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Sammanfattning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) lamnar hdrmed en slutredovisning
av regeringsuppdraget (S2023/00971) om forstarkt nationell tillsyn av mod-
rahdlsovard och forlossningsvard. IVO har lamnat delredovisningar i juni
2023 och i juni 2024.

I slutredovisningen redogoér myndigheten for det samlade arbetet under
uppdragsperioden.

Sverige har en mycket god och medicinskt saker graviditets- och forloss-
ningsvdrd och mdnga ar n6jda med den vard de far. Samtidigt finns det
betydande regionala skillnader i processer och resultat samt utvecklingsom-
raden. I Gver tio ar har satsningar darfor gjorts for att skapa en mer jamlik,
personcentrerad och tillganglig férlossningsvard med likvardig kvalitet i
hela landet.

Hosten 2023 inledde IVO en tillsyn av

e alla 45 forlossningskliniker i Sverige

e 34 verksamheter inom modrahdlsovard fordelat pa 18 vardgivare och 12
regioner

e 18 privata vardgivare som erbjod barnmorskeassisterad forlossning i
hemmet vid tidpunkten for tillsynen.

IVO har riktat tillsynen mot centrala aspekter av en god och sdker vard med
utgangspunkt i systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete, beman-
ning och kompetens, dokumentation och kommunikation samt informa-
tion och delaktighet.

Tillsynen visar att samtliga granskade verksamheter och vardgivare har
uppvisat en eller flera brister som innebar att de inte har uppfyllt gillande
lagkrav fullt ut inom aktuella tillsynsomraden. I ett fall har bristerna varit sa
allvarliga att IVO bedomt att det foreldg fara for liv och hdlsa. Myndigheten
fattade beslut om att férbjuda verksamheten utifran detta.

De mest omfattande bristerna identifierades inom det systematiska kvali-

tets- och patientsdkerhetsarbetet. Tillsynen visade att samtliga vardgivare

som omfattades av tillsynen hade brister i en eller flera delar av omrddena

riskanalys, egenkontroll, processer och rutiner eller utredning av allvarliga
handelser.

Resultatet visade ocksd att brister forekom inom olika omraden av vardked-
jan. Bristerna som identifierades inom ramen for tillsynen avser bland annat
samverkan vid vard av patienter med psykisk ohalsa, foljsamhet till kriterier
for hemforlossning, foljsamhet till rekommendationer om bedémning,
suturering och uppf6ljning av bristningar samt information om fysiska och
psykiska besvar efter forlossning.
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IVO

IVO har hanterat och bedémt 117 redovisningar dar vardgivarna av forloss-
ningskliniker och mddrahalsovard beskriver hur de ska atgarda bristerna.
IVO har bedémt att vardgivarna har forutsattningar att komma till ratta
med de brister som identifierats och har darmed avslutat tillsynen. IVO har
forutsatt att vardgivarna fortsatter arbetet med att genomféra och folja upp
de atgarder som redovisats inom ramen for sitt systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete. Tillsynen av de privata vardgivare som erbjuder
barnmorskeassisterad forlossning i hemmet pagar fortfarande.

IVO:s 6vergripande slutsats efter mer dn tre ars tillsyn av modrahalsovard
och forlossningsvard ar att det systematiska kvalitet- och patientsaker-
hetsarbetet behover starkas. Patientsidkerhetsarbetet behover praglas av
systematisk uppfoljning och en kontinuerlig utveckling for att starka forut-
sattningarna for en god och sdker vard.

IVO bedomer dartill att det dr av storsta vikt att vardgivare foljer de natio-
nella riktlinjernas rekommendationer, bade for patientsiakerheten och for
att utjdamna omotiverade skillnader i varden. IVO ser att avsteg fran gallande
rekommendationer i kombination med de brister inom egenkontroll som
identifierats i tillsynen minskar férutsdttningarna for vardgivarna att sdker-
stalla en god och sdker vard.
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Inledning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) lamnar hdrmed en slutredovisning
av regeringsuppdraget (S2023/00971) om forstarkt nationell tillsyn av mod-
rahalsovéard och forlossningsvard.! Uppdraget har omfattat att forstarka till-
synen samt att utveckla verktyg och nédvandig datatillgang for att analysera
risker pa omradet. IVO har lamnat delredovisningar i juni 2023 och i juni
2024.% I slutredovisningen redogér myndigheten for det samlade arbetet
under uppdragsperioden.

Bakgrund

Sverige har en mycket god och medicinskt sdker vard i samband med gra-
viditet och forlossning.> Mdnga ar ocksd nojda med varden de fatt under
graviditet och forlossning.* Samtidigt har andra myndigheters kartlagg-
ningar visat att det finns vasentliga skillnader i processer och resultat mellan
regioner och forlossningskliniker och att det finns omraden som behéver
utvecklas.” Sedan mer an tio ar tillbaka har det gjorts satsningar for att
skapa en mer jamlik, personcentrerad och tillganglig férlossningsvard som
ges med samma kvalitet i hela landet.® Socialstyrelsen har foljt upp de atgar-
der och insatser som genomforts och beskriver att det trots manga insatser
fortsatt finns utmaningar och omrdden som behéover starkas.” IVO:s tillsyn
ar ett viktigt verktyg for att sakerstdlla en patientsdker médrahdlsovard och
forlossningsvard.?

1. Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag om forstarkt tillsyn av modrahalsovard och forlossningsvard
(S2023/00971). Stockholm: Regeringskansliet 2023-03-09.

2. IVO (2023). Forstarkt tillsyn av médrahalsovard och forlossningsvard. IVO 2023-12; IVO (2024a). Forstarkt
tillsyn av modrahélsovard och férlossningsvard. IVO 2024-07.

3. Socialstyrelsen (2025a). Graviditet, forlossning och tiden efter. Forslag till nationell plan 2026-2035.
Socialstyrelsen artikelnummer 2025-9-9715.

4. Sveriges kommuner och regioner, SKR (2024). Graviditetsvdrdkedjan och kvinnors halsa Kvinnors upplevelser
och medicinska utfall 2024.

5. Socialstyrelsen (2019). Stark forlossningsvarden och kvinnors hélsa. Slutredovisning av regeringsuppdrag om
forlossningsvarden och hélso- och sjukvard som rér kvinnors hdlsa. Socialstyrelsen artikelnummer 2019-12-
6531; Myndigheten fér vard och omsorgsanalys (2023). Over tiden. En uppféljning av satsningen pa kvinnors
hilsa. Stockholm: 2023.

6. Regeringen $2023/00971; Socialstyrelsen (2025b). Delrapport for Socialstyrelsens arbete med flickors och
kvinnors hélsa. Socialstyrelsen artikelnummer 2025-9-9761.

7. Socialstyrelsen (2023a). Forstarkta insatser for kvinnors hélsa. Uppfoljning av regionernas insatser
inom omradet forlossningsvard och kvinnors hélsa 2023. Socialstyrelsen artikelnummer 2024-9-9187;
Socialstyrelsen (2024). Forstarkta insatser for kvinnors halsa. Uppf6ljning av regionernas insatser inom omra-
det f6rlossningsvard och kvinnors halsa 2024. Socialstyrelsen artikelnummer 2025-9-9708

8. Regeringen 52023/00971.
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IVO:s tillsynsuppdrag och
rattsliga forutsattningar pa
omradet

IVO svarar for tillsyn inom halso- och sjukvard och dirmed jamforlig verk-
samhet’, socialtjanst samt verksamhet enligt lagen om st6d och service till
vissa funktionshindrade.'® IVO:s tillsyn 6ver hélso- och sjukvérden syftar
till att granska att befolkningen far vard som ar sdker, har god kvalitet och
bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Tillsynen ska framst
inriktas pa granskning av att vardgivaren fullgér sin skyldighet att bedriva
ett systematiskt kvalitets- och patientsdakerhetsarbete enligt patientsdker-
hetslagen.!' Ansvaret omfattar all hédlso- och sjukvard'? och dess personal.
Tillsynen ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv och planeras
och genomforas med utgangspunkt i myndighetens egna riskanalyser.
Tillsynen ska dven innefatta kontroll av hur verksamheterna fullgor sin skyl-
dighet att bedriva egenkontroll."

Tillsynsansvaret ger IVO ratt att betrada lokaler eller andra utrymmen som
verksamheten anvander, dock inte bostader. Tillsynen kan genomforas
genom foranmalda eller oanmalda inspektioner eller genom att begdra in
dokumentation och andra uppgifter. Den som granskas ar skyldig att ge IVO
den hjalp som behdvs vid inspektion. IVO har ratt att ta del av handlingar
eller annat material som rér verksamheten.!*

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgor sina skyldigheter och bedémer
att det medfor fara for patientsakerheten eller sikerheten f6r andra ska
myndigheten forelagga vardgivaren att fullgora sina skyldigheter.!®> IVO kan
ocksa foreldgga den som bedriver verksamheten eller halso- och sjukvards-
personalen att lamna in handlingar eller annat material till myndigheten.'®
IVO har dven mojlighet att forbjuda en verksambhet, helt eller delvis, om
myndigheten bedomer att det ar pataglig fara for patienters liv, hdlsa eller
personliga sdkerhet i 6vrigt.!”

9. Med jamforlig verksamhet avses till exempel verksamheter inom tandvérd, blod och vdvnad, estetisk kirurgi
och injektionsbehandlingar och forsakringsmedicin m. fl.

10. 1 § forordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.

11. 7 kap. 3 § andra stycket patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.

12. Enligt 7 kap. 1 § PSL star halso- och sjukvarden inom Férsvarsmakten och Forsvarets materielverk under
tillsyn av forsvarsinspektoren for halsa och miljo.

13. 2 § 2st. forordningen (2013:176).

14. 7 kap. 20-21 8§ PSL.

15. 7 kap. 24 § 1st. PSL. Ett foreldggande innebar att verksamhet aldggs med krav att vidta specifika dtgarder
inom en viss tid for att till exempel dtgérda fara for patientsikerheten. Ett foreldggande far férenas med vite.

16. 7 kap. 20 § PSL.

17. 7 kap. 27-28 §§ PSL.
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Utvecklad formaga att
analysera risker

En del i det aktuella regeringsuppdraget har varit att utveckla verktyg och
nodvandig datatillgang for att analysera risker.

Inom ramen f6ér uppdraget har myndigheten bland annat utvecklat ett
markdr- och textgranskningsverktyg for att kunna identifiera stora mangder
information och bearbeta dem maskinellt. Verktyget har varit en forutsatt-
ning for att kunna ta fram underlag till riskanalyser och genomféra den
maskinella granskningen av patientjournaler och CTG-loggar som genom-
forts i tillsynen.'8

For att ytterligare starka tillsynen att bli mer riskbaserad, effektiv och enhet-
lig har IVO de senaste aren dven utvecklat analysstodet, forbattrat datak-
valiteten och utvecklat nya digitala verktyg som starkt utredningsarbetet.
Tillsynen har i 6kad utstrackning riktats mot omrdaden och verksamheter
dar bristerna bedoms vara som storst och dar det finns allvarliga risker for
liv och halsa."?

IVO har bland annat starkt férmagan till datadriven analys och forbattrat
forutsittningarna for myndighetens samlade riskanalys. Myndigheten har
till exempel tagit fram ett digitalt visualiseringsverktyg (IVO Insikt) for att
tillgangliggora IVO:s interna data.?°

Under de senaste aren har aven flera dtgarder vidtagits for att starka
enhetligheten i tillsynen. Arbetet har bland annat omfattat gemensamma
arbetssatt, nationell organisering och forstarkt juridisk kvalitetssdkring.
Sammantaget har detta bidragit till mer likvardiga beddmningar och
beslut.*!

18. Bilaga 2. Metodbilaga.

19. IVO (2026a). Arsredovisning 2025. IVO 2026-09.

20. IVO (2024b). Atgirder for en mer enhetligt bedriven tillsyn. Dnr 1.1.3 27419/2024.
21. IVO (2026a).

IVO | FORSTARKTTILLSYN AV MODRAHALSOVARD OCH FORLOSSNINGSVARD



Forstarkt tillsyn

Hosten 2023 inledde IVO en tillsynsinsats av modrahdlsovarden och for-
lossningsvarden. I syfte att rikta tillsynen mot de omraden dar riskerna for
patienter ar som storst genomforde IVO en kartldggning och riskanalys
baserad pa saval myndighetens egna data som pd externa uppgifter.??

Resultatet av analysen indikerade skillnader och brister i vardgivares
systematiska kvalitet- och patientsdkerhetsarbete. I analysen av anmal-
ningar enligt lex Maria*® framkom att vardgivare bland annat identifierade
bristande bedomning av fosterévervakning, bristande kommunikation
mellan professioner, otydlig ansvarsférdelning i akuta situationer och
bristande information till patienter som orsaker till att vardskada eller
risk for vardskada hade uppstatt. Vid analys av enskildas klagomal enligt
patientsdkerhetslagen (PSL)** sdgs bland annat att patienter och anhoriga
hade upplevelser av att inte bli tagna pa allvar, att felaktiga bedémningar
och hantering av backenbottenbristningar orsakat langvariga problem, och
att patientjournaler saknade vasentlig information.?®

Utifrdn den inledande riskanalysen identifierades fyra tillsynsomraden:

e systematiskt kvalitets- och patientsiakerhetsarbete
* bemanning och kompetens
e dokumentation och kommunikation

e information och delaktighet.

De identifierade tillsynsomrddena har varit utgdngspunkten i tillsynen, med
tillagg och férdjupad analys av specifika risker och brister inom modrahal-
sovarden och barnmorskeassisterad férlossning i hemmet.?¢

Som en del i en strategisk och riskbaserad tillsyn har tillsynsinsatsen
bedrivits med enhetliga tillsynsfragor, gemensamma arbetssdtt och natio-
nellt forankrade bedomningskriterier. For att starka forutsdttningarna for
enhetliga bedomningar och nationella slutsatser har bland annat beredning
av beslut skett nationellt. De nationella och enhetliga arbetssatten har aven
mojliggjort for IVO att dterfora tillsynens resultat till granskade vardgivare
pa samma satt 6ver hela landet.

22. Bilaga 2. Metodbilaga.

23. Enligt 3 kap. 5 § PSL, har vdrdgivare en skyldighet att utreda och anmala hindelser som har medfort
eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria). Anmalan enligt lex Maria ska goras till IVO.
Definitionen av vardskada och allvarlig vardskada framgari 1 kap. 5 § PSL: med vardskada avses lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvirden. Definitionen av allvarlig vardskada avses
vardskada som ar bestdende och inte ringa, eller som har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbe-
hov eller avlidit.

24. 7 kap. 10 - 18 §§ PSL.

25. Bilaga 2. Metodbilaga.

26. Bilaga 2. Metodbilaga.
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Tillsynen riktades inledningsvis mot landets samtliga 45 forlossningsklini-
ker. Darefter har IVO genomfort en tillsynsinsats inom moédrahélsovarden
utifran ett urval av mottagningar som erbjuder modrahalsovard.?” Inom
ramen for uppdraget har IVO ocksd inlett en tillsyn mot privata vardgivare
som erbjuder barnmorskeassisterad foérlossning i hemmet*®.%

Tillsynen har genomforts i form av fysiska eller digitala foranmalda inspek-
tioner. Vid inspektionerna har IVO intervjuat respektive ledning for verk-
samheterna samt ett urval av barnmorskor, sjukskoéterskor, underskdterskor
och ldkare. Tillsynen av foérlossningsklinikerna har ocksd innefattat ett
digitalt formular med tillsynsfragor dar de drygt 3 300 inkomna svaren fran
vardpersonal ingatt i beslutsunderlaget.*°

Tillsynens traditionella tillsynsmetoder kompletterades ocksa med en
kvantitativ analys i form av en omfattande systematisk granskning av vard-
dokumentation fran férlossningsvarden. Totalt analyserades 7 180 patient-
journaler och 6 770 CTG-loggar®' maskinellt. Syftet med den maskinella
granskningen var att granska regionernas arbete utifran krav pa kvalitet och
patientsdkerhet och for att jamfora uppgifter i journaler och loggar med den
information som ldmnats vid inspektion.*?

Aven patientjournaler fran de privata vardgivarna av barnmorskeassisterad
forlossning i hemmet har varit underlag och granskats i tillsynen.

I samband med tillsynen av forlossningsklinikerna har IVO intervjuat 209
patienter som nyligen f6tt barn och som vardades pa eftervardsavdelningar.
Urvalet av patienter gjordes av vardgivaren med utgdngspunkt i frivillighet
och patientens forutsattningar att delge IVO sina erfarenheter.

IVO genomforde aterforingssamtal med samtliga ledningsgrupper fran
de 21 regionerna under hosten 2025. Syftet var att aterkoppla det sam-
manvagda resultatet fran tillsynen av férlossningskliniker och médra-
hilsovard.>* Aterforingen skedde utifran ett regionalt perspektiv med till
delar mojlighet till nationell jamforelse. Syftet var att gora det majligt for
vardgivaren att anvanda resultatet av tillsynen i det fortsatta systematiska
patientsdkerhetsarbetet.

27. 34 verksamheter inom modrahélsovarden fordelat pa 18 vardgivare och 12 regioner. Urvalet skedde
riskbaserat och beskrivs i metodbilagan.

28. IVO inledde tillsyn av 44 vardgivare, 26 av dessa tillsynsarenden avskrevs pa grund av att vardgivarna inte
bedrev verksambhet. I 18 fall har tillsynen lett fram till ett beslut efter genomférd tillsyn.

29. Bilaga 2. Metodbilaga.

30. Bilaga 2. Metodbilaga.

31. En CTG-logg ar en strukturerad notering om en handelse fran en CTG-apparat som exempelvis att apparaten
slds av och pa eller signering av olika slag. Varje handelse har tillhorande tidsstampel, och i vissa fall dven
datum.

32. Bilaga 2. Metodbilaga.

33. Barnmorskeassisterad férlossning i hemmet var inte en del av aterféringen.
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lakttagelser

Malet med hélso- och sjukvarden ar god hélsa och vard pa lika villkor for
hela befolkningen. Det forutsatter att vardgivare genom god ledning, pla-
nering och kvalitetssakring leder, planerar och kontrollerar verksamheten
enligt kraven i halso- och sjukvardslagen.**

Halso- och sjukvarden ska bedrivas med den personal, i de lokaler och med
den utrustning som behovs for att god vard ska kunna ges.*® Halso- och
sjukvardspersonalen bar ansvar for att utféra arbetet i Gverensstimmelse
med vetenskap och beprovad erfarenhet och ge patienter en sakkunnig

och omsorgsfull halso- och sjukvard.’® I de fall sarskilda anvisningar eller
foreskrifter finns utfardade av Socialstyrelsen bor halso- och sjukvardsper-
sonalen f6lja dessa som ett led i att arbeta enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet.?” Varden ska ocksd utformas i samrdd med patienten och siker-
stalla att patient och narstdende far nédvandig information.>® For att till-
handahalla god vard pa ratt niva ska varje patient behandlas av den personal
och pa det satt som varje enskilt fall behdver i enlighet med vetenskap och
beprévad erfarenhet.®”

Totalt har IVO fattat 235 beslut inom ramen for tillsynsinsatsen.*’ I 140
beslut har IVO konstaterat brister och begart att vardgivarna ska redovisa
hur bristerna ska atgardas. De flesta vardgivare har fitt mer an ett beslut
med krav pa dterredovisning. IVO har bedémt att samtliga forlossningskli-
niker och vardgivare av modrahalsovard har redogjort for atgarder som ger
forutsattningar att komma till ratta med de brister som identifierats. [IVO
har férutsatt att vardgivarna fortsatter arbetet med att genomfora och folja
upp de dtgarder som redovisats inom ramen for sitt systematiska kvalitets-
och patientsakerhetsarbete.

Tillsynen omfattade dven 44 vardgivare som erbjuder barnmorskeassisterad
forlossning i hemmet. 26 av dessa vardgivare bedrev inte verksamhet vid
tillfallet och drendena avskrevs. Tillsynen visade pa brister hos samtliga

av de 18 vardgivare som bedrev verksamhet vid tidpunkten for tillsynen. I
ett fall har bristerna varit sa allvarliga att IVO bedomde att det foreldg fara
for liv och halsa. Myndigheten fattade utifran det beslut om att forbjuda
verksamheten. Vid tidpunkten for redovisning av regeringsuppdraget pagar
IVO:s arbete med att bedéma inkomna dterredovisningar fran 17 vardgivare
dar myndigheten konstaterat brister och begart redovisning av dtgarder.

34. 3 kap. 1 § Halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL. 3 kap. 1 § PSL.

35. 5kap. 2 § HSL.

36. 6 kap. 1 § PSL.

37. Prop. 1993/94:149. Aligganden for personal inom hilso- och sjukvirden m.m, s. 65.

38. 3 kap. Patientlag (2014:821), PL.

39. 1 kap. 7 § PL.

40. Fram till den 28 februari 2026. Tillsynen av barnmorskeassisterad forlossning i hemmet pagar fortfarande.
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Tabell 1. Antal beslut per beslutstyp till och med den 28 februari 2026.

Beslutstyp Forlossnings- Modrahalsovard Barnmorskeassisterad
kliniker forlossning i hemmet

Beslut med begéran

om aterredovisning 87 30 23

Avslutade beslut efter

aterredovisning 45 18 0

Avskrivning 0 0 30

Forbud 0 0 1

Foreldggande 0 0 1

Kalla: IVO 2026-02-28

Med utgangspunkt i de fyra tillsynsomradena har IVO riktat tillsynen mot
centrala aspekter av en god och sdker vard. Tillsynen visar att samtliga
granskade verksamheter och vardgivare uppvisat en eller flera brister

som innebar att de inte fullt ut uppfyllt gdllande lagkrav inom aktuella

tillsynsomraden.

Tabell 2. Antal vardgivare med brister inom respektive tillsynsomrade.*

Tillsynsomrade Forlossnings-  Modrahalsovard Barnmorskeassisterad
kliniker forlossning i hemmet**

Systematiskt
kvalitets- och patient-
sdkerhetsarbete 45 18 18

Bemanning och
kompetens 45 18 18

Dokumentation och
kommunikation 42 6 15

Information och
delaktighet 41 18 2

*En vardgivare kan ha brister inom ett eller flera av de granskade omradena.

** Avser 18 drenden med beslut efter genomford tillsyn.

Redovisningens iakttagelser baseras pa de beslut som IVO har fattat efter
genomford tillsyn. Den baseras dven pa resultatet fran den maskinella
granskningen av patientjournaler och CTG-loggar fran férlossningsvarden
som genomforts samt vardgivarnas aterredovisningar.*! Tillsynsresultatet
redovisas utifran patientens vag genom vardkedjan.

41. Avser endast forlossningskliniker och vardgivare av mddrahalsovard.
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.\ Graviditet

Graviditet Férlossning Eftervard

—

Systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete

Samverkan under graviditeten inom mdédrahalsovarden
Modrahdlsovdrden har en central uppgift i att upptiacka bade medicinska
och psykosociala riskfaktorer hos gravida samt att anpassa varden utifran
varje individs behov. De som lider av psykisk ohalsa, psykisk sjukdom eller
skadligt bruk och beroende under eller efter en graviditet ar en utsatt grupp
med behov av vdrd och stod fran flera instanser. Ett multiprofessionellt
arbetssatt och etablerade samverkansrutiner mellan médrahalsovard, psyki-
atri, primarvard och socialtjanst skapar forutsattningar att tidigt identifiera,
behandla och ge ratt stod till gravida och nyblivna foraldrar.** Regionen

och kommunen ar skyldiga att samverka och upprétta en individuell plan
ndr patienter har behov av insatser bade fran halso- och sjukvarden och
socialtjanst.*> Kompetens, samverkan och multidisciplindrt samarbete ar
avgorande for att varden ska vara av god kvalitet och for att varje patient ska
behandlas av personal med ratt kompetens och pa det sitt som varje enskilt
fall behover i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet.**

Inom ramen for tillsynen sdg IVO att mer an halften av vardgivarna inom
modrahalsovarden hade brister kring samverkan. Bristerna avsag bade sam-
verkan mellan verksamheter inom samma vardgivare och samverkan med
socialtjansten.

Tillsynen visade exempel pd verksamheter som saknade rutiner fér sam-
verkan med kommunen och som hade utmaningar med att psykolog inte
tog emot alla patienter som mddrahélsovarden bedémde hade behov av det
stodet.

Kriterier for planering av barnmorskeassisterad forlossning i hemmet
I Sverige ar hemforlossning relativt ovanligt och det ar fa regioner som
erbjuder barnmorskeassisterad forlossning i hemmet.*> De verksamheter
som finns bedrivs framfor allt av privata vardgivare. En verksamhet som

42. Socialstyrelsen (2025c). Nationella riktlinjer 2025. Graviditet, férlossning och tiden efter. Socialstyrelsen
artikelnummer 2025-3-9442.

43. 16 kap. 4 § HSL.

44. 1kap.7 § PL.

45. Socialstyrelsen (2025c).

FORSTARKT TILLSYN AV MODRAHALSOVARD OCH FORLOSSNINGSVARD
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IVO

erbjuder barnmorskeassisterad forlossning i hemmet ar att betrakta

som vardgivare enligt patientsakerhetslagen.*® Det innebar ett ansvar

for att bedriva verksamheten sd att kraven pa en god vard uppfylls.*’ Av
Socialstyrelsens nationella riktlinjer framgar att hemforlossning kan 6verva-
gas om den gravida dar omfoderska med okomplicerad singelgraviditet med
huvudbjudning som natt graviditetsvecka 37 och 6nskar féda hemma.*®

Tillsynen visar att alla utom en av de privata vardgivare som erbjuder barn-
morskeassisterad férlossning i hemmet i olika grad frangar kriterierna for
hemforlossning i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Genom tillsynen
konstaterar IVO att nastan halften av vardgivarna inte sakerstaller den
fodandes anamnes for att tillforlitligt kunna bedéma om graviditeten
uppfyller kriterierna for hemforlossning. Tillsynen visar ocksa att ndstan
alla vardgivare dven erbjuder hemforlossning till forstfoderskor. Tillsynen
identifierade dven ett fatal vardgivare som erbjuder hemférlossning vid
riskforlossningar.

Det ar centralt att vardgivare sdkerstaller att kriterierna for att féda i hem-
met ar uppfyllda eftersom det inte finns samma medicinska beredskap for
en akut situation som pad sjukhus. Att inte folja riktlinjerna kan utsatta den
fodande och barnet for risker och leda till felaktig behandling och i sin tur
vardskada.*” Underlatenhet att folja riktlinjerna ar inte heller férenligt med
kravet pa att vard ska ges i 6verensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet.”®

46. Jfr 1 kap. 3 § PSL.

47. 3 kap. 1 § PSL.

48. Socialstyrelsen (2025b). Bilaga: Kunskapsunderlag.

49. Definitionen av vardskada och allvarlig virdskada framgari 1 kap. 5 § PSL: med vardskada avses lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Definitionen av allvarlig vardskada avses
vardskada som ar bestdende och inte ringa, eller som har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbe-
hov eller avlidit.

50. 5 kap. 1 § HSL, 1 kap. 7 § PL.
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13



Forlossning

Graviditet Férlossning Eftervard

ﬁ

Systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete

Forlossningskliniker

IVO:s tillsyn visar att det finns delar av férlossningsvarden som behover
starkas sd att risken for komplikationer eller vardskador vid forlossning kan
minimeras. Vid samtliga 45 forlossningskliniker identifierade IVO en eller
flera brister som avser varden i samband med forlossningsférloppet.”

Riskbedomningar och fosterévervakning

Under en forlossning kan den fédandes eller barnets halsotillstand snabbt
forandras. Kontinuerliga riskbedomningar och bedémningar av fostero-
vervakningen ar darfor avgérande for att kunna uppmarksamma risker
eller férandringar av vardbehovet. Om dessa bedémningar inte genomfors
kontinuerligt kan det medfora att komplikationer inte uppmarksammas
eller att en vardskada uppstar. Detta ar inte heller forenligt med kraven pa
sakkunnig och omsorgsfull vard som ar av god kvalitet och som star i Gver-
ensstammelse med vetenskap och beprévad erfarenhet.>?

Tre av fyra forlossningskliniker uppgav i tillsynen att en riskbedémning
som regel genomfors vid ankomsten till forlossningsavdelningen men att
dessa inte alltid férnyas I6pande under vardtiden.”® Genom den maskinella
journalgranskningen sig IVO att det ofta saknades dokumentation av
riskbedomningar och att det varierade stort mellan regionerna hur ofta
riskbedomningar genomfoérdes. Det framkom aven att de riskbedomningar
som genomfordes inte alltid dokumenterades och att det dven férekom att
dokumentationen hanterades utanfor patientjournalen. Det nationella
genomsnittet for andelen journaler som helt saknade riskbedémning var
16,5 procent med ett intervall mellan o och 58 procent.

For att bedoma hur barnet mar under forlossningen kravs fosterévervak-
ning i nagon form. Vid férlossningskliniker sker det oftast via mdtning med
CTG>* dar barnets hjartfrekvens och livmoderns varkarbete registreras.

51. IVO (2024a).

52. 5kap. 1§ HSL, 1 kap. 7 § PL.

53. IVO (2024a).

54. CTG (Cardiotokografi) ar en medicinsk 6vervakningsteknik som anvands for att registrera fostrets hjartfrek-
vens och livmoderns sammandragningar under graviditet och f6rlossning.

FORSTARKT TILLSYN AV MODRAHALSOVARD OCH FORLOSSNINGSVARD

14



Matningen kan ske kontinuerligt 6ver langre tid eller vid enstaka tillfal-

len som ett komplement till analog fosterévervakning. Anvands CTG som
kontinuerlig 6vervakning behover kurvan bedémas regelbundet. Syftet med
att regelbundet genomfora och bedéma fosterévervakning ar att tidigt upp-
marksamma forandringar i barnets halsotillstand och darmed ge méjlighet
att agera. [ den genomférda tillsynen framkom att var sjatte forlossningskli-
nik anvande CTG-6vervakning utan kontinuerlig beddmning.>

I den inledande riskanalysen IVO genomf6rde for att identifiera tillsyns-
omraden sdg myndigheten att vardgivarna ofta lyfte fram bristfallig eller
felaktig tolkning av CTG som en orsak till allvarlig vardskada eller risk for
allvarlig vardskada i sina anmalningar enligt lex Maria. Darfor undersokte
IVO antalet signeringar av utférda CTG-6vervakningar i en fordjupad
journalgranskning. Granskningen baserades pa de CTG-loggar fran hogrisk-
forlossningar®® som IVO begart in fran vardgivarna.>” Resultatet visade att
endast nagot fler an halften av regionerna signerade 6vervakningskurvorna
i CTG-loggarna minst varannan timme i enlighet med vad som rekom-
menderas for normalférlossning.>® I tillsynen framkom ockséa exempel pa
att en avvikande eller patologisk®® CTG-kurva kunde férekomma under
langre tid utan att det uppmarksammades eller att en ldakare kontaktades for
bedémning.

Akuta situationer

[ internationell jamforelse har Sverige en mycket god och medicinskt sdker
vérd i samband med graviditet och foérlossning. Aven médra- och barna-
dodligheten i samband med forlossning ar mycket 1dg i Sverige.®° Likval kan
akuta situationer uppsta under en forlossning. Brister i kompetens, beman-
ning eller ledarskap i sddana situationer kan leda till fordrojd eller felaktig
behandling. Darfor ar det avgorande att vardgivare sdkerstdller forutsatt-
ningar for god vard aven vid akuta hdandelser.®! Resultatet av tillsynen visade
att de flesta forlossningskliniker inte hade sakerstallt detta fullt ut. Det
framkom till exempel att det fanns oklarheter om vem som fattar beslut och
driver den medicinska varden framat nar situationen for barnet eller den
fodande blir akut. I vissa fall sdg tillsynen ocksa exempel pa att tillgangen
till de professioner och den kompetens som behdvs vid en akut situation
inte alltid tillgodosags.5?

Beddmning och suturering av bristningar

Backenbottenbristningar ar vanliga i samband med forlossning och kan
orsaka stort lidande for den drabbade om skadan inte identifieras och
behandlas korrekt. Strukturerad och dokumenterad diagnostik kan bidra
till ratt behandling och uppf6ljning och darmed minska risken for lang-
siktiga komplikationer efter bristningar. Omfattningen av bristningarna

55. IVO (2024a).

56. Avser diagnoskoderna for syrebrist hos barnet (P91 och P21) och instrumentellt avslut (O81).

57. Momentet inkluderade inte patientjournaler i 16ptext.

58. Saker Forlossningsvérd. Fosterovervakning i samband med férlossning. (2022).

59. Patologisk CTG-kurva innebér att kurvan visar tecken som tyder pa syrebrist eller stress hos barnet.
60. Socialstyrelsen (2025a).

61. 5kap. 1 § HSL.

62. VO (2024a).
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delas in i en fyrgradig skala efter allvarlighetsgrad. Lindriga bristningar som
laker val uppstar vid de flesta forlossningar. Cirka halften av vaginala for-
lossningar resulterar i bristningar av andra graden och omkring tre procent
drabbas av allvarliga bristningar (grad tre till fyra).®* Med utgangspunkt i
den kunskap som finns pa omradet rekommenderar Socialstyrelsen att tva
utforare®* undersoker misstankta bristningar direkt efter forlossningen och
att det aven bor vara tva utfoérare som hjalps at att suturera® de bristningar
som bedoms utgdra grad tva till fyra. Syftet med rekommendationerna ar att
ge forutsattningar for ett battre behandlingsresultat och forebygga framtida
besvar.5°

Tillsynen visade att vardgivarna inte alltid f6ljde Socialstyrelsens rekom-
mendationer. Underlaget visade framfor allt att suturering av bristningar av
grad tva till fyra inte alltid genomfoérdes av tva utforare. Dessutom framkom
det i tillsynen att klinikernas arbetssatt vid unders6kningar av backenbot-
tenbristningar for att bedoma omfattning och behandlingsbehov inte alltid
staimde 6verens med rekommendationerna pa omradet.®” IVO bedémde

i tillsynen att bristande f6ljsamhet till rekommendationerna innebar att
vardgivarna inte uppfyllde kravet pd att vard ska ges i 6verensstimmelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet.®®

Dokumentation

Syftet med att f6ra en patientjournal ar i forsta hand att bidra till en god och
saker vard av patienten och journalen ska dirmed innehalla de uppgifter
som behdvs for att uppna det.® Det ar vardgivarens ansvar att sakerstalla att
en patientjournal innehaller de uppgifter som beh&vs samt att regelbundet
granska att halso- och sjukvdrdspersonalen dokumenterar enligt gallande
regelverk.” Av regleringen framgar ocksa att patientjournaler ar en infor-
mationskalla i arbetet med att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.
Journalerna ska utgora ett underlag i vardgivarens systematiska kvalitet- och
patientsakerhetsarbete och kan vara relevanta for den tillsyn som utévas
inom omradet.”! For lakemedelsordinationer ar huvudregeln att dokumen-
tationen ska vara skriftlig och signerad innan lakemedlet ges. Muntlig ordi-
nation far enbart ges vid akuta situationer och ska dokumenteras snarast av
ordinerande ldkare, eller av sjukskéterska vid férhinder.”?

Tillsynen visade att en majoritet av férlossningsklinikerna hade brister pa
ett eller flera av de omrdden som granskats inom tillsynsomradet dokumen-
tation. Det framkom att dokumentationen i patientjournaler av lakemedel,

63. Statens beredning for medicinsk och social utvdrdering, SBU (2021). Forlossningsbristningar. Diagnostik
samt erfarenheter av bemétande och information. SBU rapport 323; Socialstyrelsen. Medicinska fodelsere-
gistret 2024.

64. Innebar tvd barnmorskor eller lakare enligt Socialstyrelsen (2025c¢).

65. Syr stygn for att hilla samman hud.

66. Socialstyrelsen (2025c); Socialstyrelsen (2022). Graviditet, férlossning och tiden efter. Nationellt kunskaps-
stod for kontinuitet i vardkedjan och vérd pa ratt niva. Socialstyrelsen artikelnummer 2022-12-8287.

67. IVO (2024a).

68. 5kap. 1 § HSL, 1 kap. 7 § PL.

69. 3 kap. 2 och 6 §§ patientdatalag (2008:355), PDL.

70. 5 kap. 5 och 6 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och
behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvarden.

71. 3 kap. 2 § PDL.

72. 6 kap 13-16 §8, 8 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination
och hantering av ladkemedel i hdlso- och sjukvarden.
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ordinationer och bedémningar inte fordes i enlighet med gallande bestam-
melser. Bristerna bestod till exempel av att dokumentationen inte alltid
gjordes i anslutning till vardtillfallet, att administrering av ladkemedel

inte alltid dokumenterades eller att ldkare inte alltid dokumenterade sina
muntliga ordinationer eller de konsultationer som skett via telefon. IVO

sag ocksa att riskbedéomningar inte alltid dokumenterades och kontroller av
foster6vervakning inte signerades, alternativt signerades i efterhand.”® Detta
bekréftades dven i den maskinella journalgranskningen som genomfordes.

Barnmorskeassisterad forlossning i hemmet

IVO:s tillsyn visar att det finns delar inom barnmorskeassisterad forlossning
i hemmet som behdver starkas for att vardgivarna ska leva upp till kravet
om god vard och att varden ska ges i 6verensstimmelse med vetenskap och
beprovad erfarenhet. IVO har funnit en eller flera brister hos samtliga gran-
skade vardgivare.

Tva barnmorskor vid forlossning i hemmet

Tillsynen visar att majoriteten av de vardgivare som erbjuder barnmorskeas-
sisterad forlossning i hemmet frangdr Socialstyrelsens riktlinjer om att tva
barnmorskor bér medverka vid férlossning och hantering av eventuella
bristningar.”

I den genomforda tillsynen framkom att det inte alltid ar tvda barnmorskor
ndrvarande vid en forlossning vilket innebdr att en akut hdandelse behover
handlaggas av en ensam barnmorska. Handelser som en omfattande bléd-
ning hos den fédande eller om barnet fods livlost ar akuta situationer som
behover hanteras omedelbart och sannolikt med behov av flera parallella
atgarder.

I de fall dar vardgivarna inte sikerstéller narvaro av tva barnmorskor vid
forlossningen uppfylls inte heller Socialstyrelsens rekommendationer att
bedomning av bristningar och suturering av bristning grad tva till fyra bor
genomforas av tva utforare. Socialstyrelsens riktlinjer for bedomning och
suturering av bristningar tar inte hansyn till var férlossningen dger rum.
Syftet med rekommendationerna ar att ge forutsattningar for ett battre
behandlingsresultat och forebygga framtida besvar for den drabbade. Det
innebar att rekommendationerna om att vara tva barnmorskor vid bedém-
ning och suturering av bristningar grad tva till fyra galler aven om forloss-
ningen sker vid en barnmorskeassisterad forlossning i hemmet.

Fosterovervakning

Vid tillsynen har det ocksd framkommit att fosterévervakning under
forlossningar i hemmet inte alltid genomfors i den omfattning som rekom-
menderas. Att regelbundet genomf6ra och bedoma fosterévervakning syftar
till att tidigt uppmarksamma forandringar i barnets tillstand och darmed ge
mojlighet att agera.” Tillsynen visar att de flesta vardgivare inte sdkerstaller

73. 1IVO (2024a).

74. Socialstyrelsen (2025c).

75. Av rekommendationerna framgar att fosterljud bor avlyssnas var 15-30 minut under 6ppningsskedet och efter
varje vark under utdrivningsskedet, se Saker Forlossningsvard (2022).
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IVO

att fosterdvervakning genomfors i den omfattning som rekommendatio-
nerna foreskriver. Bland annat framkom det flera exempel i tillsynen pa

att barnmorskan inte lyssnar pa fosterljuden i tillracklig omfattning for att
sakerstalla att forlossningen framskrider normalt. Att sdkerstalla att forloss-
ningen framskrider normalt dr avgérande for att kunna bedéma och hantera
forlossningsforloppet pa ett patientsdkert satt.

IVO bedomer att bristande f6ljsamhet till rekommendationerna i de natio-
nella riktlinjerna kan innebdra stora risker och att detta inte ar férenligt med
kravet pa att vard ska ges i 6verensstaimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet.”

Lakemedelshantering

Ordination och hantering av ldkemedel ar tydligt reglerat. En ordination ska
vara individuell och utfardas av behorig halso- och sjukvardspersonal. Inom
forlossningsvarden innebar detta att endast lakare far ordinera ladkemedel
efter en lamplighetsbedémning som tar hansyn till patientens halsotillstand
och individuella forutsittningar.”” Utifran regelverket dr det daven mojligt for
en lakare att ge ett generellt direktiv om ladkemedelsbehandling. Direktivet
galler da patienter pa en viss vardenhet och vid sarskilt angivna tillstand.”®
Ett beslut om generellt direktiv ska anvandas restriktivt och omprovas
dterkommande.”

Tillsynen visar att majoriteten av de vardgivare som erbjuder barnmorskeas-
sisterad forlossning i hemmet inte uppfyller gillande krav for lakemedels-
hantering. Flera verksamheter saknar en ldkare knuten till verksamheten
och kan darmed inte utfarda individuella ordinationer. Av granskningen
framgar det att flera vardgivare anvander sig av de generella direktiv som ar
gallande inom regionens forlossningsklinik.

Under tillsynen framkom det aven exempel pa att vissa vardgivare anvande
lakemedel till den fédande som var hamtade fran en forlossningsklinik.
Det framkom ocksa att vissa vardgivare anvande sig av ldkemedel som
vardgivaren mottagit fran bekanta eller sparat frdn vard av narstdende.®°
Exemplen visar pa ett forfarande som innebar att l1akemedel administreras
utan ordination och att lakemedel ibland anvédnds trots att det ar forskrivet
till en annan patient.

Dokumentation och information

Liksom inom &vrig halso- och sjukvard syftar dokumentationen inom barn-
morskeassisterad forlossning i hemmet till att sakerstalla god vard vid det
enskilda vardtillfallet och kvaliteten i verksamheten.®! Av regleringen fram-
gar ocksa att det ska f6ras en patientjournal per patient och att varje vard-
givare maste fora sina egna journaler. Journalen ska ocksa hanteras pa ett

76. 5kap. 1 § HSL, 6 kap. 1 § PSL.

77. 2 kap 1 § Likemedelsverkets foreskrifter (HSLF-FS 2021:75) om férordnande och utlimnande av lakemedel
och teknisk sprit, 5 kap. 1 § och 6 kap. 2 § HSLF-FS 2017:37.

78. 3 kap. 1 § HSLF-FS 2017:37.

79. 6 kap. 6 § HSLF-FS 2017:37.

80. Se IVO:s beslut den 23 november 2025 med dnr 07702/2025.

81. 3 kap. 2 och 6 §§ PDL.
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andamalsenligt och sdkert sdtt i verksamheten.®? Dessutom utgor journalen
en informationskalla for patientens méjlighet till insyn och delaktighet.

Tillsynen visar brister i dokumentationen hos de flesta vardgivare som
erbjuder barnmorskeassisterad forlossning i hemmet. Vid tillsynen fram-
kom att flera vardgivare hade dokumenterat i samma patientjournal och
dartill utan att signera sina anteckningar. Det innebar bland annat att det
saknas uppgifter om vilken vardgivare som har gjort en bedomning eller
genomfort en insats under forlossningen.

Vid tillsynen framkom ocksa att vardgivarna inte dokumenterar i nédvandig
omfattning vilken information som ges till patienten. Vid inspektionen
uppgav till exempel flera vardgivare att verksamheten informerar den
fodande om risker som finns vid hemfo6dsel, om avstand till sjukhus och i
vilka situationer en forlossning behdver 6verforas till sjukhus. Vardgivare
uppgav att informationen till viss del dokumenteras i journalen. Vid gransk-
ning av inskickade patientjournaler identifierade IVO att informationen i
de flesta fall inte dokumenteras alls. Nar uppgifter om given information
saknas gar det inte att utldsa i efterhand om patienten haft mojlighet att
gora informerade val om sin vard.

Tidiga insatser efter forlossning

Eftervard

Graviditet Férlossning Eftervard

Systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete

Uppfoljning av backenbottenbristningar

Forlossningsvarden och modrahdlsovarden har ett gemensamt ansvar for
stod och uppfoljning efter forlossning.®® For att upptacka komplikationer
och minska besvar och lidande ar det av vikt att erbjuda tidiga insatser.
Darfor ar det viktigt att eventuell backenbottenbristning undersoks fore
hemgdng fran forlossningskliniken®* och att tidig uppfoljning erbjuds inom
modrahalsovarden.®

82. 3 kap. PDL.

83. Socialstyrelsen (2025a).

84. Undersokning av backenbottenbristning fore hemgdng eller inom en vecka vid dterbesok, se Socialstyrelsen
(2025c¢).

85. Tidig uppfoljning innebar under den forsta eller andra veckan efter hemgdng, se Socialstyrelsen (2025¢).
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Flera av forlossningsklinikerna genomforde inte alltid undersokning av
bristningar innan hemgang eller vid ett uppfdljande besck inom en vecka.
I tillsynen beskrevs bristen bero pa hog arbetsbelastning och bristande
tillgdng pa personal. Vid vissa forlossningskliniker 16ste verksamheten
situationen genom att sjukskoterskor genomforde undersokningen i stéllet
for barnmorska eller ldkare som Socialstyrelsens riktlinjer foresprakar. IVO
bedomer att avsteg fran rekommendationerna i de nationella riktlinjerna
okar risken for felbedomningar.

Tillsynen visade ocksa pa omfattande brister avseende tidig uppfoljning
inom modrahdlsovarden. Det framkom att vissa vardgivare inte hade infort
tidig uppf6ljning men ocksa att vissa vardgivare inte erbjod uppfoljningen i
perioder pa grund av bristande tillgang till personal. Tillsynen visade ocksa
att ingen av de vardgivare som omfattades av tillsynen hade sakerstallt att
undersokning av backenbotten vid efterkontroll uppfyllde kraven pa en god
vard. Det framkom bland annat att barnmorskorna upplevde sig ha bris-
tande kunskap om de senaste riktlinjerna och darmed bristande kompetens
for att fullt ut bedoma och identifiera skador. I vissa verksamheter beskrev
barnmorskorna att de utférde undersokningar trots att de upplevde sig ha
kunskapsbrist. Det framkom dven exempel pd att ledningen i verksamheter
inte hade kunskap om de utbildningar som finns att tillgd inom dmnet och
darmed inte sakerstallde att personalen tog del avdem.

Att inte ha kunskap om att bedéma och identifiera skador eller mojlighet att
erbjuda tidig uppf6ljning av bristningar innebar bristande forutsattningar
att ge god vard som utgar fran vetenskap och beprévad erfarenhet.?

Information om var patienter kan vanda sig vid fysiska och psykiska besvar
Nyblivna fordldrar vet inte alltid var de ska vinda sig vid halsoproblem efter
forlossningen. Det ar viktigt att de far tydlig och garna skriftlig information
om forvantat efterforlopp och var de nyblivna foraldrarna kan vanda sig vid
fysiska eller psykiska besvar.8” Information och forstaelse ar en forutsattning
for patienters delaktighet i den egna varden. Den som lamnar informatio-
nen ska sa langt som mojligt forsdkra sig om att mottagaren har forstatt och
informationen ska anpassas efter individuella forutsattningar.®®

Majoriteten av forlossningsklinikerna uppfyllde inte kraven pa informa-
tion, vare sig hur den gavs eller att patientens forstaelse sakerstalldes.®” Om
informationen brister eller uteblir frdn férlossningskliniken och Gverta-
gande modrahalsovard inte erbjuder tidig uppfoljning kan det innebara att
patienten helt gar miste om nédvandig information.

Precis som inom forlossningsvarden identifierade IVO omfattande brister
i hur modrahalsovdrden informerade patienterna om vart de kan vianda

86. 5kap. 1 § HSL, 1 kap. 7 § PL.

87. Graviditetsregistret. Graviditetsregistrets arsrapport 2024; Socialstyrelsen (2025c).

88. Patienten har ritt till information om till exempel det férvintade vard- och behandlingsférloppet och plane-
rad eftervard, enligt 3 kap. 1-2 och 2 b § PL. Enligt 3 kap. 6-7 §§ ska informationen anpassas till mottagarens
dlder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra individuella férutsdttningar och den som ger infor-
mationen ska sd langt som majligt forsdkra sig om att mottagaren har forstatt innehallet i och betydelsen av
den limnade informationen.

89. IVO (2024a).
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sig vid fysiska och eller psykiska besvar. Dessutom var den information
som gavs sdllan skriftlig. IVO bedomde att detta bade strider mot angiven
lagstiftning och mot rekommendationerna i Socialstyrelsens kunskapsstod.
I kunskapsstodet framgadr att patienten bor fa information om var denne
kan vdnda sig, aven for besvar som kvarstar eller uppkommer lang tid efter
forlossningen.”®

Det systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Eftersom en vardgivares uppfdljning av verksamhetens planering, utfo-
rande, resultat och forbattringsatgarder ar avgorande for god vard har IVO
i denna tillsynsinsats granskat verksamheternas och vardgivarnas kvalitets-
och patientsidkerhetsarbete. Vardgivaren ska fortlopande identifiera risker
i verksamheten och vidta nodvandiga atgarder for att forebygga vardskada.
Handelser som har medfort eller kunnat medféra allvarlig vardskada ska
utredas och anmalas till IVO.

IVO har identifierat brister inom det systematiska kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbetet hos samtliga vardgivare som omfattats av tillsynen.

Riskanalys

Regelbunden uppfoljning av verksamheten ar av stor betydelse men lag-
stiftaren framhaller i férarbetena att det inte ar tillrackligt for att forebygga
vardskador. Vardgivaren ska dven fortlopande undersoka vilka risker som
finns i verksamheten baserat pa bade intern och extern information samt
vidta de atgarder som ar nédvandiga for att undanroéja riskerna eller halla
dem under kontroll. Att utfora riskanalyser sporadiskt eller endast vid
planerade forandringar racker alltsa inte for att uppfylla regelverkets krav pa
riskanalys®!

IVO har bedomt att majoriteten av vardgivarna har verksamheter som
brister i att I6pande, regelbundet och systematiskt genomfdra riskanalyser
av patientsakerheten. Inom forlossningsklinikerna innebar bristen oftast att
riskanalyser inte genomf6rdes i tillrdckligt stor utstrackning.”> Inom méod-
rahdlsovarden visade tillsynen att systematiska riskanalyser sdllan utgjorde
en del av det forebyggande arbetet dd det saknades en struktur for att
identifiera, bedoma och analysera risker i verksamheten. Hos merparten av
de vardgivare som erbjod barnmorskeassisterad forlossning i hemmet sak-
nades ett kontinuerligt och l16pande arbete med att identifiera och analysera
relevanta risker for den typ av vard som bedrivs. IVO ser ocksd i tillsynen att
dessa verksamheter inte gor riskanalyser alls i vissa fall. Vid inspektionen
framkom en bristfallig kunskap om riskanalyser och forvaxling mellan
riskanalyser kopplade till patientsdkerhetsarbetet och de riskbedémningar
som gors av barnmorskan under férlossningsforloppet.

90. Socialstyrelsen (2022).

91. 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, Prop. 2009/10:210. Patientsdkerhet och tillsyn, s. 85.

92. 1IVO (2024a).
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Egenkontroll

Egenkontroll ar en grundlaggande del av det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet, eftersom den mojliggor upptackt och atgard och
darmed forebygger vardskada. Egenkontrollen ska ske i den utstrackning
som kravs sd att kravet pa god vard uppfylls och att kvaliteten i verksamhe-
ten sdkerstalls.” Regelbunden uppf6ljning av genomforande och resultat ar
saledes avgorande for att uppfylla kraven pa god vard.**

Inom vissa forlossningskliniker saknades systematisk och regelbunden
egenkontroll inom granskade tillsynsomraden. Inom andra férlossningskli-
niker genomfordes egenkontrollen endast sporadiskt eller begransat till ett
fatal omraden. Forlossningsklinikerna saknade ocksa i manga fall egenkon-
troll av foljsamhet till rutiner och riktlinjer, exempelvis arbetssatt vid back-
enbottenbristningar, agerande och beslutsfattande vid akuta situationer och
information till patienter.”

Tillsynen av mddrahadlsovarden visade att samtliga vardgivare hade brister i
regelefterlevnad for egenkontroll. Tillsynen identifierade framst bristande
egenkontroll av att verksamheten foljde rutiner och riktlinjer inom de gran-
skade omradena. Tillsynen visade exempel pa att egenkontroll inte utférdes
av om samverkan mellan barnmorska, ldkare och psykolog vid psykisk
ohalsa hos patient sker. Egenkontroll utfordes inte heller for att sakerstalla
att alla patienter erbjuds tidig uppf6ljning, eller om undersékning av back-
enbotten vid efterkontrollen sker enligt Socialstyrelsens riktlinjer.

Processer och rutiner hos vardgivare av barnmorskeassisterad forlossning i
hemmet

Det systematiska patientsdkerhetsarbetet ska bedrivas med stod av ett led-
ningssystem som ar anpassat till verksamhetens inriktning och omfattning
samt innehdlla faststallda processer och rutiner for kvalitetssdkring.”® En
process beskriver ett sammanhdngande fléde av aktiviteter som syftar till
ett bestamt resultat. En riktlinje anger 6vergripande principer f6r vad som
ska goras och en rutin forklarar hur arbetet ska utforas och hur ansvaret ar
fordelat.

Majoriteten av de vardgivare som erbjuder barnmorskeassisterad forloss-
ning i hemmet saknar de processer och rutiner som behdvs for att sikra
verksamhetens kvalitet.”” Tillsynen visar bland annat att vardgivare inte har
anpassat rutiner och riktlinjer till verksamhetens inriktning och omfattning
utan tillampar regionens rutiner for den sjukhusbaserade férlossnings-
varden. Det framkom ocksa att vardgivare saknar gemensamt framtagna
kriterier med den sjukhusbaserade forlossningsvarden som bor finnas enligt
de nationella riktlinjerna fran Socialstyrelsen. Kriterierna ska omfatta urval
av fédande, samarbetsrutiner, avstdnd till férlossningsklinik samt handlagg-
ning efter fodseln.”® Hos tva av vardgivarna saknas ett ledningssystem helt.

93. 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9.

94. Prop. 2009/10:210, s. 85.

95. IVO (2024a).

96. 3 och 4 kap. SOSFS 2011:9.

97. 4 kap. 2 och 4 §§ SOSFS 2011:9.
98. Socialstyrelsens (2025d)..
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Utredning av allvarliga handelser inom férlossningsklinikerna

Vardgivaren ska utreda handelser som har medfort eller kunnat medféra en
vardskada, med en omfattning anpassad till handelsens allvar. Vid vardska-
dor som inte ar allvarliga ska utredningen dokumentera handelsef6rlopp,
analys och planerade dtgarder. Vid allvarlig vardskada galler utokade krav
pd utredningens innehdll samt anmalningsskyldighet till IVO enligt lex
Maria.”” En utredning ar dirmed en forutsattning for att vardgivaren ska
kunna bedoma om skadan varit undvikbar och for att ta stallning till om
anmalan ska goras. IVO avsdg att granska om utredningar genomfors i
tillrackligt hog utstrackning inom forlossningsklinikerna. Ilnom ramen for
den maskinella journalgranskningen begarde IVO att fd ta del av samtliga
regioners utredningar som genomforts med anledning av handelser som
inneburit en bristning av grad tre till fyra hos den fédande eller syrebrist hos
barnet.!% For att kontrollera i hur stor utstrackning regionerna efterlevde
gallande lagkrav berdknades andelen av handelseutredningar per forloss-
ning. Granskningen visade att ingen region kunde uppvisa att utredningar
alltid genomfordes vid vardskada eller risk for vardskada. Ett antal regioner
kunde inte uppvisa ndgra utredningar alls. ' Den nationella andelen han-
delseutredningar per férlossning var 5-6 procent. Att inte utreda vardskada
eller risk for vardskada innebar att vardgivarna inte lever upp till skyldighe-
ten att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som uppfyller

kravet pd god vard i hélso- och sjukvéardslagen.!

Patienters upplevelser

Varden ska bedrivas sa att den tillgodoser patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sdkerhet. Viarden ska ocksa frimja patientens sjalvbestam-
mande och delaktighet.!® Vid den inledande riskanalysen dar en kvalitativ
analys av enskildas klagomal enligt patientsdkerhetslagen (PSL) genomf6r-
des sdg IVO bland annat att patienter och anhdriga hade upplevelser av att
inte bli tagna pd allvar. Bland annat i situationer dar patienten uttryckt oro
for situationen eller narstdende uttryckt oro for den fédandes tillstand.'%*

[ tillsynen intervjuade IVO 209 patienter vid forlossningsklinikerna om
deras upplevelser av trygghet, information och delaktighet i samband
med forlossningen. Sammantaget beskrev patienter och deras partners en
6vervagande positiv upplevelse av bade férlossning och eftervard. Nadstan
alla uppgav att de kant sig trygga med personalen under férlossningen,
aven i fall dar komplikationer uppstdtt. Majoriteten var ocksa positiva

till den information de fatt. Negativa erfarenheter avsag fraimst informa-
tion om smadrtlindring eller vissa ingrepp. Patienterna upplevde generellt
god delaktighet, dven om ndgra i efterhand 6nskat storre inflytande 6ver

99. 3 kap. 3 och 5 §§ PSL, 3 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgiva-
res systematiska patientsakerhetsarbete.

100. Diagnoskoderna for asfyxi (diagnoskoder P91 och P21), bristning grad tre och fyra i samband med instru-
mentellt avslut (diagnoskoder O70.2 och O70.3 i kombination med O81) under 2022 och 2023.

101. Det har framkommit i dialogen med regionerna att begdran uppfattats avse internutredningar infoér anmdlan
om lex Maria. Oavsett detta dr handelseutredningarna generellt mycket laga till antalet i férhallande till
forlossningarna.

102. 3 kap. 1§ PSL.

103. 5kap.1§2HSL, 1 kap. 1 § PL.

104. Bilaga 2. Metodbilaga.
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smartlindring. Delaktigheten beskrevs som lagre i akuta situationer, vilket
patienterna samtidigt uttryckte forstdelse for.

Vidtagna atgarder

Resultatet av IVO:s tillsyn visar om vardgivare fullgor kraven i gdllande
bestammelser eller inte. Myndighetens tillsyn leder darmed till att brister
och patientsakerhetsrisker identifieras. Inom ramen for en tillsyn kan IVO
begdra att verksamheter och vardgivare ska redovisa vilka atgarder som vid-
tas for att komma tillratta med aktuella brister. Tillsynen gor inte ansprak pa
att vara en fullstandig garanti for att en vardgivare har forutsattningar eller
formaga att sdkerstalla att kraven pa en god vard uppfylls. Vardgivarna har
det yttersta ansvaret for att f6lja upp verksamhetens kvalitet och férebygga
vardskada.'®

Inom ramen f6r tillsynsinsatsen och de 140 beslut med begédran om ater-
redovisning har IVO hanterat och bedomt 17 aterredovisningar fran
vardgivarna.'% Aterredovisningarna innehaller information om genom-
forda och planerade atgarder som ar anpassade for varje vardgivares unika
forutsattningar.

Atgarder for att stirka det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbe-
tet ar centrala for att vardgivarna ska kunna sakerstalla kvaliteten i varden.
Atgirderna ar avgorande for att atgirda identifierade brister i vardgivarnas
kvalitets- och patientsdakerhetsarbete men dven for att f6lja upp redovisade
atgarder kopplade till brister inom 6vriga tillsynsomraden.

Flera vardgivare visar genom de inskickade dterredovisningarna ett tydligt
skifte i fokus nar det kommer till kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Atgarderna syftar inte endast till att f6lja upp risker och tillbud som redan
intraffat utan ocksa till att identifiera risker i forebyggande syfte. Manga
vardgivare har dven paborjat dtgarder for att starka den organisatoriska
strukturen och utvidgat arbetet med informationsspridning av det genom-
forda kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.

Exempelvis redovisar de flesta vardgivare en forstarkt systematik, regelbun-
denhet och omfattning av arbetet med egenkontroller, riskanalyser, handel-
seutredningar och uppf6ljning av effekter. Flera vardgivare har bland annat
redovisat inférande av systematisk och regelbunden journalgranskning for
att undersoka foljsamhet till bade rutiner, arbetssitt och dokumentation.
Vardgivare redogor bland annat for att Regionernas 6msesidiga férsakrings-
bolags (L6f) verktyg Rutinkollen kommer att anvindas som en grund vid
journalgranskning.'®” Verktyget syftar till att verksamheten sjalv ska granska
om man foljer basta praxis inom modrahdlsovard och vid férlossning. Vissa
verksamheter och vardgivare har redovisat att de dven kommer att utoka

105. 3 kap. 1 och 2 § PSL, 5 kap. 4 § HSL, 5 kap. SOSFS 2011:9.

106. Avser aterredovisningar frdn férlossningskliniker och médrahalsovérd. Vid tidpunkt for slutrapporteringen
av regeringsuppdraget har inte samtliga aterredovisningar fran vardgivare som erbjuder barnmorskeassisterad
forlossning i hemmet bedémts dn. En forlossningsklinik eller vardgivare av médrahélsovard kan ha inkommit
med mer dn en dterredovisning.

107. Regionernas 6msesidiga forsakringsbolag (L6f). Rutinkollen. (2025) https://lof.se/patientsakerhet/vara-
projekt/rutinkollen [hdmtad 2026-02-15].
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den strukturerade journalgranskningen. Flera vardgivare redovisar ocksa ett
starkt patientsdkerhetsarbete genom att infora olika systematiska satt att
bedriva kvalitetsarbete i den dagliga verksamheten f6r att identifiera risker
och vardskador.

IVO ser ocksd att manga andra redovisade dtgarder syftar till att sdkerstalla
god vard i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Exempelvis
redovisar vardgivare att barnmorska eller ldkare ska genomfora undersok-
ning av bristning innan hemgang fran férlossningen och att detta dirmed
inte ldngre ska goras av en sjukskdterska. Andra atgdarder avser till exempel
att informationen vid efterkontrollen inom modrahdlsovarden forstarks
med skriftligt material. Flera vardgivare har ocksa redovisat atgarder i form
av utbildningsinsatser och etablering av till exempel multidisciplindra team
for samverkan vid psykisk ohalsa.

IVO ser genom de inkomna aterredovisningarna att berérda vardgivare

har pabdrjat och ibland redan vidtagit en rad dtgarder som syftar till att
starka och hoja patientsdkerheten inom médrahdlsovarden och forloss-
ningsvdrden. Inom ramen for denna tillsynsinsats har IVO dock inte foljt
upp att vardgivarna sakerstaller att de vidtagna atgarderna genomfors eller
far avsedd effekt. IVO har avslutat tillsynsinsatsen av férlossningskliniker
och modrahdlsovard och forutsatter att vardgivarna fortsatter arbetet inom
ramen for sitt systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

Aterféringssamtal

Som ett led i IVO:s uppdrag att aterfora resultat av tillsyn till vardgivare for
att bidra till larande och 6kad patientsdkerhet % genomférde IVO ater-
foringssamtal med samtliga 21 regioner. Under hosten 2025 genomfordes
moten med personer i ledande befattningar pa olika nivder i regionerna.
Dessa moten inneholl aterkoppling av det sammanvagda resultatet fran till-
synen av forlossningskliniker och médrahalsovard'*® samt en redovisning av
en fordjupad analys av lex Maria.!'° Tillsynsresultatet styrktes ocksa i flera
avseenden av resultatet frain den maskinella granskningen av patientjourna-
ler och CTG-loggar som hade genomforts. Vidare framfordes aven resultatet
fran den maskinella granskningen géllande vardgivarnas foljsamhet till
kravet att utreda handelser som medfort eller kunnat medféra en vardskada.

Den samlade informationen syftade till att ge utrymme f6r dialog och f6r-
djupning om bakgrunden till IVO:s bedomningar av bristande regelefterlev-
nad. Aterféringen skedde dirfor med ett regionalt perspektiv med majlighet
till nationell jamforelse. IVO:s avsikt var att bidra med kunskap sa att varje
enskild vardgivare far mojlighet att anvanda tillsynens resultat som en del i
det systematiska kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet.

Den samlade bilden som aterfordes till regionerna utgick ifrdn tillsynens
och den maskinella journalgranskningens resultat, samt den férdjupade
genomgangen av lex Maria. Tillsynsomradena som aterfordes delades upp

108. 2 § 3st. férordningen (2013:176), 7 kap. 4 § 3 PSL.
109. Barnmorskeassisterad forlossning i hemmet var inte en del av aterféringen.
110. Bilaga 2. Metodbilaga.
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i foljande kategorier baserat pa var myndigheten identifierat de storsta
bristerna:

e Systematiskt kvalitetsarbete
e Backenbottenbristning

e Riskbedémning

* CTG- och fosterdvervakning

e Kommunikation och ledarskap.

IVO | FORSTARKTTILLSYN AV MODRAHALSOVARD OCH FORLOSSNINGSVARD



Slutsatser

IVO:s samlade bild efter mer dn tre ars tillsyn bekraftar i flera avseenden
iakttagelser fran tidigare tillsynsinsatser'!! och andra myndigheters iaktta-
gelser.!'? Modrahalsovarden och forlossningsvarden praglas av en generellt
god kvalitet med en stor andel néjda patienter. Samtidigt har IVO i denna
tillsynsinsats identifierat att de granskade vardgivarna behover starka sitt
systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete for att sdkerstalla att
kraven pa en god och sdker vard uppfylls fullt ut.

Det systematiska patientsakerhetsarbetet
ar avgorande for god vard

IVO konstaterar att brister i modrahdlsovarden och forlossningsvarden kan
leda till allvarliga vardskador och fa férodande konsekvenser for den drab-
bade. Vardgivarna ansvarar for det systematiska patientsdkerhetsarbetet
och darmed for att forebygga vardskador. Mot bakgrund av att hélso- och
sjukvarden i mdnga avseenden ar en hogriskverksamhet ar kraven stora pa
det férebyggande arbetet.!> IVO bedémer darfor att vardgivarna har ett
langtgaende ansvar att inte enbart f6lja upp intraffade vardskador utan dven
genomfora forebyggande arbete i storre omfattning dn vad som framkommit
i tillsynen. Det forebyggande arbetet behdver ske genom de sédtt som finns
reglerat i aktuell foreskrift dar fokus tydligt ligger pa att f6lja upp den egna
verksamheten l6pande, regelbundet och systematiskt.!!#

IVO har i tillsynen identifierat att samtliga granskade vardgivare har brister
inom det systematiska kvalitet- och patientsidkerhetsarbetet. IVO konsta-
terar dock ett tydligt skifte i fokus hos flera vardgivare da de genomférda
eller planerade atgiarderna som inrapporterats till myndigheten inom ramen
for tillsynen fokuserar pa att identifiera risker i forebyggande syfte och inte
endast f6lja upp risker och tillbud som redan intréffat. De flesta vardgivare
har ocksa redovisat en forstarkt systematik, regelbundenhet och omfattning
av arbetet med egenkontroller, riskanalyser, handelseutredningar och upp-
foljning av effekter.

IVO har avslutat tillsynsinsatsen for bland annat forlossningsklinikerna,
och vardgivarna ar ansvariga for det fortsatta arbetet inom ramen for sitt
systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Myndigheten kan
dock se indikationer pa att vardgivare dnnu inte lyckats forstarka det sys-
tematiska uppfoljningsarbetet i tillracklig omfattning. Detta baseras pd att

111. Tillsyn av elva vardgivare med fokus pa det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet inom for-
lossningsvarden; IVO (2020). Utvecklade arbetssatt och metoder kan minska risken for forlossningsskador.
Takttagelser i korthet. IVO nr 5/2020.

112. Socialstyrelsen (2019); Myndigheten f6r vard och omsorgsanalys (2023).

113. Prop. 2009/10:210, s. 194-195.

114. SOSFS 2011:9.
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myndigheten fortsatter fa uppgifter om nya handelser med tragisk utgang
dar vardgivares utredningar beskriver samma bakomliggande orsaker och
vidtagna atgarder som innan myndighetens tillsynsinsats. IVO menar att
det pekar pa fortsatta brister i det regelbundna och systematiska arbetet
med bland annat egenkontroller och uppf6ljning av vidtagna atgarder.

Bristerna i det systematiska kvalitets- och patientsdakerhetsarbetet som
myndigheter identifierat hos de privata vardgivare som erbjuder barnmor-
skeassisterad forlossning i hemmet pekar pd en otillracklig kinnedom om
de skyldigheter som f6ljer med vardgivaransvaret. Majoriteten av vardgi-
varna sdkerstéller inte att risker i verksamheten identifieras och analyseras
for att skydda mot vardskador. Tillsynen har aven identifierat att flera vard-
givare saknar rutiner och processer anpassade till verksamheten och att det
finns omfattande brister avseende lakemedelshanteringen. Tillsynen av de
vardgivare som erbjuder barnmorskeassisterad férlossning i hemmet ar fort-
farande pagaende. Tillsynen kommer att fortsatta tills patientsakerhetsris-
ker ar atgardade och forutsattningar for god och sidker vard ar sakerstallda.

En dterkommande iakttagelse i IVO:s tillsyn ar att dtgarder vidtas

efter tillsyn, men att de inte alltid leder till langsiktigt larande eller
bestdende forbattringar. For att tillsynen ska fa effekt kravs det att
resultaten aktivt anvands av verksamheterna i styrning, uppf6ljning och
kompetensutveckling.'"®

IVO:s 6vergripande slutsats efter mer dn tre ars tillsyn av modrahalsovard
och forlossningsvard ar att det systematiska kvalitet- och patientsaker-
hetsarbetet behover starkas. Patientsakerhetsarbetet behover praglas av
systematisk uppfoljning och en kontinuerlig utveckling for att starka forut-
sdttningarna for en god och sdker vard.

Varden ska overensstamma med vetenskap
och beprovad erfarenhet

Tillsynen visar stora variationer i féljsamhet och ibland omfattande avsteg
fran de rekommendationer som finns publicerade inom omradet graviditet,
forlossning och varden efter.

Varden ska ges i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet, vilket
innebdr att vardgivare ska strava efter att basera sina insatser pa basta
tillgangliga kunskap. Rekommendationer fran Socialstyrelsen och andra
aktorer utgor sammanvagda beddmningar av den for narvarande basta till-
gangliga kunskapen och bygger pa befintlig forskning samt i stor utstrack-
ning pa beprovad erfarenhet inom omradet.!'¢

Tidigare kartlaggningar visar att avsteg fran nationella rekommendationer
kan hanforas bade till varierande tillgang till resurser och kompetens samt
till lokala arbetssatt och kulturer.'”” IVO:s tillsyn forstarker den bilden da

115. IVO (2026a). Vad har IVO sett 2025. IVO 2026-08.

116. Socialstyrelsen (2025c); Siker Forlossningsvard (2022).

117. Socialstyrelsen (2023b). Normalférlossning. En Gversikt av praxis vid handlaggning och underlag for
utveckling av riktlinjer. Socialstyrelsen artikelnummer 2023-12-8887.
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IVO

underlaget visar att rekommendationerna frangds i nagon grad inom flera av
de omrdden som granskats. IVO har inte undersokt om avsteg gors utifran
skillnader i kultur eller forutsattningar. Myndigheten ser dock i tillsyns-
underlaget att avsteg sker bade pa grund av att vardgivarna har en annan
uppfattning an riktlinjerna féresprakar och pa grund av upplevda brister i
forutsattningar.

Delar av de avsteg som myndigheten har identifierat i tillsynen ror samver-
kan vid vard av patienter med psykisk ohalsa, kriterier for hemforlossning,
bedomning, suturering och uppf6ljning av bristningar samt information om
fysiska och psykiska besvar efter forlossning.

IVO bedomer att det dr av storsta vikt att vardgivare foljer de nationella
riktlinjernas rekommendationer, bade for patientsakerheten och for att
utjamna omotiverade skillnader i varden. IVO ser att avsteg fran gdllande
rekommendationer, i kombination med de brister inom egenkontroll som
identifierats i tillsynen, minskar férutsattningarna for vardgivarna att saker-
stalla en god och sdker vard.
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Inspektionen for
vard och omsorg

Bilaga 1 till slutredovisningen "Forstarkt tillsyn av

modrahalsovard och forlossningsvard” (S2023/00971).

Bilaga 1. Vardgivare och verksamheter som
ingatt i tillsynen

Forlossningskliniker och Moédrahalsovard

Region Arendetitel Omrade Arende-
nummer

Tillsyn av forlossningsvard vid Lanssjukhuset

Jonkoping Ryhov i Region Jénkdpings 1an Forlossningsvard 41638/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid
Hoglandssjukhuset Eksjo i Region Jonkdpings

Joénkdping 1an Forlossningsvard 41640/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Varnamo sjukhus i

Jonkdping Region Jonkopings lan Forlossningsvard 41641/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Centralsjukhuset i

Varmland Karlstad i Region Varmland Forlossningsvard 41642/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Vastmanlands

Vastmanland sjukhus Vasteras i Region Vastmanland Forlossningsvard 45983/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Visby lasarett i

Gotland Region Gotland Forlossningsvard 45984/2023

. Tillsyn av férlossningsvard vid .

Orebro Universitetssjukhuset Orebro i Region Orebro Forlossningsvard 45986/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Blekingesjukhuset

Blekinge i Region Blekinge Forlossningsvard 45989/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Falu lasarett i

Dalarna Region Dalarna Forlossningsvard 45991/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Danderyds

Stockholm sjukhus i Region Stockholm Forlossningsvard 45993/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Sédertélje sjukhus

Stockholm i Region Stockholm Forlossningsvard 45995/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Barnbordshuset i

Stockholm Stockholm AB i Region Stockholm Forlossningsvard 45996/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Capio St Gérans

Stockholm sjukhus i Region Stockholm Forlossningsvard 46065/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Ostersunds

Jamtland sjukhus i Region Jamtland Harjedalen Forlossningsvard 46156/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Centralsjukhuset

Skane Kristianstad i Region Skane Forlossningsvard 46214/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Karolinska

Stockholm universitetssjukhuset Solna i Region Stockholm Forlossningsvard 46215/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid

. Universitetssjukhuset Linkdping i Region

Ostergétland Ostergétland Forlossningsvard 46216/2023
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Bilaga 1 till slutredovisningen "Forstarkt tillsyn av
maodrahalsovard och forlossningsvard” (S2023/00971).

Region Arendetitel Omrade Arende-
nummer

Tillsyn av férlossningsvard vid Hallands sjukhus

Halland Varberg i Region Halland Forlossningsvard 46217/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Lanssjukhuset

Kalmar Kalmar i Region Kalmar Forlossningsvard 46218/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Ornskéldsviks

Vasternorrland sjukhus i Region Vasternorrland Forlossningsvard 46219/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Malarsjukhuset

Sddermanland Eskilstuna i Region Sérmland Forlossningsvard 46220/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Helsingborgs

Skane lasarett i Region Skane Forlossningsvard 46221/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Lasarettet i Ystad

Skane i Region Skane Forlossningsvard 46222/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Centrallasarettet

Kronoberg Vaxjo i Region Kronoberg Forlossningsvard 46223/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Norra Alvsborgs

Vastra Lanssjukhus Trollhattan i Region Vastra

Gotaland Goétaland Forlossningsvard 46226/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Sédra Alvsborgs

Vastra sjukhus Boras i Region Vastra

Gotaland Gotalandsregionen Forlossningsvard 46227/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Gallivare sjukhus i

Norrbotten Region Norrbotten Forlossningsvard 46229/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Norrlands

Vasterbotten Universitetssjukhus Umea i Region Vasterbotten Forlossningsvard 46230/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Akademiska

Uppsala sjukhuset Uppsala i Region Uppsala Forlossningsvard 46279/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Sédersjukhuset i

Stockholm Region Stockholm Forlossningsvard 46573/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Hudiksvalls

Gavleborg sjukhus i Region Gavleborg Forlossningsvard 46575/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Sunderby sjukhus

Norrbotten i Region Norrbotten Forlossningsvard 46578/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Skanes

Skane universitetssjukhus Lund i Region Skane Forlossningsvard 46720/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Skanes

Skane universitetssjukhus Malmo i Region Skane Forlossningsvard 46722/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Karolinska
universitetssjukhuset Huddinge i Region

Stockholm Stockholm Forlossningsvard 46724/2023

. Tillsyn av forlossningsvard vid Vrinnevisjukhuset

Ostergétland Norrkdping i Region Ostergétland Forlossningsvard 46731/2023
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Bilaga 1 till slutredovisningen "Forstarkt tillsyn av
maodrahalsovard och forlossningsvard” (S2023/00971).

Region Arendetitel Omrade Arende-
nummer

Tillsyn av férlossningsvard vid Gavle sjukhus i

Gavleborg Region Gavleborg Forlossningsvard 46732/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Hallands sjukhus

Halland Halmstad i Region Halland Forlossningsvard 46733/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Vasterviks

Kalmar sjukhus i Region Kalmar Forlossningsvard 46735/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Sundsvalls

Vasternorrland sjukhus i Region Vasternorrland Forlossningsvard 46736/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Nykopings lasarett

Sodermanland i Region Sérmland Forlossningsvard 46737/2023

Vastra Tillsyn av forlossningsvard vid Sahlgrenska

Gotaland universitetssjukhuset i Vastra Goétalandsregionen Forlossningsvard 46743/2023

Vastra Tillsyn av forlossningsvard vid Skaraborgs

Gotaland sjukhus Skoévde i Vastra Gotalandsregionen Forlossningsvard 46748/2023
Tillsyn av forlossningsvard vid Skelleftea lasarett

Vasterbotten i Region Vasterbotten Forlossningsvard 46752/2023
Tillsyn av férlossningsvard vid Lycksele lasarett i

Vasterbotten Region Vasterbotten Forlossningsvard 05219/2024
Tillsyn av modrahalsovard i Region Jamtland-

Jamtland Harjedalen Mddrahalsovard 27387/2024

Varmland Tillsyn av modrahalsovard i Region Varmland Mdédrahalsovard 27388/2024

Skane Tillsyn av modrahalsovard i Region Skane Méodrahalsovard 27391/2024

Sodermanland Tillsyn av modrahalsovard i Region Sérmland Mdédrahalsovard 27393/2024

Vastra Tillsyn av modrahalsovard i Vastra

Gotaland Gotalandsregionen Mddrahalsovard 27396/2024

Ostergétland Tillsyn av médrahalsovard i Region Ostergétland Mdédrahalsovard 27400/2024

Norrbotten Tillsyn av modrahalsovard i Region Norrbotten Médrahalsovard 27390/2024

Stockholm Tillsyn av modrahalsovard i Region Stockholm Mdédrahalsovard 27392/2024

Vastmanland Tillsyn av modrahalsovard i Region Vastmanland Méodrahalsovard 27394/2024

Orebro Tillsyn av médrahalsovard i Region Orebro Mdédrahalsovard 27398/2024
Tillsyn av modrahalsovard i Region

Vasternorrland Vasternorrland Médrahalsovard 27399/2024

Kronoberg Tillsyn av modrahalsovard i Region Kronoberg Mdédrahalsovard 27403/2024
Tillsyn av médrahalsovard pa

Skane Barnmorskegruppen Oresund AB i Skane Mddrahalsovard 28387/2024

Stockholm Tillsyn av modrahalsovard pa Capio Stockholm Mdédrahalsovard 28412/2024
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Region Arendetitel Omrade Arende-
nummer

Skane Tillsyn av modrahalsovard pa Médrahalsovard 28414/2024
Barnmorskegruppen Mamma Mia i Skane

Skane Tillsyn av modrahalsovard pa Capio Narsjukvard Médrahalsovard 28417/2024
AB i Skane

Vasternorrland Tillsyn av modrahalsovard pa Familjelakarna Mitt Mdédrahalsovard 28422/2024

Vastmanland Tillsyn av modrahalsovard pa Lakargruppen Méodrahalsovard 32329/2024

Barnmorskemottagning i Vasteras

Privata vardgivare av barnmorskeassisterad
forlossning i hemmet
Beslut till och med den 28 februari 2026.

Arendetitel

Arendenummer Beslut

Tillsyn av forlossningsvard vid BB Garda i Vastra

Beslut med begéran

Gotalandsregionen 06353/2024 om aterredovisning
Tillsyn av hemférlossning vid Fatimas Beslut med begéaran
hembarnmorskeri i Stockholm 06673/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemf6rlossning vid Kirsten Nisted i Beslut med begéaran
Sddertélje 06684/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemforlossning vid Barnmorska Cornelia Beslut med begéran
Andersson i Sodertalje 06688/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemférlossning vid Mimansas Beslut med begéran
barnmorskeverksamhet i Sodertélje 06696/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemférlossning vid Barnmorskeliv pa Beslut med begéaran
Faringso i Ekeré6 kommun 06715/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemf6rlossning vid Martina Barnmorska i Beslut med begéaran
Vastervik 07690/2025 om aterredovisning
Beslut med begéran
Tillsyn av hemfdrlossning vid JM Renée i Sala 07699/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemférlossning vid Jordmor Varmland i Beslut med begéran
Karlstad 07702/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemfdrlossning vid Birth in Harmony by Beslut med begéaran
Ciai Umea 07707/2025 om aterredovisning
Beslut med begéaran
Tillsyn av hemférlossning vid Foda i Skane i Burlév 08084/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemforlossning vid Li Thies-Lagergren i Beslut med begéran
Bastad 08097/2025 om aterredovisning
Tillsyn av hemférlossning vid Camilla Segerllind i Beslut med begéran
Malmo 08102/2025 om aterredovisning

4(6)



Bilaga 1 till slutredovisningen "Forstarkt tillsyn av

o o
IV 77 Inspektionen for vard och omsorg médrahalsovard och forlossningsvard” (S2023/00971).

Arendetitel Arendenummer  Beslut

Tillsyn av hemférlossning vid Lumos Midwifery i Beslut med begéaran

Lund 08118/2025 om aterredovisning

Tillsyn av hemforlossning vid Barnmorska Stahl i Beslut med begéran

Laholm 09029/2025 om aterredovisning
Beslut med begéran

Tillsyn av hemforlossning vid Foda i tillit i Dals-Ed 09038/2025 om aterredovisning

Tillsyn av hemfdrlossning vid Barnmorsketeamet Beslut med begéaran

Kolikhjalpen i Goteborg 09042/2025 om aterredovisning

Tillsyn av hemférlossning vid privat 09032/2025 Foérbud

barnmorskeverksamhet i Lerum

Tillsyn av hemforlossning vid Hembarnmorskan i 06667/2025 Avskrivning

Stockholm AB i Jarfalla

Tillsyn av hemférlossning vid privat 06708/2025 Avskrivning

barnmorskeverksamhet i Strangnas

Tillsyn av hemfdrlossning vid Akupunktur och 06711/2025 Avskrivning

Barnmorskecenter i Stockholm

Tillsyn av hemférlossning vid Ostgétamorskorna AB 07694/2025 Avskrivning

i Linkdping

Tillsyn av hemforlossning vid Roos Matla-Fodor i 07696/2025 Avskrivning

Sunne

Tillsyn av hemférlossning vid PG-Art of Life i 07704/2025 Avskrivning

Vasteras

Tillsyn av hemférlossning vid privat 08121/2025 Avskrivning

barnmorskeverksamhet i Simrishamn

Tillsyn av hemférlossning vid Holi Health by S i 06700/2025 Avskrivning

Nacka

Tillsyn av hemforlossning vid Elisa Hembarnmorska 06703/2025 Avskrivning

i Region Stockholm

Tillsyn av hemférlossning vid privat 06721/2025 Avskrivning

barnmorskeverksamhet i Stockholm

Tillsyn av hemfdrlossning vid Sédermanlands 06725/2025 Avskrivning

mobila barnmorskeservice i Gnesta

Tillsyn av hemférlossning vid Marta Engblom Birth 06726/2025 Avskrivning

Support AB i Uppsala

Tillsyn av hemforlossning vid Blue Hedwig AB i 06730/2025 Avskrivning

Stockholm

Tillsyn av hemférlossning vid privat 07701/2025 Avskrivning

barnmorskeverksamhet i Norrkoping

Tillsyn av hemférlossning vid privat 07703/2025 Avskrivning
barnmorskeverksamhet i Mora

Tillsyn av hemférlossning vid Ingegerd Hildingsson 07706/2025 Avskrivning
Konsult AB i Harnésand
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Arendetitel Arendenummer  Beslut
Tillsyn av hemfdrlossning vid Kar-Lek-Lust EB i 08106/2025 Avskrivning
Simrishamn

Tillsyn av hemforlossning vid privat 08110/2025 Avskrivning
barnmorskeverksamhet i Ystad

Tillsyn av hemforlossning vid Nandi Zulu i Malmé 08124/2025 Avskrivning
Tillsyn av hemférlossning vid privat 08127/2025 Avskrivning
barnmorskeverksamhet i Simrishamn

Tillsyn av hemférlossning vid Moderliv i Sval6v 08128/2025 Avskrivning
Tillsyn av hemférlossning vid privat 09025/2025 Avskrivning
barnmorskeverksamhet i Varberg

Tillsyn av hemférlossning vid Barnmorskan i 09026/2025 Avskrivning
Bohuslan hemférlossning i Orust

Tillsyn av hemforlossning vid Samamama AB i 09030/2025 Avskrivning
Halmstad

Tillsyn av hemférlossning vid Féda trygg med 09035/2025 Avskrivning
Victoria, Gravidbalans Hemférlossningsverksamhet

i Goteborg

Tillsyn av hemforlossning vid Barnmorska Elisabeth 09040/2025 Avskrivning

Frisk i Goteborg

Forbud och forelaggande
Beslut till och med den 28 februari 2026

Arendetitel Arendenummer
Forbud mot fortsatt verksamhet 27878/2025
Foérelaggande 06292/2026
Foérelaggande 23711/2025
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Bilaga 2. Metodbilaga

I denna bilaga redovisar IVO fordjupad information om de metoder, analyser och
urval som genomforts inom ramen for regeringsuppdraget (S2023/00971) om
forstarkt nationell tillsyn av modrahilsovard och forlossningsvérd. !

1 Markor- och textgranskningsverktyg

En del i det aktuella regeringsuppdraget har varit att utveckla verktyg och
nodvandig datatillgdng for att analysera risker inom médrahélsovard och
forlossningsvard. Som ett led i att forstdrka den riskbaserade tillsynen har
myndigheten utvecklat ett markor- och textgranskningsverktyg for att mojliggora
maskinell identifiering, bearbetning och textanalys av stora mingder information.

Anmilningar enligt lex Maria? ér en viktig informationskélla for IVO.
Informationen i anmélningarna anvinds bland annat for att analysera vilka
konsekvenser som risker och brister far for patienter. Varje anmélan om lex Maria
blir ett drende som 1 sin tur innehéller flera olika typer av dokument sa som
anmailningsblankett,® vardgivarens utredning av hindelsen, eventuell komplettering
begird av IVO samt myndighetens beslut.

For att maskinell bearbetning ska vara mdjlig behdver informationen vara
maskinellt 1dsbar. For att informationen i materialet ska ga att soka i och aggregera
slutsatser ifran krivs strukturerade data. Vid utvecklingen av verktyget vidtogs
dérfor atgarder for att anmélningsblanketter och myndighetens beslut skulle bli
maskinellt 1asbara. Verktyget identifierar drenden utifran valda begrepp och
strukturerar upp dess information i flera databastabeller®. Verktyget samkor
darefter underlaget med metadata fran IVO:s Gvriga system.

Utvecklingen av verktyget var avgorande for att myndigheten skulle kunna
utveckla och genomfora storre granskningar. Daribland journalgranskningen som
genomfordes inom ramen for aktuellt regeringsuppdrag (se kapitel 3.4 i denna
metodbilaga).

! Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag om forstarkt tillsyn av médrahalsovard och
forlossningsvard (S2023/00971). Stockholm: Regeringskansliet 2023-03-09.

2 Enligt 3 kap. 5 § PSL, har vardgivare en skyldighet att utreda och anméla handelser som har medfért
eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria). Anmalan enligt lex Maria ska goras till
IVO. Definitionen av vardskada och allvarlig vardskada framgar i 1 kap. 5 § PSL: med vardskada avses
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Definitionen av
allvarlig vardskada avses vardskada som ar bestdende och inte ringa, eller som har lett till att patienten
fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

3 1VO. Anmalan enligt lex Maria. 2024. https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/anmal-lex-maria-lex-
sarah/lex-maria/ [hamtad 2026-02-16].

4 Innebér en strukturerad tabell i en databas déar information lagras i rader och kolumner.
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2 Riskanalys

Nedan beskrivs de underlag och metoder IVO anvint 1 den inledande riskanalysen.
Syftet med analysen har varit att identifiera var patientsékerhetsriskerna inom
mddrahélsovarden och forlossningsvarden dr som storst. Riskanalysen har varit
utgéngspunkten for tillsyn i de tre olika omraden av vardkedjan® som tillsynen
riktats mot. Fordjupad analys av specifika risker inom mdédrahélsovarden och de
privata vardgivare som erbjuder barnmorskeassisterad férlossning i hemmet
redovisas under respektive kapitel i denna metodbilaga.

2.1 Underlag i riskanalysarbetet

2.1.1 Kvalitativ analys av anmalningar enligt lex Maria och
enskildas klagomal enligt patientsdkerhetslagen (PSL)

Markor- och textgranskningsverktyget laste in och bearbetade samtliga
anmilningar enligt lex Maria frdn en femarsperiod.® En kvalitativ analys
genomfordes dérefter av 120 slumpmassigt utvalda drenden. Syftet med analysen
var att fa en bild av vilka bakomliggande orsaker till allvarliga vardskador och
risker for vardskador som vardgivare lyfter i sina utredningar.

For att dven fanga patienters och nérstaendes perspektiv genomforde IVO en
kvalitativ analys av inkomna anmélningar om klagomal pa hilso- och sjukvard’
avseende forlossningsvérd. Analysen baserades pa drenden inkomna till
myndigheten mellan 2022 och 2023. Urvalet begransades till de senast inkomna
klagomalen och uppgick till 65 drenden. Analysen syftade till att identifiera vilka
upplevda brister och hiandelser patienter och nérstdende framst anmaler till
myndigheten.

2.1.2 IVO:s tidigare genomforda tillsynsinsatser

IVO har inkluderat den information som framkommit i myndighetens tidigare
tillsynsinsatser och analyser. Underlaget avser framfor allt information fran IVO:s
tillsyn av akutsjukhus 2022-20248, forlossningsvarden och dess kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete 2020-2022° samt den analys IVO publicerade av
myndighetens forlossningsirenden 2020,

5 Forlossningskliniker, vardgivare av médrahalsovard och privata vardgivare av barnmorskeassisterad
forlossning i hemmet.

6 Réknat fran inhamtningsdatum och avser perioden 2018 till 2023, vilket i september 2023 genererade
535 arenden.

77 kap. 10 — 18 §§ patientsakerhetslagen (2010:659), PSL.
8 VO (2023). Delredovisning av den nationella sjukhustillsynen. IVO 2023-02.

% Tillsyn av elva vardgivare med fokus pa det systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbetet inom
forlossningsvarden.

9 1VO (2020). Utvecklade arbetssétt och metoder kan minska risken for férlossningsskador. lakttagelser
i korthet. IVO nr 5/2020.
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2.1.3 Externt underlag

IVO genomforde en Gversiktlig analys av patienters anmalningar om ersittning till
regionernas dmsesidiga forsékringsbolag, Lof.

Dataunderlaget bestod av individuella anmélningar om erséttning som Lof beslutat
om mellan 2018 och 2023 dir antingen huvuddiagnos eller skadediagnos rérde
forlossning eller nyfott barn.!! Vid tidpunkten dé underlaget togs emot rorde det sig
om 5 013 anmaélningar. Syftet med analysen var att fa en bild av vilka
forlossningsskador patienter och anhdriga soker ersittning for.

IVO har dven analyserat statistik fran Graviditetsregistret, Graviditetsenkéten och
Socialstyrelsens medicinska fodelseregister.

2.2 ldentifiering av tillsynsomraden

Nedan beskrivs de viktigaste iakttagelserna avseende patientsdkerhetsrisker och
brister som framkommit i IVO:s kartldggning och analys. lakttagelserna
kategoriserades i fyra omrédden, som kom att utgora tillsynsomraden i
tillsynsinsatsen.

2.2.1 Systematiskt patientsakerhetsarbete

Resultat fran analysen visar att antalet anmalningar enligt lex Maria i relation till
antalet forlossningar varierar mellan olika forlossningskliniker. Antalet
anmalningar enligt lex Maria per sjukhus kan vara en indikation pa att skador sker,
men ocksé pa hur vil patientsdkerhetsarbetet fungerar. En analys av enbart antalet
anmaélda lex Maria ger dock inte tillrdcklig information om en vérdgivares
kvalitets- och patientsékerhetsarbete. Variationen i antal anmélningar tyder énda pa
att det kan finnas skillnader i patientsékerhetsarbetet.

Inom ramen for IVO:s riktade tillsynsinsats mellan 2020-2022 granskades elva
vardgivare med fokus pa det systematiska patientsidkerhetsarbetet inom
forlossningsvarden. Tillsynsresultatet visade da pa bristande analys av eller
kdnnedom om avvikelser, brister i struktur och tydlighet i roller. Tillsynen visade
ocksa bristande kunskap om patientsékerhetsarbetet bland hélso- och
sjukvardspersonalen, bristande uppfoljning av forbattringsatgérder samt att
patienter och nérstadende inte i tillrdcklig omfattning inkluderades i
patientsikerhetsarbetet. Dessa tidigare tillsynsresultat stirkte [VO:s beddmning av
att det systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbetet skulle utgora ett
tillsynsomrade i aktuell tillsynsinsats.

2.2.2 Bemanning och kompetens

Den kvalitativa analysen av anmélningar enligt lex Maria visade att vardgivarna
ofta identifierade felaktigheter kopplade till CTG-anvindning'? som
bakomliggande orsak till uppkomst av eller risk for allvarlig vardskada.
Exempelvis framkom att CTG beddmts felaktigt, att fosterdvervakningen inte

" Diagnoskoderna O00-099 (Graviditet, férlossning och barnséngstid) eller PO0-P99 (Vissa perinatala
tillstand).

2 CTG (Cardiotokografi) ar en medicinsk dvervakningsteknik som anvands for att registrera fostrets
hjartfrekvens och livmoderns sammandragningar under graviditet och férlossning.
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signerats eller att personal inte uppméarksammat nar CTG registrerat mammans puls
i stéllet for barnets.

Analysen visade att backenbottenbristningar séillan ligger till grund for att
vérdgivare anméler en hindelse enligt lex Maria. Béckenbottenbristningar
forekommer déremot oftare i patienters klagomal enligt PSL. Patienter beskrev
exempelvis att bickenbottenbristningar blivit felaktigt bedomda och felaktigt
suturerade, vilket bland annat hade orsakat langvarig smairta, avforingsproblem och
infektioner.

Vid analys av underlaget frin LOF identifierades att syrebrist hos fostret samt
bickenbottenbristning av andra och tredje graden var vanliga orsaker till anmélan
om ersattning. Samtidigt visade statistik fran Socialstyrelsen och
Graviditetsregistret att det fanns skillnader mellan sjukhus och mellan regioner 1
utfallsmatten om andelen bickenbottenbristningar och 1dg Apgar.'*> Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys lyfter att den hér typen av skillnader inte enbart kan
forklaras av skillnader i patientsammansittning. 4

IVO:s sammantagna beddmningen var att brister inom bemanning och kompetens
kan innebéra risker for den gravida och barnet vilket foranledde att omradet skulle
utgora ett tillsynsomrade.

2.2.3 Dokumentation och kommunikation

Den kvalitativa analysen av anmalningar enligt lex Maria visade att brister
avseende dokumentation och kommunikation aterkom bland de orsaker som
vardgivare angav bakom vardskador eller risk for vardskador.

Vardgivarnas utredningar beskrev situationer dir exempelvis bristande
kommunikation mellan professioner bidragit till att felaktigheter uppstétt.
Vardgivare lyfte ocksa fram i utredningarna att en otydlig ansvarsférdelning, och
dérmed ett bristande helhetsansvar, hade uppstéatt i akuta situationer.

Bristande dokumentation och informationsdverforing framtradde ocksa som
bakomliggande orsaker i vardgivarnas utredningar. Exempelvis beskrevs att
journalanteckningar och &verrapportering mellan virdpersonal skett bristfélligt.

IVO:s analys av enskildas klagomaél enligt PSL visar dértill att patienter upplever
att patientjournalen saknat vésentlig information. Det kan till exempel avse
utebliven dokumentation av patientens framforda oro eller bristande dokumentation
om patientens medicinska besvér.

2.2.4 Information och delaktighet

Bristande information och delaktighet identifierades som en av flera orsaker till
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada vid den kvalitativa analysen av
anmaélningar enligt lex Maria. Vardgivare uppgav till exempel att patienter fatt

3 Bedémning enligt Apgar &r ett hjalpmedel for att pa ett standardiserat satt bedéma barnets
hjartfrekvens, andning, hudférg, muskeltonus och retbarhet. Bedémningen kan ge hogst 10 poéang och
utfors 1, 5 och 10 minuter efter barnet ar fott. Lagt poang efter 5 minuter indikerar behov av medicinsk
vard eller évervakning.

4 Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (2019). Olik eller ojamlik. En analys av regionala skillnader
i graviditetsvardkedjan. Rapport 2019:4
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bristande information om medicinska risker och om den medicinska bedémning
som legat till grund f6r rekommendationen av tillvigagéngssétt vid forlossning.

I analysen av enskildas klagomal enligt PSL identifierade IVO att patienter eller
nérstdende beskrev upplevelser av att inte blivit tagna pa allvar, till exempel déar
patienten uttryckt oro for situationen eller dér nirstdende uttryckt oro for den
fodandes tillstand.

Graviditetsenkatens fritextsvar 2022 visade att lyhdrdhet infor patientens 6nskemal
bidrog till en kénsla av delaktighet, och att patienter efterfrigade stiarkt information
genom hela vardkedjan, framfor allt kring kvinnans egen hilsa efter forlossning'

Statistik fran Graviditetsregistret visade att det finns skillnader mellan olika
sjukhus i huruvida patienter vet vart de ska védnda sig vid eventuella besvér efter
forlossningen.'® Enligt Myndigheten for vard- och omsorgsanalys kan skillnader i
graden av personcentrering vara en orsak till att det forekommer skillnader i
processer och utfall mellan sjukhus och regioner.!”

3 Forstarkt tillsyn

Med utgéngspunkt i de fyra tillsynsomradena riktade IVO tillsynen mot centrala
aspekter av en god och sdker vard.

Nedan beskrivs de tre olika omradena i vardkedjan som tillsynen riktades mot och
hur urvalet av verksamheter och vardgivare tagits fram. Under respektive omrade
redovisas dven fordjupad information om tillsynsaktiviteter och kompletterande
riskanalyser.

3.1 Forlossningskliniker

For att fa en heltdckande bild valde IVO att inspektera landets samtliga 45
forlossningskliniker. Myndigheten konstruerade frdgor inom respektive
tillsynsomrade till gruppintervjuer med barnmorskor (inklusive sjukskdterskor),
lakare, underskoterskor och verksamhetsledning.

For att komplettera den information som framkom i samband med
gruppintervjuerna anviande IVO ett digitalt formuldr med tillsynsfragor till samtlig
personal vid forlossnings- och eftervardsavdelningarna. IVO inhdmtade
kontaktuppgifter till personalen via vardgivarna. Det digitala formuléret skickades
till 6 830 medarbetare'® pd 45 sjukhus. Nér enkéten stingdes hade totalt 3 351 svar
inkommit. Vid undersokning av bortfallet identifierade IVO indikationer pa att
felaktiga kontaktuppgifter inkommit till myndigheten. IVO bedémde att det
inkomna svarsunderlaget var tillrdckligt stort for att kunna anvéndas i tillsynen.

Fragorna i det digitala formuldret utformades for att kunna jaimforas med
underlaget i gruppintervjuerna. Svaren pa fragorna i formuldret vigdes samman

5 Sveriges kommuner och regioner (2022), Graviditetsenkéatens fritextsvar — Kvinnors erfarenhet av
varden under och efter graviditet. 1 dec 2020 — 31 maj 2022 (18 manader).

6 Sveriges Kommuner och Regioner (SKR). Graviditetsenkaten. Enkéat 3. Fran och med 2019. [hamtat
2023-11-12].

7 Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (2019). Olik eller ojamlik. En analys av regionala skillnader
i graviditetsvardkedjan. Rapport 2019:4.

'8 Inkluderade bade ordinarie och inhyrd personal.
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med resultaten fran gruppintervjuerna och utgjorde tillsammans underlag for IVO:s
beslut.

IVO intervjuade ocksa patienter pé eftervardsavdelningar. Fragorna utgick fran
tillsynsomradena. Forlossningsklinikerna valde ut och tillfragade patienter pa
eftervardsavdelning. Deltagandet var frivilligt. Totalt intervjuades 209 patienter pa
eftervardsavdelningar.

3.2 Modrahalsovard

Den inledande riskanalysen kompletterades av ytterligare analyser och
kartldggning med fokus pa modrahélsovard. Myndigheten analyserade anmélningar
enligt lex Maria samt upplysningar som inkommit till IVO:s upplysningstjanst
avseende modrahidlsovard. IVO vigde ocksa in den information om
modrahdlsovard som framkommit vid tillsynen av férlossningsklinikerna.

IVO identifierade att riskerna inom mddrahilsovarden bland annat avsag vard och
behandling av forlossningsrelaterade besvér i backenbotten, samverkan i varden av
patienter med psykisk ohilsa, psykisk sjukdom eller skadligt bruk och beroende
samt information om vart patienterna kan vinda sig vid eventuella fysiska eller
psykiska besvir.

IVO beslutade att gora ett riskbaserat urval och begransade tillsynen till den
modrahilsovard som sker inom primédrvarden.'® Det saknades en heltidckande
forteckning dver mottagningar, vilket foranledde IVO att begéira in uppgifter om
verksamheter inom respektive regions geografiska omrade. Enligt de inkomna
uppgifterna fanns vid tidpunkten for insamlingen 561 verksamheter inom
modrahélsovard.

Det riskbaserade urvalet baserades pa en digital enkét besvarad av barnmorskor
inom mddrahilsovarden. Enkéten inneholl atta frdgor som utgick ifran de risker
myndigheten identifierat. Antalet kompletta svar uppgick till 1 325 som inkom frén
barnmorskor 1 480 verksamheter. Den genomsnittliga svarsfrekvensen per region
var 75,9 procent (median: 77,8 procent), med en spridning fran 44,1 procent
(lagsta) till 96,3 procent (hogsta). I atta regioner var svarsfrekvensen lagre &n 75
procent.

Utifran svaren berdknade IVO en riskpoéng per verksamhet. Urvalet gjordes sedan
i flera steg. I forsta steget inkluderades 23 verksamheter vars riskpodng var
statistiskt avvikande jamfort med andra verksambheters riskpodnger. De 23
verksamheterna fanns i tta regioner, dér tre regioner endast hade en statistiskt
avvikande verksamhet. I de tre regionerna med endast en statistiskt avvikande
verksamhet inkluderades &dven den verksamhet med nést hogst riskpoéng i
regionen, for att sdkerstélla minst tva verksamheter per region. Darefter beaktades
svarsfrekvens. Atta regioner hade en beréiknad svarsfrekvens per region pa under
75 procent. Fyra av regionerna ingick redan i urvalet da dér fanns verksamheter
som avvikit statistiskt. I de fyra andra regionerna valdes de tva verksamheter ut
med hogst riskpoang. Det slutliga urvalet omfattade 34 verksambheter, fordelade
dver 12 regioner i Sverige. Atta regioner inkluderas utifrén svaren pa enkiiten och
fyra pa grund av lag svarsfrekvens i regionen.

% Inkluderade inte specialistmédravarden.
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Tillsynen av de 34 identifierade verksamheterna genomfordes genom fysiska och
digitala inspektioner dér intervjuer genomfordes med barnmorskor och
verksamhetsledning.

3.3 Barnmorskeassisterad forlossning i hemmet

Vid tidpunkten for tillsynen saknades ett register 6ver vilka vardgivare som
erbjuder barnmorskeassisterad forlossning i hemmet. IVO kunde dérfor inte
anvénda sig av registerdata for att pa ett tillforlitligt sétt identifiera vardgivare.

I stéllet identifierade IVO vardgivarna via myndighetens egna underlag i form av
inkomna &drenden och upplysningar samt via sokningar pa webbsidor rérande
hemf6rlossning. IVO identifierade 44 vérdgivare och inledde en tillsyn av samtliga.

Den inledande riskanalysen kompletterades med analys av inkomna anmélningar
enligt lex Maria samt inkomna upplysningar som avsag barnmorskeassisterad
forlossning i hemmet.

Utifran Socialstyrelsens riktlinjer och de risker som framkommit i riskanalysen
anpassade IVO tillsynen for granskning av privata virdgivare som erbjuder
barnmorskeassisterad forlossning i hemmet.

3.4 Maskinell granskning av patientjournaler och CTG-
loggar

Med markor- och textgranskningsverktyget (se kapitel 1 i denna metodbilaga) som
grund utvecklades tekniken for att mojliggéra en omfattande granskning av
varddokumentation fran forlossningsvarden. Metoden for granskningen
utvecklades for att mojliggora systematisk genomgéng av omfattande dataméngder,
och for att komplettera traditionella tillsynsmetoder med kvantitativa analyser.

Syftet med den maskinella bearbetningen var att granska regionernas arbete utifran
krav pé kvalitet och patientsdkerhet och for att jamfora uppgifter i journaler och
loggar med den information som lamnats vid inspektion. Dokumentation frdn
vardgivare avseende hindelseutredningar, riskbeddmningar och CTG analyserades
for att besvara tre frigestillningar;

1. Genomfors hindelseutredningar vid risk for vardskada i tillrédckligt hog
utstrackning?

2. Gors CTG-signering i tillrackligt hog utstrackning?

3. Sker riskbedomning vid ankomst till forlossning och uppdateras den under
forlossningen?

Fragestdllningarna lag till grund for avgransning av datainsamlingen, i syfte att
begrinsa materialet samtidigt som tillricklig grund sékerstélldes for statistiskt
hallbara analyser.

En strukturerad datainsamling genomfordes déar samtliga regioner ombads
inkomma med héndelseutredningar, férlossningsjournaler och CTG-loggar for
specificerade artal och definierade hogriskforlossningar.?’ Det inkomna materialet
lastes in maskinellt och genomgick en process dér data extraherades, strukturerades

20 Avsag diagnoskoderna for asfyxi (diagnoskoder P91 och P21), bristning grad 3 & 4 i samband med
instrumentellt avslut (diagnoskoder O70.2 och O70.3 i kombination med O81) och aren 2022 och 2023.
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och kvalitetssdkrades. Totalt analyserades darefter 7 180 journaler och 6 770 CTG-
loggar.

Metoden mojliggjorde identifiering av mdnster, variationer och brister pa en
aggregerad niva, vilket gav ett bredare och mer systematiskt underlag.

3.5 Fordjupad analys av anmalningar enligt lex Maria
infor aterforingssamtal

Infor aterforingssamtalen med landets 21 regioner genomforde IVO en fordjupad
analys av anmélningar enligt lex Maria. Den fordjupade analysen inkluderade
anmilningar som avsdg forlossningsvard under 2020-2024. Arendeantalet uppgick
till 358 drenden. Syftet med analysen var att granska i vilken utstrackning det pa
respektive forlossningsklinik fanns orsaker och atgédrder som var dterkommande.
Analysen riktades mot orsaker och atgarder inom omradena CTG- och
fosterdvervakning, kommunikationsbrister pa forlossningssal och riskbedémningar.
Samtliga omraden hade granskats i tillsynen. Orsaker och atgérder bedémdes som
aterkommande nédr samma uppgift angavs tvé eller fler gdnger for en och samma
klinik. Aterkommande orsaker och atgirder skulle kunna indikera att det
systematiska patientsdkerhetsarbetet inte varit tillrdckligt for att férebygga att
samma eller liknande héndelser uppstér igen.
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