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KALLELSE/FOREDRAGNINGSLISTA

Patientnamnden

Plats: Sammantradesrum Silvergruvan, Regionhuset, ingang 4, Vasteras

Ledamoéter

Silvana Enelo-Jansson (M), ordférande
Margaretha Lundell (L), Forste vice ordférande
Janeth Persson (SD)

Dennis Nilsson (S), Andre vice ordférande
Lennart Engman (V)

Amanda Gronlund (KD), Adjungerad ledamot
Asa Ernfridsson (S), Adjungerad ledamot

Ersattare

Aurora Pirraku Nika (M)

Carolyn Karlsson (SD)

Ingrid Hellstrém (S)

Eva Aldén Luthman (V), Adjungerad erséattare
Paivi Kirsila (V), Adjungerad ersattare

Ovriga

Anna-Karin Jansson, verksamhetschef
Eva Wilhelmsson, moétessekreterare
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. Region KALLELSE/FOREDRAGNINGSLISTA
\IH Vistmanland Patientnamnden
1 Faststdllande av foredragningslista

Forslag till beslut
Den preliminara foredragningslistan faststalls.

2 Féregaende protokoll

Forslag till beslut

Anmals att patientndmndens protokoll fran sammantradet 2026-06-01 justerats i
foreskriven ordning.

3 Justering

Forslag till beslut

Lennart Engman utses att jadmte ordféranden justera dagens protokoll.
4 Nadsta sammantrade

Forslag till beslut

Né&sta sammantrade ska dga rum mandagen den 30 november 2026 ki 13.00.
5 Muntlig information

Arendet i korthet

Patientnamndens ordforande och verksamhetschefen har besokt Halso- och
sjukvardsndmndens presidum.

Forslag till beslut
Informationen noteras.

6 Delarsrapport 2 2026 - Patientndmnden
PK260045

Arendet i korthet
Verksamhetschefen informerar.

Forslag till beslut
1. Delarsrapport 2 2026 for patientnamnden laggs till handlingarna.

2. Delarsrapporten éverlamnas till regionstyrelsen och regionfullmaktige.

Beslutsunderlag
e Delarsrapport o intern kontroll 2 2026 Patientndmnden

7 Uppfoljning Intern kontrollplan 2026 - Patientnamnden
PK250108

Sida2avé6



@) Resion KALLELSE/FOREDRAGNINGSLISTA
\IH Vistmanland Patientndmnden

Arendet i korthet

Uppfoljning av patientnamndens internkontrollplan 2026 redovisas i
delarsrapport 2 2026 for patientnamnden.

Forslag till beslut
Uppfdljning av intern kontrollplan 2026 godkanns.

8 Rapport Sprakforstaelse
PK260086

Arendet i korthet

| Regionplan och budget 2026—2028 har Patientnamnden fatt i uppdrag att sarskilt
folja fokusomradet sprakforstaelse. Uppdraget avser vardpersonalens
kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patienter och
narstaendes kontakter med hélso- och sjukvarden.

Rapportens sammanfattning:

Gemensamt for drendena ar att de sprakliga hindren uppges ha paverkat
forstaelsen av information, maojligheten att stélla fragor och patientens
delaktighet i varden. | flera drenden har detta dven lett till upplevelser av
otrygghet, minskat fortroende fér varden och farhagor om hur kommunikationen
kan paverka bedomning och behandling. Antalet drenden ar begransat och
underlaget medger darfor inte nagra generella slutsatser om omfattningen av
sprakliga hinder inom halso- och sjukvarden.

Forslag till beslut
Informationen noteras.

Expedieras till
Regionfullmaktige

Beslutsunderlag

e Patientndmndens uppfoljning av fokusomrade Sprakforstaelse 2025-2026

e VARDPERSONALENS KOMMUNIKATIVA FORMAGA PA SVENSKA, OCH DESS
PAVERKAN PA PATIENTENS KONTAKTER | VARDEN

9 Rapport Patienternas klagomal pa forlossningsvarden- En analys genomford av
patientndmnderna och Inspektionen for vard och omsorg
PK250123

Arendet i korthet

Patientndmnderna i Sverige tillsammans med IVO gor varje ar en analys. Analysen
omfattar patientklagomal gallande férlossningsvarden som inkommit till IVO och
patientndmnderna under 2024.
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Klagomalen handlar ofta om férlossningar som varit komplicerade, dar akuta
situationer uppstatt eller dar patienter upplever att fler 4n en sak gatt fel. Ett
genomgaende tema ar att kvinnor inte anser sig ha blivit tillrackligt lyssnade p3,
eller fatt den information som behovs for att vara delaktiga i sin egen vard.
Kvinnorna uttrycker ocksa att skador och lidande hade kunnat férhindras om
atgarder satts in i tid.

IVO har under aren 2023-2025 haft ett regeringsuppdrag att forstarka tillsynen av
modrahalsovarden och forlossningsvarden. Uppdraget slutredovisades i mars
2026 och har visat pa brister inom framfor allt det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet. Den nu aktuella analysen av klagomal bidrar med
ytterligare insikter genom att lyfta fram patientens rost. Analysen kan darigenom
ge varden ett utokat underlag for att utveckla verksamheten och starka
patientsdkerheten.

Forslag till beslut
Informationen noteras

Expedieras till
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Kommunerna - socialchefer

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse Patienters klagomal pa forlossningsvarden — En analys
genomford av patientndmnderna och Inspektionen fér vard och omsorg

e Patienters klagomal pa forlossningsvarden — En analys genomford av
patientnamnderna och Inspektionen for vard och omsorg

10 Rapport Upplevelser av otillrdcklig samordning och trygghet i varden av dldre- En analys
genomférd av patientnamderna och Inspektionen for vard och omsorg
PK260085

Arendet i korthet

Patientnamnderna i Sverige tillsammans med IVO gor varje ar en analys. Denna
analys omfattar samtliga patientklagomal gallande patienter som &r 80 ar eller
aldre som inkom till patientnamnderna respektive IVO under 2025. Totalt handlar
det om 4 446 klagomal, varav 3 804 har anmailts till patientndmnderna och 642 till
IVO.

Patienter som &r 80 ar eller dldre och deras narstaende klagar pa att halso- och
sjukvarden har svart att uppratthalla en sammanhallen och trygg vard. Viktig
information uteblir och de narstaende far ta stort ansvar, vilket kan innebara en
betydande belastning.

De klagomal som &r sarskilt framtradande for dldre, jamfort med Ovriga
aldersgrupper, handlar om komplikationer i samband med vard och behandling,
fallskador, otillracklig omvardnad, lakemedelskombinationer och doser som inte
ar anpassade for dldre samt samverkan mellan olika vardenheter och vardgivare.
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Forslag till beslut
Informationen noteras.

Expedieras till
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Kommunerna - socialchefer

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse Upplevelser av otillrdcklig samordning och trygghet i varden
av aldre

e Upplevelser av otillracklig samordning och tryggheti varden av dldre

11  Namndinitiativ om att informera och erbjuda ldnets kommuner att koppla skolhédlsovardens
medicinska del till patienthamnden
PK250058

Arendet i korthet
Ordférande informerar.

Forslag till beslut
Redovisat forslag till brev godkanns.

Expedieras till

Region Vastmanlands myndighetsbrevlada
Socialchefer i regionen
Skolchefer i regionen

Beslutsunderlag

e Erbjudande om intresseanmalan for anslutning av elevhélsans medicinska
insats till patientnamndsverksamheten

12  Redovisning av delegeringsbeslut

Forslag till beslut
Informationen noteras.

Delegeringsbeslut

e PK260011-8 Beslut enligt delegation Avslutade drenden 16 maj till 31 juli
2026

13  Exempeldrenden

Handldggare fran patientnamndens kansli féredrar exempeldrenden.

Forslag till beslut
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Informationen noteras.

14  Anmalan stédpersonsuppdrag
Antal stodpersoner ar 35 st och antal pagaende uppdrag ar 58 st.

Forslag till beslut
Anmalningsarendet laggs till handlingarna

15 Sammantradesdagar 2027
RV260479

Arendet i korthet

Patientndmnden foreslas sammantrada féljande dagar 2027:
Mandagen den 15 februari kl 13.00

Mandagen den 19 april kl 13.00

Mandagen den 7 juni kl 13.00

Mandagen den 20 september kl 13.00

Mandagen den 29 november kl 13.00

Forslag till beslut

Redovisat forslag till ssammantradesdagar 2027 for patientnamnden faststalls
enligt redovisat forslag.

16  Ovriga fragor
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Delarsrapport 2 2026

Patienthamnden

Region
Vastmanland




Aret i korthet

Patientnamnden har fortsatt arbetet med att effektivisera
arbetsfldden for att kunna hantera den 6kande
arendemangden. Patientnamndens kansli har tagit emot
besdk och besokt verksamheter.

Patientnamnden har publicerat ett antal rapporter om
Dokumentation och sekretess, Klagomal och synpunkter
som ror aldre (80+) i halso- och sjukvarden samt tva
analyser gjorda tillsammans med IVO och samtliga
patientnamnder, dessa analyser har belyst
forlossningsvard och varden av aldre.

» Det ackumulerade ekonomiska resultatet uppgar till
och med augusti till + 0,8 mnkr, +0,0 mnkr avvikelse

mot budget. Utfallet foljer med andra ord budget. F ra mtid OC h Ut m a n i nga r

» Den langsiktiga trenden med 6kande arendemangder fortsatter.

> B;‘;tgo(;OSt”adSUtveCkli”g (ack utfall jmf ack utfall fg ar) > Vi ser ett fortsatt hogt antal drenden med 6kad komplexitet dar arendena tar langre tid att hantera.
+1/, 0
» Vi har haft en storre efterfrdgan av personliga besok, dar medborgare behover stod och hjalp med att framfora
» Arbetad tid t o mjuli: -0,05%, (O arsarbetare) sina klagomal.
» Sjukfranvaro: ack 0,5 % (2,3 % fg ar) » Befintliga system for hantering av stddpersons- och klagomalsarenden (Platina och Synergi) behover utvecklas

for att battre stodja handlaggarnas arbete. Patientnamnden har behov av stdéd i form av IT-resurser bade for
framtagande av kravspecifikationer och genomférande av férandringar. Tidigare planerat utvecklingsarbete har
forsenats pa grund av andra prioriteringar i regionen. Utvecklingen beddms som nédvandig for att mota den
Okande arendemangden och sakerstalla en handlaggning pa ett effektivt och rattssakert satt.

R

» Arsprognos +1,0 mnkr




Arendekurvan mellan 2021-2025. Antalet information och
klagomalsarenden har ékat med ca 86 procent.

Tabell 1 visar samtliga arenden bade information och
klagomal.

Tabell 2 visar samtliga klagomal pa verksamheter.

Baserat pa utfallet for forsta halvaret 2026 beddms
antalet arenden 6ka med cirka 10 procent.

Patientnamndens
Informations och klagomalsirenden

1800

1600

1400
1200
1000
rm‘ i i i
600
400
200

Framtid och utmaningar

» Personalstyrkan har varit oférandrad sedan 2018 samtidigt som antalet informations- och klagomalsarenden sedan 2019 har
2019 2020 2001 2022 2023 2004 2005 Okat med 87 procent. Patientnamnden har under perioden arbetat med att forbattra arbetsfloden och utveckla arbetssatt
for att kunna hantera den 6kade drendemangden och sikerstilla en god tillgédnglighet for invdnarna. Arendeméngden har nu
Okat till en niva dar den paverkar verksamhetens maojligheter att hantera uppdraget utan konsekvenser for
handlaggningstider, kvalitet och utvecklingsinsatser.

Samtliga synpunkter och klagomal

1600

1400 » Intraffar den prognostiserade dkningen innebar det ytterligare utmaningar for verksamheten att uppratthalla nuvarande
i | ' serviceniva.

1000

> Patientnimnden har enligt lag (2017:272) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden till uppgift att bland annat

400 stodja och hjalpa patienter och deras narstaende att fora fram klagomal till vardgivaren och fa klagomalen besvarade. Bidra
i till kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet och till att verksamheterna inom halso-och sjukvarden anpassas efter

patienternas behov och forutsattningar genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 . . o . 0 . . . 0
uppmarksamma regionen eller kommuner pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

/



0O 2
Sa redovisas utvecklingen W

Mal och indikatorer Skalsteg Uppdrag/ aktiviteter Skalsteg
Utveckling i 6nskad riktning Positiv Arbete pagar enligt plan Planenligt
Oforandrad eller otillracklig Oforiandrad Arbete pagar men foljer inte tidplan  Delvis planenligt
utveckling

Utveckling i oonskad riktning Negativ Arbetet ej paborjat Ej planenligt
Data saknas Inget viarde - -




Engagerade medarbetare med ratt kompetens

Indikator Utfall 2025 Mal 2026 Utfall 2026

Status

Kommentar

Sjukfranvaro 2,3 % % 0,5%

Positiv

Inga pagaende sjukskrivningar

Tidplan Ansvarig Status Kommentar

Patientnamndens kansli ska vara en halsosam arbetsplats bade fysiskt och psykiskt

Att kansliet ar en attraktiv arbetsgivare med god arbetsmiljo

2026

2026

VC

VC

Positiv

Positiv

Arbetet fortgar enligt tidigare ar. Fortsattning av
arbetet med utvecklande medarbetarskap sker
under hosten.

Arbetet fortgar enligt tidigare ar. Regelbundna
avstamningar sker gallande arbetsmiljon bade i
grupp och individuellt.




Vastmanlands invanare och vardens verksamheter har kannedom och kunskap om
patientnamnden

Starka patienternas delaktighet, anvanda deras synpunkter och klagomal

Sakerstalla ett sakert och andamalsenligt arendehanteringssystem

2026

2025

2026 -
2027

VC

VC

VC

Positiv

Positivt

Negativt

| Halso- och sjukvardsbarometern 2025 uppnar
regionen en tredjeplats pa fragan om invanarnas
kdannedom om patientnamnden. Arbetet med
uppdatering av webbsidor ar pabdrjat.

Rapporteringen till HSF och
patientsakerhetsteamet har utokats. Fler
rapporter har publicerats och arbete pagar for att
ta fram kortare sammanfattningar av viktiga
iakttagelser.

Det finns dnskade forbattringsatgarder att gora i
IT-systemen Synergi, 1177 och Platina i syfte att
minska den administrativa belastningen, skapa en
mer effektiv, kvalitetssakrad och saker
administrativ hantering. Genomforandet ar
beroende av att nddvandiga IT-resurser avsatts.
Tidigare planerat utvecklingsarbete har forsenats
pa grund av andra prioriteringar i regionen.
Utvecklingen beddms som nodvandig for att
mota den 6kande arendemangden.



Malomrade Invanare och verksamhet/process

Tidplan Ansvarig Status Kommentar

Samordning av yttrande nar fler verksamheter ar inblandade

Utveckling och kvalitetssakring av en standardiserad handlaggning av arenden

Uppdrag fran Regionplan 2026-2028, att ha ett fokusomrade for aret.
Fokusomrade blev sprakforstaelse.

Sprakforstaelse-med fokus pa vardpersonalens kommunikativa formaga pa
svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

2026

2026

2026

VC

VC

VC

Oforandrat

Positiv

Positiv

Arbetet har prioriterats ned under aret, men
arbetet ar angelaget och ett arbete med HSF ar
inlett.

Detta ar ett fortlopande arbete att forbattra
arbetsfloden och utveckla arbetssatt for att
kunna hantera den 6kade arendemangden och
sakerstalla en god tillganglighet for invanarna

Rapport publiceras pa Patientnamnden
september 2026. PK 260086




Sjukfranvaro Sjukfranvaro

Faregaende ar Innevarande ar
G:} Sjukfranvaro
Total sjukfranvaro 2 3% 0,5%
12.0%
- varav dag 1-14 23% 0,5%
10.0%
- varav dag 15-90 0,0% 0,0%
8, 0%
- varav dag 91-365 0,0% 0,0%
- varav dag 366- 0.0% 0.0% 6,0%
4 0%
2 0%
0, 0%
Jan Feb Mar Apr Ma Junm Jul Aug Sep Okt Nov  Dec
K t /o t . d ® Foregaende ar @ Innevarande ar ~ Mal sjukfranvaro

X/

s Arbetsmiljo ar en integrerad del av allt arbete och en stdende punkt pa APT

X/

% Fortsatter arbetet med utvecklande medarbetarskap




Ack Utf Ack Bud m?:: Ack Utf Fg Helar Helar Avv Bud Bokslut Ack Avv
Inn Ar Inn Ar Ar ar Prognos Budget mat Prog Utf Fg Ar Fg Ar
Forsaljning av fjanster 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Regionersatining 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0
Gwriga intakter 47 4.7 0.0 4.8 7.2 7.1 0,2 7.2 0.1
Summa Intikter 4,7 4.7 0,0 4.3 7,2 71 0,2 7,2 0,1
Personalkostnader 35 37 0,3 3.2 5.4 5.8 0.4 49 0.3
-Varav lanekostnader 23 2.4 0.1 21 35 37 0,2 32 02
-Varav sociala avgifter 0.9 11 0,2 0.8 1.3 A7 0.3 13 0.1
-Warav ovriga personalkostnader 0.3 -0.3 0.0 -0.3 -0.5 0.4 -0 -0.4 0.0 K t
Lamnade bidrag 0,0 0.0 0,0 0.2 0.0 0,0 0.0 03 0,2 O m m e n a re r
IT-kostnader 0.1 0.1 0.0 0.1 02 02 0.0 02 0.0
Gwriga kestnader 0.4 0.1 03 0.0 0.6 0.2 0.5 05 0.3
Summa Kostnader -3,9 -4,0 0,0 -3, -6,2 6,1 0,1 -5,9 04 Re SU |ta tet fo |J er b U d get
Resultat 0,8 0,7 0,0 1,3 1,0 0,9 0,1 1,3 0,5

En halvtidstjanst ar budgeterad i personalbudgeten
men kostnaden kommer som en dvrig kostnad.

Ackumulerat resultat +0,8 mnkr Kostnader for arvoden och reseerséattning till

Ack avvikelse mot budget 0,0 mnkr och prognosticerat resultat +1,0 mnkr

stodpersoner har 6kat nagot. Bland annat pa grund
av Okad stodpersonsersattning.




Ekonomi —kostnadsutveckling %

-100,0%

Kostnadsutveckling (Ack utfall / Ack utfall fg ar)

L%

l‘zla%

-30,0% 0,0% 50,0% 100,0% 150,0% 200,0% 250,0%

B 1Personal ® 2 Material, varor och tidnster @ 3 Owrig verksamhet B 4 Finansielt W 5 Brutto total

300,0%

Kommentarer

» Total bruttokostnadsutveckling +12,8%. Personalkostnaden har
Okat nagot pa grund av 6kade kostnader for arvoden,

reseersattning till stddpersoner samt den arliga [6nedkningen.
Stapeln Ovrigt star framforallt for kostnaden for halvtidstjansten
anstalld hos Uppsala som kommer som en 6vrig kostnad.
Material, varor och tjanster beror framforallt pa kostnaden for
jurist foregaende ar.




Risk Gransknings-omrade Berort Metod for granskningen | Resultat av granskningen Atgarder
reglemente,
policy eller
regler
Risk att inte avslut av Kontroll av inskickade avslut for Lag Kontroll av antal avslutade Rapporteringen fran verksamheten har Ett uppfdljningsmote har
stc'.jdper.sonsuppdrag vid LPT inte stodpersonsuppdrag vid LPT uppdrag under delar av aret varit bristfallig. Efter olanerats med berérd
skickas in _ _ )
inforandet av en ny rutin har antalet verksamhet. Syftet ar att
inkomna avslut okat, vilket indikerar en gemensamt ga igenom arbetssatt,
positiv utveckling. Beddmningen &r att tydliggdra och faststdlla
kontrollmalet inte &r fullt uppnatt, och dar | 8emensamma rutiner for en
av fortsatt uppfojning. andamalsenlig rapportering.
Fortsatt uppfoljning.
Ingen eller [angsam tillsattning av Kontroll av hur lang tid en tillsattning | Lag och Stickprov och rapportering vid Det har varit svart att se denna tid d3 Nya rutiner skapas tillsammans
stodperson tar reglemente problem dokumentationen inte stddjer uppfoljning | med diariet for att sakerstilla en

av denna kontroll.

korrekt dokumentation.

Att inte ha resurser for att hinna
identifiera och rapportera iakttagelser
och avvikelser pa inkomna klagomal

Kontroll av tid som resurs for
arbetsuppgiften

Lag, rutin och
reglemente

Foljer verksamheten veckovis
genom dokumentation och antal
inkomna arenden

Samtliga floden har endast hanteras fullt
ut under fyra veckor av perioden.
Prioriteringar av inkommande och akuta
klagomals och stodpersonsarenden
medfor dterkommande efterslapningar i
arbetsfléden.

Det finns dnskade
forbattringsatgarder att gora i IT-
systemen Synergi, 1177 och
Platina i syfte att minska den
administrativa belastningen,
skapa en mer effektiv,
kvalitetssakrad och saker
administrativ hantering.
Genomfdrandet ar beroende av
att nodvandiga IT-resurser kan
avsattas fran IT-enheten.
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\I.( Region )
Vastmanland TJANSTESKRIVELSE 1(1)

Datum Vart diarienummer
2026-09-10 PK260086
Regionkontoret, Patientnamndens kansli
Anna-Karin Jansson

PATIENTNAMNDENS UPPFOLINING AV FOKUSOMRADE SPRAKFORSTAELSE 2025-2026

Forslag till beslut

Informationen noteras.

Arendet i korthet

| Regionplan och budget 2026—-2028 har Patientndmnden fatt i uppdrag att sarskilt
folja fokusomradet sprakforstaelse. Uppdraget avser vardpersonalens
kommunikativa férmaga pa svenska, och dess paverkan pa patienter och narstaendes
kontakter med halso- och sjukvarden.

Rapportens sammanfattning:

Gemensamt for drendena ar att de sprakliga hindren uppges ha paverkat forstaelsen
av information, mojligheten att stalla fragor och patientens delaktighet i varden. |
flera arenden har detta aven lett till upplevelser av otrygghet, minskat fortroende for
varden och farhagor om hur kommunikationen kan paverka bedémning och
behandling. Antalet drenden ar begransat och underlaget medger darfor inte nagra
generella slutsatser om omfattningen av sprakliga hinder inom halso- och sjukvarden.

Beslutet skickas till

Rapporten 6verlamnas for kinnedom till regionfullmaktige

Region
Vastmanland



VARDPERSONALENS KOMMUNIKATIVA FORMAGA PA
SVENSKA, OCH DESS PAVERKAN PA PATIENTENS KONTAKTER

| VARDEN.

SPRAKFORSTAELSE

De klagomal som inkommit till patientndmnden visar att sprakliga
hinder kan paverka patienters forstaelse av information, mojlighet
till delaktighet och upplevelse av trygghet i varden. Aven om
antalet arenden ar fa belyser de hur kommunikationen mellan
vardpersonal och patienter kan fa betydelse for saval
vardupplevelse som patientsakerhet.

Vidstm:




vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

Uppféljning av fokusomradet sprakforstaelse

| Regionplan och budget 2026-2028 har Patientnamnden fatt i uppdrag att sarskilt folja fokusomradet sprakforstaelse. Uppdraget avser
vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patienter och narstadendes kontakter med hélso- och
sjukvarden.

Som underlag till rapporten har inkomna klagomal och fragor till Patientnamnden under perioden 16 april 2025 till 31 juli 2026
analyserats. Totalt har atta arenden identifierats dar sprakliga hinder markerats. Dessa arenden utgor grunden for denna uppfoljning.
Aven om flera av drendena innehaller klagoméal inom andra problemomraden analyseras har enbart de delar som berdr sprakforstelse
och kommunikation.

Analysen visar att sju av de atta drendena ror sprakforstaelse dar patienter eller narstdende haft svart att forsta vardpersonalen.
Arendena ar férdelade mellan olika verksamheter, vilket innebér att ngot tydligt monster kopplat till en specifik verksamhet, specialitet
eller vardniva inte kan identifieras.

Antalet arenden ar begransat och underlaget medger darfor inte nagra generella slutsatser om omfattningen av sprakliga hinder inom
halso- och sjukvarden. Genomgangen indikerar dock att de sprakliga utmaningar som uppmarksammas av patienter och narstaende
framst handlar om svarigheter att forsta information som lAmnas av vardpersonal. Detta kan paverka patientens mojligheter att
tillgodogora sig information, vara delaktig i sin vard och kdnna trygghet i kontakten med varden.
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vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

Patienters och narstaendes erfarenheter

| de inkomna arendena beskrivs sprakliga hinder som paverkat kommunikationen mellan vardpersonal och patienter eller narstaende.
Flera uppger att vardpersonalens svenska varit svar att forsta, vilket har forsvarat mojligheten att ta till sig information, stalla fragor och
kanna sig delaktig i varden.

Beskrivningarna handlar bland annat om oklarheter kring planerade behandlingar, svarigheter att forstd medicinsk information och
upplevelser av att vardpersonal inte fullt ut forstatt patientens beskrivning av sina besvar. | nagra arenden uttrycks oro over att bristande
sprakforstaelse kan paverka patientsakerheten och kvaliteten i bedémningar och behandlingar.

Flera patienter och narstdende beskriver dven att de upplevt kommunikationen som otrygg eller otillracklig, vilket paverkat fortroendet
for varden. Sprakforbistringar uppges ha bidragit till kdnslor av att inte bli lyssnad till, att inte kunna delta fullt ut i vardsamtal eller att inte
fa tillrackliga svar pa fragor. | vissa fall har spraksvarigheter ocksa kopplats till uppfattningar om brister i journalféring eller
dokumentation.

Sammantaget visar drendena att sprakliga hinder kan paverka patienters och narstaendes mojligheter att forsta information, vara
delaktiga i beslut om vard och behandling samt kdnna trygghet i vardkontakten. Flera av de som ldmnat synpunkter efterfragar atgarder
for att sakerstalla att vardpersonal har tillrackliga kunskaper i svenska for att kunna kommunicera tydligt och sakert med patienter och
narstdende.
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vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

Tabellen beskriver vad det ursprungliga klagomalet handlat om bade huvud- och delproblem.

Tabell 1. Beskriver vad klagomalen kategoriserats som huvud- och delproblem.

Typ av Huvudproblem Delproblem Arenden
klagomal/synpunkt

Muntligt Kommunikation 3.2 Delaktighet 1
Skriftligt Vard och behandling 1.1 Unders6kning/bedémning 3

Véard och behandling 1.3 Behandling 1
Vard och behandling 1.4 Ldkemedel 1
Vard och behandling 1.6 Ny medicinsk bedémning 1
Dokumentation och 4.1 Patientjournal 1
sekretess

Summa 8

Nedan ges en sammanstallning och exempel och citat.

Exempelarenden

1. Narstaende uppger sprakliga hinder och svarigheter att kunna forsta och gora sig forstadd. Nar det galler den planerade
behandlingen ar det ytterst oklart vad lakaren amnar gora. (3.2 Delaktighet - muntligt)

Citat:

"Men lakaren talade sa dalig svenska att det var svart att fa grepp om vad ldkaren sa eller ville séga. Jag maérkte att dven skoterskan

hade svart att forsta vad lékaren menade ibland. "
Region I I
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vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

2. Patienten beskriver tidigare stroke, men anda blivit nekat provtagning, uppfoljning och atgarder. Vidare bristande kommunikation,
likgiltighet och avsaknad av medicinska atgarder. Konsekvens: Patienten saknar atgarder och vill bli bemott pa allvar. (1.1
Undersokning/beddomning, felaktigheter i journal)

Citat:
» Dessutom kunde han inte uttrycka sig begripligt pa vare sig korrekt svenska eller engelska, vilket gjorde hela samtalet forvirrande
och otryggt.”

Fragestallningar som patienten ville ha svar pa.

” Ar det verkligen férenligt med patientsédkerhet att en lékare utan tillrdckliga sprékkunskaper f&r ensamansvar fér patienter?”
Patientens forslag pa atgard/atgarder utifran de uppgifter som patienten beskrivit.

”Jag vill tréffa en ny ldkare med god kommunikationsformaga”

3. Patienten beskriver en smartsam behandling pa mottagningen, dar patienten forsoker fa kontakt med lakare att avbryta
behandlingen men ej lyckats. Patient upplever att det fanns sprakforbistringar vilket gjorde att patienten upplevde det svart att
forsta information.

Patientens forslag till férandring:
"Jag tycker att lakarna skall kunna spraket battre" (1.3 Behandling, kanner sig ej lyssnad till)

4. Patienten beskriver vardbesok. Patienten upplevde att undersdkningen gjorde ont. Saknade information och mojlighet att stalla
fragor och fa svar. Konsekvens: Patienten upplevde ett dalig bemotande och kommunikation. (1.1 Undersékning/bedémning,
ocksa bemotande, delaktighet och information)

Citat:
” Vardpersonalen forklarade inte vad det var — och vardpersonalens svenska var ganska bristfallig sa jag forstod inte heller och nar

jag fragade ...” '
Regih (
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vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

5. Narstaende som féljde med patienten pa lakarbesok. Narstadende upplevde att patienten inte hade mojlighet att fa deltaga i
samtalet;
Arendet handlar om lakemedel och behandling och boende. (1.4 Lakemedel)

Citat: ” Bristningar i det svenska spraket forsvarade kommunikationen under métet.”

6. Bakgrund: Narstdende uppger felaktiga uppgifter i patientens journal. Konsekvens: Onskar rattelse av journal, sprakliga hinder.
(4.1 Journal)

Citat:
"Samt att underldkaren som tog hand om oss va svar att forsta pga for daligt utbildad inom det svenska spraket.”

Narstdendes forslag pa atgard/atgarder utifrAn de uppgifter som narstdende beskrivit.

"Att se till att anstélla personal som har godtagbara svenska kunskaper i spraket."

7. Efter ett vardbesok beskriver patienten att det ar olika lakare nastan varje gang, allt kommer inte med i journalen. (1.6 Ny
medicinsk beddmning)

Citat:
”Under samtalet s upplevde jag flera ganger att lakaren inte férstod vad jag sa - lakaren hade annat modersmal. Jag bad om en
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vardpersonalens kommunikativa formaga pa svenska, och dess paverkan pa patientens kontakter i varden.

8. Patient beskriver sig soka vard med anledning av oro for infektion i ett sar, patienten beskriver sig be vardpersonal att vanta in
patientens anhorig med anledning av sprakbarridrer men vardpersonal valjer att inte invanta anhorig. Patienten upplever att
vardpersonalinte gjort tillracklig undersokning for att kunna sékerstalla att det inte forelag en infektion. Konsekvens: Patienten
upplever sig ej lyssnad till eller tagen pa allvar. (1.1Undersokning/bedémning, dven bemdtande)

Citat:
” Jag bad om att fa vanta in min man som var pa vag i hissen, eftersom han kunde hjalpa mig att forklara situationen pa baéttre
svenska da det inte ar mitt modersmal. Sjukskoterskan sa att han kunde vanta utanfor.”

Nagra exempel pd vardens svar som rér kommunikation:

e "Du har lyft att sprakkunskaperna hos behandlande personal bér forbattras. Det ar en viktig synpunkt. God kommunikation ar
avgorande fér att patienten ska kdnna sig trygg, sarskilt i situationer som innebédr smérta eller oro. Vi arbetar redan aktivt med
fortbildning inom kommunikation och bemdétande och tar med oss din aterkoppling i vart forbattringsarbete. "

e ”Vihar dven haft ett samtal med ldkaren gallande vikten i att var tydlig i patientmotet for att undvika forvirring och otydlighet.”

o ”Naérdet géller din upplevelse av kommunikationen i métet beklagar vi att du inte kdnde dig forstadd. God kommunikation &ar en
grundférutséattning i varden och négot vi kontinuerligt arbetar med att forbéttra.”

Sammanfattning

Gemensamt for arendena ar att de sprakliga hindren uppges ha paverkat forstaelsen av information, mojligheten att stalla fragor och
patientens delaktighet i varden. | flera drenden har detta dven lett till upplevelser av otrygghet, minskat fortroende fér varden och
farhagor om hur kommunikationen kan paverka bedomning och behandling. Antalet d&renden ar begransat och underlaget medger darfor
inte nagra generella slutsatser om omfattningen av sprakliga hinder inom héalso- och sjukvarden. .
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PATIENTERS KLAGOMAL PA FORLOSSNINGSVARDEN — EN ANALYS GENOMFORD AV
PATIENTNAMNDERNA OCH INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Forslag till beslut

Informationen noteras

Arendet i korthet

Patientndmnderna i Sverige tillsammans med IVO gor varje ar en analys. Analysen
omfattar patientklagomal géllande forlossningsvarden som inkommit till IVO och
patientndamnderna under 2024.

Klagomalen handlar ofta om férlossningar som varit komplicerade, dar akuta
situationer uppstatt eller dar patienter upplever att fler dn en sak gatt fel. Ett
genomgaende tema ar att kvinnor inte anser sig ha blivit tillrackligt lyssnade p3, eller
fatt den information som behovs for att vara delaktiga i sin egen vard. Kvinnorna
uttrycker ocksa att skador och lidande hade kunnat férhindras om atgarder satts in i
tid.

IVO har under aren 2023-2025 haft ett regeringsuppdrag att forstarka tillsynen av
modrahalsovarden och forlossningsvarden. Uppdraget slutredovisades i mars 2026
och har visat pa brister inom framfér allt det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet. Den nu aktuella analysen av klagomal bidrar med ytterligare
insikter genom att lyfta fram patientens rost. Analysen kan darigenom ge varden ett
utdkat underlag for att utveckla verksamheten och starka patientsdkerheten.

Beslutet skickas till
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Kommunerna - socialchefer
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Patienters klagomal
pa forlossningsvarden

En analys genomford av patientnamnderna
och Inspektionen for vard och omsorg
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Patienters klagomal pa
forlossningsvarden

Patienter som klagar pa forlossningsvarden beskriver upplevelser av att inte ha
blivit lyssnad pa och att skador hade kunnat undvikas. Det visar en analys av de
klagomal som inkommit till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
regionernas patientnamnder. Genom att ta vara pa patienternas erfarenheter
kan vardgivare och beslutsfattare starka tryggheten, bemotandet och kvaliteten

i forlossningsvarden.

Majoriteten av kvinnorna som féder barn i Sverige har
en positiv upplevelse av sin forlossning,' och svensk
forlossningsvard hdller hog kvalitet i internationella
jamforelser.> Samtidigt forekommer det att kvinnor och
barn skadas eller till och med dér i forlossningsvarden.

Patienter som upplever brister i virden kan framf6ra
ett klagomal till vardgivaren och vanda sig till sin
regions patientnamnd for hjalp och vagledning3
Patienter kan dven anmala ett klagomal till IVO enligt
patientsdkerhetslagen (PSL) efter att vardgivaren fatt
mdjlighet att besvara klagomdlet.# For att ta vara pa
patienternas erfarenheter och bidra till en sakrare vard
ska IVO och patientndmnderna samverka kontinuerligt i
enlighet med PSL.5

Inom ramen f6r samverkan genomfor IVO och
patientndmnderna arligen en gemensam analys av
klagomalsarenden inom ett utvalt tema. Den aktuella
analysen omfattar samtliga klagomal géllande forloss-
ningsvarden som inkommit till patientndmnderna
respektive IVO under ar 2024. Syftet har varit att belysa
vad patienter klagar pa nar det gller forlossning och
eftervard, vard vid komplikationer efter tidigare f6rloss-
ning, samt situationer ddr barnet och/eller kvinnan
skadats i samband med forlossningen. Resultatet speglar
innehallet i de klagomal som lamnats in, och ska inte ses
som representativt for forlossningsvarden i stort.

Totalt ingar 722 klagomal fran ar 2024 i analysen,
varav 598 anmalts till patientndmnderna och 124 till
IVO.f Under 2024 féddes knappt 100 ooo barn i Sverige,”
vilket innebar att antalet klagomal till patientndmn-
derna respektive IVO dr cirka 6 respektive 1,2 per 1 ooo
forlossningar.

IVO har sedan 2023 haft ett sarskilt uppdrag
att forstarka tillsynen av modrahalsovarden och
forlossningsvarden, och lamnade en slutredovisning till
regeringen i mars 2026.% Analysen av klagomal bidrar
med ytterligare insikter vid sidan av den genomfdrda
tillsynen genom att lyfta fram patientens rost. Analysen

kan darigenom ge varden ett utokat underlag for att
utveckla verksamheten och stdrka patientsikerheten.

Klagomalen handlar ofta om f6rlossningar som varit
komplicerade, dar akuta situationer uppstatt eller dar
patienter upplever att fler dn en sak gdtt fel. Ett genom-
gdende tema i klagomalen ar att kvinnor inte anser sig
ha blivit tillrackligt lyssnade p4, eller ftt den informa-
tion som behovs for att vara delaktiga i sin egen vard. De
ger ocksa uttryck for att skador och lidande hade kunnat
férhindras om dtgarder satts in i tid. Kvinnor med
forlossningsskador beskriver ocksa svarigheter att fa ratt
vdrd och att besvdren i flera fall blivit langvariga.

De klagomal som patienterna framfort till patient-
namnderna och IVO har kategoriserats i olika omraden.
De omrdden som varit i fokus fér analysen ar Vird
och behandling, Kommunikation, Vdrdansvar och orga-
nisation samt Dokumentation och sekretess. I tabell 1
redovisas antalet klagomdl inom respektive omrade,
och i avsnitten nedan presenteras analysens viktigaste
iakttagelser inom dessa omrdden.

Tabell 1. Antal klagomal per omrade inom férlossningsvarden
under 2024.

Patient
Omrade namnderna IVO*
Vérd och behandling 254 88
Kommunikation 184 79
Vardansvar och organisation 21 43
Dokumentation och sekretess 11 34
Ovriga omraden** 128 -
Totalt antal klagomal 598 124

Kalla: Patientndmnderna och Inspektionen fér vard och omsorg, 2025.

* Ett klagomal till IVO kan innehélla synpunkter pa fler an ett omrade, varfor
summan av omradena ar fler &n 124. Samtliga klagomal till IVO har kategori-
serats till nagot av de fyra omradena.

** Ovriga omr&den hos patientnémnderna bestér av Resultat, Tillgénglighet,
Ekonomi, samt Administrativ hantering.
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Vard och behandling

Flest klagomal har framf6rts rérande olika aspekter
av omradet Vdrd och behandling. Klagomdlen omfattar
undersokning, beddmning, diagnos, behandling,
lakemedel och omvardnad.

Patienter upplever att skador hade kunnat undvikas

[ flera klagomal redog6r kvinnor for situationer dar
forlossningen varit utdragen eller komplicerad, och
dar de pa grund av utmattning, komplikationer eller
upplevda risker hade velat avsluta med kejsarsnitt
hellre dn att 1ata férlossningen fortga vaginalt. I flera
fall dar forlossningen avslutats med akut kejsarsnitt
ifrdgasatter patienter varfor snittet inte skedde
tidigare. De patienter som beskriver den har typen av
forlopp uppger inte sillan att de drabbats av lidande,
backenbottenbristningar eller i vissa fall skador och
dodsfall hos barnet till f6ljd av syrebrist. De beskriver
att lidande och skador hade kunnat undvikas med ett
tidigare kejsarsnitt.

Patienter beskriver dven andra situationer dar
de upplevt att de inte blivit lyssnade p3, eller att
personalen inte agerat tillrackligt snabbt. Det handlar
till exempel om att patienter eller anhoriga uttryckt
oro for minskade fosterrérelser eller andra medicinska
symtom, men upplevt att personalen inte tagit dessa pad
allvar och att detta bidragit till att komplikationer har
uppstatt. Exempelvis beskriver en patient att hon inte
tagits pa allvar vid symtom pd havandeskapsforgift-
ning. Vidare forekommer upplevelser av att personal
inte svarat pd larm eller att ldkare inte tillkallats trots
att patienten anser sig ha haft medicinska symtom.

Patienter klagar pa misstag och avsteg fran rutiner

Klagomalen ror situationer dar patienter uppger att
misstag har begatts eller att personalen avvikit fran
rutiner. Det handlar exempelvis om bedémningar,
diagnoser eller ordinationer som patienten upplever
har varit bristfélliga eller inte varit korrekta. I vissa
fall har patienter uppgett att CTG® kopplats bort trots
att de fatt uppgift fran personal om att de haft en
avvikande CTG-kurva. Patienter beskriver ocksa upp-
levelser av att medicinska ingrepp genomforts slarvigt
eller felaktigt. I ndgra fall beskriver patienter hur
varkstimulerande dropp satts in eller hojts kraftigt pa
ett for patienten till synes omotiverat satt. I ett exem-
pel beskriver patienten att férlossningsavdelningen
hade rekommenderat att igangsdttningen skulle ske
forsiktigt med hansyn till risker kopplade till tidigare
kejsarsnitt. And& genomférde en barnmorska enligt
patienten en kraftig hojning av det varkstimulerade
droppet. I det fallet uppger patienten att hon drabbades
av sprucken livmoder, och barnet av syrebrist med
bestdende skador.

Upplevelser av utsatthet vid stressade ingrepp

Patienter beskriver utsatthet och otrygghet vid smart-
samma och i vissa fall akuta ingrepp, ofta genomférda
under stressade situationer dar personalen agerat
snabbt och ibland utan att den medicinska anled-
ningen varit tydlig for patienten. Det kan exempelvis
handla om att personal har anvant yttre press for att fa
ut barnet eller moderkakan. Patienter beskriver ocksa
att dragning med hjalp av sugklocka skett pa ett sitt
de uppfattat som alltfér hardhant. Patienter beskriver
att den har typen av ingrepp bland annat lett till brist-
ningar i backenbotten och i vissa fall &ven psykologiskt
trauma, som de menar hade gatt att undvika.

Flera patienter beskriver dven att en kédnsla av
utsatthet uppstatt i situationer dar de upplevt att
smartlindring och bed6vning inte varit tillracklig, till
exempel under ett kejsarsnitt. I klagomalen framkom-
mer ocksa beskrivningar av klipp i mellangarden
utan bed6vning och av undersokningar som varit
smdartsamma. I vissa fall uppger patienter att de blivit
suturerade helt eller delvis utan bedévning.

Kommunikation

Omradet Kommunikation omfattar klagomal dar
patienten upplever att kommunikationen mellan
personal och patient inte fungerat som avsett. Det

kan till exempel handla om att patienten saknat
information, inte upplevt sig ha varit delaktig, inte fatt
lamna samtycke eller att bemotandet inte upplevts som
tillfredsstallande.

Otillracklig information och brist pa delaktighet

Patienter beskriver att personal utfért ingrepp utan att
ha berdttat vad de ska gora och utan att ha inhdmtat
samtycke till ingreppet. Patienterna upplever att deras
kanslor, asikter och integritet dsidosatts nar beslut fat-
tats utan deras medverkan. Av klagomadlen framgar att
patienterna upplever att deras delaktighet och trygghet
ar beroende av att fa tillracklig information.

Flera klagomal handlar ocksd om situationer dar
personalen inte informerat om risker med igdngsatt-
ning, eller dar beslut om kejsarsnitt dndrats utan att
kvinnan informerats. Patienter och anhoriga beskriver
aven otillracklig information om barnets eller kvin-
nans tillstdnd. Det forekommer dven att kvinnor
med forlossningsrddsla upplever att deras radslor och
Oonskemal inte tagits pa allvar, bland annat genom att
forlossningskontraktet har brutits.

Erfarenheter av att bli illa bemott

[ flera klagomal beskriver patienter att de upplever
sig ha blivit illa bemoétta, krankta eller diskrimine-
rade. Det ror bland annat situationer dar patienter
upplever att personal har forminskat patientens
upplevelse av smarta.
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Klagomalen beskriver ocksa situationer dar det

finns en upplevelse av attityder som kan relateras

till kvinnans bakgrund eller harkomst. Klagomalen
beskriver situationer dar brist pa tolkstod forsvarat
kommunikationen och 6kat kdnslan av otrygghet. Det
finns dven exempel ddr patienter beskriver upplevelser
av bristande empati. Exempelvis beskriver en kvinna
med allvarliga forlossningsskador hur hon pa ett hart
och kanslokallt satt informerades om att hon inte bor
foda fler barn.

Patienter beskriver otillracklig

aterkoppling nar nagot gatt fel

Det forekommer att patienter klagar pa att de inte fatt
tillracklig aterkoppling efter komplicerade och trauma-
tiska forlossningar dar de sjdlva eller barnet drabbats
av skador. Upplevelserna beskrivs ofta handla om att
patienten velat fa svar pa varfor en skada uppstatt.
Dock upplever patienter att vardpersonal eller chefer
inte varit tillgdngliga for att svara pa fragor, eller pa
andra satt undvikit att ta ansvar for det som skett.

Vdrdansvar och organisation

Omrdadet Védrdansvar och organisation omfattar kla-
gomal dar patienter upplevt att det saknats personal,
att atgdrder stallts in pa grund av resursbrist, att
samordningen mellan vardenheter inte fungerat eller
att det saknats en vardplan.

Kvinnor beskriver att de behover
samordna sin egen vard

I klagomalen ger flera kvinnor med férlossningsskador,
framst backenbottenbristningar, uttryck for att de inte
har fatt adekvat hjdlp efter férlossningen utan sjalva
har behovt samordna sin vard. Kvinnorna berdttar att
de inte har remitterats, utan i stallet behovt skriva
egenremisser eller hanvisats mellan olika enheter utan
en samlad vardplan.

N4gra av de kvinnor som beskriver svarigheten att fa
ratt behandling uppger ett mangdrigt lidande till f6ljd
av sina forlossningsskador i form av smarta, svarigheter
vid samliv samt tarm- och urinvagsbesvar.

Nar det galler backenbottenbristningar beskriver
patienter ocksa att de inte upplever sig ha fatt ratt
vdrd i direkt anslutning till férlossningen. Det handlar
dels om att vardpersonal inte upptackt bristningens
omfattning, dels om felaktig suturering som forlangt
eller forvarrat besvaren.

Patienter upplever att de inte far ett

ansvarsfullt omhandertagande

Patienter beskriver situationer dar de upplever att de
inte fatt ett tryggt omhdndertagande. Det handlar
bland annat om fédande som har nekats plats nar de
ringt in till forlossningsavdelningen, eller skickats

hem pa grund av platsbrist. Patienter beskriver hur

de har lamnats ensamma, larmat utan att nagon
kommer, och inte f3tt insatser i tid. Flera beskriver hur
personalen varit stressad och otillganglig vilket lett till
obesvarade fragor och en kdnsla av att lamnas ensam i
en utsatt situation.

Ett klagomal beskriver ett fall med ett nyf6tt barn
med andningsuppehall som pa grund av platsbrist inte
direkt kunde tas emot pd neonatalavdelningen. Barnet
vistades darfor pa BB i tva dygn, och féraldrarna upp-
levde att de sjdlva fick ta ansvar for att 6vervaka barnet
fram tills att de flyttades till neonatalavdelningen.

Dokumentation och sekretess

Omradet Dokumentation och sekretess rymmer klago-
mal dar patienter uttrycker synpunkter pd hur deras
patientjournal har hanterats eller dokumenterats.

Patienter beskriver felaktig eller
utebliven dokumentation
Patienter beskriver att vasentlig information om
forlossningen har saknats i deras journaler. Det ror
sig bland annat om utebliven dokumentation kring
den bedémning som gjorts vid telefonradgivningen
i fall dar patienten blivit nekad att komma in till
avdelningen. Andra exempel rdr att det saknats anteck-
ningar om patientens framfdrda oro fér minskade
fosterrorelser, eller dokumentation i lakemedelsjournal
en om hojning av varkstimulerande dropp. Patienter
beskriver dven bristande dokumentation vid avbrott
i CTG-kurvor eller helt utebliven dokumentation om
CTG och laktat.®

[ vissa fall beskriver patienter att journalanteck-
ningar varit felaktiga eller missvisande. Exempelvis
uppgav en patient att journalen innehdllit information
om att patienten inte haft ndgra besvar av bristningar
trots att hon haft det. Ett annat exempel ar att en
patient beskrev att det i journalen stod att hon sam-
tyckt till varkstimulerande dropp, fastdan hon inte hade
gjort det.

Erfarenheter av otillracklig informationséverforing

Patienter beskriver brister i informationséverforing
mellan personal, bade inom och mellan olika vard-
enheter. | klagomalen framgar exempelvis att patienter
upplever att barnmorskor inte har fort vidare informa-
tion om féraldrarnas oro for barnets symtom till annan
personal. Patienter beskriver ocksa att information
inte foljt med vid forflyttning frdn en avdelning till en
annan, eller inte 6verlamnats vid personalbyten.
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IVO:s och patientnamndernas
iakttagelser ger en samstammig bild

De analyser som IVO och patientnimnderna har
genomfort visar pa liknande monster nar det galler
vad patienter klagar pa i forlossningsvarden. Eftersom
patienten ska kontakta vardgivaren eller patient-
namnden fore en anmalan till IVO, kan vissa klagomal
galla samma handelse. Merparten av klagomalen ror
forlopp dar patienter beskriver fler an en sak som har
gatt fel.

Sverige har i ett internationellt perspektiv en sdker
forlossningsvard med ldg médra- och barnadoédlighet.
Samtidigt kan akuta situationer uppsta, dar personalen
behover agera snabbt for att radda liv. I dessa situa-
tioner finns inte alltid tid att inhdamta ett informerat
samtycke. Brister i kommunikation och information
beskrivs i klagomalen som ett problem i sig, men
kan ocksa vara nagot som forvarrar upplevelsen av
vdrden och behandlingen. I manga klagomal beskriver
patienter brister i kommunikationen mellan personal
och patient eller anhorig, samt i den information som
ges. Genomgdende beskriver patienter att de inte blivit
tillrackligt lyssnade pd, men ocksad att upplevelsen
ar att skador och lidande kunde ha férhindrats om
exempelvis personalen hade agerat i tid. En annan
iakttagelse ar att patienter med forlossningsskador,
frimst i backenbotten, beskriver langvariga besvar och
svarigheter att fa ratt vard.

Genom att ta tillvara de erfarenheter och perspektiv
som framkommer i patienters klagomal kan vardgivare
och beslutsfattare fa forutsittningar att ytterligare
starka tryggheten, bemotandet och kvaliteten
i forlossningsvarden.
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INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG, IVO

Analysmetod

IVO har utifran samtliga inkomna klagomal ar 2024
identifierat de klagomal som ror forlossningsvarden.
Identifieringen har genomforts maskinellt med hjalp av
ettinternt utvecklat markor- och textgranskningsverktyg.
Darefter har IVO kategoriserat klagomalen kvantitativt
utifran fordefinierade omraden samt genomfért en
kvalitativ innehallsanalys inom respektive omrade. Varje
patientndmnd har pd motsvarande satt analyserat sin
regions klagomal och slutligen har IVO sammanstallt de
gemensamma resultaten och iakttagelserna.

Den kvalitativa ansatsen i analysen innebar att det ar
patienternas perspektiv som aterges. Syftet har varit att
belysa vad patienter klagar pa nar det galler forlossnings-
varden. IVO har inte stallt patienternas uppgifter mot
vardgivarnas och har i denna analys heller inte granskat de
utredningar som vardgivare eller IVO har gjort.

Vad ar ett klagomal till en patientnamnd?

En patient eller ndrstdende som inte &r ndjd med varden kan
vanda sig till patientnamnden i sin region for att fa hjalp att
framfora ett klagomal till vardgivaren. Patientnamnden ar
en fristdende och opartisk instans som fungerar som en lank
mellan patienter och vardgivare.

Patientndmndernas uppdrag regleras i lagen (2017:372) om
stod vid klagomal mot hélso- och sjukvérden. Namndens
huvudsakliga uppgift ar att hjalpa patienter att framfora
synpunkter och klagomal till vérdgivaren och att se till att
dessa besvaras av ansvarig vardgivare. Genom ett klagomal
kan patienten fa svar pa frdgor om vardsituationen, en
forklaring till det som intraffat och, i forekommande fall, en
beskrivning av vilka atgarder vardgivaren avser vidta for att
en liknande handelse inte ska intréffa igen.

Sveriges kommuner och regioner (2024). Graviditetsvardkedjan och
kvinnors hélsa - Kvinnors upplevelser och medicinska utfall 2024.

Socialstyrelsen (2025). Graviditet, forlossning och tiden efter —
Forslag till nationell plan 2026-2035

Lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot hélso- och sjukvarden.
7 kap. 10 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL.
7 kap. 6 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL.

I underlaget ingar patienternas anmalningar av klagomal till
patientndmnderna och IVO. IVO:s utredningar eller beslut har
ddremot inte ingatt i analysunderlaget.

Socialstyrelsen (2025). Statistik om graviditeter, forlossningar och
nyfodda barn 2024.

IVO (2026). Forstarkt tillsyn av médrahalsovérd och forlossnings-
vard. Slutredovisning av regeringsuppdrag. IVO 2026-18.
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Vad &r ett klagomal till IVO?

En patient eller narstaende som framfort ett klagomal

pa varden men anser att svaret fran vardgivaren inte

ar tillfredsstallande kan vénda sig till IVO med sitt
klagomal. IVO g6r en bedémning enligt 7 kap. 10—18 §§
patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, for att avgora om
det finns forutsattningar att utreda klagomalet eller inte.

IVO ska som huvudregel utreda klagomal som ror skada

eller sjukdom som uppkommit i samband med halso- och
sjukvard och som &r bestaende eller har lett till ett vasentligt
okat vardbehov eller dod. Samt handelser som allvarligt

och pa ett negativt satt paverkat eller hotat patientens
sjdlvbestdammande, integritet eller rattsliga stallning. Som
huvudregel ska IVO aven utreda klagomal som ror psykiatrisk
tvangsvard ellerisolering enligt smittskyddslagen.

CTG (Cardiotokografi) ar en medicinsk overvakningsteknik som
anvands for att registrera fostrets hjartfrekvens och livmoderns
sammandragningar under graviditet och forlossning.

Laktatmdtning vid foérlossning anvands for att 6vervaka barnets
valbefinnande genom att mdta nivderna av laktat (mjolksyra) i
fostervatten eller blod.

REGISTRATOR@IVO.SE ~ WWW.IVO.SE

ORG.NR 202100-6537
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UPPLEVELSER AV OTILLRACKLIG SAMORDNING OCH TRYGGHET | VARDEN AV ALDRE

Forslag till beslut

Informationen noteras.

Arendet i korthet

Patientndmnderna i Sverige tillsammans med IVO gor varje ar en analys. Denna
analys omfattar samtliga patientklagomal géllande patienter som ar 80 ar eller aldre
som inkom till patientndmnderna respektive IVO under 2025. Totalt handlar det om 4
446 klagomal, varav 3 804 har anmalts till patientndmnderna och 642 till IVO.

Patienter som ar 80 ar eller dldre och deras narstaende klagar pa att halso- och
sjukvarden har svart att uppratthalla en sammanhallen och trygg vard. Viktig
information uteblir och de narstaende far ta stort ansvar, vilket kan innebéara en
betydande belastning.

De klagomal som &r sarskilt framtradande for dldre, jamfort med Gvriga
aldersgrupper, handlar om komplikationer i samband med vard och behandling,
fallskador, otillracklig omvardnad, lakemedelskombinationer och doser som inte &r
anpassade for dldre samt samverkan mellan olika vardenheter och vardgivare.

Beslutet skickas till
Halso- och sjukvardsforvaltningen

Kommunerna - socialchefer
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Inspektionen for vard och omsorg
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Upplevelser av otillracklig samordning
och trygghet i varden av aldre

En analys av klagomal genomfdrd av patientndmnderna
och Inspektionen for vard och omsorg




Upplevelser av otillracklig
samordning och trygghet

i varden av aldre

Patienter och narstaende klagar pa att halso- och sjukvarden har svart att
uppratthalla en sammanhallen och trygg vard for patienter som ar 80 ar eller
aldre. Narstaende, som har en central roll i varden av aldre, far inte alltid
tillracklig information for att kunna vara delaktiga och ge stod. Det visar en
analys av klagomal som inkommit till regionernas patientnamnder och till

Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Personer som dr 8o ar eller dldre far i allt hogre grad
vard och omsorg sent i livet, i mdnga fall forst nar
behoven blivit omfattande och komplexa.' Dessa
patienter ar ofta skora och har nedsatt motstandskraft
mot sjukdom och skada. IVO har tidigare konstaterat
utmaningar inom kontinuitet, samordning och
patientsdkerhet i varden av dldre.> Fallskador, trycksdr,
infektioner och lakemedelsrelaterade problem utgor
kanda riskomraden for dldre. Mot denna bakgrund kan
klagomal och erfarenheter fran personer 8o ar eller
dldre och deras narstaende bidra med viktig kunskap
for att utveckla en siker vard med god kvalitet.

Regionernas patientndmnder och IVO samverkar
kontinuerligt i enlighet med patientsdkerhetslagen3
och som ett led i detta genomfors dterkommande
analyser av klagomdl inom utvalda och angeldgna
omraden. Denna rapport innehaller en analys av
samtliga klagomal gillande patienter som &r 8o ar eller
dldre som inkommit till patientndmnderna respektive
IVO under 2025. Rapporten innehdller dven en analys
av samtliga beslutade klagomdlsdrenden fran 2025 dar
IVO har identifierat brister hos vardgivarna.+ Syftet
med rapporten ar att belysa de problem som patienter
och narstdende upplever i varden samt synliggora
omrdden ddr varden kan behdva forbattras for dldre
personer.

Klagomalen som ror aldre 6kar
till patientnamnderna

Patientndmnder och IVO tar varje ar emot cirka 46
000 respektive 6 ooo klagomal fran patienter och
narstdende. Klagomal som ror patienter som dr 8o
ar eller dldre utgor ungefar 8 procent av klagomalen
hos patientndmnderna och 11 procent hos IVO.

Under de senaste fem aren har antalet klagomal till
patientndmnderna gillande dldre 6kat successivt.
Mellan 2021 till 2025 6kande antalet med 31 procent.
Antalet klagomadl till IVO har ddremot minskat mellan
2021 och 2024, foljt av en mindre 6kning under 2025, se
figur 1. Motsvarande monster ses for det totala antalet
inkomna klagomal. Bade antalet dldre i befolkningen
och antalet klagomal till patientndmnderna har o6kat.
Aven relativt befolkningsstorleken fér gruppen syns en
6kning av klagomalen till patientndmnderna.

Figur 1. Antal inkomna klagomal géllande personer 8o ar eller
dldre, 2021-2025.
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Kalla: Patientnamnderna och Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

Det ar vanligare att klagomal gdllande dldre framfors
av narstdende, jamfort med klagomal for samtliga
dldersgrupper. Detta beror i vissa fall pa att patienten
som klagomalet avser ar avliden, men det forklaras
ocksa av att dldre patienter oftare ar beroende av stod
frdn narstdende i kontakter med varden.
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Analys av inkomna klagomal till
patientnamnderna och IVO

[ analysen ingar totalt 4 446 klagomal avseende patien-
ter 8o ar eller dldre som inkom 2025. Av dessa inkom
3 804 till patientndmnderna och 642 till IVO.

Det finns skillnader mellan vilka delar av varden
som klagomalen gallande dldre riktas mot hos patient-
namnderna respektive IVO. Klagomdl som inkom till
patientndmnderna rérde framst somatisk specialist-
sjukvard (53 procent), medan de fér IVO framst rérde
kommunal vard (38 procent), se figur 2. Att andelen
klagomdl gdllande kommunal vard ar relativt lag hos
patientnamnderna kan bero pa att patienter saknar
kdannedom om att de kan vanda sig till sin regions
patientnamnd dven vid klagomal pd kommunal hélso-
och sjukvard.

Aldre personer tar i hogre utstrickning dn befolk-
ningen i dvrigt del av kommunala vardinsatser, vilket
sannolikt bidrar till att klagomadl till IVO som rér kom-
munal vard ar vanligare inom denna patientgrupp dn
inom andra dldersgrupper. For samtliga dldersgrupper
var primarvarden och psykiatrisk specialistsjukvard
de storsta verksamhetsomradena i klagomal till IVO
2025.5 Bortsett fran kommunal vard dr ordningen mel-
lan de storsta verksamhetsomrddena densamma hos
patientndmnderna och IVO gallande aldre.

Figur 2. Antal inkomna klagomal géllande patienter 8o ar eller
aldre, per verksamhetsomrade 2025.
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Kalla: Patientnamnderna och Inspektionen fér vard och omsorg, 2026.

Analysen av innehallet i klagomalen har fokuserat pa
de tre omrdden som sammanlagt omfattade flest antal
klagomal avseende dldre patienter under 2025: Véird
och behandling, Kommunikation, samt Vdrdansvar

och organisation, se tabell 1. Inom dessa omraden har
delomrdaden identifierats som férekommer i hogre
utstrackning i klagomal som ror dldre jamfort med
klagomal for samtliga aldersgrupper.

Tabell 1. Antal klagomal per omrade géllande personer 8o ar
eller dldre, 2025.

Patient-

Omrade namnderna IVO*  Totalt
Vard och behandling 1954 567 2521
Kommunikation 712 332 1044
Vardansvar och organisation 354 172 526
Tillganglighet 384 56 440
Dokumentation och

sekretess 113 88 201
Administrativ hantering 147 27 174
Ekonomi 96 10 106
Ovrigtr* 44 39 83

Kalla: Patientndmnderna och Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

* Ett klagomal till IVO kan innehalla synpunkter pa fler &n ett omrade, varfor
summan av omradena Gverstiger antal unika klagomal.

*% Qvrigt: innehéller klagomal som inte kan klassificeras i annat omrade (till
exempel sjukresor, avvikelsehantering)

Vard och behandling

Flest klagomal har framf6rts gallande olika delomra-
den inom Vidrd och behandling. Det omfattar undersok-
ning, beddmning, diagnos, behandling, lakemedel,
omvardnad, samt skador och komplikationer som
uppstar i samband med vdrd och behandling. Analysen
visar att de delomraden som ar sdrskilt framtrddande
for aldre ar: skador och komplikationer som uppstar i
samband med vard och behandling, omvardnad samt
lakemedelsbehandling.

Skéra dldre drabbas av skador och komplikationer i varden

Inom Vidrd och behandling handlar 14 procent av
klagomadlen till patientndmnderna om skador och
komplikationer, medan motsvarande andel hos IVO
ar 45 procent.® I flera klagomal beskriver anmalare att
patienten har fatt komplikationer eller skador i sam-
band med behandling eller operation. Detta upplevs
ha lett till 6kat vardbehov och lidande. Klagomalen
handlar om forsenad undersékning och diagnos av
olika sjukdomar, framst cancer och stroke, samt skador
sdasom fallskador dar frakturer inte har upptackts i tid.
Av klagomalen framgar att férseningen i vissa fall
upplevs ha lett till kraftigt forsdmrat halsotillstand,
okat vardbehov eller att patienten har avlidit.

Flera klagomal géller fallolyckor, som exempelvis

har skett i samband med behandling, undersékning,
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rehabilitering och omvdrdnad. Anmadlare beskriver att
patienten inte har fatt tillracklig tillsyn eller sdkerhets-
utrustning. Anmalare beskriver ocksa att de upplevt
att personalen inte har varit tillrdckligt aktsam eller att
tva personal inte har deltagit vid forflyttning.

I klagomalen beskriver anmalare dven situationer
dar langvarig medicinering plotsligt avslutats utan
uppfoljning eller for tidigt infér en operation eller
behandling. Anmadlare uppger att detta har lett till
stroke eller dodsfall.

Erfarenheter av att de dldre inte fdr en god omvdrdnad

Av de klagomal som ror Vird och behandling utgér
klagomal om omvardnad 11 procent av klagomalen till
patientndmnderna, medan motsvarande andel bland
klagomalen till IVO ar 35 procent. Manga av klago-
malen géller grundlaggande omvardnad sdsom tillsyn
eller stod vid hygien och toalettbesok, men ocksa hjalp
med naringstillforsel och vatskeintag. Det kan dven
handla om observation och uppféljning av patientens
allmaéntillstand.

Anmadlare beskriver att det saknas forebyggande
atgarder, till exempel fallprevention och vindscheman
for trycksar, samt sarvard och smartbedémning.
Anmalare beskriver ocksa att otillracklig uppfdljning
av naringstillforsel, vatska och sarvard i vissa fall har
kopplats till undernaring, uttorkning och infektioner.
Klagomal ror dven sarvard inom hemsjukvarden. I ett
fall beskriver anmalaren att ett bensar behandlades
under en ldngre period utan att foljas upp. Patienten
forsamrades och vardades darefter pa sjukhus med
sepsis och omfattande vavnadsskada som kravde kirur-
gisk behandling. Av klagomalet framgdr att patienten
senare avled under sjukhusvistelsen.

Det forekommer klagomal som rér vard i livets slut-
skede, dar narstaende beskriver att den grundldggande
omvdardnaden varit undermdlig. Det galler bland annat
otillracklig symtomlindring samt otillracklig hjalp med
hygien, munvard, hudvard och vindning. Anmdlare
beskriver ocksa situationer dar patienter utsatts for
smdrtsamma atgarder eller dar virden inte upplevts
vara anpassad till livets slutskede.

Beskrivningar av att likemedelshanteringen

inte fungerar som den ska

Inom Vidrd och behandling utgor klagomal som ror
lakemedelshantering 13 procent hos patientndmnderna
och 38 procent hos IVO. Klagomalen handlar ofta om
otillracklig uppfdljning av ldkemedelsbehandling,
oldmpliga lakemedelskombinationer samt doser som
inte dr anpassade for dldre. Anmalare beskriver aven
6vermedicinering, ofta kopplad till bristande samver-
kan mellan olika vardgivare.

Av klagomalen framgar dven upplevelser av att
patienter inte alltid far lakemedel enligt ordination
eller att lakemedelsbehandling blivit férsenad. Det
galler till exempel patienter med diabetes som enligt

klagomalen inte har fitt insulin eller att antibiotika-
behandling givits for sent. I dessa fall har patienter
beskrivit att deras halsotillstand har forsamrats. Flera
klagomal ror palliativ vard, dar narstdende uppger att
patienten inte har fitt tillracklig smartlindring eller
annan symtomlindrande behandling i livets slutskede,
vilket de narstdende anser har lett till onédigt lidande.
Det forekommer ocksa klagomal dér anmalare
beskriver att patienter fatt hdga doser av morfin och
somnmedel i livets slutskede, och att de upplever att
detta paskyndat dodsforloppet.

Narstdende beskriver ocksa att biverkningar av
lakemedel inte alltid uppmdarksammas tillrackligt. I
vissa klagomal uppges detta ha bidragit till fallskador.
Det forekommer aven fall dir anmadlare har uppfattat
symtom som lakemedelsbiverkningar, medan vardper-
sonalen i stdllet har bedomt att symtomen &r relaterade
till patientens grundsjukdom.

Kommunikation

Omradet Kommunikation omfattar klagomal som rér
information till patient och narstaende, delaktighet,
samtycke och bemétande. Analysen visar att det
delomrade som dr sarskilt framtradande for dldre ar
information till patient och ndrstdende.

Viktig information till ndrstdende uteblir

Inom omradet Kommunikation utgoér klagomal om
information till patienter eller narstdende 41 procent
av klagomal till patientnamnderna och 55 procent av
klagomalen IVO.

Klagomalen handlar ofta om utebliven information
om provsvar och om planering av fortsatt vard. I flera
fall beskriver anmaélare att de inte har fitt information
ndr behandlingen 6vergdr till palliativ vard. Detta
uppges ha bidragit till oro i livets slutskede. Manga
klagomal beskriver problem som uppstatt i samband
med utskrivning fran sjukhus. Det galler situationer
dar patienter enligt uppgift har skrivits ut utan att
narstdende informerats eller haft moéjlighet att ta emot
patienten i hemmet, vilket beskrivs har lett till oro och
otrygghet.

I klagomalen beskriver patienter och narstdende att
information ibland ar otydlig, motstridig eller svar att
forstd. De uppger ocksa att aterkoppling efter under-
sokningar eller forandringar i varden har uteblivit,
vilket har lett till att patienter eller narstdende sjalva
har behovt ta initiativ for att fa besked.
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Vardansvar och organisation

Omradet Védrdansvar och organisation omfattar
klagomal inom vardplanering, fast vardkontakt,
valfrihet i vdrden, samverkan mellan olika vdrdenheter
och vdrdgivare samt resurser och prioriteringar inom
varden. Analysen visar att det delomrdde som &ar
sarskilt framtradande for dldre ar samverkan mellan
olika vardenheter och vardgivare. Klagomal gallande
samverkan forekommer i 39 procent av de klagomal
som handlar om Vidrdansvar och organisation till
patientndamnderna och i 58 procent av klagomalen till
IVO.

Upplevelser av problem vid évergdngar mellan

olika vdrdenheter och vdrdgivare

Overgangar mellan slutenvard, primirvéard och den
kommunala hélso- och sjukvdrden beskrivs som
sarskilt problematiska for patienter 8o ar eller dldre.
Patienter och deras ndrstaende beskriver ofta att
ansvaret for varden sprids mellan olika instanser, utan
att ndgon tar ett helhetsansvar. En del beskriver ocksa
att de flyttas mellan olika avdelningar pa sjukhus utan
att nagon upplevs ta huvudansvaret.

Anmadlare beskriver i flera fall att undersékningar
och utredningar forsenats eller helt uteblivit pa grund
av otillracklig samverkan och informationsdverféring. I
klagomadlen lyfts allvarliga konsekvenser for patienten
fram. Nar flera aktorer ar inblandade uppger anmalare
att det i manga fall saknas en tydlig fast vardkontakt
eller en sammanhadllen plan som f6ljs upp, vilket
skapar osdkerhet och fordrojer nédvandiga insatser.
Det férekommer &ven brister i informationsoverfoéring
mellan olika vardenheter, till exempel mellan
sjukhusavdelning och hemsjukvard, vilket har lett
till att patienter har blivit utan behandling sdsom
lakemedelsbehandling.

I klagomalen beskrivs utskrivningsprocessen
fran sjukhus som ett sarskilt sarbart moment, dar
riskerna for patienterna ar mdnga. Patienter och
narstaende beskriver att patienter skrivs ut utan att
hemsjukvard, hemtjanst eller hjdlpmedel ar ordentligt
ordnade. Nérstdende beskriver att de ibland inte blivit
informerade om hemgdang eller att vasentliga delar
som lakemedel saknas vid utskrivningstillfallet. I flera
fall framkommer det dven att remisser avslds eller
faller mellan stolarna, vilket gor att patienterna inte
fir den fortsatta vard eller rehabilitering de behover.
Det beskrivs ocksd att detta i vissa fall har bidragit till
aterinldggningar och en vardkedja som inte fungerar
som avsett.

Otillrdicklig samverkan drabbar sdrskilt multisjuka dldre

Problemen med samverkan beskrivs sarskilt drabba
multisjuka dldre som ar beroende av kontinuitet och
samordning mellan flera vardgivare. Nar flera aktorer,
exempelvis specialistvard, vardcentral och kommun,

ar involverade uppstar risk fér glapp i ansvar och
informationsoverforing. Narstaende uppges ofta fd en
central roll genom att formedla information och bidra
till att insatser genomférs som planerat. Detta innebdr
en betydande belastning pa ndrstdende.

Klagomalen visar sammantaget att svarigheter i
samordningen aterkommer och pdverkar patienternas
trygghet, vardkvalitet och mdjligheter att fa rétt insat-
ser i ratt tid. Klagomalen beskriver ocksa att otydliga
ansvarsforhallanden och bristande kommunikation
mellan huvudman i vissa fall upplevs ha lett till
forseningar, dterinldggningar och en vard som inte ar
sammanhdngande.

Upplevelser av otillganglig och orattvis vard kopplat
till h6g alder i klagomal till patientndmnderna
Utover de gemensamma iakttagelserna ovan visar
klagomadlen till patientndmnderna pa flera problem
kopplade till omradet Tillgdnglighet. Omradet ar det
tredje storsta bland klagomal till patientndmnderna
(se tabell 1). Dessa klagomal beskriver exempelvis att
digitala 16sningar kan vara svara att anvanda for per-
soner med nedsatt syn, horsel, motorik eller kognitiv
formdga, vilket forsvarar tillgang till information och
exempelvis tidsbokning. Det framkommer ocksa att
varden ibland forutsétter anvandning av olika digitala
tjdnster som e-tjanster och BankID, vilket minskar
tillgangligheten for dldre som inte anvander eller
beharskar digitala verktyg.

Klagomalen till patientndmnderna ror aven
upplevelser av att patienter blivit orattvist behandlade
i varden pd grund av sin alder. I flera fall uppger
anmalare att symtom har forklarats enbart som en
del av dldrandet och inte utretts vidare. Anmalare
beskriver att detta kan leda till att patienter inte far
ytterligare medicinsk bedomning trots kvarstaende
besvar. I flera fall upplever ndrstaende att beslut om
behandlingsbegransningar eller utebliven livsuppehdl-
lande behandling har grundats mer pa patientens hoga
dlder &n pa en individuell medicinsk bedémning.
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Analys av beslut dar IVO har
identifierat brister

IVO tar emot och utreder klagomadl i enlighet med
patientsdkerhetslagen.” IVO utreder dock inte alla
klagomadl fran patienter och ndrstaende, utan bara de
som galler allvarligare handelser inom varden. Det kan
vara handelser dar en patient har fatt en bestdende
skada, ett vasentligt 6kat behov av vdrd eller att ndgon
har avlidit. IVO utredde 18 procent av de klagomal som
avslutades under 2025.8

For att undersodka vilka brister IVO identifierar
vid utredning av klagomal géllande dldre har en
kompletterande analys utforts. Den omfattar samtliga
klagomal som IVO beslutat med kritik® under 2025
och som ror patienter 8o ar eller dldre, totalt 88 beslut.
Dessa klagomal har inkommit till IVO under perioden
2022-2024. Analysen visar att bristerna i huvudsak ror
omradena Vird och behandling, Dokumentation och
sekretess samt Vdrdansvar och organisation, se tabell 2.

Tabell 2. Antal beslut med kritik per omrade, 2025.

Omrade Antal beslut med kritik* (%)
Vérd och behandling 67 (76)
Dokumentation och sekretess 35 (40)
Vardansvar och organisation 28(32)
Kommunikation 9 (10)
Tillganglighet 2(3)
Ovrigt 9 (10)

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

* Ett beslut med kritik kan innehalla brister inom fler &n ett omrade, varfor

summan overstiger antal beslut, 88 stycken.

Analysen av beslut dar IVO har identifierat brister
gdllande dldre ar uppdelad i tva delar. Den forsta delen
belyser de omrdden dar IVO har identifierat flest bris-
ter: Vdrd och behandling, Dokumentation och sekretess
samt Vdrdansvar och organisation. Den andra delen
undersoker relationen mellan anmaélares klagomal och
de brister som IVO har identifierat.

Omraden dar IVO har identifierat brister

Vird och behandling ar, liksom for inkomna klagomal,
aven det omrdde dar IVO fattat flest beslut med kritik
gallande aldre. Inom detta omrade avser de identifie-
rade bristerna bland annat otillracklig undersékning,
att lakare inte har konsulterats i tidigare skede,
otillracklig riskbeddmning, otillracklig bedémning
avseende fallrisk och tillsyn for att forhindra fall, bris-
ter vid forflyttning av patient, fallpreventiva atgarder
som inte satts in, bristande behandling av sar samt
otillracklig smartlindring.

Det nast storsta omrddet dar IVO har identifierat
brister gdllande dldre ar Dokumentation och sekretess.

Inom detta omrdde rdr bristerna framst otillracklig
journalforing. I flera fall saknas vasentliga uppgifter
om patientens tillstdnd, vilka beddmningar och
stallningstaganden som har gjorts samt vilka dtgarder
som har genomforts eller planerats. Det férekommer
ocksa att vardmoten, behandlingar och uppféljningar
inte har dokumenterats. Vardgivare har inte alltid
sakerstallt att journalerna uppfyller géllande krav
eller att information har forts vidare till patienter och
ndrstdende. Detta forsvarar mojligheten att i efterhand
folja vardforloppet och kan paverka patientsdkerheten.
Aven inom omradet Védrdansvar och organisation har
IVO identifierat flera brister gdllande aldre, framfor
allt brister i planering och samordning av vdrden.
Vard- och omvardnadsplanering har i flera fall varit
otillracklig, vilket har lett till att nédvandiga atgarder
inte har genomforts. Det forekommer ocksad brister i
samband med utskrivning, dar patienter har skrivits ut
utan vardplanering och utan att narstaende informe-
rats, vilket i vissa fall har lett till dterinldggning.

Brister som IVO identifierar aterfinns i

olika utstrackning i klagomalen

Overlappningen mellan de brister som IVO identifierar
gallande aldre och vad anmalare klagar pa varierar
mellan omradena. Figur 3 illustrerar i vilken grad de
brister som IVO konstaterat i beslut 2025 aterfinns

i de klagomal som lamnats in. I beslut dar IVO har
identifierat brister inom Vdrd och behandling har
anmadlare ocksd lamnat klagomal pd detta i samtliga
fall (67 av 67 beslut). Nar IVO identifierat brister

inom Vdrdansvar och organisation dterfinns det i en
majoritet av klagomalen (20 av 28 beslut). Det ar dock
inte ovanligt att IVO identifierar andra brister dn de
som patienter eller narstdende har beskrivit i sina
klagomal. Ett exempel ar omradet Dokumentation och
sekretess, dar det endast ar i en tredjedel av besluten
som anmalare ocksa framfort klagomal pa dokumenta-
tionen (13 av 35 beslut). Anmalare har i flera fall i stallet
klagat pa ndgot annat som skett under vardtillfallet.
IVO:s utredningar har dock visat att dokumentation
om detta saknats i mdnga fall och darfor konstaterat
sadana brister i besluten.
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Figur 3. Overlappning mellan brister i beslut* och vad patienter
klagat pa, per omrade.**

Vard och behandling Vardansvar och organisation

28

Kommunikation

86/ 49/

Dokumentation och sekretess

26, 47

@

9
35

@ Antal klagomal Antal beslut med kritik Antal beslut med 6verlappning

* Ett beslut kan innehalla brister inom fler &n ett omrade, varfér summan
overstiger 88. Motsvarande galler dven klagomal dér anmalare kan ha fram-
fort klagomal pa mer &n ett omrade, varfor summan Gverstiger 88.

** Figuren visar inte om IVO har identifierat flera brister i samma klagomal.

IVO fattar forhdllandevis fa beslut med identifierade
brister inom omrddet Kommunikation. Klagomdlen
handlar ofta om otillracklig information, men dven
om upplevelser av ddligt bemétande och otillracklig
delaktighet. I de fall dar IVO har konstaterat brister
galler det brister i information till patienter och
narstdende. I en hog andel av dessa har anmalare ocksa
klagat pa otillracklig information (7 av g beslut). Figur
3 visar dock att i manga fall dar klagomalen rér kom-
munikation har IVO inte identifierat sddana brister. |
dessa fall har IVO funnit brister inom andra omraden
som anmalare klagat pa i samma klagomadl. Upplevda
kommunikationsproblem bedéms inte alltid rymmas
inom IVO:s utredningsskyldighet enligt patientsdker-
hetslagen eller utgora en brist i forhallande till de krav
som stalls i lag och foreskrift.

Sammanfattande iakttagelser

Klagomadl till patientndmnderna och IVO innehal-
ler i stor utstrackning liknande beskrivningar av
problem och erfarenheter gallande virden av dldre.
lakttagelserna visar att klagomalen berér flera delar
av vardprocessen, fran medicinska bedémningar
och behandlingar till tillsyn och omvardnad samt
planering, uppf6ljning och samordning mellan
vardens aktorer. Tydlig och anpassad information ar
sarskilt viktig for dldre patienter som har omfattande
behov och manga vardkontakter. Aven information
till narstdende ar av sarskild betydelse i varden och
omsorgen av dldre da de narstaende ofta har en central
roll i att stodja patienten. Analysen visar sammantaget
pa svarigheter att skapa en sammanhallen vard genom
hela vardforloppet for dessa patienter.

Resultaten visar dven att de brister som IVO har
identifierat i stor utstrackning verensstimmer med de

problem som patienter och narstdende beskriver i sina
klagomal. Det géller sarskilt inom omrddena Vidrd och
behandling samt Vardansvar och organisation.
Slutligen ser IVO att erfarenheter och perspektiv
gdllande aldres vard som framkommer i patienters och
narstdendes klagomal ger vardgivare och beslutsfattare
ytterligare underlag for att starka tryggheten, sam-
ordningen och kvaliteten i varden av dldre patienter. |
takt med att andelen dldre i befolkningen o6kar blir det
allt viktigare att ta till vara dessa erfarenheter i arbetet
med att utveckla varden och méta framtidens behov.

Analysmetod

IVO har utgatt fran samtliga klagomal som inkommit till
patientnamnderna och IVO under 2025 som ror personer
8o ar eller aldre. Klagomalen har kategoriserats utifran
fordefinierade omraden och delomraden, baserat pa

vad anmalaren framfor klagomal om. De férdefinierade
omradena samt delomradena har utgatt fran hur
patientnamnderna kategoriserar inkomna klagomal. Varje
patientnamnd har pd motsvarande satt analyserat sin
regions klagomal.

Inom dessa omraden har en analys genomforts for att
identifiera de delomraden som forekommer i hégre
utstrackning i klagomal gallande &ldre jamfort med samtliga
aldersgrupper.

IVO har ocksd analyserat beslut gallande patienter som &r
8o areller aldre dar IVO fattat beslut med kritik under 2025.
Dessa beslut bygger pa klagomal som inkommit under
perioden 2022—2024.

Vad ar ett klagomal till en patientnamnd?

En patient eller ndrstaende som inte ar njd med varden kan
vanda sig till patientnamnden i sin region for att fa hjalp att
framfora ett klagomal till vardgivaren. Patientndmnden &r en
fristaende och opartisk funktion som fungerar som en lank
mellan patienter och vardgivare.

Patientndmndernas uppdrag regleras i lagen (2017:372) om
stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden. Néamndens
huvudsakliga uppgift ar att hjalpa patienter att framfora
klagomal till vardgivaren och att se till att dessa besvaras av
ansvarig vardgivare. Genom ett klagomal kan patienten fa
svar pa frdgor om vardsituationen, en forklaring till det som
intréffat och, i forekommande fall, en beskrivning av vilka
atgarder vardgivaren avser vidta for att en liknande handelse
inte ska intraffa igen.
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Vad ar ett klagomal till IVO?

En patient eller narstaende som framfort ett klagomal

pa varden men anser att svaret fran vardgivaren inte

ar tillfredsstallande kan vénda sig till IVO med sitt

klagomal. IVO gor en bedémning enligt 7 kap. 1018 §§
patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, for att avgéra om
det finns forutsattningar att utreda klagomalet eller inte.
IVO ska som huvudregel utreda klagomal som ror skada

eller sjukdom som uppkommit i samband med halso- och
sjukvard och som &r bestaende eller har lett till ett vasentligt
okat vardbehov eller dod, samt handelser som allvarligt

och pa ett negativt satt paverkat eller hotat patientens
sjdlvbestammande, integritet eller rattsliga stallning. Som
huvudregel ska IVO &ven utreda klagomal som ror psykiatrisk
tvangsvard eller isolering enligt smittskyddslagen. Om ett
klagomal har utretts, ska IVO, enligt 7 kap 18 § PSL, i beslutet
uttala sig om huruvida en dtgard eller underldtenhet av
vardgivare eller halso- och sjukvardspersonal strider mot

lag eller annan foreskrift eller &r olamplig med hansyn till
patientsdkerheten.

1 Socialstyrelsen (2026). Vard och omsorg for dldre - Lagesrapport 2026.

2 IVO (2026). Vad har IVO sett 20257

3 7 kap. 6 § patientsakerhetslagen (2010:659)

4 Arenden som IVO utrett och fattat beslutat om 2025 inkom 2022-2024, vilket innebir att de inte 6verlappar med drenden som inkom till IVO
2025. Handldggningstiden for utredda drenden ar ldngre dn 1 ar.

5 IVO (2026). Vad har IVO sett 2025?

6 Attandelen ar storre hos IVO dn patientndmnderna beror bland annat pa att klagomal till IVO kan innehalla klagomal pa fler dn ett omrade.

7 7 kap. 11 § patientsdkerhetslagen (2010:659)

8 IVO (2026). Vad har IVO sett 2025?

9 Beslut dar IVO konstaterat brister hos vardgivaren bendmns som beslut med kritik i rapporten.
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2026-09-10 PK250058
Regionkontoret, Patientnamndens kansli
Anna-Karin Jansson

Till kommunens myndighetsbrevlada, skolchef och socialchef

ERBJUDANDE OM INTRESSEANMALAN FOR ANSLUTNING AV ELEVHALSANS MEDICINSKA INSATS TILL
PATIENTNAMNDSVERKSAMHETEN

Patientnamnden i Region Vastmanland vill informera om mdjligheten for lanets
kommuner att anmala intresse for att utreda en
anslutning av elevhalsans medicinska insats till patientnamndsverksamheten.

Med anledning av ett namndinitiativ om att informera lanets kommuner om
mojligheten att ansluta elevhdlsans medicinska insats till
patientnamndsverksamheten har Patientnamnden beslutat att erbjuda
kommunerna att anmala intresse fér en sadan anslutning.

Bakgrunden ar att elevhalsans medicinska insats, som bedrivs under kommunalt
huvudmannaskap, inte omfattas av Patientnamndens

nuvarande uppdrag utan sarskilda 6verenskommelser och erforderliga beslut
mellan berérda huvudman.

En intresseanmalan innebér inte nagot stallningstagande till anslutning. For de
kommuner som anmaler intresse kommer ett samlat

underlag att tas fram som belyser de juridiska, organisatoriska och ekonomiska
forutsattningarna samt de beslut och avtal som kan

kravas for att mojliggora en anslutning.

Vi valkomnar darfor er kommun att anmala sitt intresse for fortsatt dialog och
utredning av fragan.

Med vénlig halsning
Silvana Enelo-Jansson
Patientnamndens ordforande

Regionkontoret, Patientnamndens kansli
Region Vastmanland

Postadress Besoksadress Telefon, vx| Org Nr E-post
Regionhuset Regionhuset, ingang 4, Vasteras  021-17 30 00 232100-0172 region@regionvastmanland.se
721 89 Vasteras Telefax VAT nr Webbadress

021-17 45 09 SE232100017201 www.regionvastmanland.se
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