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Bakgrund

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

Med denna rapport vill vi belysa patienters och nirstiende synpunkter
avseende besok pa Rontgenkliniken i Region Halland och f6ra dem vidare i
den politiska organisationen sa att erfarenheterna kan utgora underlag f6r
politiska beslut.

Patienter och nirstiende som kontaktar Patientnimnden Halland kan g6ra det
genom att skicka meddelande via 1177.se, ringa, eller skicka brev. Nir
klagomal och synpunkter inkommer till Patientndmndens kansli gor
handliggare en bedomning av vad arendet handlar om och kategoriserar
utifran Patientndmndernas gemensamma handbok. Annan relevant
information sisom kon, alder och verksamhet registreras i drendet for att pa
bista sitt mojliggora statistik och dterforing. Det gar bara att vilja ett huvud-
och ett delproblem dven om drendet skulle innehalla synpunkter som ocksa

beror fler huvud- och delproblem.

Patienter och narstiende kan dven kontakta Patientnimnden Halland med en
onskan om att fa rad, stéd, information eller hjilp att vinda sig till ritt instans
som patient, de kontakterna registreras som informationsirenden. Dessa
drenden tas inte upp i denna rapport.

Syfte

Att utifran patientberittelser identifiera trender och ménster och av dem dra
slutsatser vilka kan bidra till patientens delaktighet i utvecklingen av en mer
personcentrerad och siker vard.

Metod

Underlaget for rapporten dr himtat ur Patientnimndens drendesystem Platina.
Rapporten innehaller en sammanfattande redovisning av Patientnimndens
inkomna drenden som ror synpunkter avseende Rontgenkliniken i Region
Halland under perioden 2024-01-01 - 2025-12-31. Dessa darenden kommer i
rapporten benimnas patientirenden. De drenden som inkommit under den
aktuella perioden har ldsts igenom vid ett flertal tillfdllen och utifran det har
fyra teman identifierats.



Resultat

Under perioden 2024-01-01 - 2025-12-31 inkom sammanlagt 3182
patientirenden till Patientnimnden varav 46 av drendena avsag
Rontgenkliniken. Av de 46 drendena har Patientnimnden hjilpt patienter att fa
svar 1 39 av fallen. I resterande drenden har patienterna eller nirstiende inte
onskat ett svar fran verksamheten. Ett drende har utifran patientens 6nskemal
sints till verksamheten f6r information och sex drenden har utifran patientens
onskan limnats utan vidare dtgird. Inkomna drenden under dren 2021-2025
presenteras i diagram 1 nedan.
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Diagram 1. Férdelning av drenden under perioden 2021-01-01—2025-12-31



Fordelning utifran kon

Utav de 46 patientirendena var det 33 kvinnor och 11 min som drendena
gillde. Likt tidigare granskningar som Patientnimnden gjort avseende andra
verksamheter giller de flesta drendena kvinnor. Det férekom dven tva drenden
dir kon inte uppgavs. Orsaken till det kan vara exempelvis att patienten velat
varit anonymt eller att handldggaren inte fatt dessa uppgifter (se diagram 2).

Konsfordelning drenden Rontgenkliniken
2024-2025

= Kvinnor ® Min = Ospecificerat
Diagram 2. Férdelning pd kon under perioden 2025-01-01—2025-06-30

Rapportor

Av de 46 drendena framfoérdes 39 drenden av patienten sjilv. I fem drenden
framfordes drendet av en vardnadshavare, 1 ett drende av en
make/maka/sambo och i ett drende av ett barn till patienten.

Aldersférdelning
Det var flest personer i aldersgrupperna 40-49 ar som framforde drenden till

Patientnimnden. Direfter framférdes drenden av gruppen 70-79, titt foljt av
50-59 ar (se diagram 3)

Antal drenden per aldersgrupp Rontgenkliniken
2024-2025
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Diagram 3. Fordelning av dldrar i perioden 2024-01-01—2025-12-31

Huvudproblemomraden

Samtliga patientidrenden som inkommer till Patientndmnden kategoriseras
utefter huvudproblem och delproblem. Ett arende kan dock avse synpunkter
eller klagomal som giller flera olika problemomraden. I dessa fall kategoriseras
arendet efter det problem som 4r mest framtridande. I diagram 4 nedan
presenteras férdelningen procentuellt av drendena till Rontgenkliniken f6r
respektive problemomride mellan aren 2021-2025.

Fordelning (%) av huvudproblemomriden 2021-2025
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Diagram 4. Fordelning av huvudproblemomrdden pa Rontgenkliniken perioden 2021-01-01—2025-12-31.

For perioden 2024-01-01- 2025-12-31 var synpunkter och klagomal avseende
vard och behandling det vanligast f6rekommande huvudproblemomrédet, foljt
av vardansvar och organisation, resultat och kommunikation (Se diagram 5)
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Diagram 5. Antal drenden per huvudproblemomrdden pa Rontgenkliniken perioden 2024-01-01—2025-12-
3L

Teman
Totalt fyra teman identifierades i resultatet: genomférande, bedémningar,
bemotande samt remiss- och kallelsehantering.

Genomforande

Flera drenden avsdg synpunkter pa genomférandet av undersékningar eller
ingrepp. Det kunde handla om ingrepp som biopsier eller inopererade katetrar
som hade genomforts bristfalligt och dirmed hade lett till komplikationer sa
som exempelvis punkteringar, sepsis och att ingreppet behévde goras om. For
patienterna kunde detta bland annat innebara detta onédig smarta och

torlingd vardtid.

I ett drende beskrevs en patients upplevelse av en biopsi:

7 Likaren holl pa under mycket lang tid och stack patienten flera ganger i en
mycket smdrtsam hantering. (. . .) Patienten fick ringa flera ganger utan att
kunna fa besked om vad svaret visade for att senare fi veta att biopsin var
misslyckad.”

I ett utdrag fran ett annat drende beskrevs en patients erfarenheter av att ett
ingrepp gatt fel:

> Pd rontgen upplever (. . .) att det dr irriterat mellan likaren och
sjukskoterskan och (. . .) far uppfattningen att likaren inte brukar vara ddr.
Ingreppet gar snabbt men nér (. . .) kommer dter till avdelningen forsdmras
patienten”

Det visade sig senare ingreppet inte var korrekt utfért och patienten
behovde gbéra om ingreppet.

I ett par drenden framkom att unders6kningen inte hade genomforts enligt
anvisningar i remissen.

> Vid undersokningen bedimde radiologen att det var en vanlig cysta och
bestdmde sig for att inte fullfolja remittentens onskemal om biopsi.”



I ett av drendena ledde beslutet att inte genomféra undersékningen enligt
remissen till att en tumor missades.

I nagra drenden framkom att patienter inte har fatt tillricklig smartlindring
eller nekats smirtlindring i samband med ingrepp, vilket beskrev som féljande
i ett av drendena:

> Nar lakaren skulle paborja (. . .) sa likaren " nu sticker det”. Patienten
fragade dd om (. . .) inte skulle fa bedovning som (. . .) tidigare hade fatt infor
blockaderna (. . .). Patienten fick da till svar att "det har vi inte har'”

I ett par drenden beskrevs hur patienterna hade blivit felstuckna flertalet
ganger ndr en infart skulle sittas inf6r undersokning med kontrast och dar
patienterna sedan drabbats av tromboflebit.

” Sjukskiterskan som forsikte sticka patienten mer dn 5 ganger i samma
arm, foljde inte aseptiska regler, stack flera ganger med samma nal och
sprutade NaCl subcutant. Patienten drabbades av lynmfangit samt
tromboflebit, fick sika likarvard flera ganger med antibiotikabehandling och
bebandling mot propp som foljd.”

Beddmningar

Flera drenden avsag felaktiga bedomningar av réntgen- och
ultraljudsundersckningar. Det kunde handla om att avvikelser pa
undersokningarna hade missats sa som cancer, frakturer och andra tillstand

vilket ledde till f6rdr6jda diagnoser, behandlingar och rehabilitering.

I de drenden dér cancer hade missats eller felaktigt hade bedémts vara nagot
mindre allvarligt framkom mer allvarliga konsekvenser f6r patienterna med
anledning av att den f6rdréjda diagnosen kunde innebara en forsamrad
prognos. I ett drende framkom att en patient hade avlidit till £6ljd av att ett
allvarligt tillstind missats pa rontgenbilderna.

I ett drende beskrevs en patients erfarenheter av att cancer missats vid en
torsta undersokning for att sedan, efter en andra undersékning nagra ar
senare, fa veta att hen hade cancer och att tuméren syntes redan vid den
forsta undersékningen.



I ett annat drende som avsag ett barn beskrevs hur tumérer hade missats vid
en ultraljudsundersékning och i stillet bedémt vara nagon annat. Fran drendet
beskrevs féljande:

” Det (.. .) tycker dr mdrkligt och sorgligt i allt detta dr att man inte tagit
deras oro pa allvar och gjort en grundlig undersokning pa patienten tidigare.
Da hade de kanske haft en battre prognos da patienten har idag en
higriskdiagnos.”

Ett drende handlade om hur undersokningar felaktigt bedomts visa pa ett
allvarligt tillstand vilket senare visade sig inte vara nagot avvikande.

Bemotande

I flera drenden framkom brister i bemétande fran personalen. I drendena
beskrevs upplevelser av att personal var otrevlig, stressad, inte lyssnade eller
tog patienten pa allvar. Det framkom i drendena att patienterna upplevde att
de inte hade fatt ett personcentrerat bemétande som anpassades efter deras
individuella forutsittningar.

I ett drende beskrevs foljande:

7 Ldikaren kom in pa undersikningsrummet och presenterade sig inte. Hen
gav besked direkt om att bebandlingen inte kunde genomforas.”

I ett par drenden beskrevs hur personalen inte anpassade omhindertagandet
efter patientens behov sa som vid funktionsnedsittningar eller sarskilda behov.

En patient framférde féljande:

7 Patienten fick efter undersikningen ingen hjalp med paklidning eller hjalp

till entrén ddir patienten skulle daka med sjukresor.”

I ett drende beskrevs hur personalen inte anpassade bemétandet for ett barn
med sarskilda behov trots att virdnadshavare hade f6rsokt forklara vad som
hade fungerat tidigare och var behjilplig vid underékningen. I ett utdrag av
arendet beskrevs féljande:



“Sjukskditerskan suckade higt och sa att “sant har har jag minsann inte tid
med, ni far komma tillbaka en annan gang” och de fick dka hem utan att
rontgen gjordes. De kom tillbaka ett par dagar senare och fick da bra
bemotande fran sjukskoterskorna som var pdldsta om patienten dven om Sjilva
undersikningen var tuff bide for patienten och foraldrarna.”

Remiss- och kallelsehantering

I drendena framkom synpunkter avseende remisshantering dér patienter inte
kallats enligt remiss och planering eller dir remisser till andra vardgivare enligt
vardgarantin inte skickats. Nagra patienter beskrev hur de inte hade kunnat fa
en tid pa mottagningen och hanvisats till vardgarantin.

Nagra patienter hade beskrivit hur de inte hade blivit kallade enligt planering. 1
ett drende beskrevs foljande:

7 Patienten fick information fran mammografin att vid en sadan remiss ska
man fd en undersikning inom Sju dagar, men att de inte p.g.a. likarbrist kan
erbjuda henne en sa snabb tid vare sig i Halmstad eller i 1 arberg.”

En patient som foljdes upp regelbundet med réntgenundersékningar hade
sjalv hade behovt ringa kliniken for att se till att tider bokats i tid. I ett annat
arende framkom att en patient skulle fa en snar tid pa grund av misstink
cancer men dar hen inte fick en tid enligt anvisning i remissen till
rontgenkliniken. I ett annat drende beskrevs hur ett minderarigt barn med
misstankt cancer inte kallats 1 tid och dar virdnadshavaren hade fatt
information om att vissa patienten fallit mellan stolarna pa grund av
personalbrist.

I ett drende beskrevs hur en tid till ett barn med sirskilda behov hade avbokats
utan att vardnadshavare hade informerats. Detta fick konsekvenser f6r savil
barnet som viardnadshavare som under en tid hade arbetat med att forbereda
barnet infér undersékningen. Vid bestket skulle dven personal fran
barnkliniken delta, vilket innebar att tiden behévde bokas om si att den skulle
passa for all inblandade. I ett utdrag fran drendet beskrevs en
vardnadshavarens erfarenheter:



N de skulle skriva in sig fick de beskedet att det inte fanns ndagon bokad
tid for dem da den blivit avbokad. 1V drdnadshavaren framforde da att de inte
fatt ndgot besked om detta. Hen hade kontrollerat kvdllen innan att allt var
som det skulle med bokningen. Personalen uppgav att det var avbokat pa
grund av sjukdom och att meddelandet om detta hade hamnat mellan
stolarna.”

Reflektioner

Under de tva ar som rapporten avser har relativt fa synpunkter och klagomal
framforts till Patientnamnden. De synpunkter som har framforts ar viktiga att
ta vara pa for att vidare kunna utveckla verksamheten utifran patienter och
nirstaendes 6nskemal och behov.

Genom de drenden som genomlists for rapporten framkommer att patienter
och narstiende onskar:

Ett gott och personcentrerat bemotande
Korrekt och tryggt genomforda atgarder
Tillforlitliga bedomningar av undersokningarna som genomfors

En saker remiss- och kallelsehantering enligt plan

Likt 6vriga rapporter och analyser som Patientnamnden 1 Halland tagit fram ér
bemotande en réd trad som genomgaende framkommer som en viktig aspekt,
lika sa i denna rapport. Det gar, for patienten, inte alltid att veta om ett
ingrepp har genomforts pa ritt sitt da det inte alltid dr vetskap som den
enskilda patienten besitter, men alla patienter kan bedéma om de upplevde ett
bristfalligt bemd&tande. Vikten av ett gott bemotande ar tydligt utifran
patienternas berittelser. Patienter som kommer till Réntgenkliniken vintar
manga ganger pa besked eller ska gora ett ingrepp som kan skapa oro och
ridsla. Personalens bemotande kan paverka patienternas kénsla av trygghet i
en annars sarbar och ibland maktl6s situation. En extra utsatt grupp ar de
patienter med vissa funktionsvariationer och sarskilda behov, vilket aven
framkom i ndgra drenden i rapporten. Ett personcentrerat bemétande kan vara
avgorande for om underékningen eller ingreppet 6verhuvudtaget kan
genomféras och kan dven paverka patienten framgent avseende kinslan av
trygghet i att genomfora liknande atgirder igen. Det kan aven fa konsekvenser
for andra dn patienten, sa som vardnadshavare eller nirstaende.

Det som sirskiljer Rontgenklinikens verksamhet frin manga andra
verksambheter dr att patienterna ofta har tillfilliga och enstaka kontakter och



inte lingre vardkontakter dir vardrelationer etableras mellan patient och
personal. Detta kan dirmed stilla hégre krav pa personalen att under en kort
och begrinsad tid ge ett bemétande som inger trygghet och som far patienten
att kanna sig delaktig och lyssnad till. Alla patienter bor fa en personcentrerad
vard och det kan vara extra viktigt att individanpassa varden och bemétandet
tor patienter med vissa funktionsvariationer och sirskilda behov dir vikten av
anpassning och stéd kan vara storre £6r att en undersékning eller ett ingrepp
ska kunna genomforas pa ett tryggt sitt. Stress framkom som en faktor vilken
identifierats av patienterna som en bidragande orsak till ett bristfalligt
bemotande. Patienterna har manga ginger forstielse for att personalen kan
vara stressad, men detta bor inte ursakta ett bristfalligt bemotande.

Bristfilliga bedomningar, sd som att exempelvis en cancer har missats pa en
rontgenbild kunde, for patienterna, fa konsekvenser avseende exempelvis
forsamrad prognos. En kinslomaissig aspekt framkom avseende vetskapen om
att ett tillstind hade kunnat behandlats tidigare. Detta dr dven en aspekt som
framkom avseende synpunkter kring remiss- och kallelsehantering. Det kunde
for patienten kunde fa stora konsekvenser nir det administrativa flédet inte
fungerade som planerat eller nar kallelser fallit mellan stolarna.

Att det ibland blir fel i varden och att ett ingrepp inte gir som planerat dr svart
att helt undvika och det ar ofta flera faktorer som spelar in i att nagot inte blir
som det var tinkt eller gar enligt plan. Det ar darfor viktigt att ta vara pa
patienternas och deras nirstiendes erfarenheter och upplevelser for att se vilka
omraden som gir att paverka och gora forindringar i.

Fragor for diskussion

Utifran rapporten har foljande friagestillningar identifierats som mojliga
diskussionsfragor inom varden for att vidare kunna arbeta med att utveckla
varden efter patienternas berittelser:

Hur sikerstills ett gott

N Hur kan ett personcentrerad
bemotande trots kort %

forhallningssatt frimjas?

vardkontakt?

Kan atgirder vidtas for att Vad behovs for att kunna
sikerstilla bedomningar? individanpassa varden?

Kan tillricklig smirtlindring Kan hantering av kallelser och

sakerstallas? remisser utvecklas?






