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1. Inledning

Patientnamndens forvaltning foljer regelbundet upp vilka typer av
klagomalsarenden som anmals och vilka trender som finns. De senaste aren har
forvaltningen gjort férdjupade analyser av olika huvudproblem och
vardverksamheter. Daremot har drenden inte tidigare analyserats utifran ett
koénsperspektiv.

Tidigare i ar tog forvaltningen fram en rapport som belyser patientsynpunkter ur
ett kvinnligt perspektiv. Detta blir en motsvarande rapport ur ett manligt
perspektiv. Darefter ska en tredje rapport tas fram som jamfor resultaten fran de
tva rapporterna.

Patientndmnden har som uppdrag att stotta personer som vill framfora
synpunkter eller klagomal pa varden, bade patienter och narstdende!. Uppdraget
omfattar ocksa att bidra till att varden utvecklas och patientsikerheten starks.
Detta sker bland annat genom att inkomna synpunkter férmedlas I6pande till
varden. Utéver det genomfér Patientnamndens férvaltning aterkommande
analyser av avslutade drenden och redovisar resultaten for de fortroendevalda i
namnden. Ett annat satt att ta tillvara erfarenheter ar arbetet med férdjupade
rapporter inom sarskilda omraden, vilket denna rapport ar ett exempel pa.

2. Bakgrund

Alla synpunkter och klagomal som kommer in till Patientndmnden registreras och
kategoriseras av handlaggare. Kategoriseringen sker enligt ett system som har
tagits fram i nationell samverkan mellan Patientndmnden och Inspektionen for
vard och omsorg (IVO). Systemet dr uppbyggt sa att varje drende delas in i ett
huvudproblem med ett delproblem.

Huvudproblemet beskriver det som patienten upplever som det stérsta felet eller
den allvarligaste bristen. Delproblemet ger sedan mojlighet att beskriva
ytterligare aspekter av drendet, till exempel vad det handlade om mer konkret
eller vilka delar av varden som var inblandade.

| den hér rapporten definieras man utifran patientens folkbokforda
personnummer, inte utifran hur patienten sjalv definierar sitt kon eller sina
pronomen.

Néar innehallet i patientndmndsarendena beskrivs anvands huvudsakligen
begreppet “patient”. Detta galler oavsett vem som har framfort synpunkterna
eller hur upplevelserna har formulerats. Det bor noteras att det i vissa fall inte ar
patienten sjalv som har gjort en anmalan eller [lamnat uppgifterna, utan det kan
aven vara en narstaende eller annan person. Sa langt som majligt inhamtas
muntligt eller skriftligt samtycke fran patienten i dessa fall. Det forekommer dock
att patienten inte har mojlighet att Iamna ett samtycke. Exempel pa detta kan
vara vid demenssjukdom samt avliden eller minderarig patient. Termen "patient”
har dnda konsekvent valts for att tydliggora att det i varje drende finns en individ

!https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssam-
ling/lag-2017372-om-stod-vid-klagomal-mot-halso-och_sfs-2017-372/



som berdrs av varden och darmed star i centrum for handelsen. Detta val syftar
ocksa till att varna om integriteten och undvika att enskilda patienter kan
identifieras.

3. Syfte

Rapportens syfte ar att belysa och sammanstélla de klagomal och synpunkter som
ror man och som Patientndmnden har handlagt och avslutat under 2026-01-01 till
2026-02-15.

Rapporten kan fungera som ett underlag fér halso- och sjukvardens arbete med
kvalitetsutveckling, samt dven vara ett stod i beslutsfattande for bade
fortroendevalda och tjanstepersoner i varden.

4. Metod

Patientndmndsarenden i denna rapport séktes fram i diariesystemet
Vardsynpunkter (VSP) genom att sdka efter avslutade patientndmndsarenden
under vald tidsperiod dar patienten var man. Under aktuell tidperiod hade
Patientndmnden avslutat totalt 104 patientndamndsarenden med manliga
patienter. Av dessa var 12 stycken informationsarenden dar patienten framst
onskade generell information om varden. Informationsdrenden dokumenteras
begrédnsat och formedlas inte vidare till varden. Dessa exkluderades darmed fran
urvalet, liksom ett patientnamndsarende som visade sig tillhdra annan region.
Efter beskrivna avgransningar kvarstod 91 patientndmndsarenden.

Handlaggare granskade sedan aktuella patientnamndsarenden och beslutade
gemensamt om ett eller flera kdarnbudskap i varje arende. Detta ar vad
handlaggare beddémde som patientens sammanfattade kansla eller budskap.
Karnbudskapet noterades i anslutning till varje patientnamndsarende i en sarskild
analysmall och fungerade som en férdjupning av patientndmndsarendets innehall.

| rapporten delades aktuella patientnamndsarenden sedan in i olika grupper
baserat pa vilka kiarnbudskap som hade angetts. Aterkommande karnbudskap fick
utgdra rapportens analysteman. De analysteman som presenteras ndrmare i
rapportens resultatdel ar Tillganglighet till varden, Vantetider, Nekade atgarder
och Information. Utdver detta presenteras dven en sammanfattning av inkomna
forbattringsforslag samt vardens skriftliga respons i de drenden dar patienten
hade Onskat detta.

Berorda patienter har inte fatt mojlighet att ge sitt medgivande till att medverka i
rapporten eller ej. Da synpunkterna &r avidentifierade och det ingar i
Patientndmndens uppdrag att bidra till kvalitetsutveckling och patientsdkerhet
har regionens jurister gjort bedomningen att detta ej behovdes.

5. Resultat

Overgripande beskrivning av underlag

Rapportens underlag utgors av 91 patientndmndsarenden rérande man.
Aldersspridningen var mellan 1 och 85 ar med en medianalder p& 43 ar.
Majoriteten av patienterna anmalde sjalva sitt arende till Patientndmnden men



nagra patientnamndsarenden férmedlades via narstaende eller annan person. De
flesta inkom med sina synpunkter via 1177 e-tjanster. Resterande synpunkter
inkom i fallande ordning via telefon, e-post eller brev.

Av de 91 patientndmndsarendena dnskade 47 patienter ett skriftligt svar fran
varden utifran sina synpunkter och fragor. 44 patienter féredrog i stallet att deras
arende formedlades till verksamhetschef for kinnedom och intern hantering. Av
dessa 6nskade 24 patienter aven direktkontakt med varden for information och

en dialog.

Medicinskt omrade

Antal patientndmndsarenden

Kommunal halso- och sjukvard 1
Primarvard 33
Psykiatrisk specialistsjukvard 15
Somatisk specialistsjukvard 38
Tandvard 2

Huvud/delproblem
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Tillganglighet till varden

Flera patienter hade upplevt att det var svart att komma i kontakt med varden. De
beskrevs ha fatt vanta lange utan att fa besked om nar de skulle fa hjalp. Vardens
kontaktvagar beskrevs inte alltid fungera och upprepade forsok att na
verksamheter, inklusive ansvariga chefer, hade i vissa fall varit utan resultat.
Telefonkder uppgavs vara stangda redan vid 6ppning och mdjligheten till
ateruppringning eller svar via digitala tjanster beskrevs vara begransade.

Brister i vardens planering och uppfoljningar beskrevs indirekt paverka patienters
upplevelse av tillganglighet. Nar besok eller ingrepp stéalldes in fick patienter inte
alltid en ny tid eller information om vad som skulle hdanda harnast. Vissa utlovade
kontakter eller uppféljningar med varden beskrevs helt ha uteblivit. | flera fall
hade patienter darfoér upplevt att de sjilva behovde ta ansvar for att ta ny kontakt
och folja upp sin vard for att komma vidare.

Patienter beskrev flera olika aspekter av bristande tillganglighet till varden.
Gemensamt var dock att beskrivna brister hade paverkat patienter negativt pa
olika satt. Patienter beskrev bland annat lang vdantan pa ambulans vid akut
sjukdom. Fordrojd eller utebliven kontakt med varden hade forsvarat patienters
mojligheter att paborja arbetsrehabilitering. En annan aspekt av bristande
tillganglighet var en verksamhet som beskrevs sakna teknisk
utrustning/hjalpmedel f6r att kunna ta emot rullstolsburna patienter. Enligt
uppgift hade 3 ar passerat utan att en lyft hade monterats. Da dven alternativa
hjalpmedel saknades i verksamheten hade vissa patientbesok inte varit mojliga att
genomfora.

Tillganglighet till varden - vantetider

Ett genomgadende tema var lang vantan pa vard i olika former. Det géllde bland
annat vantetid till ett férsta vardbesok och till bedémning inom priméarvard och
specialistvard. | flera fall rorde det sig om en vantetid pa flera manader, men i
vissa fall dven ar, trots att patienter beskrevs ha tydliga symtom eller férsamrade
funktioner. Sarskilt tydligt var detta inom omradet psykiatri och neuropsykiatriska
utredningar. Patienter beskrev langa vantetider till BUP, till NPF-utredningar for
barn samt till utredning och lakemedelsbehandling vid ADHD. Fordrojd
bedémning innebar att patienter fick vanta pa insatser som kunde vara avgorande
for deras skolgang, arbete och vardagsfunktion.

Patienter beskrev langa vantetider for aterinsattande av behandling samt
fornyelse eller aterstéllande av horapparater. | vissa fall rorde
tillganglighetsproblemen dven akuta situationer, sdsom lang vantan pa ambulans
trots kanda riskfaktorer.

Patienter beskrev dven lang vantan pa vardbesok dar verksamheterna inte hade
bedomt drendet som tillrdckligt akut. Patienterna fick olika bortforklaringar, sa
som helgdagar, semestertider och nytt datasystem. Patienter upplevde att rutiner
saknades géallande vantetider kring icke-akuta men legitima drenden.

Nekade atgarder

Nekade atgarder i varden innebar att patienter inte fick den undersdkning,
behandling, insats eller det stéd som patienterna bedémde sig behova eller



forvantade sig. Det avsag dven nar medicinska undersdkningar inte genomfordes,
nar varden avstod fran behandling eller uppféljning, nekade hjalpmedel, sjukresor
eller lakemedel, eller avslog remiss till annan vardniva. Patienter upplevde i vissa
fall att verksamheter avslutade deras drende utan en tydlig motivering.

En gemensam namnare bland patienter som hade nekats atgard var att atgarden
uteblev trots patalade behov eller kvarstaende besvar. Ofta fanns tydliga symtom
eller en kdnd sjukdomshistoria. Det gallde exempelvis nar en fordjupad
undersokning nekades trots kvarstdende besvar, rontgen som uteblev trots
fortsatta symtom, fordrojd diagnos trots tidigare kdnda tillstand, nekade
uppféljningar eller kontroller, sdsom halsoundersdkningar (VHU).

| flera fall motiverades nekade atgarder med resursbrist, helgdagar eller
organisatoriska begransningar. Patienter nekades till exempel vard eller kontakt
med ldkare under storhelger, medicinska hjalpmedel eller lakemedel samt
nekades med hanvisning till stingda mottagningar. Patienter beskrev ocksa att de
nekades tandvard med anledning av att tider inte fanns och de hanvisades i stallet
till privat vard.

Flertalet patienter beskrev att de nekades atgarder pa grund av
journalanteckningar som enligt dem hade varit felaktiga, inaktuella eller
missvisande. Exempel pa detta var nekad behandling pa grund av tidigare satta
diagnoser, misstankliggérande vid férskrivning av smartstillande lakemedel och
minskat fortroende fran varden for patientens egna beskrivningar av sina symtom.

Patienter beskrev negativa konsekvenser som uppkommit utifran att de blivit
nekade vard. Bland annat framkom medicinska konsekvenser i form av férvarrade
symtom eller férdréjd behandling. Psykiska konsekvenser kunde vara kanslor av
att inte bli trodd eller tagen pa allvar.

Information

Brister i kommunikation och information var ett aterkommande problem. Det
handlade dels om att patienter upplevdes sakna information, att informationen
var otydlig eller att den inte gavs vid ratt tid. Detta paverkade patienters
mojligheter att forsta sin situation och kunna fatta beslut om sin vard. Otydliga
besked fran varden bidrog till osdkerhet och frustration. | vissa fall ledde det dven
till att vard fordrojdes eftersom patienter inte visste om- och hur de skulle ga
vidare. Utebliven aterkoppling fran varden var ett aterkommande tema. Patienter
fick exempelvis inte svar pa provresultat, remisser, fragor om sitt halsotillstand
eller besked om 6nskade ingrepp.

Flera arenden visade att informationen infor och efter vardinsatser upplevdes
som otillracklig. Det gallde till exempel infor operationer och undersdkningar, vid
vard i annan region eller vid hanvisning till privat vard. Patienter beskrev att de
inte fick en tydlig bild av vad som skulle ske, vilka risker som fanns eller vad som
forvantades av dem. | vissa fall hade detta lett till oro eller att patienter kdnde sig
oforberedda infor viktiga ingrepp.

Vissa patienter beskrev att den information de hade fatt var motsagelsefull eller
svar att forsta. Nagra exempel var vid besked om patientavgifter, vardgaranti,
remisser, halsoundersokningar, hjalpmedel eller vardplanering. | vissa fall beskrev
patienter att de hade fatt olika besked och hanvisningar fran olika vardgivare.



Vissa patienter med sarskilda behov upplevde att given information inte var
begriplig och anpassad efter deras behov. Det ledde i vissa fall till aterkommande
kontakter med varden och ibland dven med Patientndmnden.

Information till ndrstaende beskrevs ocksa som bristande i vissa fall, sarskilt i
kansliga situationer. Det handlade exempelvis om patienter med allvarlig sjukdom
eller vid dodsfall, dar tydlig och respektfull information till narstaende var sarskilt
viktig.

6. Vardens respons

Varden inledde ofta sina skriftliga svar med att man hade tagit del av patientens
synpunkter och satt sig in i drendet. | flera fall beklagades langa vantetider och
patienters negativa upplevelse av varden. | flera fall hade tydliga misstag och
brister identifierats, exempelvis felaktiga prioriteringar av patient som lett till
fordrojd vard, otillrackliga medicinska bedémningar, kommunikationsmissar, fel i
lakemedelshantering samt administrativa misstag som felaktiga remisser eller
remisser som inte hade skickats. Aven brister i uppféljningar och dokumentation
hade férekommit. Overlag beskrevs att varden sg allvarligt pa aktuella hindelser,
avvikelserapporter hade skrivits och olika atgarder vidtogs for att forhindra

upprepning.

Samtidigt bedémde varden i andra drenden att handlaggningen hade varit
medicinskt korrekt, &ven om patienten hade upplevt brister. Det gillde
exempelvis vid prioriteringar, val av behandling, hdnvisningar mellan vardnivaer
samt beslut om att inte ge viss medicinering. Vardens bedémningar motiverades
ofta utifran medicinska riktlinjer, patientsakerhet eller ansvarsférdelningen
mellan primarvard och specialistvard.

Ett aterkommande tema i vardens svar var langa vantetider och resursbrister i
varden, som brist pa specialistldkare, medicinska sekreterare och hog
arbetsbelastning inom varden. Resursbrister beskrevs ha haft en negativ paverkan
pa tillganglighet, uppféljningar och kontinuitet. Aven inférandet av det nya
journalsystemet Cosmic namndes som en bidragande faktor till férseningar och
missforstand.

Det framkom vidare i vardens svar att kommunikation och samordning hade
brustit i vissa fall, bade mellan olika vardgivare och i kontakten med patienter och
narstaende. | flera svar tillstod varden att informationen till patienten kunde ha
varit tydligare, mer pedagogisk eller stédjande, sarskilt nar det handlade om
komplexa patientdarenden eller patienter med psykisk ohalsa.

| vissa drenden erbjods patienter fortsatt behandling, alternativa insatser eller
informerades om majligheten att soka ekonomisk ersattning via
patientférsikringen LOF.

7. Patienters och narstaendes forbattringsforslag

Forbattringsforslag kom fran patienter och narstaende med olika erfarenheter,
men som tillsammans pekade pd gemensamma problem. Aterkommande teman



for forbattring var bemotande, ansvarsférdelning, tillganglighet, kommunikation
och patientsakerhet.

Ett tydligt tema var brister i bemotande, sarskilt gentemot patienter med psykisk
ohélsa, langvarig smarta eller komplexa medicinska tillstand. Flera patienter
beskrev hur vardpersonal hade uttryckt sig nedlatande, skrattat at patientens oro
eller hade varit stressade och avvisande. Detta skapade otrygghet och kunde leda
till att patienter drog sig for att sdka vard, trots att behov fanns. Nar personal inte
lyssnade, forklarade eller gav utrymme for fragor riskerade patienten att missa
viktig information. Forbattringsférslagen pekade darfér pa behov av utbildning i
bemoétande, 6dmjukhet och kommunikation. En tydlig paminnelse framférdes om
att varje vardkontakt paverkar patientens framtida fértroende for varden.

Manga forslag handlade om situationer dar patienter “foll mellan stolarna” i olika
verksamheter. Det gdllde exempelvis nar ingen tog ansvar for kompletterande
undersokningar, nar remisser bollades mellan enheter och nar uppféljningar efter
skada eller operation uteblev. | flera fall beskrevs att olika vardgivare ansag att
ansvaret |ag hos nagon annan. Det visade pa brister i samordning och
ansvarsfordelning, sarskilt nar flera vardnivaer eller regioner var involverade.
Forbattringsforslagen efterlyste tydligare gemensamma rutiner, direktkontakt
mellan verksamheter och att nagon tog ett uttalat ansvar for helheten.

Patienter lyfte dven problem med begransade 6ppettider, langa vantetider och
bristande tillgang till vard. Exempel lamnades pa mottagningar som endast var
Oppna ett fatal dagar i veckan, vilket ledde till onédiga resor och férseningar i
varden. Barn- och ungdomspsykiatrin samt primarvarden namndes i relation till
personalbrist och otillrdcklig kapacitet. Forbattringsforslagen pekade pa behov av
flexiblare l6sningar, sasom samarbete med privata aktérer nar den offentliga
varden inte rackte till, samt battre planering for att sakerstélla kontinuitet. Det
framgick ocksa att digitala funktioner och kontaktvagar inte fungerade
tillfredsstallande, vilket forsvarade enkla men viktiga drenden.

Aterkommande kritik riktades mot vardens stelbenta tillampningar av regler,
exempelvis 24-timmars avbokningsregler. Patienter upplevde att varden inte tog
hénsyn till radande omstéandigheter och att ekonomiska aspekter ibland tycktes fa
ga fore rimlighet och respekt. Det efterfragades inte att regler skulle tas bort, men
att de skulle tillampas med omdoéme, transparens och en helhetssyn. Tydlig
information 6nskades i forvag, sarskilt om patientavgifter, vilket lyftes som en
grundforutsattning for att patienter skulle kunna fatta informerade beslut.

Flera forbattringsforslag rorde brister i medicinsk kvalitet, exempelvis sena eller
uteblivna utredningar, otillrdcklig diagnostik fore kirurgi, bristande uppfdljning
efter ingrepp och otillrdckliga rutiner infor narkos. | vissa fall beskrevs mycket
langa vantetider for grundlaggande undersdkningar, vilket hade lett till onodigt
lidande. Patienter lyfte behov av tidigare och mer konsekventa utredningar,
battre aterkoppling och ett ldrande fran misstag. Uppféljning och analys av
vardskador borde inte bara ses som en administrativ uppgift, utan som en
forutsattning for att forbattra kvaliteten pa varden och férebygga framtida
misstag.



8. Reflektioner

Man beskrev problem i flera delar av vardprocessen som de menade paverkade
patientsdkerheten och deras fértroende for varden. Ett aterkommande problem
som lyftes var tillgdngligheten, dels svarigheter att komma i kontakt med varden
samt langa vantetider. Det géllde bade vid forsta kontakt och fortsatt vard, som
vid utredningar och behandlingar av olika slag. For man som dessutom upplevde
otydlig information fran varden om nar de skulle fa hjalp och hur forstarktes ofta
kadnslor av osdkerhet och frustration. Brister i tillgdngligheten beskrevs

fa flera konkreta, saval som tankbara, konsekvenser. Medicinska konsekvenser
beskrevs kunna vara forsamrat tillstand eller férdrojda diagnoser. Psykiska
konsekvenser kunde i stallet vara 6kad stress, oro och uppgivenhet. Problem med
tillganglighet och vantetider riskerade ocksa att skada fortroendet for varden som
system. Flera mén kritiserade vardgarantin och undrade varfor inte varden
efterlevde deras lagstadgade rattighet till vard inom angiven tid.

Upplevelsen hos flera man var att vard uteblev eller nekades trots att behoven
fanns. | vissa fall beskrevs nekad vard pa grund av journaluppgifter som inte hade
omprovats eller uppdaterats. Detta beskrevs som en risk som kunde paverka och
styra varden pa ett satt som inte speglade deras faktiska situation och kunde dven
leda till att atgarder systematiskt nekades 6ver tid. Upprepade nekanden fran
varden skapade for vissa en upplevelse av att hjalpen inte bara uteblev tillfalligt,
utan att varden i sig inte fungerade.

Vardprocesser upplevdes i vissa fall sakna en tydlig planering och uppféljning. Det
gjorde att man kunde kanna att de sjalva behovde ta ansvar for att driva sin vard
framat. | vissa fall tycktes vardens bedémningar paverkas av organisatoriska
faktorer, som resursbrist eller tillgdnglighet, snarare dn enbart medicinska
bedomningar. Nar nddvandiga atgarder uteblev beskrevs en risk for att méans
tillstand kunde forsamras, vilket ocksa kunde 6ka risken for vardskador.

Brister i kommunikation och information var ett genomgaende tema. Information
infor och efter vardinsatser beskrevs av vissa man som otydlig eller ofullstandig. |
vissa fall upplevdes vardens information som motsagelsefull eller var inte
anpassad efter patientens behov. Det gjorde det svart for vissa man att forsta sin
situation och hur de skulle agera, vilket i vissa fall bidrog till ytterligare forseningar
i varden. Bemotandet fran vardpersonal beskrevs som avgérande for hur ett
vardbestk samt information och besked fran varden uppfattades. Bemotande
beskrevs som nagot betydligt viktigare dn bara ett “mjukt varde” vid sidan av det
medicinska, utan som nagot direkt avgorande i kommunikationen med patient
och for patientsakerheten.

De brister som beskrevs ar svara att enbart forklara utifran resursbrist. Hur varden
organiseras, kommunicerar och foljer upp insatser ar ocksa viktiga faktorer.
Varden i Vasterbotten haller 6verlag en god kvalitet, men behov finns alltid av
forbattringar. | aktuella patientnamndsdrenden uttryckte man
sammanfattningsvis behov av en mer tillgénglig vard, med tydligare information
och mer kontinuerliga uppféljningar. De betonade ocksa vikten av att varden
verkligen lyssnar och drar lardomar fran patienters erfarenheter.
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