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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 gallande patienter som &r 8o ar eller
dldre som inkommit till patientndmnderna respektive
IVO under 2025. Rapporten innehdller dven en analys
av samtliga beslutade klagomadlsdrenden 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 aldre 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 ddaremot 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 gillande dldre riktas mot hos patient-
namnderna respektive IVO. Klagomdl som inkom till
patientndamnderna rorde framst somatisk specialist-
sjukvard (53 procent), medan de for 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 r6r 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 for 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 Vird och behandling handlar 14 procent av
klagomalen 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
sdsom fallskador dar frakturer inte har upptackts i tid.
Av klagomalen framgar att férseningen i vissa fall
upplevs ha lett till kraftigt féorsamrat 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 infor 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 ror vard i livets slut-
skede, dar narstaende beskriver att den grundldggande
omvardnaden varit undermadlig. Det galler bland annat
otillracklig symtomlindring samt otillracklig hjalp med
hygien, munvdard, hudvard och vindning. Anmélare
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 Vird 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 ar anpassade for dldre. Anmalare beskriver dven
6vermedicinering, ofta kopplad till bristande samver-
kan mellan olika vardgivare.

Av klagomalen framgar dven upplevelser av att
patienter inte alltid fir 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 féorekommer 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 uppmarksammas tillrackligt. I
vissa klagomal uppges detta ha bidragit till fallskador.
Det férekommer aven fall dir anmalare 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 narstdende, 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 omrddet Kommunikation utgér 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 anmalare 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
patientndmnderna och i 58 procent av klagomalen till
IVO.

Upplevelser av problem vid évergdngar mellan

olika vdrdenheter och vdrdgivare

Overgangar mellan slutenvard, primirvérd 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 nodvandiga insatser.
Det férekommer &ven brister i informationsoverféring
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 for glapp i ansvar och
informationsoverforing. Narstdende uppges ofta fd en
central roll genom att formedla information och bidra
till att insatser genomf6rs 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 oréattvis 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 vdrden 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 narstaende att beslut om
behandlingsbegransningar eller utebliven livsuppehdl-
lande behandling har grundats mer pa patientens hoga
dlder an 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 undersdka vilka brister IVO identifierar
vid utredning av klagomal gdllande 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)
Vérdansvar 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 anmalares 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 unders6kning,
att lakare inte har konsulterats i tidigare skede,
otillracklig riskbedémning, 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 Vdrdansvar 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 narstdende 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.**
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* 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 an 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 beddéms 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.
Iakttagelserna visar att klagomalen berér flera delar
av vardprocessen, fran medicinska bedémningar
och behandlingar till tillsyn och omvardnad samt
planering, uppf6ljning och samordning mellan
vardens aktdrer. 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 Vdrd 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 hogre
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 &r ett klagomal till en patientnamnd?

En patient eller ndrstaende som inte ar nojd 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
artillfredsstallande kan vanda sig till IVO med sitt

klagomal. IVO g6r 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 atgard 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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