienter som upplevde en forsamring av sitt hilsotillstdnd, en skada eller att ett
smarttillstdnd uppstétt efter en operation limnade klagomal pa
behandlingsresultat. Konsekvenser som upplevdes var bland annat att
patienten begriansades i vilka aktiviteter som hen kunde utfora, att vardtiden
forlangdes och/eller att flera vardbesok behovdes. Patienter beskrev en forvantan
pa att fi tydligare information innan och efter operation skall ges om till exempel
eventuella biverkningar eller komplikationer som kunde uppsta. Det framfordes
aven onskemal och forvantningar pa att tillgangligheten till vardgivaren for fragor
och uppfoljning bor forbattras. Flera patienten tog dven upp att de inte upplevde
sig tagna pa allvar vilket paverkade fortroendet for vardgivaren.

I svar fran vardgivaren framkom bland annat att de ser en forbattringspotential i
den preoperativa informationen som ges till patienter samt att de behover
forbattra den postoperativa uppfoljningen.

“Patienten hade en planerad tid for operation och sex dagar innan operationen
blev patienten uppringd av vardpersonal som bland annat informerade om att
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det blodfortunnande likemedel patienten stod pa skulle tas bort fyra dagar
innan operationen. Patienten som genomgatt ingrepp tidigare fragade om det
verkligen var fyra dagar och inte tva dagar som vid tidigare tillfdllen men fick
veta att det vara fyra dagar som gdllde. Pa operationsdagen fick patienten
trdffa narkosldkare som fragade hur manga dagar patienten varit utan sitt
blodfortunnande likemedel. Patienten svarade fyra dagar varpa han fick veta
att det var fel och att det skulle varit tva dagar och att operationen behévde
stdllas in. Patienten fick inget svar pd varfor han blivit felinformerad.”

I drenden dar synpunkt framfordes pa bemotande framkom att vardpersonal
inte uppfattades som professionella i sitt bemo6tande, att de inte presenterade sig,
skrattade &t patienter eller verkade irriterade. Det upplevda daliga bemotandet
ledde i flera klagomalsidrenden till att patienter inte kénde sig tagna pa allvar eller
lyssnade till.

I klagomaél pa viantetider framfordes synpunkter pa att man upplevde langa
vintetider till operation men aven till lakarbesok och uppfoljningsbesok och
man efterfragar tydligare information om vantetider for att ha nagot att forhalla
sig till. Flera patienter berattade att deras symptom forvarrades under viantetiden
som ledde till att patientens oro 6kade.

Synpunkter som rorde tillgdnglighet handlade fraimst om att det var svart att
komma i kontakt med och fa aterkoppling frén ldkare, till exempel att likare inte
horde av sig pa avtalad tid eller att patienten tog kontakt via telefon och moéttes av
ett meddelande om att de inte kunde ta emot fler samtal for dagen.

Synpunkter lamnades pa journal och remisshantering. Anmilare framférde
bland annat att journalforing saknades kring besok eller att det i journal statt
angivet att en undersokning hade genomforts men som anmailaren menar aldrig
hade gjorts. Det framfordes dven att det tog lang tid att hantera dikat sa de blivit
synliga i journal vilket paverkade patienters fortsatta vard. Klagomal gallde
remisshanteringen som blev utdragen da remisser avvisades pa grund av
overbelastning och skickades vidare till annan vardgivare, skickades till
vardgivare utan ratt kompetens och darmed behovde skicks tillbaka eller att
remisshanteringen stoppades upp pa grund av att rutiner och resurser saknades
for det administrativa arbetet.

“Patienten framfor ett klagomdl p@d bristande remisshantering. Patienten
beskriver att hon hade ett besok pd medicinmottagningen pd Kungdlvs sjukhus
for ca ett halvt ar sedan. Vid ett EKG upptdcktes ett fel pa hjdrtat som skulle
utredas pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Patienten remitterades dit, men
remissen skickades tillbaka for komplettering. En manad senare skickades
remissen pd nytt. Men Sahlgrenska Universitetssjukhuset har efter fyra
mdnader inte fatt remissen, berdttar patienten. Hon har ringt flera gdanger till
Kungalvs sjukhus och patalat detta, men bara fatt svaret att remissen dar
skickad. Remissen har dock inte kommit fram till Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. Patienten undrar vad hon ska géra. Hon dr orolig att det
kan fa negativa konsekvenser ndr varden blir fordrojd med flera manader pa
grund av brister i remisshanteringen. Ett fel pa hjdrtat kan vara nagot
allvarligt, understryker hon.”

I vardgivarens svar framkom att det fanns resurs-och kompetensbrist pa personal
som hanterade och administrerade remisser och skrev ut diktat vilket i sin tur
uppgavs paverka patientsdkerheten nar detta drojde.
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5.2.4.2 Primirvard, vardval vardcentral
Patienter och narstdende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

e brister i bedomning och undersokning dar konsekvensen for patienten i
manga fall blivit {6rdrojd diagnos och forsenad behandlingsstart.
bristande kommunikation, avsaknad av delaktighet.

otillracklig information.

att inte blev tagna pa allvar.

brister i bemotande. Det ar till storre del patienter med psykisk ohalsa
som hade den kénslan. De kinde sig ifrdgasatta, inte tagna pa allvar och i
vissa fall tillskrevs deras somatiska besvar att ha psykiska orsaker.

“Patienten berdttar att hon upplever bristande eller inget stod fran kring sin
hdlso- och sjukvard. Hon har sjdlv fatt soka vard och skicka egen vardbegdran
till olika vardgivare. Patienten var tills nyligen patient inom psykiatrin och
uppfattar att de flesta besvdr hon tagit upp med sin ldkare pd vardcentralen
tolkats som psykiska. Hon har nu kontakt med en vardgivare ddr hon fatt
bekrdftat att det finns somatiska orsaker till hennes besvdr. Patienten kdnner
sig inte tagen pa allvar eller lyssnad till.”

e bristeri tillgdnglighet. Det framfordes i manga fall att telefontiderna var
slut for dagen trots att kontaktforsok gjordes nar vardcentralen 6ppnade.
Vidare framfordes att meddelanden som skickades via 1177 inte
besvarades trots upprepade forsok. Andra synpunkter som rorde
tillganglighet handlade om resursbrister dar konsekvenserna for
patienterna var att de inte kunde erbjudas vard alls, utan hanvisades till
jourcentralen istallet.

“Klagomal avseende bristande hantering vid efterfragande av kopia av remiss.
Patienten framfor synpunkter pd att det drojde drygt tre veckor innan hon
mottog den efterfrdgade kopian av sin remiss. Under denna period har
patienten forsokt komma i kontakt med vardcentralen vid fyra tillfdllen, tva via
1177 samt tva via telefon. Fordrojningen har medfort att det tagit langre tid for
patienten att kunna soka sig till en privat vardgivare istdllet och fa snabbare
hjdalp med sina besvdr den vdgen istdllet.”

5.2.5 Statistik ostra patientnidmnden

Ostra patientnimndens verksamhetsomrade omfattar all offentligt finansierad
halso- och sjukvard, samt tandvard inom f6ljande 15 kommuner: Essunga,
Falkoping, Grastorp, Gullspang, Gotene, Hjo, Karlsborg, Lidkoping, Mariestad,
Skara, Skovde, Tibro, Tidaholm, Téreboda och Vara.

Inom Ostra patientndmndens geografiska omrade finns ett offentligt bedrivet
sjukhus; Skaraborgs sjukhus med verksamhet pa flera orter. Inom VG primarvard
finns totalt 31 vardcentraler, varav 20 ingar i Narhalsan och 11 ar privata.
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Ostra patientndmnden har under 2023 registrerat 804 klagomal, en 6kning med
10 procent jamfort med foregéende ar.

Verksamhetsomrdde 2019 2020 2021 2022 2023
Skaraborgs Sjukhus 435 332 385 383 416
Primarvard 94 229 277 268 316
Tandvard 21 29 28 36 27
Komngunal halso- och 11 21 17 13 10
sjukvard

Privat vardgivare med 7 6 6 11 11
avtal

Regionhélsan 6 3 8 6

Ovriga verksamheter i 13 8 11 5 9
VGR

Rehab 2 5 2 4 7
Habilitering & Halsa 6 2 4 3 5
Totalsumma 595 635 738 729 804
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Diagram: De 10 storsta problemomradena
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5.2.5.1 Skaraborgs sjukhus

Psykiatrisk vard
Barn- och ungdomspsykiatri (BUP)

Arendena som berérde barn- och ungdomspsykiatrin var f4 till antalet. Anmélare
beskrev att:

e viantetider for foraldrautbildning ar langa
e vardnadshavare hianvisades till privata aktorer nar foraldrautbildningen
inte langre kunde erbjudas hos dem

“Anmdlaren dr ndrstdende till patienten som dr ett barn. Efter att ha statt i ko
till en fordldrautbildning i ca ett halvar fick anmdlaren information om att
kursen inte ldngre erbjods. Informationen gavs via brev och var kortfattad. I
brevet gavs tips om att vinda sig till andra verksamheter for att soka liknande
kurs men anmdlaren stdller sig undrande till om foreslagna verksamheter har
mojlighet att erbjuda vard och behandling samtidigt som patienten dr aktuell
vid BUP. Anmdlaren ldmnar klagomdl pa bristande information i brevet och pa
att ingen motsvarande insats erbjods. Hon framfor att patienten i dagsldget
endast erbjuds ldkemedel och inga andra behandlande insatser frdn berord
verksamhet och inte far de insatser han och hans familj bedémts vara i behov
av. Hon anser att verksamheten borde erbjuda ndgon annan motsvarande
behandlingsinsats ndar fordldrautbildningen inte langre erbjuds.”

e Dbarnet inte erbjudits mer an lakemedelsbehandling

e nir barnet remitterades till en mottagning for utredning och narstaende
efter flertalet kontakter och véntetid pa tre till fyra ar informerades om att
remissen behovde kompletteras och att hon sjilv behovde kontakta
remittenten angdende kompletteringen.

e planering av SIP (samordnad individuell plan) méte dréjde ett halvar med
konsekvenser for barnets skolgéng och insatser i skolan som f6ljd.

“Anmdlaren dr patientens mamma. Patienten har varit aktuell pd
mottagningen sedan tidigare. I borjan av dret, kom man 6verens om att
sammankalla till ett SIP-méte (samordnad individuell plan). Anmdlaren
forsokte sedan fa kontakt med mottagningen under lang tid utan att lyckas for
att fa besked om ndr motet skulle bli. Da hon tillslut fick en kontakt per telefon
sa far hon inga besked och sedan uteblir kontakten igen. Motet arrangeras nu
ett halvar efter planeringen Konsekvensen for patienten dr att hon inte kunnat
gda i skolan och skolan har vdntat pa SIP-motet for att kunna gora ytterligare
anpassningar. Patienten har pa grund av franvaron ocksa mist sitt bidrag fran
CSN. Anmadlaren vill klaga pa ddlig tillgdnglighet och lang vdintetid till planerat
mote”

Vuxenpsykiatri

Klagomal pa psykiatrisk slutenvard ldmnades pa upplevda brister i bemétande,
pa att patient inte erhallit l1ikemedel att ta vid behov enligt ordination med 6kad
angest som f6ljd. Ett drende berorde 1ang véantetid for inskrivning efter att
patienten flyttats 6ver fran en somatisk vardavdelning och att behandling av
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infektion darmed drojde.

Gallande psykiatrisk oppenvard handlade klagomalen framfor allt om langa
vantetider pa samtalsbehandling samt utredning. Anmalare beskrev dven att de
saknade information om behandlingsplanering och kontinuitet i
lakaruppfoljning.

“Patienten har en pagdende kontakt med den vuxenpsykiatriska
Oppenvdrdsmottagningen. Patienten saknar information om
behandlingsplanering och saknar en kontinuitet i likaruppfolining. Vid senaste
ldkarbesoket upplevde patienten att det huvudsakligen handlade om
sjukskrivning och inte patientens maende. Patienten har under cirka sex
mdnaders tid efterfragat ett SIP-méte utan att det blivit av. Patienten har till
mottagningen och chef framfort onskemdal om att fa byta kontaktperson men
har inte fatt nagon dterkoppling om det kan tillgodoses. Patienten har vid tre
tillfallen skrivit till verksamhetschefen och framfort synpunkter utan att ha fatt
ndgot svar.”

Klagomal berorde pagaende lakemedelsbehandling, dels att ldkemedel inte
foljdes upp enligt planering eller att det uppstod problem vid receptfornyelse.
Synpunkter pa upplevda brister i bemé6tande framfordes ofta tillsammans med att
patienter inte kdnde sig lyssnade pa eller delaktiga i sin vird. Anmailare som
upplevde felaktig eller bristfallig information i patientjournalen eller att personal
inte hade tagit del av tidigare journalanteckningar uttryckte oro for att det skulle
fa konsekvenser for bedémningar och behandlingar.

Somatisk vard

Det vanligast forekommande klagomalet géllde upplevda brister i
undersokning och bedomning och det framst i samband med erhéllen vard
pa akutmottagning, akutvardsavdelning och ambulans. Det ledde till att
diagnoser missades eller forsenades.

Manga klagomal handlade om langa vintetider i virden, framfor allt inom
ortopedi, 6gon, oron-, nas- och halssjukvard, logopedi. Patienter beskrev sin oro
att bli forsamrad i vintan p4 att fa vard.

Patienter berittade att de inte kdnde sig lyssnade till. De upplevde exempelvis
otydlig information om fortsatta vardatgirder, uteblivet besked om
undersokningsresultat och att de sjilva fick gora upprepade kontaktforsok for att
fa informationen. Klagomal framf6rdes pa att 1akare varit stressade och inte haft
tid att lyssna till det som patienterna hade 6nskat framfora vid besoken.

Kvinnosjukvard

Ett flertal klagomal l1amnades pa en specifik gynekologlikare. Patienter berédttade
att lakaren utan att utreda eller faststilla misstankt bindvavssjukdom Ehlers-
Danlos syndrom och utan att ge information om andra behandlingsalternativ,
rekommenderade patienter att genomga hysterektomi. I nagra fall har
patienterna litat pa gynekologliakaren och har avlagsnat livmoder samt dven
aggstockar vilket senare har visat sig vara onodigt.

Klagomal handlade ocksa om brister i bemoétande, att patienter inte upplevde sig



Arsredovisning 2023 Sida 55

lyssnade till, att de inte fick adekvat smartlindring vid forlossning eller att
kvarstaende smartproblematik efter forlossning hade tagits pa allvar.

“Klagomal avseende bristande delaktighet och information under gynekologisk
undersokning. Patienten berdttar att hon remitterats till mottagningen for hjdlp
med en knol. Vid besoket genomfordes en undersokning och patienten
informerades om att ytterligare en ldkare behovde tillkallas. Den nya ldkaren
upplevdes som burdus och otrevlig i tonen. Detta tillsammans med att likaren
infor patienten uttryckt sig i stil med att hon maste soka information pa ndtet
om hur hon ska ga tillvdga for att utfora atgdrden, skapade en kdnsla av
otrygghet. Det framkommer ocksd information om att bedovningen inte tagit
tillrdckligt innan ingreppet paborjades, vilket patienten stdller sig fragande till
att ldkaren inte stdmde av med henne innan hon pabérjade genomforandet.
Vidare framfors synpunkter pa upplevelsen av mycket spring in och ut ur
rummet for att hdmta material. Rummet vette ut mot korridoren och nar
dorren stod oppen kunde man fran korridoren se patienten som lag i
gynekologstolen. Patienten hade ingenting att skyla sig med, forst efter 25
minuter erbjods hon en filt. Konsekvensen av det intrdffade dr att patienten
kdnt sig utelimnad i situationen och det oprofessionella bemotandet fran
ldkaren gor att patienten inte kdnner sig trygg nog for att komma tillbaka till
det planerade daterbesoket.”

Ortopedi, 6gon-/oron-/nis- och halssjukvard

Manga klagomalsdrenden handlade om att inte fa vard inom vardgarantins
granser och inte f3 tillriacklig tydlig information.

Patienter inom ortopedin har varit oroliga for rorelseinskrankningar da de inte
ansett sig lyssnade till nir de patalat kvarstdende besvar efter avslutad
behandling.

“Patienten framfor klagomal pa hur hennes onskemal om vardgaranti hanteras
av ortopedkliniken. I april skrev vardcentralen en remiss till ortopeden ddr
patientens onskemdl om att fa nyttja vardgarantin framgick. I patientens
kontakter med mottagningen har de uppgett att de inte klarar halla
vardgarantin, hon har fatt till svar att mottagningen mojligen kommer att
vidarebefordra hennes remiss under oktober manad. Patienten dr kritisk till att
mottagningen inte har vidarebefordrat remissen inom vardgarantins grdnser.
Patienten har haft vintetid pa fem manader utan att nagot har hdnt och vill
darfor att brister i tillgdnglighet och att mottagningen inte forhdaller sig till
vardgaranti ska uppmdrksammas.”

Neurologi

Patienter lamnade klagomal pa langa viantetider pa neurologiska undersokningar,
svarigheter att fa kontakt med neurologmottagningen, att inte hade fatt
aterkoppling av lakare sa som utlovats, att vardgaranti inte uppfylldes och i stéllet
hanvisades att soka vard inom valfriheten. Lakarintyg drojde vilket orsakade
stress hos patient. En patient berattade att han viantat i mer dn sex manader pa
att remiss skulle utfardas.
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5.2.5.2 Priméarvard, vardval vardcentral

Patienter och narstdende framforde i sina klagomal en upplevelse av:

att det var svart att boka en tid pa vardcentralen, det inte gick att boka via
1177 eller att de telefontider som fanns tog slut. Manga patienter upplevde
att det var lang vantetid for ett besok hos lakare. Patienten behovde ringa
manga ganger vilket skapade frustration nar man inte kom fram. I
avsaknad av ett planerat besok bokades en “akut-tid” 4ven om besviren
inte alltid var av akut karaktar.

att det gavs otillracklig och otydlig information. Forutom en 6nskan hos
patienter att fa tillracklig information om sitt hélsotillstind och pé s& satt
bittre forsta sina besvar framkom 6nskemal om att kunna f6lja ”sin
process” som till exempel:

o vad som ar nasta steg. Vad hander med min remiss? Nar far jag
veta mina provsvar?

o vad forviantas av mig? Flera patienter upplevde att de sjilva
behovde ta ett eget ansvar och efterfraga utredningar, boka tid for
uppfoljning.

o vem har ansvar for vard och behandling nar patient remitterats till
specialistvarden? Vem forlanger en sjukskrivning for en patient
som viantar pa en ortopedisk operation dar patienten varit pa ett
forsta besok hos specialist?

Remisser inte utfardades. Flera klagomal handlade om patienters
onskemal om remiss till specialistvard till exempel till hud-, ortopedi-,
neurologi-, smartklinik- eller infektionsklinik. Patienter upplevde att de
inte hade fatt tillracklig information om varfor remiss inte hade skrivits
eller om mojlighet att skriva egen vardbegaran.

det fanns ett glapp mellan priméarvard och specialistvard exempelvis vard
vid endometerios eller PTSD. Aven om det finns regionala riktlinjer som
tydliggor ansvarsfordelning for vard och behandling saknade den enskilda
patienten information om vem som forviantades gora vad.

brister pa kontinuitet nir de traffade olika ldkare och behovde berétta sin
historia flera ginger. Var det dessutom en ”akut-tid” hade patienten ofta
uppfattat lakaren som stressad och daligt palast. Bristande kontinuitet ar
emellertid kiant hos vardgivaren och en vardcentralchef beklagade att
“patienten fatt trdffa olika ldkare men tyvdrr dr det svart att rekrytera
lakare och utbildningsldkare innebdr att man inte alltid far trdffa
samma ldkare”.

att lakare som inte lyssnade och fokuserade pa fel saker vilket gjorde att
den enskilda patienten inte kidnde sig delaktig eller tagen pa allvar vid
besoket. Det hade i vissa fall uppfattats som ett daligt bemotande hos den
enskilde ldkaren.
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6 Finansiell rapportering



