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Inledning

I Patientndmndens uppdrag ingar att analysera inkomna klagomal och
synpunkter pa aggregerad niva fér att uppmarksamma pé riskomraden och
hinder for en siker och personcentrerad vard.

Rapporten innehaller en sammanfattande redovisning av Patientndmndens
avslutade drenden for perioden 2024-07-01—2024-09-30. I rapporten
redovisas statistik for hur drendena fordelats pa verksamheter samt vilka
huvud- och delproblem som angivits.

Syfte
Att utifran patientberittelser identifiera trender och moénster och av dem dra
slutsatser vilka kan bidra till patientens delaktighet i utvecklingen av varden.

Metod

Genomfoéra rapporter av patienternas synpunkter och fora dessa vidare i den
politiska organisationen sa att erfarenheterna kan utgéra underlag for politiska
beslut. Underlaget for rapporten dr himtat ur Patientnimnden drendesystem
Platina.

Patienter som kontaktar Patientnimnden Halland kan géra det genom att
skicka meddelande via 1177.se, ringa, eller skicka brev. Nar klagomal och
synpunkter inkommer till Patientndmndens kansli gér handlaggare en
bedomning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran
Patientnimndernas gemensamma handbok. Annan relevant information
sasom kon, alder och verksambhet registreras i drendet for att pa bésta sitt
mojliggora statistik och aterféring. Det gar bara att vialja ett huvud- och ett
delproblem aven om drendet skulle innehalla synpunkter som ocksa ber6r fler

huvud- och delproblem.

Patienter kan dven kontakta Patientnamnden Halland med en 6nskan om att fi
rad, stod, information eller hjilp att vinda sig till ritt instans som patient, de
kontakterna registreras som informationsirenden.

I rapporten anvinds material fran inkomna synpunkter och klagomal som ir
avslutade drenden i Patientndimnden under perioden 2024-07-01—2024-09-30.



Resultat

Under den aktuella perioden har det avslutats 464 drenden hos
Patientndmnden ddr 334 har varit synpunkter eller klagomalsidrenden
(patientirenden), motsvarande period 2023 avslutades 410 drenden. I 260 av
de 334 drendena har Patientnimnden hjalpt patienten att fa svar. Under de tre
forsta kvartalen 2024 har 1009 drenden avslutats, att jimféra med 2023 da 992
arenden avslutades.
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Diagram 1. Férdelning av drenden i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Fordelning pa kon

Utav de 334 patientirenden var det 198 kvinnor och 131 man som drendena
gallde. Likt tidigare granskningar var det flest kvinnor som tog kontakt med
Patientnimnden. Det férekom aven drenden dar kon och alder inte uppgavs
och orsaken till det kan vara exempelvis att samtalet varit anonymt eller att
handliggaren inte fatt dessa uppgifter. I den hir granskningen har det varit
fem édrenden.
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Diagram 2. Kénsfordelning i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Aldersférdelning

Nir det gillde dldersférdelning sa var det flest personer i aldersgrupperna 60—

09 dr och 70-79 ar som sokt stod hos patientnimnden. Direfter kom gruppen
30-39 4r. Arendena fordelades brett inom alla verksamheter vilket innebar att

vi inte kunde se nagra speciella trender i aldersférdelningen.

I foregaende rapport (Q2 2024) hade flest drenden registrerats i aldersgruppen
50-59.
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Diagram 3. Aldersférdelning i perioden 2024-07-01—2024-09-30

En genomging har gjorts gillande aldersférdelning, antal drenden och
verksamhet utifran ett beslut vid nimndsmétet 2024-06-04. Jamforelsen har



gjorts mellan Q1+Q2+Q3 2023 och 2024. Vi har valt att visa tre
alderskategorier och de fyra storsta vardgivarna.

Q1+Q2+Q3 2023
30-39 117
40-49 116
50-59 164

Q1+Q2+Q3 2024

30-39 156
40-49 143
50-59 143

Tabell 1. Fordelning per alder Q1+Q2+Q3 2023 och 2024

Q1+0Q2+Q3 2023

Psykiatrin i Halland 10 20 17
Narsjukvard privat vardcentral 15 17 32
Narsjukvard offentlig vardcentral 22 25 36
Hallands sjukhus 52 31 31
Totalt 99 93 116
Q1+Q2+0Q3 2024

Psykiatrin i Halland 26 20 13
Narsjukvard privat vardcentral 16 28 34
Narsjukvard offentlig vardcentral 23 22 35
Hallands sjukhus 70 41 58
Totalt 135 111 140

Tabell 2. Férdelning per verksamhet Q1+Q2+Q3 2023-2024

Under de tre forsta kvartalen har antal drenden 6kat fran dr 2023 till 2024 1 alla
aldersgrupperna. I aldersgruppen 30-39 dr har drendena frimst 6kat till
Psykiatri 1 Halland och Hallands sjukhus. I dldersgruppen 50-59 ar sig man en
6kning gillande drenden till Hallands sjukhus.



Huvudproblem alla patientarenden

Vard- och behandling 81 51 134
Kommunikation 60 21 82
Vardansvar och organisation 25 18 43
Tillgénglighet 10 9 20
Resultat 12 11 23
Dokumentation och sekretess 3 10 14
Administrativ hantering 2 4 6
Ekonomi 3 7 10
Owrigt 2 0 2
Totalt 198 131 334

Tabell 3. Férdelning av huvudproblem i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Vird och behandling var det huvudproblem som flest drenden hade
kategoriserats under i denna period. Kommunikation kom darefter och det var
samma fordelning som vid féregaende rapporter och det varierar
forvanansvirt lite mellan de tre kvartalsrapporterna och stimmer dven vil
overens med fordelningen 1 nationella rapporter.

Delproblem alla patientdrenden

Antal per delproblem

Fast vardkontakt/vardplan
Vantetider i varden
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Diagram 4. Fordelning av &renden av de 10 vanligaste delproblemen i perioden 2024-07-01—2024-09-30



Verksamhetsomrade

Antal &renden fordelade per verksamhet

Hallands sjukhus

Narsjukvard offentlig vardcentral
Narsjukvard privat vardcentral
Psykiatrin i Halland
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Diagram 5. Fordelning av drenden per verksamhetsomrade i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Hallands sjukhus

Omrade 1 62
Omrade 2 35
Omrade 3 58
Totalt 156

Tabell 4. Fordelning per verksamhetsomrade i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Vard och behandling 26 9 16
Kommunikation 17 8 1
TillgAnglighet 2 2 8
Vardansvar och organisation 8 4 7
Resultat 3 6 1

Tabell 5. Férdelning av de 5 vanligaste huvudproblemen i perioden 2024-07-01—2024-09-30

I omrade 1 ingar Akutkliniken, Medicinkliniken samt Infektionskliniken. I
omrade 2 ingir Barn- och ungdomskliniken, Hudkliniken, Kvinnokliniken,
Rehabiliteringskliniken, Specialisttandvarden, Ogonkliniken samt Oron- nisa-
halskliniken. I omrade 3 ingar Kirurgkliniken, Onkologi- och




palliativmedicinkliniken, Operations- och intensivvirdskliniken,
Ortopedkliniken, Urologkliniken samt Vardadministration omrade 3.

Omride 1

Under kvartal tre har det varit en 6kning av drenden som avslutats som har
gillt omrade 1 mot tidigare kvartal. Merparten av drenden till omrade 1 ror
kategorin vard och behandling f6ljt av kategorin kommunikation. Arendena
har handlat om att patienterna inte har fatt den utredning/bedémning och
behandling som man ansdg sig vara i behov av. Merparten av drendena som
rérde vard och behandling var registrerade pa akutkliniken.

Ett exempel pa brister i vard och behandling dr féljande:

Kontakt genom forilder till litet barn som rakat ut f6r en cykelolycka. Barnet
hade suttit pa en pakethallare pa cykel och forst hallit ut fétterna men sedan
plotsligt slappt ner dem sa att den ena foten kom in i hjulet och kilades fast.
Det uppstod ett stort sar pa halen, foten var svullen och snedstalld sa familjen
akte till Akuten. Barnet hade stark smirta och skrek otrostligt. Forildrarna var
oroliga fOr att foten var bruten eftersom barnet inte kunde stodja pa den.
Likaren som kom in tittade lite pa foten och sa att de dndd inte rontgade ett sd
litet barn. Saret torkades av och man satte pa ett plaster sedan skickades
familjen hem.

Barnet skrek oupphorligt hela natten av smarta sa familjen valde att avbryta
semestern och dka hem. De akte dagen efter olyckan till sjukhus. Dir togs
skadan pa allvar pa ett helt annat sitt. Barnet rontgades och det visade sig att
det var en fraktur pa fotleden. Skadan kallades f6r "cykelhil" och saret var
ganska stort och var delvis ocksd en brannskada. Barnet fick smirtlindring, ett
specialforband for sarskadan och foten lindades for frakturen. Familjen fick
dven recept pa smartlindring med hem.

Utdraget ur svaret:

Tack for era synpunkter angiende ert barns vard pa akutmottagningen. Jag
beklagar att ert barn inte fick korrekt diagnos och vard hos oss. Begreppet
’cykelhal” dr vedertaget och nagot som ska kinnas till av alla som tar hand om
barn som rakat ut f6r olyckor och ska hanteras sa som man gjorde pa
hemortssjukhuset. I ert barns fall ar det tydligt att behandlande likare inte
visste vad en cykelhal ar f6r nagot. Det ar forklaringen till varfor
sarhanteringen var helt annorlunda och att ni férildrar inte fick nigon
vigledning angaende smirtlindring.

Rontgen ér inte ett maste vid undersékning av fétter som fastnat i cykelhjul
men beh6vs om man efter undersékningen bedémer att det finns en risk f6r
fraktur.



Vi har blivit uppmirksammade angiende ert barns fall dven fran
hemortssjukhuset och har efter det pamint alla vara likare och sjukskoterskor
om diagnosen. Den lakare som ert barn triffade har fatt aterkoppling
personligen.

Omride 2

Vid genomging av drenden frain omrade 2 var flest drenden registrerade pa
Kvinnokliniken med 10 drenden (samma period 2023 registrerades fyra
arenden). Av de nio drendena rorde sex drenden foérlossningsvarden och
hilften av drendena rorde bristen pa information till patienten samt
bemétande. Direfter folide Ogonkliniken med nio registrerade drenden

Ett exempel frin ONH-kliniken ir féljande:

Patienten ramlade pa en studsmatta och slog i ansiktet. Efter helgen sokte
patienten pa sin vardcentral da patienten hade fatt dubbelseende, ingen kinsel
1 6verlippen, nisa och kind. Vardcentralen remitterade patienten vidare utan
rontgen vilket gjordes nir patienten kom till Ogonmottagningen. Det visade
sig att patienten hade en fraktur i 6gat och patienten remitterades vidare till
ONH-kliniken. Man fann att ett ben hade ramlat ner vilket krivde en
operation annars hade 6gat inget att vila pa och patienten fick en
operationstid.

Nir patienten kom till operation var det en annan likare som skulle operera
patienten dn de tva som gjort bedomningen om operation. Den likaren ansig
inte att patienten skulle opereras och sa till patienten att eftersom patienten
inte langre sag dubbelt och att lakaren inte gjorde ndgra kosmetiska
operationer. Likaren delade inte de tva tidigare lakarnas dsikter.

Patienten stiller sig fragande till varfor inte handliggningen var klar innan
operationen, det ar ett sloseri med resurser och patienten utsattes for extra
psykisk press dd patienten varit mycket ridd for operationen. Patienten kan
forsta att likaren inte opererade men det beslutet borde ha varit fattat innan
patienten kom till operation. Som patient har man ju ocksa avsatt tid for
operationen.

Utdrag ur svaret:

Jag forstar dina synpunkter och héller med dig om att det inte dr bra att en
operation stalls in med sa kort varsel. Samtidigt behover detta stillas mot
typen av operation (som ar ovanlig) behover fokuseras till fa personer sa att vi
siakerstiller en hog kvalitet 1 bade bedémning och
behandling....Grinsdragningen f6r en operation ér inte alltid enkel och det
slutgiltiga beslutet tas alltid av operatoren. I efterhand kanske det hade varit
bittre att istéillet planera in ett mottagningsbesok till likaren men samtidigt



hade det varit ett simre beslut om en operation hade krivts. Vi har en
arbetsgrupp som jobbar med frakturer i ansiktet dir dven 6gonkliniken ingar
och jag tar med dina synpunkter dit

Omride 3

Flest drenden har Ortopedkliniken (29) haft f6ljt av Kirurgkliniken (15).
Arenden rérande kategorin tillginglighet rér uteslutande Ortopedkliniken (sju
av dtta drenden).

Det har som vid tidigare rapporter avslutats arenden gallande linga vantetider
tor operation pa Ortopedkliniken. 7 av 29 drenden pa ortopedkliniken ror
tillganglighet.

Arenden som ror resultat finner man frimst frin de opererande enheterna i
omrade 2 och 3. Det ir inte alltid att man i svaren haller med patienterna om att

det skett nagot fel vid operationerna.

Ett exempel ir foljande drende fran Kirurgkliniken:

Patienten opererades pa grund av fickor i tarmen. Efter operationen fick
patienten bestiende kdnselbortfall som ledde till domningar i benen samt urin
och avforingsinkontinens. Patienten har fatt information om att det dr en
skada som uppkommit i samband med operationen, en nervtrad har skurits av.

Komplikationen med domningarna i benen har lett till balanssvarigheter som

orsakat flertalet fallolyckor. Det har lett till minskad livskvalitet. Patienten har

drabbats av skador i bland annat sitt kni i form av en ledbandsskada. Det i sin
tur har lett till att hen har behovt anvinda sig av krycka vilket blir utmanande

med tanke pa balansproblematiken.

Komplikationer med inkontinens har lett till kontinuerligt bruk av
inkontinensskydd och stort obehag av detta. Det i sin tur leder till minskad
livskvalitet.

Patienten upplever att de fatt for lite information om orsaken till skadan samt
de utredningar som gjorts. De har fatt veta att likaren som opererade hen har
slutat men ingen ny kontakt har etablerats pa kliniken. Det finns ingen som
har tagit pa sig att vara fast vairdkontakt och etablerat nagon form av
samordningsansvar.

I dag upplever patienten att allt dr oklart och att det inte finns en tydlig
planering framat, kommer hen fa hjilp med sin balansproblematik och
inkontinens?



Utdrag ur svaret:

Jag beklagar att du drabbats av dess besvir efter din operation och att ni
upplever informationen fran kirurgkliniken som otillracklig.

Nervskador dr en ovanlig komplikation till den operation du genomgitt. I viss
litteratur beskrivs att sidana skador uppstar efter 0,3-1,5% av de
tarmoperationer som studerats. Jag kan inte fran journalen utldsa att man vid
operationen begick nigot fel som 6kade risken f6r den hir komplikationen.
Det gar dirmed inte att sdga med sikerhet att komplikationen som siadan var
undvikbar.

Priméarvard

Narsjukvard Offentlig vardcentral 45
Narsjukvard Folktandvard 10
Narsjukvard Privat vardcentral 37
Totalt 92

Tabell 6.F6rdelning per verksamhetsomrade i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Vard och behandling Pl
Kommunikation 13
Dokumentation och sekretess
Vardansvar och organisation
Tillganglighet
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Tabell 7. Férdelning av de 5 vanligaste huvudproblemen i perioden 2024-07-01—2024-09-30

I den hir kvartalsrapporten har firre drenden avslutats 4n vid forra
kvartalsrapporten men det dr inte den skillnaden vad det giller driftform som
vid f6rra rapporten da betydligt fler drenden avslutades som gillde

Nirsjukvardens offentligt driva vardcentraler mot vardcentralerna 1 privat regi.

En overviagande del av drendena till vardcentraler handlade om vard- och
behandling likt tidigare rapporter. Det har handlat om att patienterna har haft
synpunkter pa den bedémning som likaren gjort vilket i flera fall lett till
tordréjd diagnos och behandling.

i
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Ett exempel pa vard- och behandling ir foljande drende:

Patienten hade varit utomlands och dar varit inlagd pa grund av
lunginflammation. Nir patienten kom tillbaka till Sverige sokte patienten
direkt pa sin vardcentral och var da rejilt paverkad med andndd efter bara att
ha gatt 10 meter. Lakaren som patienten triffade laste hastigt igenom
dokumentationen frian utlandet och lyssnade sedan pa patientens lungor med
stetoskop genom patientens tréja och sa till patienten att det lit som tredje
virldskriget. Likaren gick sedan mot ddrren och sa att patienten skulle fa
inhalationer. Patienten fragade da efter sin syrsittning da den hade varit lig pa
sjukhuset utomlands och patienten hade dar fatt syrgas. Likaren gick da och
himtade syrgasmitaren och den visade pa 93% vilket enligt lakaren var bra.
Patienten fick sedan inhalera och sedan kom ldkaren tillbaka och meddelade
att likaren hade skrivit ut antibiotika och kortison. Inga ovriga kontroller togs
varken temp, blodtryck, puls eller blodprov. Nar sedan patienten har list i sin
journal star det att mun och svalg var retningsfritt men likaren tittade aldrig 1
patientens mun. Under lymfkortlar star det ytliga lymfkortlar utan anmirkning
over hals, patienten uppger att likaren aldrig 6verhuvudtaget rorde patienten
och ifragasitter hur man da som likare kan géra den bedémningen.

Patienten blev de pafoljande dagarna en aning battre men blev sedan simre
igen och tog da kontakt med infektionsmottagningen da patienten hade
upplevt att vardcentralen inte forstod hur dalig patienten var. Patienten fick
komma direkt och det gjordes en CT som visade pa proppar 1 lungorna och
patienten blev insatt pa blodfértunnande.

Utdrag ur svaret:
Jag far borja med att beklaga din upplevelse vid likarbesoket hos var likare.

Jag har haft méten med aktuell likare for att kunna besvara de fragor du stillt.
Jag har betonat allvarlighetsgraden i det intridffade ur flera perspektiv. Dels
utifran de skyldigheter vi arbetar inom sjukvarden har kring journalféring, dels
de krav som stalls pa att vi foljde de riktlinjer som finns kring handliggning
och uppfoljning vid samtliga patientméten.

Aktuell lakare ar klar 6ver att hen brustit pa flera punkter 1 handliggningen vid
ditt besok och att detta har fordrojt varden for din del....



Psykiatrin i Halland

BUP och Atstorningsvarden 2
Rattspsykiatri 0
Vuxenpsykiatri heldygnsvard 6
Vuxenpsykiatri 6ppenvard 23
Totalt 31

Tabell 8. Fordelning per verksamhetsomrade i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Vard och behandling
Kommunikation
Dokumentation och sekretess
Vardansvar och organisation
Tillganglighet
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Tabell 9. Fordelning av de 5 vanligaste huvudproblemen under perioden 2024-07-01—2024-09-30

Merparten av drendena under den har perioden rér som tidigare psykiatrisk
6ppenvard och drendena har frimst rort vard- och behandling och
kommunikation.

Ett exempel pa kommunikation:

Patienten har synpunkter pa den ldkare och kurator hen har hos er. Hen
upplever att det under en lingre tid har varit anstringt i kontakten med likaren
och kuratorn och att det bara blir virre och varre. Patienten upplever att hen
inte blir lyssnad till och att likaren dr nonchalant. Hen upplever vidare att
likaren noterar saker i journalen som patienten aldrig har gett uttryck for samt
att hen utelimnar viktig information.

Patienten beskriver en hindelse dir hen 6ver telefon berittade f6r likaren att
hen ansag att det litt blir missférstand dem emellan. Enligt patienten ska
likaren da med arg rOst sagt att likaren tycker att det dr vildigt hotfullt att
patienten sager sa. Likaren ska vidare ha sagt att om patienten ndgon mer gang
klagar kommer hen aldrig mer att bli sjukskriven. Patienten uppfattar detta
som ett hot.

Pat upplever sig oerhort krankt och forlojligad.

N o1 — oo



Patienten upplever vidare att likaren styr allt i hens behandling och att det inte
spelar nagon roll vad andra professioner har f6r synpunkter.

Patienten har en stark upplevelse av att likaren inte tycker om hen. Patienten
har vid flertalet tillfillen bett om att fa byta likare, men hen har aldrig fatt en
ny lidkare. Patienten 6nskar hjilp med att reda ut situationen si hen kan far en
likare som hen har fértroende f6r och som hen upplever lyssnar till hen och
tar hen pd allvar. Patienten upplever liknande situation i dialog med sin
kurator. Patienten onskar vidare framfora att hen vill att de felaktigheter som
star 1 hennes journal rattas till.

Utdrag ur svaret:

...jag vill borja med att beklaga att du upplever dig bristfalligt bemétt av din
likare och kurator. Alla som ér patient hos oss ska kanna sig bra bemotta.

Jag kan se i din journal att din frdga om att byta ldkare har diskuterats i teamet
och du kommer fortsattningsvis att kallas av annan likare. Jag hoppas att du
blir n6jd i din kontakt med din nya likare...

Ambulans Diagnostik och Hélsa

ASH 1
HES 3
MD 6
Totalt 10

Tabell 10. Fordelning per verksamhetsomrade i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Ambulanssjukvarden Halland (ASH), Halsa och funktionsstod (HFS) och Medicinsk diagnostik (MD).

Vard och behandling 0 0
Kommunikation 1 1
Resultat 0 0
Vardansvar och organisation 0 2
Tillgénglighet 0 0

Tabell 11. Fordelning av de 5 registrerade delproblemen i perioden 2024-07-01—2024-09-30
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Arendena till Ambulans Diagnostik och Hilsa har under perioden framst rort

Medicinsk diagnostik dir rontgen, klinisk kemi samt patologi ingar likt
kvartalsrapport 2 men det ér fortsatt ett fatal drenden

Ovriga vardavtal

SOS Alarm 3
VVH-6vriga vardavtal 20
Totalt 23

Tabell 12. Fordelning per verksamhetsomrade i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Vardval Halland-6vriga vardavtal (VVH-6vriga vardavtal).

Vard och behandling
Kommunikation

Vardansvar och organisation
Dokumentation och sekretess
Tillganglighet

Tabell 13. Foérdelning av de 5 registrerade huvudproblemen i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Arendena ir fordelade mellan olika specialistmottagningar frimst inom
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psykiatri som hade atta drenden resterande drenden var registrerade pa bland

annat ortopedi, reumatologi, kirurgi, samt hud.

Kommunal vard

4

Laholm

Halmstad

Hylte

Falkenberg

Varberg

Kungsbacka
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Totalt

17

Tabell 14. Fordelning per kommun under perioden 2024-07-01—2024-09-30
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Vard och behandling 14
Kommunikation 2
Vardansvar och organisation 1

Tabell 15. Férdelning av de tre registrerade huvudproblemen i perioden 2024-07-01—2024-09-30

Inom kommunsjukvirden registrerades 11 drenden fler 4n under motsvarande
kvartal aret innan. En del av anledningen till 6kningen ér de drenden som r6r
ett sirskilt boende i Varbergs kommun dir Patientndmnden har
uppmairksammat IVO och socialnimnden vilket togs upp pa forra
nimndsmotet. Patientnimnden fortsitter arbeta pa olika sitt for att 6ka
kunskapen om moijligheten att limna synpunkter pa den kommunala varden
via Patientndimnden genom bland annat att triffa presidierna i kommunernas
socialnimnd/omsorgsnimnd.

Svar | ratt tid

Verksamhetschefen ska besvara patientklagomal inom fyra veckor vilket
framkommer i regional rutin Klagomal och synpunkter. Patientnamnden har
begirt svar i 260 arenden enligt denna rutin. Verksamheterna har svarat ut 207
arenden inom svarstiden samt har de 1 21 drenden begart forlingd svarstid.

I tre drenden har Patientnamnden skickat ut ett uppmirksammande om
uteblivet svar till hégre chefsniva vilket har resulterat i att patienten fatt sitt
svar. Inget drende dr lyft till IVO.

I 99 svar fran verksamheten har vi kunnat utlisa nigon form av atgird vilket
motsvarar 38%.

Stodpersonsverksamheten

Under den hir perioden har vi haft sju pagiaende stodpersonsuppdrag. Vi har
inte haft ndgra nytillkomna drenden och inte heller nagra avslutade drenden.
Att vi inte haft ett enda nytt drende dr ovanligt.

Reflektioner

Under denna period ser vi att drendeinflodet varit hégre dn aret innan (2023)
vad giller antalet registrerade drenden som avslutats, vi har avslutat 57 fler
arenden. Vi har fortsatt hdg andel drenden som tas emot via 1177.se (digitalt),
det var 148 av 334 drenden som inkommit via 1177.se vilket ar drygt 44%.

I 260 av 334 avslutade drenden har det begirts nigon form av svar fran
verksamheten, av dem har 13 % inte besvarats i tid vilket dr en minskning



sedan forra kvartalet vilket dr positivt att fler drenden besvaras inom
svarstiden. Det dr fler vardenheter som begirt uppskov med svarstiden dn
tidigare vilket nog inte dr si konstigt da det har varit semesterperiod under det
hir kvartalet. Patientnimnden arbetar utifrin nationell riktlinje
(Patientnimndernas handbok for handliggning av klagomal och synpunkter)
dir en systematik tagits fram for hur manga paminnelser som ska ga till
vardgivaren innan upplysning gar till Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO), Patientnimnden Halland har inte 6verlimnat nagot drende till IVO
under tredje kvartalet 2024 angaende uteblivet svar. Patientnimnden har under
2024 ett okat fokus pa att fler svar ska komma inom fyra veckor och gett
Patientnimndens kansli 1 uppgift att féra en dialog med berérda
verksamhetschefer vilket har paborjas under hosten. 199 av 334 svar har
verksamheterna redovisat olika atgirder vilket visar att det finns goda
forutsittningar for patienter och nirstiaende att bli delaktiga i vardens
utveckling vilket dven redovisas i en ny analys gillande svar.

En annan reflektion dr att i de avslutade drenden frin Ortopedkliniken ar det
fortfarande flera drenden som ror samma amne som togs upp 1 féregaende
rapporter namligen patienter som behover opereras och som ar multisjuka och
dirmed inte kan ta del av vardgarantin. I svaren framkommer det att man pa
kliniken dr vil medveten om problemet och beklagar att det dr brist pa
personal och anger dven vad man har gjort for insatser f6r att minska pa
vintetiderna. I svaren patalas ocksa att det ar viktigt att patienterna hor av sig
vid férsamring for att om moijligt da fa en annan prioritering.

Vad det giller 6kningen av arenden gillande den kommunala varden hoppas vi
att det inte ar en tillfallig 6kning utan att den informationsinsats som gjort har

fatt effekt.



