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Sammanfattning

Analysen omfattar 217 klagomal som inkommit till Patientndmnden
Skdne mellan den 1januari och den 31juli 2025. Samtliga ror
situationer dér patienter eller niarstdende upplever att resultatet av
varden inte blivit som férvintat. Ett tydligt monster framtrader: 6ver
hilften av klagomalen géller patienter som genomgatt en operation,

varav manga ror ortopediska ingrepp som hoft- och kndoperationer.

I drygt en fjardedel av fallen har patienten beh6vt opereras pa nytt,
ofta for att atgidrda komplikationer eller skador som uppstatt i
samband med det forsta ingreppet. Aven klagomal som giller resultat
av amputationer, 6gonoperationer samt ingrepp dér inre organ

skadats ar sarskilt framtradande i urvalet.

Aven om véirden ofta betraktar de uppkomna komplikationerna som
kidnda risker, ser patienterna i manga fall dessa som misstag som
borde ha undvikits. Flera klagomal beskriver ocksa hur
informationen inf6ér operationen upplevts som otillriacklig eller svar

att ta till sig.

I materialet finns ocksa ett tiotal klagomal som géller dodsfall. I
samtliga har nirstdende anmailt att de anser att vardens brister
bidragit till patientens bortgang, medan varden ofta hinvisar till

patienternas bakomliggande sjukdomar.

Néagra av klagomélen giller misstag som orsakats av den ménskliga
faktorn, som forvixlingar av patienter eller opererade kroppsdelar.
Nagra klagomal géller ocksa att patienterna — och i nagot fall &ven
varden - upplevt att virdens bemétande har haft en negativ inverkan

pa resultatet.

Sammantaget visar analysen att upplevelsen av resultat inte bara
handlar om det medicinska utfallet. Nir en operation inte ger 6nskat
resultat - eller kommunikationen brister - riskerar hela

vardférloppet att uppfattas som misslyckat.
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Bakgrund

Patientndmndens verksamhet bedrivs i enlighet med lag (2017:372) om
stod vid klagomal mot hilso- och sjukvarden. Nimndens uppdrag ar
att ta emot klagomal och synpunkter fran patienter och narstaende
gillande offentligt finansierad hilso- och sjukvard i regioner och
kommuner samt viss tandvard. Varje ar ska patientndmnderna
analysera inkomna drenden och uppméirksamma regioner och
kommuner pa riskomraden eller hinder fér vardens utveckling.
Patientndmnden Skane registrerar klagomal pa den verksamhet som

berors, vilket gor det mojligt att analysera olika vardomraden var for

sig.

Syfte

Analysens syfte dr att belysa klagomal dir patienter uttryckt missnéje
med vardens resultat. Malet dr ocksa att bidra till kvalitetsutveckling
och stirkt patientsikerhet. Aven om synpunkterna inte ger en
heltdckande bild av vardens funktion, rymmer varje berittelse
vardefull kunskap om hur varden kan férbattras och anpassas for att
ge basta mojliga resultat. Analysen syftar ocksa till att identifiera
monster, aterkommande problem och potentiella riskomraden som

kan ligga till grund for forbattringsatgarder inom varden.

Urval

Analysen omfattar totalt 217 klagomal dir patienter uttryckt missnéje
med resultatet av den vard de fitt. Arendena har inkommit under
perioden 1januari till 31juli 2025. I materialet ingar bade fall dar
resultatet registrerats som huvudproblem och dér det registrerats
som delproblem. Ett huvudproblem iri Patientnimndens
kategorisering det som patienten huvudsakligen klagar pa, medan ett
delproblem vanligen dr andra saker som ocksa framkommer i

klagomalet, men som inte dr det som patienten i férsta hand lyfter.
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Genom att inkludera bidda kategorierna ges en mer nyanserad bild av

patienternas erfarenheter.

Tidigare analyser

Mot denna bakgrund fungerar denna analys av omradet Resultat som
ett komplement till rapporten Atgérder i vérden fran 2021. I den lag
fokus pa forbattringsarbete som foljt efter patienternas klagomal
under aren 2019-2021, medan denna analys riktar uppméirksamheten
mot patienternas upplevelser av vardens utfall under de sju forsta
manaderna av 2025. Genom att jaimfora de tva perspektiven
framtrader en mer heltickande bild av vad som orsakar missndje och
vilka atgiarder som genomfors for att stirka kvalitet och

patientsdkerhet.

Klagomalen i siffror

Iurvalet for den hér analysen finns 217 klagomal.

Konsfordelning i urvalet for analysen

1

m Kvinnor Min m Okind

FIGUR1: FLEST ANMALARE AV KLAGOMALEN I ANALYSEN AR KVINNOR.
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FIGUR 2: DRYGT EN TREDJEDEL AV PATIENTERNA SOM KLAGAT PA RESULTATET

AR 70 AR ELLER ALDRE. KNAPPT TVA TREDJEDELAR AR UNDER 70.
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FIGUR 3: FLEST KLAGOMAL ROR FOKUSOMRADET LEDER OCH MUSKLER. AVEN
OGON, HJARTA OCH BLODKARL SAMT KVINNOSJUKVARD AR VANLIGA OMRADEN.
KATEGORIN OVRIGT OMFATTAR KLAGOMAL UTAN SPECIFIKT FOKUSOMRADE.
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Fordelning av klagomal efter medicinskt omrade

Kommunal hélso- och sjukvard m Primérvard
m Somatisk specialistsjukvard Tandvard

m Ovrigt

FIGUR 4: FLEST KLAGOMAL GALLER DEN SOMATISKA SPECIALISTVARDEN.
PRIMARVARDEN OCH TANDVARDEN HAR CIRKA EN TIONDEL VARDERA.

Det har berattar patienter och
narstaende

I det hir avsnittet lyfts berittelser fran patienter och nirstdende
fram. Exemplen visar de vanligaste typerna av klagomal i materialet
och ger en tydligare bild av a&terkommande utmaningar som

framkommeriurvalet.

Operationer med oonskat resultat

En stor del - 54 procent —av alla drenden i urvalet giller patienter som
genomgatt ndgon form av operation (figur 4). Bland dessa klagomal
framtriader nigra dterkommande problemomraden: amputationer
som gitt fel, situationer ddr inre organ har skadats under ingrepp,
ogonoperationer déir patienterna upplever féorsimrad syn efter
operationen samt ledoperationer som inte har gett det resultat som

patienten hoppats pa.

Idrygt en fjardedel av fallen, motsvarande cirka 27 procent, har

patienten dessutom behovt genomga ytterligare en eller flera
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operationer (figur 5). Det handlar ofta, men inte alltid, om att den

forsta operationen inte har gett det forvintade resultatet.

Amputationer

Flera klagomal i urvalet r6r patienter som uppger att de tvingats

genomga amputationer till f6ljd av vad de menar ar brister i varden.

En patient beskriver hur dennes ena ben opererades bort efter en svar
infektion. Nir aven det kvarvarande benet behévde opereras
upplevde patienten att bristande hjilp med trining och aterhdmtning
gjorde att tillstdndet forsimrades. Efter att det kvarvarande benet fatt
opereras for andra gangen sattes en stodskena med spinne pa
baksidan, vilket enligt patienten gav upphov till ett sar som aldrig
lakte. Till slut fick &ven det andra benet amputeras. Patienten
uttrycker konsekvensen kort och kiarnfullt: ”Jag blev benlds”. Varden
beskriverisitt yttrande att forloppet striackte sig 6ver flera ar och att
den férsta amputationen gjordes for att ridda patientensliv och att

den andra var ett resultat av flera samverkande faktorer.

En nirstaende framf6ri ett annat klagomal att en anhorig behovt fa
ena underbenet amputerat, efter att skador pa fétterna uppstatt i
samband med vardpersonalens hantering. Enligt klagomalet
resulterade saren som patienten adrog sig till f61jd av hindelsen bade
ett fysiskt och psykiskt lidande.

Inre organ skadas under operation

En handfull patienter beridttar om hur inre organ har skadatsi
samband med operationer. En patient beskriver hur en storre
blodader skadades under en blindtarmsoperation, vilket orsakade en
livshotande blédning. Vardpersonalen lyckades stoppa blédningen
med hjilp av ett medicinskt hjdlpmedel, men nagra dagar senare
uppstod en ny blédning som kravde ytterligare en operation.
Patienten berédttar om en mycket svar vardtid med intensivvard,

Oppet operationssar, starka smértor och ett psykiskt trauma:
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”Jag hade outhdgrdliga smdrtor, hallucinationer dygnet runt,
panikattacker, rddsla och djupt trauma. Jag visste inte var jag befann

mig eller hur jag hamnat ddr.”

En annan patient anmailer att en skada uppstod i tarmen under en
operation, vilket gjorde att patienten behovde opereras akut igen och
darefter fick leva med en stomipase pa magen under en lingre period.
Patienten beskriver sin oro 6ver att varden inte kontrollerade

ordentligt efter den forsta operationen:

”Jag riskerade att do pa grund av oaktsamhet. (...) Jag har svart att forsta
att de ndr de fick sy magen efter operationen inte kollade om allt ligger

ratt.”

Varden skriverisitt yttrande att man bedémer att patienten
drabbades av en allvarlig komplikation, snarare dn ett misstag och att
skadan sannolikt orsakats av sammanvixningar som inte gatt att

forutse.

Skador pa urinorganen

Fem patienter anmaler att de har fatt skador p sina urinorgan i

samband med operationer.

En patient klagar pa att ett hal upptécktesiurinblasan efter ett
ingrepp, vilket gjorde att patienten behovde ha kateter under en

langre tid och fortfarande har stora besvér.

En annan patient beskriver hur ett ror som leder urin fran njuren
beh6vde opereras in efter att en skada uppstatt under ett bukingrepp.
Patienten drabbades dven av infektioner. Varden menarisitt yttrande
att det handlar om en ovanlig men kand komplikation och inte som en

skada som uppstatt till f61jd av oaktsamhet.

En nirstaende klagar pa att en anhorig fick en skada pa urinblasan
under en blindtarmsinflammation, vilket gav komplikationer fér

patienten.
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Ytterligare tva patienter beridttar om skador som lett till urinliackage
respektive att urinblasan gick sonder vid ett ingrepp. Varden svarari
béada fallen att det ror sig om komplikationer, men bara i det ena fallet

erbjods en korrigerande operation.

Hofter och knan

I materialet finns 17 klagomal som ror hoft- och knéoperationer samt
tva drenden dir patienter haft besvir utan att nigon operation gjorts.
Klagomalen handlar frimst om kvarstaende eller forvarrad smirta
nedsatt rorlighet samt komplikationer sdsom infektioner eller

felstdllda proteser.

Aldersgrupper som klagat pa hoft- och
knioperationer

40-49 m50-59 = 60-69 70-79 m 80-89

FIGUR 5: DE FLESTA PATIENTERNA SOM KLAGAT PA KNA- OCH HOFTOPERATIONER
AR MELLAN 50 OCH 70 AR GAMLA.
En patient beridttar hur denne tidigare levt ett aktivt liv, som dock

forandrats efter operationen:

“Tag har hemtjdnst. Jag behover rullator. Jag dr beroende av fardtjdinst.
Det roliga jag hade i mitt liv innan operationen, som resor och ga pa

idrottsevenemang, togs ifran mig.”

Varden svarar att det inte finns nagot som tyder pa att nagot fel
begatts vid sjalva operationen, men att det ar tydligt att varden inte

kunnat moéta patientens behov av information och stod.
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En dldre patient berdttar hur det efter en héftledsoperation inte
lingre gick att ta pa sig strumpor och byxor sjdlv. “Likaren svarar att
det var en riskoperation och att jag far leva med att anvinda strump-

padragare och griptdng. Du dr inte 20 ar.”

Ogonoperationer

I materialet finns elva klagomal som ror 6gonoperationer. I flera fall
ror det sig om grastarroperationer. Patienterna dr mellan 50 och 86 ar
och flera beskriver att de fatt forsimrad syn och ibland till och med
blivit blinda, som f6ljd av ingrepp. Nagra berittar ocksa om oro kring
hygien, blodningar eller felaktiga linser. En aterkommande kritik

giller bristande information om riskerna.

En patient beskriver hur synen blev kraftigt férsimrad efter en

grastarroperation, vilket ledde till depression och panikangest:

“Efter operationen ser jag allt sa daligt och ibland dr jag helt blind pa det
oga som de opererade... Jag kan inte kora bil eller skriva lingre. Det kdnns
som om allt tagits ifran mig, jag som var vairldens bdsta mormor och

hjdlpte mina barnbarn och barn varje dag.”

Varden svarar att information om riskerna gavs innan operationen
och menar att férsimringen av synen berodde pa underliggande

tillstand, inte sjdlva ingreppet.

En annan patient beskriver en svar upplevelse dir flera linser fick
bytas under en operation och resultatet blev bade dalig syn och stark
smairta. Patienten upplevde informationen kring detta som

motsigelsefull, vilket lett till bristande fortroende:

”Gratandes dkte jag darifran (...). Jag sag ingenting, det var helt vitt”.
Synen pa det andra 6gat dr ju inte heller bra. Pa taget sldppte
beddévningen och jag hade fruktsvdrt ont. Att sitta pa ett fullsatt tdg med
den smdrtan dr inget man omskar ndgon”, skriver patienten i sitt
klagomal.
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Dodsfall

Bland klagomalen finns ett tiotal berittelser dir narstiende uppger
att patienter har avlidit. I flera fall hivdar de ndrstaende att dédsfallet
berodde pa brister i varden, men det har inte alltid gatt att faststélla

omstdndigheterna.

Ett klagomal géller en dldre patient som avled efter att ha fatt en
infektion kort efter en pacemakeroperation. Den narstaende
ifrdgasdtter om hygienrutiner brustit under operationen. Varden
skriverisitt yttrande att rutinerna f6ljdes, men att patienten smittats

med bakterier under vardforloppet.

En annan niarstaende berédttar att en anhorig avled efter att forst ha
fatt en blodpropp i benet. Senare placerades en infart fel, sa att vitska

rann utibenet. Den narstaende skriver;

"Viforlorade var pappa pa grund av vardens brister. De har sagt saker
som inte stéimmer, doljer saker, det fattas anteckningar ijournalen o.s.v.

Tdnk om viinte hade bestdllt hem journalen, dad hade viinte vetat nagot”.

Varden bekriftar att infarten slutade fungera och orsakade svullnad,
men menar att dédsfallet berodde pa covid-19i kombination med
tidigare skador. Man beklagar att patienten kunde smittas av covid-19

trots att han vardades isolerat.

Nar den manskliga faktorn staller till det

Det finns ocksa klagomal som giller operationer och behandlingar dir
misstag kan tillskrivas den manskliga faktorn. Trots att intentionen
varit god har konsekvenserna ibland blivit stora for de drabbade

patienterna.

En patient anmailer att denne opereratsi ett kirl - men enligt anméilan
var det fel patient som opererades. Misstaget uppdagades enligt
patienten nér det visade sig att remissen fran avdelningen till

operationsenheten hade forvixlats med en annan patient. Den
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felaktigt opererade patienten vinder sig till Patientndmnden med

fragan om ersidttning fér vardskada.

En annan patient klagar pa att varden opererat fel ryggkota. Ett ar
efter operationen, d& patienten fortfarande hade lika ont, gjordes en
rontgen och felet kunde enligt anmalan konstateras. Patienten
skriver att denne nu tvingas leva pa sjukersittning pa grund av
misstaget och uttrycker i sitt klagomal stark frustration 6ver att

varden inte erkinner att nagot gatt fel.

En patient som s6kt vard for en axelskada hos fysioterapeut beskriver
hur denne under en behandling hérde ett ljud ”som att bryta aven
gren” nir fysioterapeuten masserade ut en muskelknuta i ryggen.
Omedelbart efterat fick patienten kraftig smirta och svullnad. Det
visade sig att patienten hade drabbats av en revbensfraktur. I virdens
yttrande framgar att hindelsen registrerats som en avvikelse och att

man samtalat med fysioterapeuten.

”Vihar bedomt det som en olyckshdndelse, mdnsklig faktor och beklagar

verkligen hindelsen.”

Nar bemotandet brister

I en rad klagomal klagar patienten pa det bemdtande som de upplever
att de fitt av varden. I vissa fall klagar patienterna dessutom pa att
bemdétande paverkat resultatet pa varden till det simre. I vissa av

dessa fall bekriftas detta ocksa av varden sjilva.

En dldre patient f6ll i golvet ndr hen vardades pa en virdenhet efter en
kndoperation. Trots att patienten var nyopererad i knat erbjod
vardpersonalen ingen hjialp sa att patienten kunde komma upp igen.

Patienten beskriver sjilv forloppet i sitt klagomal.

"Patienten bredvid mig larmade personalen. Sjukskoterskan och en
vardpersonal kom till mitt rum, men nekade att hjdlpa mig upp.
Sjukskoterskan sa att ’sa gar det ndr man inte vill ga’ och jag lag
fortfarande kvar pd golvet. Jag fick sjdlv hasa mig pa rumpan till singen

och forst ddvr fick jag hjdlp upp i singen.”
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Nagra dagar senare borjade patienten bléda kraftigt fran siret och
beh6vde genomga en re-operation. I arendet inkommer tva
yttranden. Ledningsansvarig likare skriver att hindelsen strider mot
avdelningens rutiner och att den aktuella sjukskoterskan ar vidtalad.
Den opererande lakaren skriver att det 4r oacceptabelt att patienten
inte fick hjalp i samband med fallet och att det sannolikt var detta som

orsakade att ytterligare en operation behévdes.

En patient som fatt kraftiga smirtor efter en kndoperation upplevde
att hen beh6vde be om mer smairtstillande och forlingd

sjukskrivning.

”Jag bad om forlingd sjukskrivning och [kirurgen] blev da mycket
irriterad. Ndr jag ocksd bad om nytt recept pd smdrtstillande svarade

han, citat: ’Du vill vdl inte bli narkoman eller?”

En verksamhetschef pa kliniken skriveriett yttrande att man
beklagar att patienten ként sig daligt bemott och att detta inte dr
forenligt med deras virdegrund eller krav pa ett professionellt
bemodtande och understryker att man tar patientens
smartproblematik och upplevelser pa storsta allvar. Patienten erbjuds

ocksa en fortsatt diskussion.

Vad klagomalen har lett till

Klagomalen hari flera fall lett till att varden gjort
avvikelseanmilningar, interna utredningar och samtal med berérd
personal. Hindelserna har ofta bed6mts som komplikationer eller
olyckshidndelser, men de har dnda tagits upp i verksamheten for att
stiarka patientsidkerheten framat. Personal har fatt aterkoppling kring
bemodtande och attityd, nya sjukgymnaster har anstéllts med
tydligare arbetsbeskrivningar, och likare har informerats om

sirskilda riskmoment i kirurgin for att 6ka observansen.

I flera drenden har internutredningar genomforts, ibland pa uppdrag
av cheflikare, for att klargora om det rort sig om en undvikbar skada

eller inte. I ett fall konstaterades att det inte férelag fel i virden men
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att patientens behov av information och stdod inte hade métts, vilket
varden tagit till sig.

Pa individniva har klagomalen ibland lett till férdndringar i
planeringen av varden, till exempel erbjudande om re-operation eller
fortsatt specialistbedémning. Aven nir hiindelsen bedémts vara en
kind komplikation eller olycka har varden i regel uttryckt beklagande
och betonat att erfarenheterna tas med for att forbattra rutiner och

bemodtande.

Sammanfattningsvis har klagoméalen framfor allt lett till
aterkoppling till personal, avvikelseutredningar, forstiarkt fokus pa
bemotande och sikerhetsrutiner samt i vissa fall justeringar i

patientens fortsatta vardplan.

Analys

De 217 inkomna klagoméalen ger en mangfacetterad bild av hur
patienter upplever resultatet av varden. Det mest framtriadande
monstret dr att 6ver hilften av alla klagomal ror operationer, och i
over en fjirdedel av klagoméalen har patienten behovt ytterligare
ingrepp. En del av dessa komplikationer kan betraktas som kinda
risker, men for patienterna upplevs de 4nda som misslyckanden.
Andra klagomal pekar mer direkt pa misstag eller brister i
vardprocessen, sasom férvixlingar, skador under ingrepp eller

utebliven uppfoljning.

Utbetalda skador i forhallande till antalet
operationer

Enligt Svenska Ledprotesregistret, som har statistik 6ver just kni- och
hoftoperationer, utférdes under dren 2020-2024 drygt 28 500 sddana
operationer i Region Skine. Under samma period utbetalade LOF
totalt 926 ersittningar for vardskador inom ortopedi och handkirurgi.
Aven om statistiken frin de bada instanserna inte ir fullt jimférbar,

ar det tydligt att det ror sig om en mycket liten andel av alla
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anmilningar om skador pa héfter och knin som ersiitts av LOF, som

mest 3,25 procent.

Antal ersatta skador av LOF, ortopedioch
handkirurgii Region Skane

300
250 239
210
192
200
149
150 136
100
50
0

2020 2021 2022 2023 2024

FIGUR 6: ENDAST OMKRING 150-250 ANMALNINGAR OM ARET SOMGALLER
ORTOPEDI OCH HANDKIRURGI ERSATTS AV LOF. KALLA: LOF

Nir statistik fran LOF jimf6rs med siffrorna frin Svenska
Ledprotesregistret, kan man se flera intressanta monster. Dels 6kar antalet
ut betalningar under samma ar som antalet ortopediska operationer ékar. Ar
2020, d& antalet kna- och h6ftoperationer i Region Skane 6versteg 7000 pa ett
enda ar, var ocksd antalet utbetalningar hos LOF som flest. Samma méonster
syns under 2020 och 2021, da antalet genomf6rda operationer var fiarre &n
vanligt pi grund av pandemin. De dren var antalet utbetalningar fran LOF
som tillf6ll skdnska ortopedi- och handkirurgipatienter ocksa firre.

Det dr tydligt att antalet genomf6rda ortopediska operationeriregionen
Okat, inte bara efter pandemin. En jaimf6relse &ven med siffror fran Svenska
Ledprotesregistret som giller 2018 och 2019 visar att tantalet h6ft och kné-
operationer som genomfors i regionen sedan dess har 6kat med cirka 1500
operationer per ar. Det dr darfor virt att beakta att det bakom andelen
utbetalningar frin LOF ocksé kan finnas en allt mer pressad skara ortopeder
som arligen utfor allt fler operationer. Det bor dock ocksd framhallas att en
orsak till att fler opereras arligen sannolikt dr att virdgarantin maste
uppfyllas enligt Hilso- och sjukvardslagen.
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Antal genomforda kna- och
hoftoperationeri Region Skane 2020-2024

8000 7020
7000 6596
c000 5741
5000 4396 4752
4000
3000
2000
1000

0

2020 2021 2022 2023 2024

FIGUR 7: DE FA FALL SOM ERSATTS AV LOF KAN STALLAS I RELATION TILL ATT
ANTALET GENOMFORDA ORTOPEDISKA OPERATIONER I REGIONEN NARMAR SIG
7000 OM ARET.

Erfarenheter fran ortopedin i Hassleholm

Vid Hissleholms sjukhus genomfors omkring 4 000 ortopediska

operationer varje ar. Nar det nya ortopediska centret pa

sjukhusomradet star klart vintas antalet 6ka ytterligare. Lotta Niléhn

Hansson, 6verldkare med lang erfarenhet inom ortopedi, beskriver
hur verksamheten utvecklas men samtidigt praglas av medvetenhet

om de risker som kirurgi alltid innebér.

I flera av vardens yttranden aterkommer formuleringen “detta dr en
kdnd komplikation”. Det vicker fragan var griansen gar mellan en
komplikation och en vardskada - en skillnad som enligt Niléhn
Hansson ir tydlig for vardpersonalen men ofta svar att uppfatta for

patienten.

- En komplikation dr ndgot som kan uppsta som en f6ljd av det
ingrepp som utforts, medan en vardskada ir en oforutsedd héandelse
som man vill undvika och arbetar hart for att forebygga. Men for
patienten kan bada upplevas som samma sak - nagot som inte borde
ha hint.
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Hon framhaller att kirurgi alltid innebir risker, sirskilt for dldre och

skora patienter som har lingre lakningstid och svarare att aterhdmta

sig.

- Kirurgi ar alltid en risk, oavsett hur vidl den planeras. Det handlar
om att viga risken mot nyttan och livskvaliteten. Men man kan aldrig

eliminera risken helt, siger hon.

Sarkomplikationer och infektioner dr bland de vanligaste problemen
efter operation. Aven sma detaljer, som hur personal rér sig i
operationssalen eller hur ofta dérrar 6ppnas, kan paverka resultatet.

Erfarenhet och kontinuitet 4r avgdrande.

- En van sjukskoterska ser direkt om ett nyopererat kna borjar se

infekterat ut. Den erfarenheten dr ovarderlig.

Patienternas forvintningar paverkar ocksa hur néjda de blir. Manga
blir férvanade 6ver att smarta, stelhet eller arrviavnad kvarstar trots

att operationen gatt som planerat.

- En del blir férvanade 6ver att de har ont efter operationen. De
forviantar sig att det ska kiinnas som innan skadan, men det blir aldrig

exakt samma fotled eller kné som tidigare.

I flera anméalningar beskriver patienter att de inte kint sig tillriackligt
informerade, vilket kan bidra till att komplikationer uppfattas som
felbehandling. Niléhn Hansson framhaller att patienterna informeras
vid flera tillfallen men att det inte alltid ar 1att att ta in allt, sarskilt

vid akuta ingrepp. Samtidigt krdver aterhiAmtningen en aktiv insats.

- Likaren kan inte vara med dygnet runt och se till att allt blir ratt.
Slutar man tréna eller belastar fel, kan det ga snett. Det dr en del av

ansvaret som foljer med en operation.

Efter genomgéingen av klagomalen framtrider flera monster. Ett
giller re-operationer, dir patienter behévt opereras igen efter det
forsta ingreppet. Orsakerna varierar - fran infektioner och

komplikationer till rent mekaniska faktorer. I vissa kndproteser byts
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inte alla komponenter vid férsta operationen, vilket kan kriva ett

nytt ingrepp lingre fram.

- Re-operationer ir inte alltid ett tecken pa att nagot gatt fel, men de
dr alltid en pafrestning fér patienten och méaste vigas mot nyttan i

varje enskilt fall, siger Niléhn Hansson.

Ett exempel pa hur forbattringsarbete kan ge resultat ar
utvecklingsprojektet kring hoftfrakturer vid Hassleholms sjukhus.
Malet har varit att operera minst 80 procent av patienterna inom 24
timmar. Genom att stegvis analysera fléden, rutiner och
prioriteringar har komplikationerna minskat. Projektet visar hur
systematiskt kvalitetsarbete kan ge konkreta effekter pa bade

patientsdkerhet och resultat.

Framat ser Niléhn Hansson positivt pa etableringen av det nya
ortopedicentret i Hissleholm, som ska samla kompetens, forskning
och utveckling under ett tak. Genom att ta med sig erfarenheterna
fran nuvarande verksamhet och planera patientflédena redan fran
bérjan forviantas bade effektivitet och trygghet férbittras. Hon
beskriver centret som en mojlighet att skapa modernare
operationssalar, bittre arbetsmilj6é och en tydligare helhet for

patienten - fran operation till rehabilitering.

Ett exempel pa strukturerad uppféljning ar den sa kallade ga-skolan,
diar amputerade patienter traffar fysioterapeuter, arbetsterapeuter

och sarsjukskoterskor.

- Det drimotet mellan yrkesgrupperna som forbéattringarna sker. Nar

alla ser patienten fran sitt hall, blir helheten starkare, siger Niléhn

Hansson.

Rattighetsperspektiv

De fragor som lyfts i analysen beror flera av de rattigheter som
patienter har enligt svensk lagstiftning. Patientens stallning regleras
framst i Patientlagen (2014:821), Hélso- och sjukvardslagen (2017:30)
och Patientsdkerhetslagen (2010:659).
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Enligt Patientlagen har varje patient ritt till begriplig information om
sitt hélsotillstand, behandling och de risker som ar féorknippade med
varden. Patienten ska ges mojlighet att vara delaktig och lamna
informerat samtycke innan en behandling pdbérjas. Aven ritten till
eftervard och rehabilitering reglerasilagen, liksom kravet pa att

varden ska planeras tillsammans med patienten.

Hidlso- och sjukvardslagen betonar att varden ska vara siker, bygga pa
vetenskap och beprovad erfarenhet samt tillgodose patientens behov
av trygghet och kontinuitet. Nar patienter beskriver otydlig
information, brister i bemo6tande eller upprepade komplikationer

berors direkt denna rittighet till en trygg och séker vard.

I Patientsdiikerhetslagen framgar vardgivarens skyldighet att utreda
och informera om vardskador (Lex Maria) samt att ge patienten
mojlighet till ersdttning via Lof. Skillnaden mellan en "kiand
komplikation” och en "vardskada” dr dirmed inte bara medicinsk
utan ocksa juridisk — den avgoér om hindelsen ska anmaélas och om

patienten har ratt till upprattelse.

Slutsatser

Sammantaget visar analysen att manga av de fragor som patienter
lyfter - information, delaktighet, bemétande, uppf6ljning och ansvar
- ocksa ar lagstadgade riattigheter. Nar dessa rattigheter uppfylls
stirks fortroendet och mojligheten till ett gott resultat; nir de brister

riskerar dven den medicinska kvaliteten att ifragasattas.

Analysen visar att patientens upplevelse av resultat ir starkt kopplad
till hur varden kommunicerar risker, féljer upp komplikationer och
tar ansvar efter ett ingrepp. Aven om majoriteten av operationerna
inom ortopedin leder till férbéattrad funktion och livskvalitet, uppstar
frustration néar forvintningarna inte mots eller nir vardens stod

brister.

Klagomalen fungerar darfér som en viktig indikator pa var vardens

processer behover starkas:
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iinformationen fére ingrepp,
iuppféljningen efterat,
ochiformagan att bemota patienter med oro eller smérta pa ett

sitt som inger fértroende.

Som Lotta Niléhn Hansson uttrycker det:

-Vikan inte lova ett perfekt resultat, men vi kan lova att gora allt for

att patienten ska kinna sig trygg i processen.

Det dridet fortroendet — mellan patient och vard — som det verkliga

resultatet av varden avgors.

Mer fran Patientnamnden Skane

Patientndmnden Skanes analyser finns publicerade pa

www.skane.se/patientnamnden.

Roten till hal i planboken 2025:05

Oro vid urologiska besvir 2025:04

Sa att det inte hander igen 2025:03

Kommunala fall 2025:02

Det dr sa det ar att foda barn 2025:01

Klagomal av vikt 2024:07

Det var inte s& det var 2024:06

Ar det for att jag ir dldre? 2024:05

Under huden pa patienterna 2024:04

Néra-varden-upplevelser 2024:03

Flera fall och svarlékta sar 2024:02

Det 4&r manga som ringer just nu, vinligen férsok senare 2024:01
”Jag dr en ménniska, inte ett nummer” 2023:07

Ta tva Alvedon och kontakta din vardcentral om du inte blir bittre
2023:06
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