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Inledning

I Patientndimndens uppdrag ingar att analysera inkomna klagomal och
synpunkter pa aggregerad niva for att uppmarksamma pa riskomraden och
hinder for en sidker och personcentrerad vard.

Rapporten innehaller en sammanfattande redovisning av Patientndmndens
avslutade drenden for perioden 2025-07-01—2025-09-30. I rapporten
redovisas statistik for hur drendena fordelats pa verksamheter samt vilka
huvudproblem som angivits.

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

Metod

Genomféra rapporter av patienternas synpunkter och féra dessa vidare i den
politiska organisationen sa att erfarenheterna kan utgora underlag f6r politiska
beslut. Undetrlaget for rapporten dr himtat ur Patientnimnden drendesystem
Platina.

Patienter som kontaktar Patientnamnden Halland kan gora det genom att
skicka meddelande via 1177.se, ringa, eller skicka brev. Nir klagomal och
synpunkter inkommer till Patientndimndens kansli gér handliggare en
bedémning av vad drendet handlar om och kategoriserar utifran
Patientndmndernas gemensamma handbok. Annan relevant information
sasom kon, alder och verksamhet registreras 1 drendet fOr att pa bésta satt
mojliggora statistik och aterforing. Det gar bara att vilja ett huvud- och ett
delproblem dven om drendet skulle innehalla synpunkter som ocksa ber6r fler
huvud- och delproblem.

Patienter kan aven kontakta Patientnimnden Halland med en 6nskan om att fa
rad, stod, information eller hjalp att vinda sig till ritt instans som patient, de
kontakterna registreras som informationsirenden.

I rapporten anvands material frain inkomna synpunkter och klagomal som ér
avslutade drenden i Patientndmnden under perioden 2025-07-01—2025-09-30.



Resultat

Under den aktuella perioden har det avslutats 532 drenden hos
Patientnimnden dir 404 har varit synpunkter eller klagomalsirenden
(patientirenden), motsvarande period 2024 avslutades 464 dirav 334
patientirenden. I 296 av de 404 drendena har Patientnimnden hjalpt patienten
att fa svar. Under de tre forsta kvartalen 2025 har 1222 drenden avslutats, att
jamfora med 2024 da 1009 drenden avslutades.
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Diagram 1. Fordelning av drenden i perioden 2025-07-01—2025-09-30

Fordelning pa kon

Utav de 404 patientirenden var det 236 kvinnor och 149 min som drendena
gillde. Likt tidigare granskningar var det flest kvinnor som synpunkterna
berorde. Det forekom édven drenden dér kon och alder inte uppgavs och
orsaken till det kan vara exempelvis att samtalet varit anonymt eller att
handliggaren inte fitt dessa uppgifter. I den hir granskningen har det varit 19
irenden.



Antal arenden per kon

= Kvinnor = Man = Uppgift saknas
Diagram 2. Konsfordelning i perioden 2025-07-01—2025-09-30

Aldersfordelning

Nir det gillde dldersférdelning sa var det flest personer i aldersgrupperna 50—
59 ar som sokt stéd hos patientndmnden. Direfter kom gruppen 20-29 ar foljt
av 70-79 ar. Arendena fordelades brett inom alla verksamheter vilket innebar
att vi inte kunde se nagra speciella trender i aldersférdelningen.

Samma kvartal 2024 hade flest drenden registrerats i dldersgruppen 60—69 ar
och 70-79 ar.
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Diagram 3. Aldersfordelning i perioden 2025-07-01—2025-09-30



Huvudproblem alla patientarenden

Vard- och behandling 162
Kommunikation 97
Vardansvar och organisation 46
Tillganglighet 33
Resultat 24
Dokumentation och sekretess 14
Administrativ hantering 11
Ekonomi 17
Owrigt 0
Totalt 404,

Tabell 1. Férdelning av huvudproblem i perioden 2025-07-01—2025-09-30

Vird och behandling var det huvudproblem som flest drenden hade

kategoriserats under i denna period. Kommunikation kom darefter foljt av

vardansvar och organisation och det var samma férdelning som vid
téregaende rapporter och det varierar forvanansvirt lite mellan de tre

kvartalsrapporterna och stimmer dven vil 6verens med férdelningen i
nationella rapporter.

Verksamhetsomrade

Antal férdelade per verksamhet

Hallands sjukhus

Narsjukvard offentlig vardcentral
Narsjukvard privat vardcentral
Psykiatrin i Halland
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Diagram 4. Fordelning av drenden per verksamhetsomrdade i perioden 2025-07-01—2025-09-30



Hallands sjukhus

: ]
Omrade 1 68
Omrade 2 40
Omrade 3 55|
Totalt 163

Tabell 2. Fordelning per verksamhetsomrdde i perioden 2025-07-01—202-09-30

Vard och behandling 32 18 18
Kommunikation 20 10 8
Tillganglighet 5 6 5
Vardansvar och organisation 8 1 8
Resultat 1 1 13

Tabell 3. Fordelning av de 5 vanligaste huvudproblemen i perioden 2025-07-01—2025-09-30

I omrade 1 ingar Akutkliniken, Medicinkliniken samt Infektionskliniken. I
omrade 2 ingar Barn- och ungdomskliniken, Hudkliniken, Kvinnokliniken,
Rehabiliteringskliniken, Specialisttandvarden, Ogonkliniken samt Oron- nisa-
halskliniken. I omrade 3 ingar Kirurgkliniken, Onkologi- och
palliativmedicinkliniken, Operations- och intensivvardskliniken,
Ortopedkliniken, Urologkliniken samt Vardadministration omrade 3.

Omride 1

Under kvartal tre har det varit en 6kning sju drenden som avslutats som har
gallt omrade 1 mot foregdende kvartal 2024. Merparten av drenden till omrade
1 ror kategorin vard och behandling f6ljt av kategorin kommunikation. Flest
arenden var registrerade pa Akutkliniken.

Ett exempel pa brister i vard och behandling dr ett utdrag ur féljande drende:

Patient som uppger att hen ramlade olyckligt och kom med ambulans till
akuten med ett sar i huvudet, revbensskada och émmande axel.

Enligt nirstiende var patienten avsvimmad 1 cirka 1 minut och sedan hade hen
stundtals svart att fa kontakt med patienten tills ambulansen kom. Detta
berittade ocksa nirstaiende fér ambulanspersonalen och det framférdes av
patienten till personalen pa akuten.



Patienten upplevde ocksa sjilv att hen inte kunde besvara kontrollfragor om
var hen bodde, veckodag mm vilket tyder pa nidgon typ av hjirnskakning.

Trots detta star det i patientens journal att hen inte varit avsvimmad.

Patienten fick ocksa aka hem direkt efter rontgen av sin axel och som
smartlindrande skrev likaren bland annat ut morfin, nagot som hen senare fatt
reda pad att man inte skall skriva ut till patienter med hjirnskakning.

Patienten anser att det dr av stor vikt att ldkaren dr noggrann med att
dokumentera det som hint och utifran det sedan bedomer vilken typ av atgird
som behover goras. Likaren har dokumenterat fel i journalen vad galler att
patienten inte var avsvimmad samt har inte ldkaren agerat ratt utifran att
patienten hade slagit i huvudet med tanke pa ordination av morfin.

Patienten 6nskar rittelse i journalen sa att det framkommer att hen varit
avsvimmad i en minut med svarigheter direfter att kommuniceras med samt
vill han veta om det var limpligt med att ge morfin till en person med
misstankt hjarnskakning.

Utdraget ur svaret:

I ambulansjournalen beskrivs att du halkat slagit i huvudet och varit
medvetslos 1 ca 1 minut. Man beskriver ocksa att du initialt varit forvirrad men
att man 1 ambulansen uppfattad dig som adekvat i kontakten. Man uppfattar
att du har ett sir i tinningen och mycket ont i brostkorgen och héger axel.

I ambulansen far du intravendsa likemedel mot smarta och illamiende
inklusive lag dos morfin. Detta idr i enlighet med vara rutiner.

Enligt journalen uppfattar lakaren som undersoker dig att du ej varit
avsvimmad, detta stimmer inte med de tidigare uppgifterna fran
ambulansjournalen. Han uppfattar fortsatt precis som man gjort tidigare i
ambulansen att du ar vaken och inte medvetandepaverkad.

Du har vid undersékning ont i axeln och man gar vidare med en réntgen av
axeln som inte visar nagon skelettskada. Med tanke pa smartorna fatt
brostkorgen misstainker man att du skadat revbenen, nar man lyssnar pa
lungorna och miter din syresittning ser man inte tecken till underliggande
skada pa lungorna. Varfoér ingen rontgen gors av dessa. Du skrivs hem med
smartlindrande medicinering innefattande bland annat morfin i lag dos.

Det ir tydligt att likaren antigen dokumenterat felaktigt eller missforstatt
situationen och inte uppfattat att du varit avsvimmad. Jag kommer ta upp
detta med vederborande for att minska risken for att liknande misstag ska ske



framtiden. Jag kommer ocksa skriva en rittande anteckning i journalen. Det dr
sannolikt att om likaren forstitt att du varit avsvimmad att han da skulle valt
att Overvaka dig under langre tid pa akuten, rutinmassigt tills det gatt totalt 12h
efter skadan.

Vi skriver generellt inte ut morfinpreparat mot hjarnskakning. Hjirnskakning
innebar dock inte en direkt kontraindikation mot mindre doser morfin, aven
om viss forsiktighet kan behévas ffa under de forsta timmarna. Morfinet dr en
viktig del av behandlingen f6r misstinkta revbensfrakturer. Den behandling du
fick utskriven uppfattar jag i efterhand en rimlig avvigning och ordination.

Sammanfattningsvis har likaren gjort ett misstag didr han missat att
uppmirksamma att du varit avsvimmad 1 samband med ditt fall vilket lett till
att vi inte gjort en forlangd Overvakning av dig efter din skada. Behandlingen
med morfin ar diremot inte felaktig sd vitt jag kan bedoma.

Omride 2

Vid genomging av drenden frain omrade 2 var flest drenden registrerade pa
Kvinnokliniken med 14 drenden (samma period 2024 registrerades 10
irenden) och merparten var registrerade pa Gynekologmottagningarna i
Halmstad och Varberg. Hilften av drendena var registrerade under
huvudkategorin kommunikation.

Ett exempel pa brister i kommunikation fran Kvinnokliniken 4r ett utdrag ur
féljande drende:

Nirstaende som uppger att patienten lades in pa avdelningen efter tidigare
operation med ett lagt blodvarde som krivde flera pasar blod.

Likaren gav pa ronden ett cancerbesked till patienten utan att hen fick
mojlighet att ta dit en anhorig som stéd. Lakaren var valdigt rak 1 sak att
cancern inte var botbar och att man inte lever sa linge med denna typ av
cancer. Nir beskedet var limnat gick likaren vidare till nista patient. Det
fanns inte ndgon empati fran likaren nir han limnade beskedet till patienten
och det fanns inte en tanke hos hen att de skulle ringt dit narstiende innan
beskedet laimnades. Patienten blev helt fortvivlat ledsen efterat och ringde
direkt sin ndrmaste anhorig och berittade for hen att de limnat domen om en
inte botbar cancer. Nirstaende tog sig dit direkt for att kunna stédja patienten
1 krisen.

Bade patienten och nirstiende anser att det dr helt oacceptabelt att ge ett
sadant hir besked till nagon som 4r ensam utan att visa empati och ta sig tid
for samtalet.



Utdrag ur svaret:

Att ett cancerbesked limnas i samband med en rond kan férekomma, men dia
oftast 1 ndra anslutning till operationen och i det flesta fall har det varit kint
mer eller mindre innan operationen. I ert fall limnades beskedet forst efter att
den patologiska undersékningen var klar flera dagar efter operationen. Varfor
likaren inte planerade in ett samtal med er som anhériga under dagen kan jag
dessvirre inte svara pa, men jag har lyft fragan med berord likare.

Nir ett besked limnas under rond ar det viktigt att man tar sig tid och lyssnar
in patienten. Om ldkaren har andra ataganden, sa stannar alltid avdelningens
sjukskoterskor kvar f6r tankar och fragor hos de berérda samt bokar in ett
uppféljande samtal med nirstaende 1 nira anslutning for mer fortydligande
information. Om jag har uppfattat hindelsen ritt, skedde detta forst ndgon
dag senare, vilket jag bedomer inte ar helt optimalt.

Vid alla cancerbesked si blir det ett kaos for den drabbade och man behover i
nira anslutning fa informationen igen tillsammans med anhoériga. Vira kon
taktsjukskoterskor deltar manga ganger vid beskedet och haller nira kontakt
med den drabbade, svarar pa fortydligande fragor och ger vidare information
da de oftast har bra kontroll pa vad som kommer ske framat. De finns ocksa
som stod till patienten.

Jag kan se i journalen att ni i juli fatt mojlighet att traffa en annan av vara
onkologiskt inriktade likare som svarat pa era fragor. Hoppas detta moéte blev
ett tryggare och ett mer informativt méte.

Hindelsen rapporterades direkt till berord avdelningschef vilket jag uppfattat
att ni ocksa fick prata med.

I direkt anslutning till hindelsen skrev sjukskoterskan pa avdelningen en
avvikelserapport 6ver hindelsen. Likarens narmsta chef har haft samtal med
berord likare om hindelsen. Ett sidant bemotande vid ett patient- och
anhorigsamtal strider mot vara principer pa kliniken dar vi arbetar f6r
respektfullt bemotande samtidigt som det ska vara tydligt och informativt.
Patienter och anhoriga ska kdnna sig trygga med den vard vi ger och
respekterade av all personal.

Jag som verksamhetschef har ocksa nir jag fick er berittelse haft samtal med
berord likare om hindelsen. Han har ocksa fatt ta del av er berittelse.

Jag kan bara beklaga att ni behévde uppleva denna hindelse 1 en redan svar
situation. Det dr tydligt att likaren brustit i sitt bemé6tande, vilket dr formedlat
till Iakaren. Efter vart samtal utgar jag ifran att liknande situationer inte
kommer att upprepas.



.... Vi kommer efter sommaren arbeta 1 alla yrkesgrupper pé kliniken med
fragan om bemdétande och vikten av att ta sig tid och visa respekt. En fraga
som man kan tycka ar sjalvklar f6r oss som bedriver vard men som i ert fall
anda ej fungerat.

Omride 3

Flest drenden har Kirurgkliniken (23) haft foljt av Ortopedkliniken (22).
Arenden rérande kategorin tillginglighet ror uteslutande Ortopedkliniken (fyra
av fem drenden).

Arenden som r6r resultat finner man frimst frin de opererande enheterna i
omride 2 och 3. Det ir inte alltid att man i svaren haller med patienterna om att

det skett nagot fel vid operationerna.

Ett exempel dr ett utdrag ur f6ljande drende fran Ortopedkliniken som r6r
vard och behandling:

Patienten har varit sjukskriven under en tid pa grund av svara smartor i
bicken, rygg och ljumske.

Patienten har sjilv bekostat en MR pa bicken som visade pa latt artros men
den star inte i paritet med den smirta som patienten har.

Patienten har varit pa vardcentralen som skickade en remiss f6r MR av
lindrygg som visade pa ett stort diskbrack och kotférskjutning. Lakaren pa
vardcentralen skickade en remiss till ortopeden som avvisade remissen och
skrev att det inte fanns ndgot signifikant och inget operativt.

Patienten har dven fitt en remiss till ortopeden gillande hens problem med
bickenet och patienten har varit 1 kontakt med mottagningen da patienten inte
har fatt tid inom vardgarantin och da fatt om att hen inte kan utnyttja
vardgarantin da vardgarantin bara galler artrosfragestallningar.

Patienten har under hela den har tiden dven gatt hos fysioterapeut.

Patienten har fruktansvirda smirtor ner i ljumsken som kan komma fran
ryggen men likaren pa vardcentralen har inte den specifika kunskapen om
patientens problem.

Patienten har féljande frigor/6nskemal:

Patienten vill triffa en specialist fOr att fa svar pa sina fragor. Patienten menar
att huvudsyftet inte ar en operation men utifran patientens MR
undersokningar dr ryggen virst och patienten menar likarens svar gick stick 1
stiv med svaret pa undersokningen.



Kan patienten fi en second opinion?

Varfér nekades patienten mojligheten att utnyttja vardgarantin vad det giller
backenproblematiken?

Utdrag ur svaret:

Du har ritt och Ortopedkliniken har gjort fel. Jag ber f6rbehallslést om ursékt.

Nir jag laste in mig pa ditt drende granskade jag sjilv dina rontgenbilder. Jag
kan di se att du absolut har det tillstind som réntgenlikaren beskriver. Vara
rygglikare bedémer 6ver 2000 remisser drligen, de d4r méinniskor och de kan
missa ett fynd. Vilket har skett hir.

Jag har bett om att du prioriterat skall bokas in, sd att du inte drabbas av
forsening i och med vart fel.

Aterigen vill jag f6rbehallslést be om ursikt!

Primarvard

Narsjukvard Offentlig vardcentral 58
Narsjukvard Folktandvard 20
Narsjukvard Privat vardcentral 47
Totalt 125

Tabell 4.Férdelning per verksamhetsomrdde i perioden 2025-07-01—2025-09-30

Vard och behandling 21
Kommunikation 1
Dokumentation och sekretess

Vardansvar och organisation

Tillganglighet

Ekonomi
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Tabell 5. Fordelning av de 5 vanligaste huvudproblemen i perioden 2025-07-01—2025-09-30

I den hir kvartalsrapporten har fler drenden avslutats dn vid samma period
2024 nagot fler drenden fran de offentligt drivna vardcentralerna.

En 6vervigande del av drendena till vardcentraler handlade om vard- och
behandling likt tidigare rapporter. Det har handlat om att patienterna har haft

24

- 01 DN O



synpunkter pa den bedémning som likaren gjort vilket i flera fall lett till
tordréjd diagnos och behandling.

Friagor som r6r kategorin ekonomi kommer framférallt fran Folktandvarden.

Ett exempel pa vard- och behandling ir ett utdrag ur féljande drende:

Patient som uppger att hen for nagra ar sedan varit hos psykolog. Efter samtal
och bedémning av patienten fanns det en misstanke om ADHD och dirfor
skulle psykologen skicka en remiss till vuxen psykiatrisk
Oppenvardsmottagning. Patienten har gitt och vintat pa att ndgon skulle héra
av sig men det kom inte nagon kallelse till VPM.

Patienten tog da kontakt med vardcentralen som upptickte att det inte skickats
nagon remiss pa dessa tva ar och skulle dirmed uppritta en avvikelse pa sig
sjalva. Den uteblivna remissen har fatt allvarliga konsekvenser for patienten.
Hen har utvecklat ett spelberoende Patienten har dven haft tankar om att
sjdlvmedicinera for sina symtom.

Utdrag ur svaret:

Jag far aterigen beklaga den langa f6rdrojning som vart misstag gett upphov
till. Som jag informerade om har vi f6rsokt, men kan inte rekonstruera vad
som skett som gjort att remiss aldrig kom ivig sd som det star beskrivet i
journalanteckningen var tanken. I nuldget sa ar var psykolog helt inférstadd
med det intraffade och gor det som ar maojligt inom hens mandat att paskynda
torloppet frin nu. Jag hoppas naturligtvis att ni kan ha fortsatt fértroende f6r
oss och att var intention aldrig varit nagon annan dn ett snabbt
omhindertagande.

Psykiatrin i Halland

: ]
BUP och Atstérningsvarden 7
Rattspsykiatri 2
Vuxenpsykiatri heldygnsvard 13
Vuxenpsykiatri Oppenvard 25|
Totalt 47

Tabell 6. Fordelning per verksamhetsomrdde i perioden 2025-07-01—2025-09-30



Vard och behandling
Kommunikation
Dokumentation och sekretess
Vardansvar och organisation
Tillganglighet
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Tabell 7. Fordelning av de 5 vanligaste huvudproblemen under perioden 2025-07-01—2025-09-30

Vi har avslutat 16 drenden fler 4n under samma period 2024. Merparten av
irendena under den hir perioden rér som tidigare psykiatrisk 6ppenvird och
arendena har frimst rért vard- och behandling och kommunikation.

Ett exempel pa kommunikation:

Patient som uppger att hen genomgick fran januari till mars en
diagnosutredning vid VPM. Resultatet skulle delges patienten inom ca tre
veckor.

Nir det gatt snart tre manader och patienten dnnu inte delgetts nidgot resultat
av utredningen och misstanker att hens material frain utredningen pa nagot vis
forkommit.

Kontaktat mottagningen men tiden for resultatet flyttas hela tiden fram av
olika skil och det ir alltid patienten som skriver pa 1177 och fragar efter
resultatet av sin utredning.

Hur lang tid ska patienten behova vinta for att som patient ta del av resultatet
fran utredningen?

Hur kan mottagningen férbattra information och delaktighet f6r patienten vad
giller utredningens resultat och fortsatt handliggning?

Utdrag ur svaret:

Forst och framst vill jag tacka dig for att du uppmarksammat oss att
aterkopplingen fran din utredning dréjde. Jag fOrstar att vintan varit
péfrestande och jag vill verkligen beklaga det intrdffade. Vi strivar alltid efter
att aterkoppling av utredning skall ske utan onddig f6rdrojning inom rimlig tid,
vilket inte skett 1 ditt fall.

Jag har pratat med den person som ansvarade for din utredning.
Fordrojningen berodde pa en rad olika omstindigheter som olyckligtvis
medforde den oacceptabelt langa fordrojningen. Jag ser i journal att du nu fatt
aterkoppling och att en planering finns framéver.
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Vi arbetar kontinuerligt med att férbittra och utveckla vara processer och
fléden. I detta ingar att involvera patienten och uppmuntra delaktighet i
varden. Jag tar med mig din upplevelse i vart fortsatta forbittringsarbete, sd att
vi kan férebygga liknande situationer i framtiden.

Tack for ditt tillamod, och tveka inte att hora av dig om du har ytterligare
fragor eller synpunkter.

Ambulans Diagnostik och Halsa

ASH 11
HFS 7
MD 6
Totalt 24

Tabell 8. Fordelning per verksamhetsomrdde i perioden 2025-07-01—2025-09-30
Ambulanssjukvarden Halland (ASH), Hdilsa och funktionsstod (HFS) och Medicinsk diagnostik (MD).
Vi har avslutat 14 drenden fler 4n under samma period 2024 och 6kningen har

varit inom Ambulanssjukvarden samt Hilsa- och funktionsstéd. Men det dr
fortsatt ett fital arenden

Vard och behandling 3 1 4
Kommunikation 6 4 0
Resultat 0 0 1
Vardansvar och organisation 1 2 0
Tillganglighet 0 0 0

Tabell 9. Fordelning av de 5 registrerade huvudproblemen i perioden 2025-07-01—2025-09-30

Utdrag ur ett drende rorande kommunikation:

Patienten ramlade ur singen for benen bar inte sa patientens fru ringde efter
ambulans. Patienten hade nyligen vardats pa sjukhus for urinvigsinfektion.

Det kom tva ambulanspersonal dir den ene av dem enligt frun var otrevlig
och ifragasittande hela tiden, bland annat ifragasatte hen varfor patienten inte
hade ndgot trygghetslarm. Den personen hade varit hemma hos dem férut.
Den andre personalen hade ett fint bemé6tande. Nir patienten bad om att fa



kissa innan de akte undrade hen hur han klarar det f6r da kommer du ju aldrig
upp darifran. Personalen holl hela tiden pa att ifrdgasitta frun och sa
nedlatande kommentarer. Vissa fragor var helt relevanta men otroligt dumt
och nedlatande stillda. Hustrun upplevde den personalen som vildigt burdus

Utdrag ur svaret:

Jag vill inledningsvis tacka f6r att Ni har vint Er till oss pa
ambulanssjukvarden for att delge Era synpunkter och upplevelser kring
ambulanspersonalens agerande.

Jag ser denna aterkoppling, fran de vi ar till for, som angeligen och anvinder
den for att utveckla ambulanssjukvarden.

Hindelsen ér utredd tillsammans med ambulanssjukvarden Hallands
medicinskt ledningsansvariga lakare (MILA), ambulanssjukvarden Hallands
centrala avvikelserdd samt de berérda medarbetarnas nirmaste chef
(avdelningschef).

Angiende Er upplevelse av ambulanspersonalens bemétande stravar
ambulanssjukvarden Halland efter att patienter, anhoriga och personal ska
kanna trygghet och fértroende i métet med ambulanspersonalen. Av Er
beskrivning drar jag slutsatsen att vi inte har lyckats denna ging vilket jag
beklagar. All var personal forvintas visa respekt och agera med patientens
virdighet och behov 1 fokus.

Vi utvirderar vart arbetssitt kontinuerligt, dels genom systematisk granskning
av patientbedémningar, dels via synpunkter som kommer till oss, bland annat
genom patientnamnden. Jag tar darfor med mig detta drende som beror
bemotande vidare i detta utvecklingsarbete. Jag kommer aven att lata ber6rd
personals narmaste chef ga igenom drendet med dem 1 syfte att dra lardom
dven pa ett individuellt plan.

Jag har forstaelse f6r om detta svar inte fullt ut motsvarar era forvintningar
men jag forsikrar Er om att drendet 4r utrett och att vi som organisation drar
lirdom av det som intriffat. I forlingningen kan denna lirdom bidra till
utveckling av ambulanssjukvarden och f6r det vill jag dn en giang tacka Er.
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Ovriga vardavtal

SOS Alarm 3
VVH-6vriga vardavtal 23
Totalt 26

Tabell 10. Fordelning per verksamhetsomrdde i perioden 2025-07-01—2025-09-30

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

Vard och behandling
Kommunikation

Vardansvar och organisation
Dokumentation och sekretess
Tillganglighet

W OO~
N OOl O N

Tabell 11. Férdelning av de 5 registrerade huvudproblemen i perioden 2025-07-01—2025-09-30

Arendena ir fordelade mellan olika specialistmottagningar frimst inom
psykiatri som hade sju drenden resterande drenden var registrerade pa bland
annat ortopedi, reumatologi, kirurgi, samt hud.

Kommunal vard

Laholm
Halmstad

Hylte

Falkenberg

Varberg
Kungsbacka

|||~ |=2|N]O

Totalt 1

Tabell 24. Férdelning per kommun under perioden 2025-07-01—2025-09-30

Vard och behandling 10
Kommunikation 1
Vardansvar och organisation 4
Resultat 0
Tillganglighet 0

Tabell 15. Férdelning av de tre registrerade huvudproblemen i perioden 2025-07-01—2025-09-30



Inom kommunsjukvarden registrerades tva drenden firre in under
motsvarande kvartal aret innan. Flest drenden har rért Varbergs kommun och
arendena har gillt bade vard pa sirskilt boende men dven hemsjukvard.
Patientnamnden fortsitter arbeta pa olika sitt for att 6ka kunskapen om
mojligheten att limna synpunkter pa den kommunala varden via
Patientnimnden genom att bland annat triffa de kommunala pensionirsraden
1 de flesta kommunerna och det regionala pensionirsradet och regionala
funktionshinderradet.

Svar i ratt tid

Verksamhetschefen ska besvara patientklagomal inom fyra veckor vilket
framkommer i regional rutin Klagomal och synpunkter. Patientnimnden har
begirt svar i 294 drenden enligt denna rutin. Verksamheterna har svarat ut 197
irenden inom svarstiden samt har de 1 43 drenden begirt forlingd svarstid.

I tva drenden har Patientnimnden skickat ut ett uppmarksammande om
uteblivet svar till hégre chefsniva vilket har resulterat i att patienten fatt sitt
svar. Inget drende ér lyft till IVO.

I 110 svar fran verksamheten har vi kunnat utldsa nagon form av atgird vilket
motsvarar 37%.

Stodpersonsverksamheten

Under aktuell period har Patientndmnden haft 13 pagaende
stodpersonsuppdrag, varav fyra idr nytillkomna férordnanden under perioden.
Av de nya drendena har tva varit inom rittspsykiatrisk vard. Ett av dessa har
varit inom 6ppenvarden och ett inom heldygnsvarden. De andra tva drendena
har varit inom heldygnsvarden foér psykiatrisk tvangsvard.

Tva arenden har avslutats under perioden.

Reflektioner

Under denna period ser vi att drendeinflédet varit hégre dn aret innan (2024)
vad giller antalet registrerade drenden som avslutats, vi har avslutat 68 fler
arenden. Vi har fortsatt hog andel drenden som tas emot via 1177.se (digitalt),
det var 188 av 404 drenden som inkommit via 1177.se vilket ar drygt 46%.

I 294 av 404 avslutade drenden har det begirts nigon form av svar fran
verksamheten, av dem har 18 % inte besvarats i tid vilket dr en hojning sedan
samma period 2024. Det ir fler vardenheter som begirt uppskov med
svarstiden dn tidigare vilket nog inte dr sa konstigt da det har varit
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semesterperiod under det hir kvartalet. Patientnimnden arbetar utifran
nationell riktlinje (Patientnimndernas handbok f6r 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 6verlamnat nagot drende till
IVO under tredje kvartalet 2025 angiende uteblivet svar. Patientndmnden har
under 2025 ett 6kat fokus pa att fler svar ska komma inom fyra veckor och
Patientnamndens kansli redovisar varje manad till férvaltningarna i
uppfoljningsverktyget Stratsys. 1110 av 294 svar har verksamheterna
redovisat olika dtgirder vilket visar att det finns goda forutsittningar for
patienter och nirstaende att bli delaktiga i vardens utveckling.
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