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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 fordjupade analyser av olika huvudproblem och
vardverksamheter. Daremot har drenden inte tidigare analyserats utifran ett
koénsperspektiv.

Déarfor har forvaltningen beslutat att ta fram en rapport som belyser
patientsynpunkter ur ett kvinnligt perspektiv. Under 2026 planerar férvaltningen
ocksa en motsvarande rapport ur ett manligt perspektiv. Darefter ska en tredje
rapport tas fram som jamfor resultaten fran de tva rapporterna.

Patientnamnden har som uppdrag att stétta personer som vill framféra
synpunkter eller klagomal pa varden, bade patienter och nirstdende®. Uppdraget
omfattar ocksa att bidra till att varden utvecklas och patientsdkerheten starks.
Detta sker bland annat genom att inkomna synpunkter formedlas I6pande till
varden. Utéver det genomfor Patientnamndens férvaltning aterkommande
analyser av avslutade arenden 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 ar 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 majlighet att beskriva
ytterligare aspekter av drendet, till exempel vad det handlade om mer konkret
eller vilka delar av varden som var inblandade.

| den héar rapporten definieras kvinnor utifran patientens folkbokférda
personnummer, inte utifran hur patienten sjalv definierar sitt kon eller sina
pronomen.

Nér 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
dven vara en narstaende eller annan person i de fall dar patienten sjalv inte har
moijlighet att lamna ett samtycke. Exempel pa detta kan vara vid demenssjukdom
och avliden eller minderarig patient. Termen ”patient” har anda konsekvent valts
for att tydliggbra att det i varje arende finns en individ som beroérs av varden och

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



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 sammanstalla de klagomal och synpunkter som
ror kvinnor och som Patientndmnden 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 fér bade fértroende-
valda och tjanstepersoner i varden.

4 Metod

Patientnamndsarenden i denna rapport soktes fram i diariesystemet Vardsyn-
punkter (VSP) genom att soka efter avslutade patientndmndsarenden under vald
tidsperiod och dar patienten var kvinna. Under aktuell tidperiod hade Patient-
namnden avslutat totalt 112 patientndmndsarenden med kvinnliga patienter. Av
dessa skickades 22 informationsarenden, dar patienten oftast 6nskar generell in-
formation om varden, inte vidare till varden. Dessa exkluderades fran urvalet och
efter beskriven avgrdnsning kvarstod 90 patientnamndsarenden.

Handlaggare granskade sedan aktuella patientnamndsarenden och beslutade ge-
mensamt om ett eller flera kdarnbudskap. Detta ar vad handlaggare bedémde som
patientens sammanfattade kansla eller budskap. Karnbudskapet noterades i an-
slutning till varje patientnamndsarende i en sarskild analysmall och fungerade
som en férdjupning av patientndmndséarendets innehall.

| rapporten delades aktuella patientnamndsarenden sedan in i olika grupper base-
rat pa vilka kirnbudskap som hade angetts. Aterkommande karnbudskap fick ut-
gora rapportens analysteman. De analysteman som presenteras narmare i rappor-
tens resultatdel ar tillganglighet och vantetider, information, bemotande och del-
aktighet samt vardprocesser och samverkan. Utéver detta presenteras dven en
sammanfattning av vardens skriftliga respons i de drenden dar patienten hade
Onskat detta.

Berdrda patienter har inte fatt mojlighet att ge sitt medgivande till att medverka i
rapporten eller ej. Da synpunkterna &r avidentifierade och det ingar i Patient-
namndens uppdrag att bidra till kvalitetsutveckling och patientsakerhet har reg-
ionens jurister gjort bedomningen att detta ej behovdes.

5 Resultat

Rapportens underlag utgoérs av 90 patientndmndsarenden rérande kvinnor. Al-
dersspridningen var mellan 13 och 88 ar med en medianalder pa 43,5 ar. Majori-
teten av patienterna anmalde sjalva sitt drende till Patientndmnden men nagra
patientnamndsarenden férmedlades via narstaende eller annan person. De flesta
inkom med sina synpunkter via 1177 e-tjanst, telefon och ett fatal via e-post eller
papperspost.



Av de 90 patientnamndsarendena onskade 31 patienter ett skriftligt svar fran var-
den utifran sina synpunkter och fragor. Majoriteten, 59 patienter, féredrog i stal-
let att deras drende férmedlades till verksamhetschef for kinnedom och intern
hantering. Av dessa 6nskade 32 patienter dven direktkontakt med varden for in-
formation och en dialog.

Medicinskt omrade

Antal patientndamndsarenden

Priméarvard 35
Psykiatrisk specialistsjukvard 14
Somatisk specialistsjukvard 38
Tandvard 1
Ovrigt 2

Huvudproblem/delproblem

Antal patientnamndsarenden

1. Vard & behandling 16
1.1 Undersdkning/bedomning 6
1.2 Diagnos 1
1.3 Behandling 7
1.4 Lakemedel 2
2. Resultat 6
2.1 Resultat 6
3. Kommunikation 28
3.1 Information 6
3.2 Delaktig 11
3.3 Samtycke 1
3.4 Bemotande 10
4. Dokumentation 3
4.1 Patientjournal

4.2 Bruten sekretess/datain- 1
trang

5. Ekonomi 2
5.1 Patientavgifter

6. Tillganglighet 21
6.1 Tillgénglighet till varden 3
6.2 Vantetider i varden 18
7. Vardansvar & organisation

7.2 Fast vardkontakt/individuell 4
plan

7.3 Vardfléde/processer 3
7.4 Resursbrist/installd atgard 1
8. Administrativ hantering 5
8.1 Brister i hantering 3
8.2 Intyg 2
9. Ovrigt 1
9.1 Ovrigt 1




Tillganglighet och vantetider

Patienter beskrev brister i tillgdngligheten till varden samt langa vantetider for
kontakt, utredning, behandling och operation. Manga uppgav att de hade véntat
under lang tid, i vissa fall manader eller ar, utan att fa den vard de behdvde eller
besked om nar insatser skulle ske.

Patienter lyfte svarigheter att komma i kontakt med varden. Telefonkder uppgavs
vara stangda redan vid 6ppning och majligheten till ateruppringning eller svar via

digitala tjanster var begrdansade. Upprepade forsok att na verksamheter, inklusive
ansvariga chefer, hade i vissa fall varit utan resultat. Patienter beskrev att de inte

fick besked om véantetider, kallelser eller planering av vard. Vid installda eller upp-
skjutna operationer saknades ofta information om en ny tid.

Synpunkter framfordes dven kring lang véntan pa utredningar och behandlingar
inom saval primarvard som specialistvard, inklusive barn- och ungdomspsykiatri.
Vardnadshavare beskrev oro 6ver att barn och unga fick vinta lange pa exempel-
vis neuropsykiatriska utredningar, vilket paverkade deras vardag och utveckling.

Patienter beskrev ocksa att uppfoljning och kontinuitet i varden brast. Det kunde
handla om att planerade kontakter inte genomfordes, att en fast vardkontakt sak-
nades eller att ett byte av behandlare hade lett till ytterligare vantetid. | vissa fall
uppgavs att endast en specifik lakare kunde gora bedémningar, vilket férdrojde
varden ytterligare.

Resursbrister, sasom brist pa lakare eller annan vardpersonal, angavs ofta som en
forklaring till vantetider och begransad tillgang till tider. Patienter uppgav att de
hade fatt besked om att det saknades personal fér att genomféra planerade at-
garder eller behandlingar.

Flera patienter tog upp fragor kring vardgarantin och uppgav att de inte hade fatt
vard inom utlovade tidsramar. De beskrev ocksa att de inte hade fatt tydlig in-
formation om magjligheten till vard hos annan vardgivare eller i annan region.

Vid vardbesok beskrev patienter att de ibland hade fatt vanta lange trots en bo-
kad tid, att besok upplevdes stressade samt att planeringen infor atgarder inte all-
tid hade fungerat som férvantat.

Vardprocesser och samverkan

Patienter beskrev brister i vard och behandling, framst inom undersékningar, be-
handling, lakemedel och omvardnad. Undersokningar och behandlingsinsatser
forsenades, upplevdes otillrdackliga eller uteblev. | vissa fall hade detta lett till ett
forsamrat halsotillstand, lidande eller en vardskada. Ett aterkommande problem
var otillracklig uppfoljning av vardinsatser. Uppfoljningar skedde inte alltid konse-
kvent, vilket gjorde att problem inte upptacktes eller atgardades i tid. Patienter
uppgav att de sjdlva behovde ta ansvar for att driva sin vard framat, exempelvis
genom att féresla undersokningar eller paminna om atgéarder.

Det forekom dven synpunkter pa administrativa brister, sasom fordrojd hantering
av remisser och provsvar samt svarigheter att fa tillgang till journalinformation.
Bristande rutiner beskrevs for akuta krisstédsinsatser till patient vid allvarliga han-
delser. Vardplaner upplevdes i vissa fall som otydliga eller efterlevdes ej av var-
den.



Brister inom omvardnad géllde bland annat tillsyn, hygien och férebyggande at-
garder. Risker for fall, trycksar och undernaring bedomdes eller féljdes inte alltid
upp pa ett tillrdckligt satt. | vissa fall hade detta lett till skador och ett férsamrat
halsotillstand. Brister i lakemedelshantering handlade till exempel om fel vid lake-
medelsbyten, uteblivna recept eller att medicinering inte foljdes upp. | vissa fall
hade patienter drabbats av negativa konsekvenser pa grund av detta.

Flera patienter beskrev att de hade drabbats av en vardskada i samband med
undersokningar eller behandling. Beskrivna skador varierade, liksom svarighets-
grad och bakomliggande orsak. Nagra arenden hade aven lett till en Lex Maria-an-
malan.

Bristande kommunikation och samordning var ett problem, bade mellan vardper-
sonal och olika vardgivare. Viktig information om patienter fordes inte alltid vi-
dare, vilket ledde till missférstand. Patienter beskrev att de blev hdnvisade mellan
olika verksamheter i varden. Det fanns behov av en tydligare ansvarsfordelning,
bland annat gallande vem som ansvarade for intyg, och kommunikationen mellan
vardgivare behovde stéarkas.

Information

Patienter beskrev brister i information och aterkoppling fran varden. Nagra pati-
enter efterfragade information utifran en nylig diagnos som hade vackt manga
fragor. Skriftlig information och intyg for olika syften hade efterfragats men hade
av okand anledning inte tillhandahallits av varden. Ett vanligt problem var for-
drojda eller uteblivna svar, till exempel rérande provtagningar, rontgen och remis-
ser. Detta skapade en oro, osdkerhet och frustration hos patienter och néarsta-
ende. Vissa patienter upplevde ocksa att den fordréjda eller uteblivna aterkopp-
lingen bromsade upp vardforloppet.

Information infor och efter behandling upplevdes inte som tillrackligt tydlig. Det
gallde till exempel vid operationer, andra typer av ingrepp samt i samband med
forlossning. Patienter beskrev att de inte hade fatt den information de behdvde
for att forsta sitt halsotillstdnd och/eller vad som skulle handa harnast. Svarig-
heter att forsta handlade ofta om pa vilket satt information lamnades och foljdes
upp av varden. Nagra aterkommande exempel var lakemedelséndringar som inte
forklarades sa att patienten foérstod, otydliga vardplaner, undersokningar som inte
hade kommunicerats eller motiverats for patienten, vilket upplevdes som mycket
kréankande. Ett annat problem som aterkom var bristande information i vantan pa
operation eller utredning dar patienter upplevde att det blev helt "tyst” fran var-
den.

Viktig information tycktes inte alltid foras vidare mellan vardpersonal och ibland
inte heller fran vardpersonal till patient och narstaende. Detta ledde bade till
missforstand samt en osdkerhet och frustration for patient och narstaende. Sam-
mantaget synliggjordes behov av battre rutiner for aterkoppling till patient, med
storre fokus pa begriplig och samlad information. Detta for att minska oro och
gora varden tryggare och mer begriplig for patienter och narstaende.

Bemotande och delaktighet

De synpunkter som patienter hade framfort till Patientndmnden belyste aterkom-
mande brister i bemodtande och mojligheten att vara delaktig i varden. Patienter



och narstaende beskrev att de hade blivit bemotta pa ett oprofessionellt, otrevligt
eller nedlatande satt av vardpersonal. Det handlade bland annat om upplevelser
av att personal hade varit arrogant, nonchalant, stressad eller irriterad, samt att
patienter hade blivit ifragasatta, avvisade eller tillsagda att deras besvér inte var
tillrackligt allvarliga. | vissa fall beskrevs bemdétandet som krankande, dar patien-
ter upplevde sig forlojligade eller inte tagna pa allvar.

En aterkommande synpunkt var att patienter inte hade blivit lyssnade till. Patien-
ter beskrev att deras symtom, oro eller 6nskemal inte hade uppmaérksammats el-
ler tagits pa allvar, vilket i vissa fall uppgavs ha lett till fordrojd vard, utebliven be-
handling eller onddigt lidande.

Brister i delaktighet framkom tydligt da patienter och narstaende beskrev att vard
och behandling inte hade utformats i dialog med dem och att beslut hade fattats
utan deras informerade samtycke. Exempel var utredningar eller medicinska at-
garder som hade initierats utan éverenskommelse och dar tidigare 6verenskomna
vardplaner inte hade foljts. Narstaende lyfte sarskilt situationer dar patientens
sjalvbestammande och individuella foérutsattningar inte hade respekterats.

Synpunkterna handlade ocksa om hur kommunikationen fungerade i métet med
varden. Det framkom uppgifter om att samtal hade skett pa ett satt som hade
upplevts integritetskrankande, exempelvis i miljoer dar sekretess inte hade kun-
nat uppratthallas.

Det framgick dven att patienter ibland hade nekats vard, undersdkning eller stod,
eller skickats hem utan atgard, vilket bidrog till en kdnsla av att inte bli tagen pa
allvar. Patienter beskrev att de hade nekats att fa byta vardkontakt trots bristande
fortroende eller att de kdnde sig utestangda fran varden efter framford kritik.

Sammantaget formedlades en bild av att brister i bemoétande och respekt for pati-
entens delaktighet och sjdlvbestammande hade paverkat patienters upplevelse av
varden negativt och hade i flera fall lett till minskat fértroende for varden.

6 Vardens respons

Varden svarade sammantaget att man hade tagit del av patienters synpunkter och
i flera fall beklagades bade langa vantetider och upplevelser av bristande
bemdtande eller kommunikation. Det framkom ocksa att det i vissa fall hade
funnits svarigheter och oklarheter i kommunikation och rutiner i verksamheten,
exempelvis kring vem som ansvarade for att utfarda intyg, vilket hade bidragit till
att drenden fordrojdes eller inte kunde slutféras. Varden framholl att man
arbetade aktivt for att forbattra tillgdnglighet, information och patientbemotande,
och sag den framforda kritiken som ett underlag for férbattringsarbete. Som en
del i detta planerades genomgangar av interna rutiner, bland annat kring
intygshantering.

| nagra arenden forklarade varden orsaker till fordrdjningar, till exempel
personalférandringar eller medicinska prioriteringar dar prover inte visade behov
av akut handlaggning. Det framgick dven att arenden i vissa fall hade bollats
mellan olika vardgivare, vilket hade bidragit till ytterligare fordrojning. Patienter
hade i vissa fall hanvisats till alternativa vardval eller hade fatt sina drenden
overlamnade for vidare uppféljning. Dar behandling hade efterfragats framgick i



vissa fall att patienten hade fatt traffa lakare i efterhand och fatt en atgard eller
ett [lakemedel insatt.

Varden tydliggjorde ocksa medicinska bedomningar och beslut, exempelvis att en
patient inte var aktuell for operation eller att journalanteckningar bedémdes som
korrekta och darfér inte andrades. | ett fall beklagade verksamhetschef att en
patient drabbades av en komplikation, som dock bedémdes som ej undvikbar, och
man lyfte samtidigt att handelsen medférde lidande och en forsamrad
livssituation for patienten. | fragor om livraddande atgarder betonades att beslut
fattades utifran patientens hélsotillstand och att patienters och narstaendes
synpunkter borde beaktas, samtidigt som man hade forstaelse for att sadana
beslut kunde vacka starka kanslor.

Nér det géllde bemotande och kommunikation beklagade varden att patienter
hade upplevt brister, dven nadr de medicinska bedémningarna ansags korrekta.
Man uttryckte en ambition att forbattra hur information lamnades och att alla
patienter skulle kdanna sig vdl omhandertagna. Verksamheten beskrev ocksa att
forbattringar hade inforts i journalsystemet, dar det nu tydligare framgick nar
kompletteringar av remisser efterfragades, vilket minskade risken for att liknande
handelser upprepades. Infor framtida kontakter och behandlingar, sasom
exempelvis sovning, framholl verksamheten att man skulle gora sitt basta for att
forbattra patientens upplevelse.

Vidare lyfte varden att patientsdkerheten starktes genom att etablerade rutiner
skulle foljas, exempelvis vid beddmning och signering av provsvar. | ett
uppmarksammat fall hade detta inte skett enligt rutin och verksamheten hade
darfor tagit upp vikten av foljsamhet med berord personal for att sdkerstélla att
liknande hdandelser inte upprepades.

For att ytterligare forbattra den medicinska kvaliteten pagick dven riktade
insatser, sasom utbildning kring mjukdelsinfektioner och anvandning av sarskilda
matverktyg for att tidigt upptacka avvikande vitalparametrar. Syftet var att
identifiera riskpatienter och satta in behandling i ett tidigare skede.

7 Patienters och narstaendes forbattrings-
forslag

Patienterna efterfragade en vard som var mer samordnad, tillgdnglig och patient-
fokuserad. Ett aterkommande 6nskemal var att resurser skulle anvandas mer ef-
fektivt. Kirurger borde fa battre forutsattningar att behandla patienter och admi-
nistrativa uppgifter borde i storre utstrackning tas om hand av ldkarsekreterare,
sa att lakare kunde fokusera pa medicinskt arbete.

Patienterna ville ha tydliga och enhetliga rutiner, exempelvis nar det gallde smitt-
skydd i primarvarden och vid provtagning. Det var viktigt att bokningsunderlag las-
tes och att ratt prover fanns tillgdngliga samt att information om provtagning lam-
nades pa ett tydligt och enhetligt satt. Patienter foreslog dven att kontravidime-
rare eller liknande system skulle anvandas for att sakerstalla att avvikande
provsvar foljdes upp och att patienter informerades aktivt.



Patienter 6nskade kortare och mer férutsagbara vantetider. Behandling, till exem-
pel medicinering, borde pabdrjas senast inom tre manader efter faststalld dia-
gnos. Aven om exakta tider inte alltid kunde hallas, ville patienterna fa tydlig ter-
koppling om hur lange de férvantades behdva vanta. Battre planering, anpassning
av personal efter behov och fler resurser lyftes som viktiga atgarder.

Kommunikationen behdvde forbattras. Patienter skulle inte behéva jaga informat-
ion eller nasta steg i vardprocessen. Varden borde ta storre ansvar for att infor-
mera, kalla och vagleda. Alla kontakter borde i méjligaste man ske via 1177.se
snarare an brev. Patienter och vardnadshavare ville ha en tydlig genomgang av ak-
tuell vardplan och information om BUP:s processer i samband med ett forsta be-
sok, samt information om hur de bast kunde kontakta BUP under pagaende utred-
ning. Aktiv aterkoppling om nésta steg och forvantad plan for slutférande var
onskvart.

Det var viktigt med tydlighet kring vilken information som skulle Iamnas och vem
som var ansvarig. Ett forslag var att varden tog fram informationsskrifter till nya
patienter. Personal borde ldsa igenom tidigare journalanteckningar infor besok
och forsoka forsta orsaken till patientens problem, inte bara lindra symtom. Ruti-
ner kring hur tryck belastar huvud och ansikte under operation borde ocksa ses
Over. Patienterna ville dven ha information om risker vid behandlingsinsatser och
risker for vardskada.

Patienter ville bli lyssnade pa, tagna pa allvar och bemétta med respekt och med-
kansla, sarskilt i situationer som préglades av oro eller radsla. Vardpersonal upp-
manades att folja tidigare dverenskommelser och ta hansyn till bade patientens
egen berattelse och tidigare ldkares bedémningar. Utbildning i bemoétande, kom-
munikation samt kunskap om symtom och diagnoser lyftes som viktigt for att
starka kvaliteten i motet med patienten.

8 Reflektioner

Genomgangen av aktuella patientndmndsarenden visade att manga kvinnor upp-
levde aterkommande brister i varden. Det handlade inte om enstaka hdndelser,
utan om monster som syntes inom flera omraden, sasom tillgénglighet, vard och
behandling, information och bemétande. Bristerna paverkade bade patientsaker-
heten och fértroendet for varden. En reflektion var att problemen ofta hdangde
ihop. Langa vantetider och svarigheter att komma i kontakt med varden forstark-
tes av bristande information och otydlig kommunikation. Nar kvinnor inte fick be-
sked om vad som hénde eller nar de kunde forvanta sig vard skapades oro, fru-
stration och en kéansla av otrygghet. Detta paverkade i sin tur hur hela vardsituat-
ionen upplevdes.

Det var ocksa tydligt att kvinnliga patienter ofta fick ta ett stort eget ansvar. De
behovde sjalva félja upp sin vard, paminna, soka kontakt upprepade ganger och
ibland foresla atgarder. Det vackte fragor om ansvarsférdelningen i varden alltid
var tydlig och om organisationen var tillrackligt anpassad for kvinnornas behov.

Kommunikationen var avgérande. Nar information inte lamnades, inte forstods el-
ler inte fordes vidare mellan vardgivare 6kade risken for missférstand, forseningar
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och misstag. Samtidigt paverkade det kvinnors kénsla av att bli sedda och tagna
pa allvar. Kommunikationen paverkade i hog grad kvinnans upplevelse av bemo-
tande och delaktighet. Att bli lyssnade till och fa anpassad information var centralt
for att kvinnor skulle kdnna sig trygga i varden. Nar kvinnor upplevde att de inte
blev tagna pa allvar eller inte fick vara delaktiga i beslut om sin vard, riskerades
minskat fortroende for varden. Det kunde ocksa leda till att kvinnliga patienter
kdnde sig maktlosa eller ifragasatta i en redan utsatt situation.

Sammantaget visade aktuella patientnamndsadrenden att forbattringar inte bara
handlade om mer resurser, utan ocksa om arbetssatt: hur varden planerades,
samordnades och kommunicerades. Tydligare rutiner, battre samordning och ett
storre fokus pa kvinnliga patienters behov och férstaelse var avgérande. En vard
som var tillgdnglig, tydlig, sammanhallen och lyhdrd kunde gora stor skillnad for
kvinnors upplevelse av varden och starka fortroendet hos dem och néarstaende.
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