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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



