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Tillsynsrapport 2016

De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillstdandsprovning
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Forord

Inspektionen for vard och omsorgs (I\VO) framsta uppgift &r att svara for tillsyn och
tillstandsproévning inom halso- och sjukvard och socialtjanst. Syftet med tillsynen
ar att granska att befolkningen far vard och omsorg som é&r sdker, har god kvalitet
och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter.

IVO ska regelbundet analysera, sammanstdlla och aterfora iakttagelserna fran
tillsynen. Detta sker bland annat i tillsynsrapporten som éverldmnas till regeringen
den 1 mars varje ar. Tillsynsrapporten ska innehalla en sammanfattande analys av
det gangna verksamhetsarets arbete med tillsyn, tillstandsprovning och klagomal
enligt patientsakerhetslagen (2010:659), PSL. Rapporten innehéller [VO:s
viktigaste iakttagelser, de atgarder som IVO har vidtagit med anledning av
uppmarksammade brister och myndighetens slutsatser av tillsynen. lakttagelserna
som redovisas i rapporten dr hamtade fran en mangd olika tillstdnds- och
tillsynsarenden som myndigheten har fattat beslut i under aret.

Gunilla Hult Backlund
Generaldirektor
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Diskussion och slutsatser

I denna tillsynsrapport presenterar IVO myndighetens viktigaste iakttagelser inom
socialtjansten och halso- och sjukvarden under 2016. lakttagelserna ar ett resultat
av en inventering och analys, och av myndighetens tillsyn och tillstandsprévning.
IVO ér ytterst till for vard- och omsorgstagarna och rapporten har darfor som
ambition att utgd fran den enskildes perspektiv — att forklara hur olika brister
paverkar manniskor och grupper av manniskor.

| detta kapitel redovisas IVO:s sammanvagda slutsatser fran 2016 ars tillsyn. Dessa
kan kategoriseras in i sju évergripande omraden:

Varden och omsorgen kan vara svartillganglig och rattsosaker
Kompetensforsorjning &r fortfarande en stor utmaning

Alla har ansvar men ingen tar helhetsansvar

Varden och omsorgen é&r inte alltid jamlik

Det aterstar utmaningar for individ- och familjeomsorgen

Léarandet kan forbattras inom hélso- och sjukvarden

CRCMCONBONCONONO)

Det finns verksamheter som utnyttjar valfardssystemet

Flera av de iakttagelser som IVO lyfter fram fran 2016 ars tillsyn kanns igen fran
tidigare ar. Som exempel kan namnas att I\VO i tillsynsrapporten for 2014 och 2015
lyfte fram bade kompetensforsorjning och samverkan i vard- och omsorgskedjan
som utvecklingsomraden. Problemen kvarstar saledes pa manga omraden.

Varden och omsorgen kan vara svartillganglig och

rattsosaker

Landstingen har manga ganger svarigheter med att erbjuda méanniskor en god
tillganglighet till halso- och sjukvard. IVO kan konstatera detta syns tydligt inom
flera omraden, men sarskilt inom akutsjukvarden och den somatiska
specialistsjukvarden. Dar finns det exempelvis fa vardplatser i forhallande till
patientinflodet, men ocksa brist pa lakare och sjukskéterskor med ratt kompetens
for uppdraget. Det kan bland annat leda till att den enskilde felaktigt skickas hem
eller skickas vidare till annan vardniva eller blir felbedomda. Inom akutsjukvarden
ar ocksa fragor som ror organisation framtradande. Bade vad galler intern och
extern organisation. | den statliga utredningen Effektiv vard® konstaterar man
exempelvis att manga patienter soker sig till sjukhusens akutmottagningar i stallet
for till primarvarden. Med anledning av de brister IVO uppmarksammar i tillsynen

1S0U 20164, s. 20.
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avseende tillgangligheten inom halso- och sjukvarden har myndigheten valt att
lyfta fram detta problemomrade i den planerade egeninitierade tillsynen for 2017.

Invanarnas kontakt med socialtjansten &ar jamfort med sjukvarden relativt val
reglerad, det vill sdga den enskildes rattigheter och kommunens skyldigheter ar
beskrivna i lagar och foreskrifter. De problem som kan uppsta i den inledande
kontakten med socialtjansten handlar saledes ofta om att kommunerna inte lever
upp till sina skyldigheter och att rattssakerheten darmed dventyras. Det kan handla
om att forhandsbedémningar inte genomfors skyndsamt for barn och unga, att
skyddsbedémningar missas for unga vuxna eller att &ldre later sina
bistdndsansokningar styras av den (ofullstandiga) information man far fran
handlaggarna.

Kompetensforsorjning ar fortfarande en stor utmaning

De viktigaste iakttagelserna som VO har gjort i tillsynen da den enskilde val tar
del av vard och omsorg rér bemanning och kompetens — ett omrade som utgor en
av de storsta utmaningarna for varden och omsorgen framéver.? Mot bakgrund av
detta finns det all anledning att fundera éver hur det gar att anvanda den befintliga
personalen pa ett mer flexibelt och effektivt satt. Manga arbetsuppgifter ar trots allt
inte bundna forfattningsmassigt till specifika yrkeskategorier.

Problemen med kompetensforsorjning forekommer inom de flesta verksamhets-
omradena och kan exempel avse osdker bemanningssituation inom priméarvarden,
anstrdngd personalsituation inom individ- och familjeomsorgen, otillrécklig
nattbemanning inom aldreomsorgen, problem med kompetensférsérjningen inom
den somatiska och psykiatriska specialistvarden, lag kunskap om
funktionsnedséttningar, brister i odontologisk kompetens och okunskap om
tvangsvard. Detta ar brister som kan fa allvarliga konsekvenser for kvaliteten och
sakerheten for den enskilde. Det kan yttra sig genom att man som enskild far sin
vard och omsorg utford pa ett felaktigt satt, att man inte far sina behov korrekt
utredda, att man blir felbehandlad, feldiagnostiserad och felmedicinerad eller blir
utsatt for tvangs- och begransningsatgarder.

IVO har under aret genomfort en granskning av nagra av landets akutmottagningar
med anledning av 1VO under varen 2015 fattade ett principiellt beslut som innebar
att vardgivarna ska sakerstalla att det finns legitimerad lakare pa plats. Tillsynen
visar att vardgivare har genomfort olika forbattringsatgarder och organisatoriska
forandringar for att kunna fa en Okad patientsikerhet och leva upp till
myndighetens krav.® Vad galler tvdngs- och begransningsatgarder har 1VO sett att
positivt arbete gors runt om i landet for att 6ka kompetensen i fragorna och for att
undvika att enskilda utsatts for otillatna atgarder.

2 Av SCB:s arbetskraftbarometer for 2016 framgér att arbetsgivarna, liksom tidigare &r, rapporterar in stor brist pa
sjukskéterskor, tandhygienister och tandskoéterskor, men aven socionomer. En vaxande befolkning och allt fler aldre gor
att bristen pa utbildade i framtiden kan komma att bli stor. Enligt SCB:s prognos kommer det att saknas s& manga som
160 000 utbildade ar 2035 (SCB 2015a), i synnerhet inom aldreomsorgen.

% For mer information, se kapitlet om Akutmottagningar och prehospital vard.
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Alla har ansvar men ingen tar helhetsansvar

| internationella jamforelser hamnar Sverige langt ner pa rankningslistorna nar det
kommer till aspekter som patienternas delaktighet, information och véntetider.
Detta bekraftar tillsynens bild av att man inom varden och omsorgen kan ha svart
att satta individen i fokus. For att kunna gora det krdvs en val fungerande
samverkan, nagot som 1\VO ser ofta brister.

IVO lyfter i denna tillsynsrapport fram iakttagelser som ror bristande samverkan
kring ett antal patientgrupper. Det handlar bland annat om personer med
samsjuklighet, exempelvis personer som har ett missbruk kombinerat med psykisk
ohdlsa, eller personer med psykiatrisk grundsjukdom kombinerat med somatiska
sjukdomar. Det avser ocksa personer med cancerdiagnos och multisjuka aldre.
Eftersom dessa personer i regel har behov av flera olika insatser samtidigt ar det
sarskilt viktigt att varden och omsorgen utgar fran ett patient- och brukarperspektiv
och att olika verksamheter samarbetar for att tillgodose den enskildes behov. Enligt
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) bedémning ar dock varden
och omsorgen till stor del organiserad for att méta patienter och brukare med mer
avgransade behov.*

Nar inte vard- och omsorgsgivarna lyckas med sin samverkan ser IVO att det kan
medfora en forsamrad upplevelse for den enskilde och i vissa fall ocksa en
kvalitativt samre vard eller omsorg. Det riskerar ocksa att leda till 6kade kostnader
da effektiviteten forsamras. IVO har goda skl att tro att ledning, styrning och
organisering ar viktiga forandringsverktyg for att skapa en sakrare vard och omsorg

Likt flera andra myndigheter, som exempelvis Socialstyrelsen, ser IVO att behovet
av en fungerande samverkan kommer fortsatta att 6ka — bland annat pa grund av att
aldre med vard- och omsorgsbehov blir allt fler. Brukare, patienter, klienter och
anhoriga staller ocksa allt hogre krav pa varden och omsorgen som tillhandahalls,
exempelvis vad géller kvalitet och individanpassning.” Okad specialisering och
okad valfrihet spelar ocksa in pa det framtida behovet av samverkan. Med
anledning av de har bristerna och att behoven férvéntas 6ka har myndigheten valt
att lyfta fram just samverkan over hela vard- och omsorgskedjan for multisjuka
aldre i den planerade egeninitierade tillsynen for 2017.

Varden och omsorgen ar inte alltid ar jamlik

Att varden och omsorgen tillhandahalls och fordelas pa lika villkor for alla ar en
nationell malsattning. Tillsynen visar dock att geografin kan utgdra en grund for
ojamlikhet, saval inom socialtjansten som inom héalso- och sjukvarden. Inom
missbruks- och beroendevarden noterar IVO att tillgdngen till avgiftning,
substitutionsbehandlingar och beroendemottagningar ar begransad pd manga
mindre orter. Inom myndighetsutovningen pa &aldreomradet medfér kommunala
riktlinjer att de insatser som den enskilde kan ta del av kan skilja sig mellan olika

4 vardanalys 20164, s. 7.
® Socialstyrelsen 2012, s. 23.
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kommuner. Ojamn kvalitet i handlaggningen av &renden som ror barn och unga ar
ytterligare ett exempel pa geografiska skillnader i vilka insatser den enskilde far ta
del av. Andra studier visar liknande resultat. Exempelvis konstaterar Vardanalys att
efterlevnaden av vardgarantin skiljer sig mycket at mellan och inom olika
landsting.® Aven Socialstyrelsen visar pa att de regionala skillnaderna i diagnostik
och tillgéng till rekommenderade behandlingar fortfarande &r stora.’

Denna ojamlikhet ar ur vissa avseenden svar att komma at — landstingen,
kommunerna och verksamheterna ser olika ut vad géller exempelvis ekonomi,
bemanning, organisering och kultur. Detta leder till geografiska skillnader i den
vard och omsorg som erbjuds invanarna. Men blir skillnaderna allt for stora
riskerar grundtanken med den svenska varden och omsorgen att undermineras, det
vill sdga att varden och omsorgen ska ges pa lika villkor for hela befolkningen.
IVO har i den planerade egeninitierade tillsynen 2017 valt att lyfta fram att vissa
patientgrupper ges samre forutsattningarna for jamlik vard, som exempelvis
personer med funktionsnedséttning.

Det aterstar utmaningar for individ- och familjeomsorgen

Under 2015 kom det cirka 35 000 ensamkommande barn till Sverige. Det kan
jamféras med de cirka 7 000 som sokte asyl under 2014.2 Den stora tillstrémningen
av ensamkommande barn har medfort ett 6kat behov av sociala insatser. Aven om
den mer akuta fasen ar over for kommunerna aterstar manga utmaningar. Av
tillsynen framgar bland annat att handlaggningen av orosanmalningar,
férhandsbedémningar och utredningar inte alltid utfors skyndsamt. Det handlar
ocksa om att barnen inte ges mojlighet att delta i utredningarna. Studier visar att det
varierar stort mellan kommunerna hur manga barn de placerar. Darfor har
kommunerna olika forutsattningar att moéta barnens behov, och &ven olika
beredskap att justera insatser nar behoven forandras.? Utmaningarna inom individ-
och familjeomsorgen ar till stor del foljderna av en anstrangd personalsituation.
Kommunerna har ofta svart att rekrytera personal, personalomséttningen &ar hog, de
anstallda saknar tillracklig erfarenhet och manga vakanser técks upp av konsulter.
Vardanalys har sett att det inte ar ovanligt att barn har kontakt med sa manga som
tio olika handlaggare under placeringstiden.®

Regeringen har uppmarksammat att 1VO:s verksamhet har paverkats av det stora
antalet ensamkommande barn nar det galler tillstandsprévningen och
frekvenstillsynen av hem for vard eller boende (HVB). For att mojliggora
handlaggning av  anmélningar och  frekvenstillsyn samt  motverka
undantrangningseffekter inom 1VO:s 6vriga verksamheter, har myndigheten fatt en
tillfallig resursforstarkning for aren 2017-2019.

® Vardanalys 2015, s. 9.

" Socialstyrelsen 2016d, s. 42.
8 Socialstyrelsen 2016a, s. 10.
® Vardanalys 2016b, s. 10.

10 vardanalys 2016b, s. 10.
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Larandet kan forbattras inom halso- och sjukvarden

For att kunna erbjuda patienter en god och saker vard behdver vardgivarna
systematiskt arbeta med att sékra kvaliteten i verksamheten. Vardgivarna har
ansvar for att stdndigt utveckla, forbattra och anpassa sina verksamheter till de
aktuella forutsattningarna. VO har genom tidigare tillsyn av sjukhusens
patientsakerhetsarbete utifran lex Maria-anmalningar kunnat konstatera att larandet
inom halso- och sjukvarden har forbattringspotential.

| 2016 ars nationella tillsyn av primarvarden ser IVO att det systematiska
forbattringsarbetet inte alltid ar en integrerad del av vardcentralernas verksamhet,
vilket missgynnar patienterna. Myndigheten konstaterar att vardcentralerna
exempelvis behover jobba mer med att inkludera tillfalligt anstélld personal i det
systematiska forbattringsarbetet och Oka larandet och utbytet av erfarenheter.
Verksamheterna behover arbeta vidare med att utveckla sina ledningssystem for
kvalitet och se till att de anvands pa ett andamalsenligt satt och blir levande for alla
som arbetar i organisationen.

Klagomal fran patienter eller narstaende ar ett viktigt verktyg for vardgivarna da de
utvecklar och forbattrar sin verksamhet. Genom att bland annat utreda, samman-
stalla och analysera klagomalen kan man vidta atgarder som bidrar till en battre
patientsikerhet med mindre risk for systematiska fel och brister. Arets nationella
tillsyn inom den somatiska specialistsjukvarden visar att klagomalen kan utgéra ett
vardefullt underlag for vardgivarnas kontinuerliga forbattringsarbete och att
verksamheterna anser att klagomalen bidrar till 6kad kvalitet och patientsakerhet.
IVO bedomer dock att spridningen av atgarder och effekter samt uppféljningen kan
forbattras. Aven andra aktorer, som Socialstyrelsen och Riksrevisionen, har kunnat
konstatera att patientsékerhetsarbetet och larandet behdver utvecklas — det géller
hela kedjan frdn avvikelse och utredning till uppfoljning och &terrapportering.**

Det finns verksamheter som utnyttjar valfardssystemet

Under aret har IVO haft ett dkat fokus pa granskning av oseridsa aktorer. Tva
huvudsakliga omraden dar 1VO ser att oseriosa aktorer Gverutnyttjar
valfardsystemet ar inom personlig assistans och tandvard. Det kan handla bade om
enstaka individer som dverutnyttjar ersattningar men det kan dven handla om mer
organiserade natverk. Myndigheten ser aven att det férekommer att oseritsa aktorer
som bedriver personlig assistans (for vilka VO har aterkallat tillstand) samtidigt
bedriver hemtjanst — ett omrade dar myndigheten inte gor lamplighetsprévningar.

IVO:s mojlighet att forhindra eller stoppa oseridsa aktorer ser olika ut beroende pa
verksamhetsomrade. Inom personlig assistans (och 6vrig verksamhet som faller
inom ramarna for lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
LSS) har myndigheten mojlighet att gora en lamplighetsprévning och aterkalla
tillstand, oavsett om de ekonomiska oegentligheterna paverkar kvaliteten for den

1 1vO 2015b, s. 6.
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enskilde eller inte. Valfardsutredningen®? foreslar att motsvarande tillstandsplikt
och lamplighetsprovning infors dven inom hemtjansten. Inom tandvarden har IVO
egentligen inga mojligheter att stdanga vara sig verksamhet eller aterkalla
legitimation, sdvida inte oegentligheterna allvarligt paverkar kvaliteten eller
patientsakerheten. Sammanfattningsvis krévs det en bred samverkan med andra
myndigheter for att forsoka motverka oseridsa aktorer. Ett sadant arbete har pagatt
under 2016 och kommer &ven att fortsatta under 2017.

Inom individ- och familjeomsorgen har IVO under aret ocksa noterat att manga
aktorer bedriver hem for vard eller boende (HVB) utan giltigt tillstand. Totalt har
cirka 50 sadana verksamheter identifierats och ett antal av dessa har polisanmalts
for att de bedriver olovlig eller olaglig verksamhet.

230U 2016b, s. 24, 30.
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Arets tillsynsrapport

IVO ska varje ar lamna in en rapport till regeringen som innehaller en
sammanfattande analys av det gangna verksamhetsarets arbete med tillsyn,
tillstandsprévning och klagomal enligt PSL. Rapporten ska innehalla 1VO:s
viktigaste iakttagelser, de atgarder som IVO har vidtagit med anledning av
uppmarksammade brister och myndighetens slutsatser av tillsynen.

| denna rapport redovisar 1VO arets tillsyn av verksamheter som ror hélso- och
sjukvard respektive verksamheter som ror socialtjanst. | rapporten finns dven tva
bilagor. | forsta bilagan redovisas provningen av klagomal enligt PSL. | andra
bilagan redovisar IVO det regeringsuppdrag som myndigheten har haft under 2016
som bestar i att utveckla en modell for att folja upp hur halso- och sjukvardens
verksamheter skoter sin egenkontroll enligt PSL.

I avsnitten nedan beskrivs hur myndigheten har redovisat de iakttagelser och
atgarder som redovisas i rapporten. Slutsatserna av arets tillsyn finns under
rubriken ”Diskussion och slutsatser”.

Rapporten bidrar till att beskriva laget inom vard och omsorg

Rapporten &r uppdelad efter ett antal verksamhetsomraden inom hélso- och
sjukvarden och socialtjansten. Varje kapitel inleds med en kort beskrivning av
verksamhetsomradet i syfte att satta in tillsynsresultaten i ett sammanhang. Darefter
redovisas arets viktigaste iakttagelser. lakttagelserna ar hamtade fran en mangd
olika tillstdnds- och tillsynsarenden som myndigheten har fattat beslut i under aret.
De flesta arendena kommer fran enskildas klagomal pa halso- och sjukvarden och
socialtjansten samt olika verksamheters egen rapportering genom lex Sarah och lex
Maria. Myndigheten genomfor aven egeninitierad tillsyn, som ar baserad pa
riskanalyser. Den tillsynen ar antingen planerad i forvag eller genomfors pa
férekommen anledning. Myndigheten granskar &ven vissa verksamheter
regelbundet inom den forfattningsreglerade frekvenstillsynen.

De iakttagelser som redovisas i rapporten ska inte ldsas som ett forsok att beskriva
det Gvergripande tillstandet i varden och omsorgen utan ska snarare ses som ett
bidrag till den totala lagesbilden. Detta eftersom IVO & ena sidan har ett brett
uppdrag att genom tillsyn och tillstandsprévning bidra till en vard och omsorg som
ar saker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. A
andra sidan maste myndigheten prioritera bland tillsynsinsatserna i den
egeninitierade riskbaserade tillsynen. Det finns darfor inte ndgon mgjlighet att
under ett enskilt ar tacka alla omraden som omfattas av IVO:s uppdrag. Fokus
maste ligga pa att granska de verksamheter som bedoms ha hogst risk. De
iakttagelser som presenteras i rapporten ska darmed ldsas som en beskrivning av
det viktigaste som kommit fram i den tillsyn som IVVO faktiskt har genomfort.
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IVO:s atgarder bidrar till larande, forandring och utveckling

De atgarder som IVO vidtar med anledning av de brister som framkommer i
tillsynen ska bidra till en god och saker vard och omsorg som gagnar vard- och
omsorgstagarna. De atgarder som IVO vidtar finns redovisade i de tabeller som
finns sist i varje kapitel. Tabellerna visar i hur manga av de beslutade arendena som
IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgarder eller har bedémt att fortsatt tillsyn ska
inledas.

IVO anvander olika metoder och verktyg i sin tillsyn, bade kontrollerande och
framjande. Valet av verktyg gors utifran vilken effekt det forvantas ge for varden
och omsorgen, samt utifran vilka mojligheter lagstiftningen ger. Under 2016 har
IVO arbetat intensivt med metodutveckling, vilket bland annat inneburit ett okat
fokus pa dialog, delaktighet och uppfdljning och att hela verksamheten involveras i
tillsynen. Sedan I1VO:s bildande har myndigheten kunnat konstatera att de
framjande verktygen ofta &r att foredra, men att kontrollerande atgarder ska
anvandas nar det behovs.

Aterféring och uppfoljning ar viktiga komponenter for att uppna tillsynens syfte.
Tillsynens resultat, som ocksd kan inbegripa goda exempel, aterfors till
verksamheterna for att dstadkomma ett larande s att brister och missférhallanden
inte ska upprepas. Pa det sattet blir tillsynen ett bidrag till utvecklingen av kvalitet
och sékerhet i varden och omsorgen. 1VO:s fortroendematning fran maj 2016 visar
att det genomsnittliga vérdet for IVO som myndighet ar 7.2 av maximalt 10 — for
bade var tillsyn som tillstandsprévning. De som har hogre grad av kontakt med oss,
eller kannedom om vart uppdrag, har ocksa ett hdgre fortroende for oss.

Under aret har IVO publicerat ett antal rapporter och sammanstallningar och
genomfort ett antal webbinarier och aterforingsdialoger med olika aktérer. VO har
ocksa arrangerat sarskilda 1VO-dagar vars syfte har varit att bjuda in chefer inom
hélso- och sjukvard samt socialtjanst runt om i landet till en strategisk diskussion
kring ledning och styrning. IVO ser att brister i samordning, samverkan och
kompetensforsorjning aterkommer i tillsynen och har goda skal att tro att ledning
och styrning ar viktiga forandringsverktyg for att skapa en vard och omsorg som ar
sakrare och har hogre kvalitet. 76 procent av deltagarna pa 1IVO dagen upplevde
dagarna 2016 som givande eller mycket givande.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 13(59)



Vad har IVO sett inom socialtjansten?

IVO:s tillsynsarbete har under det gangna aret dominerats av det forhallandevis
stora antalet nyanldnda som kom under 2015. Av de asylsokande som anlande till
Sverige var cirka 35000 ensamkommande barn. Det har inneburit en 6kning av

antalet tillsyner inom ramen for den lagstadgade frekvenstillsynen. Det har ocksa

inneburit en 6kad hantering ”’l kontakten med kommunerna ser vi att de

apons akuta I6sningarnas tid ar 6ver och att de nu férsoker ta igen
a\{) lex Sarah_anmalm_ngar forlorad mark. Nu arbetas det fér att innehallet ska bli sa bra som
fran kommuner som inte har méjligt fér de ensamkommande, dven om det fortfarande finns

ansett sig kunna utfora stora och delvis nya utmaningar.”
sitt uppdrag under den radande situationen. Annika Algeblad, processagare

Sedan den 1 januari 2016 har 1VO avslutat den tidigare klagomalsprocessen for
socialtjanstarenden och i stéllet infért en ny process, Anméalan till IVO. Den nya
processen syftar till att pa ett enhetligt satt ta hand om uppgifter som kommer in
om brister i omsorgen. Den syftar &ven till att handlaggningstiden for &rendeslaget
ska fortsatta i en positiv utveckling for att frigéra utrymme for den riskbaserade
tillsynen.

Under 2016 har 1VO bedrivit tre nationella riskbaserade tillsynsprojekt: samverkan
pa missbruksomradet, myndighetsutévning avseende barn och unga och
lamplighetsprévning inom personlig assistans. Tvangs-, skydds- och begransnings-
atgarder har varit arets tema for frekvenstillsynen enligt LSS. Kvalitet och sakerhet
har utgjort arets tema for frekvenstillsynen enligt socialtjanstlagen (2001:453),
SoL.

| foljande kapitel presenteras de viktigaste iakttagelserna fran 1VO:s tillsyn inom
socialtjansten under 2016.
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Barn och famil]

De manniskor som befinner sig i ndgon av Sveriges kommuner ska kunna vanda sig
till socialtjansten om de har behov av stdd och hjalp. Kommunerna har exempelvis
skyldighet att vid behov erbjuda barn och unga mellan 0 och 20 ar vard i
familjenem eller HVB. Kommunerna ansvarar ocksa for mottagandet av barn och
unga som soker asyl i Sverige. Under 2015 kom drygt 35 000 ensamkommande
barn till Sverige, men under 2016 har antalet ensamkommande sjunkit kraftigt.*?

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016
®  Kommunerna har svarigheter att uppratthalla rattssakerheten
Ensamkommande barn behdver mer information och stéd

Delaktighet infor omplaceringar ar viktigt

® 0 ©

Barn har placerats i outredda hem

Personal- och kompetensbrist har lange varit ett problem for socialtjansten och ar
fortfarande en betydande orsak till de brister som IVO har sett under aret. | och
med den stora tillstrdmningen av antalet ensamkommande barn har kommunerna
varit tvungna att 6ka personalstyrkan for att klara handlaggningen. Men det har
varit svart att rekrytera personal och de som har anstéllts har ofta varit
nyutexaminerade socialsekreterare utan langre erfarenhet, eller individer utan
relevant kompetens. Kommunerna har ocksa anvant sig av konsulter i storre
utstrackning &n tidigare och personalomsattningen ar stor. Det har lett till att
kontinuiteten i barnens omsorg har brustit och att barnens bésta inte alltid har
tillgodosetts.

Kommunerna har svarigheter att uppratthalla rattssakerheten

Den stora tillstromningen av ensamkommande barn under 2015 har medfort ett
okat behov av sociala insatser och darmed ett Okat tryck pa socialtjanstens
verksamhet. Flera kommuner gjorde under 2015 lex Sarah-anmaélningar till VO pa
grund av att de bedomde att de inte kunde bedriva sitt arbete pa ett rattssakert
satt. Under 2016 har antalet anmalningar varit &n fler, vilket indikerar att
kommunerna har haft fortsatta problem med rattssékerheten.

Socialtjansten fortsatter att visa pa samma brister som tidigare ar, dar barns béasta
inte alltid tillgodoses och dar barnen riskerar att fara illa.™®> Det handlar framst om
att forhandsbeddémningar och utredningar inte utfors tillrackligt skyndsamt och att
hanteringen av orosanmélningar &r otillfredsstallande. Andra kanda problem som
kvarstar ar exempelvis att vard- och genomférandeplaner saknas, att barnen sjalva

'3 Socialstyrelsen 2016a, s. 10 samt migrationsverket.se.
1 Under 2015 fattade IVO beslut i 265 lex Sarah-anmalningar. Under 2016 fattades 381 beslut.
15 Jamfor med tillsynsrapporten for 2014 och 2015.
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inte far komma till tals eller att det brister i information till barn och
vardnadshavare.

Ensamkommande barn behdver mer information och stéd

IVO har noterat att bade socialtjansten och de enskilda boendena inte alltid ger de
ensamkommande barnen den stottning som behdvs. | tillsynen ser IVO att vissa
ensamkommande inte har en sarskilt utsedd socialsekreterare, men ocksa att vissa
barn aldrig eller séllan traffar sin socialsekreterare. Det saknas dven planer for
barnens vard och omsorg eller sa tar de lang tid att uppratta. Bland de
ensamkommande barnen har 1VO ocksa noterat att det finns en oro éver vad som
ska handa vid ett eventuellt avslag pa asylansokan, men ocksa en oro over att fa
aldern uppskriven. De ensamkommande har stort behov av stéd da de inte har sina
vardnadshavare eller andra narstaende i landet och de saknar ofta kunskap om det
svenska samhallssystemet. Trots detta har de inte alltid en bra kontakt med
socialtjansten och de vet inte vem inom kommunen som kan besvara deras fragor
och synpunkter.

”Det finns ingen planering framat och inga tankar om barnens sysselséattning.”

Citat fran klagomal till IVO

I IVO:s tillsyn av HVB for ensamkommande &r personal- och kompetensproblem
vanligt forekommande. N&r de ensamkommande barnen kontaktar I\VVO:s barn- och
ungdomslinje angaende personalen &r det framst bemé&tandet de har synpunkter pa.
De upplever bland annat att personalen inte ger dem den hjélp de behover eller att
ingen lyssnar pa dem. Vidare visar tillsynen att HVB for ensamkommande 6verlag
brister pa fler omraden an andra HVB, stédboenden och de sérskilda ungdomshem
som bedrivs av Statens institutionsstyrelse (SiS).

Delaktighet infér omplaceringar ar viktigt

IVO har under senare delen av aret sett en 6kning av antalet arenden som ror
omplaceringar av ensamkommande barn. Ofta handlar det om att den ansvariga
kommunen forst placerat barnet utanfor kommungrénsen for att sedan omplacera
hen till ett HVB eller familjehem inom kommunen. Barn och andra intressenter
beréttar att de upplever att kommunikationen fran socialtjansten brister och att de
(barnen) inte far vara delaktiga vid omplaceringarna. Justitieombudsmannen (JO)
har ocksa uppmarksammat detta problem och genomfor fram till mars 2017 en
serie inspektioner for att se om barnens grundlaggande rattigheter respekteras.*

Barn har placerats i outredda hem

Under 2016 har IVO genomfort ett nationellt projekt for att granska kommunernas
arbete med familjehemsplaceringar. Det 1VO bland annat har sett &r att socialtjans-
ten inte alltid utreder familjehemmets lamplighet infoér placering eller att genom-
forda utredningar &r bristfalliga. Det har inneburit att barn har blivit placerade i

16 JO-beslut med diarienummer 5565-2016, Initiativ avseende handlaggning av arenden som rér ensamkommande
barn, 22 september 2016.
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osakra miljoer dar de inte har fatt den trygghet som de har varit i behov av. Det ar
framst ensamkommande barn som placeras i outredda hem. Vidare ser 1VO att
kommunerna ibland maste anvéanda sig av konsulentstddda familjehem. Antalet
konsulentstodda familjehem har ckat kraftigt och under 2015 uppskattades de sta
for cirka en tredjedel av det totala antalet varddygn i familjehem.'” Kommunerna
har i dessa fall en skyldighet att géra en egen utredning av familjehemmets
lamplighet men tillsynen visar att de ibland har godtagit konsultféretagens
utredning. Om socialtjansten inte gor en egen utredning kan det vara svart att
beddma om familjen ar lamplig att ta emot barn. Det har inneburit en risk for
barnets valmaende.

Barnens trygghet och sékerhet har dven dventyrats da vissa ensamkommande barn
placerats pa HVB som inte haft tillstand att bedriva vard och omsorg for den
specifika barngruppen. Under 2016 har IVVO funnit ett 50-tal HVB som bedrivit
verksamhet utan att de haft tillstdnd eller har haft ratt tillstand fran IVO. IVO har
polisanmalt ett antal aktorer som har bedrivit olovlig eller olaglig verksamhet och
IVO har ocksa polisanmaélt en aktor for att ha forfalskat sitt tillstandsbevis.

Oversikt av arets tillsyn

Merparten av de anmaélningar och klagomal som har kommit till VO ror
socialtjanstens myndighetsutoévning. Det handlar frdmst om rattssékerhet,
bemotande och dokumentation. Rattssakerheten &r, som tidigare namnts, &ven mest
frekvent aterkommande i lex Sarah-anmalningarna.

Barnens trygghet och sakerhet har under 2016 prioriterats av IVO inom ramen for
frekvenstillsynen. Under hosten och vintern 2015 gjorde dock IVO bedémningen
att kommunerna och verksamheterna inte alltid klarade av att leva upp till lagar och
foreskrifter. Att IVO da skulle papeka brister som de inte hade forutsattningar att
atgarda var inte effektivt. IVO kompromissade dock inte i bedomningar som kunde
riskera barnens trygghet och sdkerhet. IVO meddelade i slutet av april 2016 att
kommunerna och verksamheterna nu bedémdes ha tillrackliga forutsattningar for
att skota sina uppdrag och fortsattningsvis skulle bedémas utifran detta.*®

v Vardanalys 2016b, s. 11. Konsulentverksamheter rekryterar och férmedlar familiehem samt erbjuder familieghemmen
stdd och handledning. Konsulentverksamheter drivs oftast av privata aktorer i féretagsform.
18 1vO, nyhet publicerad den 29 april 2016, Mer stabil situation kring ensamkommande flyktingbarn.
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TABELL 1. Genomford tillsyn av barn och unga 2016 uppdelat pa totalt antal beslut och antal
arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG BAENSTLAULT BESLUTSTYP ANTAL

Anmalan till IVO 2353 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska 581"
inledas

Klagomal SoL? 2943 varav IVO har stallt krav pa atgard 84

Lex Sarah 381 4 -

Egeninitierad tillsyn 443 varav IVO har stallt krav pa atgard 127

Forfattningsreglerad tillsyn 1713 varav IVO har stallt krav pa atgard 148

omIvo gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagédende arende.

2 Fran och med 1 januari 2016 hanteras klagomal pa socialtjansten inom arendeslaget Anmalan till
IVO.

® Siffran avser antal utredda klagomal.

*1 lex Sarah-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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Aldreomsorg

Den offentliga omsorgen &r i huvudsak ett kommunalt ansvar och omfattar insatser
som exempelvis hemtjanst, sarskilt boende och hemsjukvard — insatser som syftar
till att bista de aldre med den hjalp de behover for att klara av sin vardag. Totalt
har cirka 380 000 personer i aldern 65 ar och &ldre nagon form av bistands-
beslutad socialtjanstinsats, dar kvinnorna far nastan 70 procent av insatserna.'®
Knappt 90 000 &ldre bor i sérskilt boende.? Drygt 300 000 personer éver 65 far
atgarder inom den kommunala hélso- och sjukvarden, dar kvinnorna ar betydligt
fler &n méannen.?* Multisjuka dldre &r en véxande patientgrupp och allt fler svart
sjuka vardas numera i ordinéart boende med hemtjanst och hemsjukvardsinsatser
da antalet platser i slutenvarden och i sarskilt boende under 2000-talet har
minskat.?? Trots att det kommunala ansvaret stracker sig langt ar anhérigas
omsorgsinsatser till narstdende en mycket viktig och samhéallsbarande funktion.?®

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016
®  Bristfallig bemanning utsétter den enskilde for risker
Ett bra bemétande dr avgorande for god kvalitet pA omsorgen

Behoven av samverkan 6kar

® 0 ©

Kommunens riktlinjer gar fore den enskildes individuella behov

Ar 2045 beréknas det finnas dver en miljon personer i Sverige som &r 80 &r eller
mer, samtidigt som forsorjningsbordan beraknas oka.>* Detta staller aldreomsorgen
infor vissa utmaningar. For ju aldre vi blir, desto storre ar risken att vi blir sjuka,
bade fysiskt och psykiskt. Aldreomsorgens framtida utmaningar i form av bland
annat kompetensforsorjning och kostnadsokningar avspeglar sig i arets viktigaste
iakttagelser. Bemanningen ar exempelvis i flera fall bristfallig, kompetensen ar inte
tillracklig och kommunala prioriteringar och riktlinjer tillats ga fore de individuella
behoven. IVO kan konstatera att kraven pa fortsatt anpassning av omsorgens orga-
nisation och resurser ar hdga och behoven av tryggad kompetensférsérjning och
anvandande av vélfardsteknologi ar stora.

Bristfallig bemanning utséatter den enskilde for risker

Bemanningen ute i verksamheterna ar i flera fall bristfallig, bade vad galler om-
sorgspersonal och hélso- och sjukvardspersonal. Det kan handla om en lag
bemanning pa aldreboenden och inom hemsjukvarden och bristande personal-
kontinuitet inom hemtjansten och hemsjukvarden. Tillsynen visar att detta medfor

¥ socialstyrelsen 2016e.

20 gocialstyrelsen 2016b. Med &ldre avses har personer aldre &n 65.
2 socialstyrelsen 2016g.

22 Boverkets webbplats, Andelen aldre dkar.

3 gocialstyrelsen 2014b, s. 47.

# SCB 2015b.
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okad risk for att den enskilde far felaktiga vard- och omsorgsinsatser, eller att
insatserna helt uteblir.

Pa sarskilda boenden och i synnerhet pa demenshoenden &r problematiken med
bristfallig bemanning nattetid sarskilt tydlig. Om det &r for fa i personalen kan det
innebdra att de boende inte kan pakalla personalens uppmarksamhet och att
enskilda blir foremal for otillatna tvangs- och begransningsatgarder, som att bli
inlasta. Att inte kunna fa kontakt med personal kan framkalla oro, radsla och angest
hos de aldre. Det kan ocksa tka risken for incidenter och for att enskilda inte far
sina behov tillgodosedda. Olika digitala och tekniska lsningar kan utgdra ett
vardefullt komplement i omsorgen.

Ett bra bemotande ar avgérande for god kvalitet pa omsorgen

Att granska kvaliteten i verksamheten ar ur vissa aspekter en utmaning for IVO i
och med att det ofta inte finns nagon utomstdende som & med i mdtet dar
kvaliteten uppstar, det vill sdga da den enskilde faktiskt moter omsorgspersonalen.
Att omsorgen manga ganger utfors i form av ensamarbete innebar aven att
eventuella missférhallanden kan pdga under lang tid utan att de uppticks. Men
manga, framst anhoriga, hor av sig till IVO med anledning av utférandebrister pa
socialtjanstomradet. Myndigheten far ocksa in manga lex Sarah-anmalningar om
bristande bemotande, hardhanthet och integritetskrankande handlingar fran
personalens sida — ndgot som kan paverka den enskilde negativt och medféra bade
psykiska och fysiska skador.

"Vid morgonbesdket var kunden hogljudd vid forflyttning, medarbetare X
stoppade i godis i munnen med tvang pa kunden for att tysta hen. Darefter slar
medarbetare X latt pa kundens mun och séager argt: "tyst nu".”

Citat fran lex Sarah-utredning

Av utredningarna i lex Sarah-anmalningarna framgar att ett daligt bemotande hos
personalen kan avspegla hur framgangsrik ledningen har varit med att inforliva
vardegrunden® i verksamheten. Men det kan ocksa bero p& hur bemanningen i
verksamheten och kompetensen hos personalen ser ut. Vidare ar det viktigt att
verksamheten arbetar aktivt med sitt systematiska kvalitetsarbete och inte minst
med information om och tillampning av lex Sarah. 1VO:s tillsyn visar att det ofta
finns brister har.

Behoven av samverkan okar

For att den enskilde ska kunna ta del av insatser av god kvalitet kravs att varden
och omsorgen planeras utifran den enskildes behov. Detta staller hoga krav pa
samverkan mellan olika verksamheter och professioner — krav som IVO ser att
varden och omsorgen inte alltid lever upp till, men som 6kar. De samverkansbrister
IVO sarskilt vill lyfta fram fran 2016 ars tillsyn ror de tillfallen da den enskilde far
vard och omsorg i hemmet eller pa olika typer av boenden. Det vill séga samverkan

%5 5 kap. 48§ SolL. Det gar att lasa mer om vardegrunden p& Socialstyrelsens webbplats.
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mellan berérd hemtjanstpersonal och hemsjukvardspersonal samt mellan
boendenas omsorgspersonal och sjukvardpersonal.

Tillsynen visar att brister i samverkan kan leda till bade samre kvalitet i den vard
och omsorg som ges och till utebliven vard och omsorg. Det kan exempelvis
resultera i att den aldre far fel lakemedel och att uppféljning av den enskildes
hélsotillstand uteblir, vilket kan fa allvarliga konsekvenser. Men varfor brister da
samverkan? Organisation och ansvarsfordelning, bemanning och personalsituation,
ledningssystem och rutiner, dokumentation och kommunikation och organisations-
kultur ar nagra av forklaringsfaktorerna som IVO har kunnat notera.

Kommunens riktlinjer gar fore den enskildes individuella behov

Avrets tillsyn visar aterigen att det finns kommuner som anvénder sig av riktlinjer
som begransar bedomningen av bistandsansokningar. Men det forekommer ocksa
att mer vagledande riktlinjer tillampas pa ett satt som gor att de i praktiken blir
begransande. Det kan handla om att korttidsvistelse bara beviljas under vissa
forutsattningar eller att social samvaro och utevistelse inte erbjuds inom
hemtjansten. Detta far framfor allt effekten att den enskilde inte ansoker om vissa
insatser utan later sin ansokan styras av den information man far av
bistandshandlaggarna. De aldre far darmed inte andra behov provade. Eftersom
inga beslut fattas om andra insatser kan den enskilde inte Gverklaga och fa saken
prévad i domstol.

"Vidare har namnden antagit nya kommunala riktlinjer for bistdandsbeddmning.

De intervjuade anser att riktlinjerna beskriver en niva for skéalig levnadsniva som ligger under
"socialtjanstlagens niva”. De intervjuade uppgav att det kanns oroligt och att det inte ar
rattssakert att spara pengar inom aldreomsorgen pa detta satt.”

Citat hamtat fran inspektionsprotokoll

| sin helhet riskerar denna hantering av bistandsansokningar att urholka den
enskildes rattigheter pa ett satt som lagstiftningen inte avsag. Det riskerar dven att
leda till en ojamlik omsorg i olika delar av landet. IVO har ocksa noterat att nagra
kommuner tillhandahaller (individuellt anpassade) insatser, som exempelvis
trygghetslarm, utan att detta féregas av utredning, bedémning och beslut. Detta ar i
dagslaget inte forenligt med gallande lagstiftning men kan, liksom riktlinjer, vara
ett satt for kommunen att ta kontroll 6ver sina egna kostnader.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2016 har det kommit in nagot fler lex Sarah-anmélningar till IVO &n lex
Maria-anmalningar. 1 anmalningar till IVO och lex Sarah-anmélningar &ar det
vanligast att arendena ror brister i omsorg och omvardnad, det vill siga en insats
som utforts felaktigt eller kanske inte alls. P4 halso- och sjukvardsomradet, i lex
Maria-anmalningar och klagomal enligt patientsikerhetslagen (PSL) dér IVO har
riktat kritik, dominerar arenden som ror brister i lakemedelshantering och vard och
behandling, bade inom hemsjukvarden och inom 6vrig dldreomsorg.
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Tabell 2. Genomford tillsyn av aldreomsorgen och hemsjukvarden under 2016 uppdelat pa
totalt antal beslut och antal &renden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att

fortsatt tillsyn ska inledas.
ARENDESLAG

Anmalan till IVO

Klagomal SolL?
Klagomal enligt PSL
Lex Sarah

Lex Maria

Egeninitierad tillsyn

ANTAL
BESLUT

566

85°
182°
464
384
221

BESLUTSTYP ANTAL
varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska 142"
inledas

varav IVO har stallt krav pa atgéard 11
varav IVO har riktat kritik 82

4 -

4 -
varav IVO har stallt krav pa atgard 27

' omIvo gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt &rende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagéende arende.

2 Fran och med 1 januari 2016 hanteras klagomal pa socialtjansten inom drendeslaget Anmalan till

IVO.

% Siffran avser antal utredda klagomal.

*1 lex Sarah- och lex Maria-anmalningar granskar IVO véardgivarens egen utredning. Finns det
anledning att granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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Funktionshinderomradet

Antalet personer med insatser fran socialtjansten fortsatter att 6ka. Totalt sett har
nu drygt 130 000 barn och vuxna med fysisk eller psykisk funktionsnedséttning
insatser. Av dessa har 66 000 personer insatser enligt socialtjanstlagen®® och
nastan 70 000 personer insatser enligt LSS, varav cirka 60 procent ar man®’.
UtOver detta ar det cirka 16 000 personer som har personlig assistans enligt
socialforsakringsbalken (SFB). Daglig verksamhet och bostad med sarskild service
for vuxna ar de tva vanligaste insatserna inom LSS och boendestdod ar den
vanligaste insatsen enligt socialtjanstlagen.

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016
® Begransande atgarder aventyrar den personliga integriteten
®  Kunskapen om funktionsnedséattning behover starkas

®  Fortsatta utmaningar inom personlig assistans

Dagens lagstiftning ger alla medborgare en grundldggande ratt och mojlighet att
kunna delta i samhéllet. Myndigheten for delaktighet har dock konstaterat att det
fortfarande finns stor ojamlikhet i levnadsvillkoren mellan manniskor och att
personer med funktionsnedsattning inte kan delta pa jamlika villkor i samhallet.?®
De menar att 6kad kunskap ar avgorande for att forbattra situationen. Behov av
okad kunskap ar aterkommande i de viktigaste iakttagelserna som IVO ser pa
omradet. Ratt kompetens och andamalsenlig bemanning ar en forutsattning for att
kunna ge den enskilde insatser av god kvalitet. De utbildningsinsatser for
baspersonal och LSS-handlaggare som initierats av regeringen ar darfor angelégna.

Den offentliga diskussionen pa funktionshinderomradet har under aret annars helt
dominerats av samtalet om personlig assistans — en insats som under 2016 har varit
framtradande aven i IVO:s tillsyn. Diskussionen har rort fragor som
kostnadsutveckling, vinstuttag och individens rattigheter. Den éverskuggas dock
latt av debatten om fusk. Det ar darfor viktigt att komma ihag att insatsen &r
betydelsefull for den enskildes mojligheter att delta i samhéllet.

Begréansande atgarder dventyrar den personliga integriteten

Otillatna tvangs-, skydds- och begransningsatgarder ar integritetskrankande for den
enskilde och kan inverka negativt pa personens vardighet och sjalvkansla. Det kan
aven fa fysiska foljdeffekter. IVO kan se att mycket arbete gors runt om i landet for
att undvika otillatna tvangs-, skydds- och begransningsatgarder. Men myndigheten
ser ocksa att alla verksamheter inte har kommit lika langt. Anvandandet av otillatna

% gocialstyrelsen 2016f. Statistiken avser bara personer under 65.
%" socialstyrelsen 2016c¢. Siffrorna ar per den 1 oktober 2015.
% MFD 2016, s. 8.
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tvangs-, skydds- och begransningsatgarder hanger i flera fall samman med att
verksamheterna inte har tillracklig kunskap pa omradet. Detta skulle kunna
atgardas om verksamheterna arbetar med kvalitetsarbetet pa ett mer systematiskt
satt.

De brister som IVO har noterat pa olika boenden handlar inte bara om att
verksamheterna anvander sig av otillatna atgarder utan ocksa om brister vad galler
exempelvis samtycke, riskbeddmningar, dokumentation, uppféljning och rapport-
eringsskyldigheten enligt lex Sarah. IVO kan konstatera att det fortfarande rader en
viss forvirring i verksamheterna avseende begreppen skydds-, tvangs- och
begréansningsatgarder, samt om, hur och nar samtycke kan och ska anvandas.

Kunskapen om funktionsnedsattning behéver starkas

IVO:s tillsyn visar att det rader bristande kunskap om olika typer av funktions-
nedsattning, diagnoser och kommunikationsverktyg — framfor allt bland anstallda i
verksamheterna, men ocksa pa socialkontoren. Tidigare tillsyner som IVO har
genomfort visar exempelvis att det finns farre personer med sérskild kompetens for
att ge stod till personer med nedsatt beslutsférmaga inom funktionshinderomsorgen
an inom aldreomsorgen.?

Tillsynen visar att bristande kunskap i verksamheterna innebér risk for att enskilda
inte far det stod de behdver i sin vardag. Bristande kunskap kan &dven leda till att
personalen bemater den enskilde pa olampligt satt och ar mer benégen att anvanda
sig av tvangs- och begransningsatgarder. Vidare kan bristande kunskap i alternativ
och kompletterande kommunikation medféra att samtalen mellan den enskilde och
personalen forsvaras och i forlangningen leda till att omsorgen inte utfors pa ratt
satt.

Bristande kompetens inom myndighetsutévningen innebdr risk for att den enskildes
begédran om insatser inte blir korrekt beskriven och utredd och att den enskilde
darmed inte far ratt hjalp. Det blir med andra ord en rattsosakerhet. Denna risk
forstarks om det rader personalbrist och hdg personalomsattning, nagot som har
visat sig vara aktuellt i flera kommuner.

"Det saknas kunskap och inlevelse om min funktionsnedséttning.”
"Jag tycker att en handlaggare ska kunna forsta lite battre vad man sager.”
" De forstar inte vilken hjalp jag behover i vardagen.”

Enkatsvar fran enskilda (avseende myndighetsutévning)

Fortsatta utmaningar inom personlig assistans

Enskilda och anhdriga hor av sig till VO med information om brister i utférandet
av personlig assistans och om oseridsa aktorer. Det senare kan handla om utforare
som binder upp brukare i langa avtal, utférare som inte bemannar de timmar som
den enskilde har beslut pa och brukare som far illa dd de hamnar i en
beroendestallning till sin utforare. IVO:s riskbaserade tillsyn av personlig assistans

2 1v0 20154, s. 4.
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har under 2016 till storsta delen berort enskild verksamhet eftersom det nationella
tillsynsprojektet avsag lamplighetsprévning av tillstandspliktiga verksamheter.

2011 infordes tillstandsplikt for enskilda utférare och samma ar infordes dven ett
tillsynsansvar. Kravet pa assistansanordnarnas lamplighet fortydligades 2013
genom en ny bestammelse i befintlig lagstiftning. Det tar dock tid for nya regler att
fa full genomslagskraft. Trots att I\VVO bara beviljar cirka 30 procent av tillstands-
ansokningarna har myndigheten under aret identifierat brister och
forbattringsomraden i manga enskilda verksamheter och dven aterkallat en del
tillstand. IVO arbetar aktivt med en systematisk samverkan med andra myndigheter
och organisationer for att bidra till att kvaliteten sékras gentemot brukaren och for
att forhindra fusk och éverutnyttjande av valfardssystemet.

De vanligaste bristerna i de verksamheter som VO granskar ror dokumentation
och systematiskt kvalitetsarbete, anmalningsskyldigheten avseende barn och
begaran av utdrag fran belastningsregistret i verksamheter som ror barn. Den
vanligaste orsaken till avslag pa ansokan om tillstand &r bristande lamplighet och
da i synnerhet bristande kunskaper inom LSS.

Oversikt av arets tillsyn

Personer med funktionsnedséttning som far insatser via socialtjanstlagen &ar
underrepresenterade i tillsynen jamfort med hur manga som faktiskt beviljas
insatser. FOr varje tillsynsbeslut som VO har fattat gallande verksamheter inom
SoL har myndigheten fattat cirka fyra ganger fler beslut inom LSS. Detta
aterspeglar fordelningen av de anmaélningar, klagomal och upplysningar som
kommer in till myndigheten.

De flesta inkomna klagomalen inom hélso- och sjukvarden inom funktions-
hinderomradet ror brister i lakemedelshantering pa boenden. Detta galler aven for
lex Maria-arendena dar de flesta avser brister i lakemedelshantering samt vard och
behandling pa boenden. Anmalan till IVO rér i huvudsak brister i omsorg,
omvardnad, bemoétande och rattssakerhet. Det 6verensstammer val med lex Sarah-
anmalningarna dar de flesta ror felaktigt utford insats, inte utford insats eller daligt
bemdtande.
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Tabell 3. Genomférd tillsyn inom funktionshinderomradet under 2016 uppdelat pa totalt antal
beslut och antal arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller har bedomt att fortsatt
tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG IéAENSTLAL\JLT BESLUTSTYP ANTAL
SoL LSS SoL LSS
Anmalan till IVO 187 638 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn 31* 187"
ska inledas
Klagomal SoL* 40° 132° varav IVO har stallt krav p& atgard 4 15
Klagomal enligt PSL - 12°  varav IVO har riktat kritik - 4
Lex Sarah 47 314 ° - -
Lex Maria 15 37 * - -
Egeninitierad tillsyn 36 270 varav IVO har stallt krav pa atgard 7 62
Forfattningsreglerad tillsyn - 199 varav IVO har stallt krav pa atgard - 43

1 Om IVO gér bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske p& tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagaende arende.

2 Fran och med 1 januari 2016 hanteras klagomal pa socialtjansten inom arendeslaget Anmalan till
IVO.

% Siffran avser antal utredda klagomal.

*1 lex Sarah- och lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det
anledning att granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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Missbruks- och beroendevarden

Personer som har ett missbruk eller &r beroende av alkohol, narkotika, lékemedel
eller dopningsmedel har ofta problem med saval den fysiska och psykiska hélsan
som svarigheter med sin sociala situation. Landstinget ansvarar enligt halso- och
sjukvardslagen for individernas sjukvardsinsatser®® medan kommunen ansvarar for
individens sociala stod- och behandlingsinsatser enligt socialtjanstlagen.®! Vidare
ansvarar Statens institutionsstyrelse (SiS) for tvangsvard med stod av lagen om
sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU) och lagen om vard av missbhrukare
i vissa fall (LVM).

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016
®  Samverkan brister vid samsjuklighet
®  Det rader olika forutsattningar i olika delar av landet

®  Socialtjanstens myndighetsutovning behover utvecklas

Om samverkan fungerar val mellan kommun, landsting och stat mojliggor det en
effektiv och andamalsenlig vard och behandling for personer med missbruks- och
beroendeproblem. Né&r samverkan daremot inte fungerar blir den yttersta
konsekvensen att enskilda bollas runt mellan olika instanser, eftersom ingen formar
att ta ett helhetsansvar for deras situation. Trots att allt fler landsting och
kommuner upprattar lansdvergripande Overenskommelser finns det sam-
verkansproblem mellan olika verksamheter, inte minst nar det galler vard och
behandling for individer med samsjuklighet.

Den nationella tillsynen som genomforts under 2016 bekréftar bilden av att
missbruks- och beroendevarden inte ar jamlik 6ver landet. Bostadsorten paverkar
vilka mojligheter den enskilde har att ta del av vard och behandling. Socialtjanstens
myndighetsutdvning uppvisar dessutom brister vilket innebar saval minskade
mojligheter for enskilda att ta del av vard och behandling som en rattsosakerhet.

Samverkan brister vid samsjuklighet

For basta mojliga insatser for personer inom missbruks- och beroendevarden kravs
bade en intern samverkan som fungerar val och en extern samverkan mellan olika
huvudman. Bland personer med missbruks- och beroendeproblem finns en hég
grad av samsjuklighet och tillsynen visar att det kan vara sarskilt svart att fa till en
fungerande samverkan nar det galler personer som bade har missbruk och psykisk
ohdlsa. IVO har exempelvis noterat att individuella planer (SIP) inte anvands for att
samordna insatser i den utstrackning som myndigheten bedémer &r nédvandigt.

%0 3 § Halso- och sjukvardslag (1982:763), HSL.
%15 kap. 9 § SoL.
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"Jag Onskar att det fanns ett stérre utrymme att samverka kring

personer med missbruk. De personerna slussas runt mycket. Samsjuklighet kréver
samverkan dar man tar ett gemensamt ansvar. Det ar 6nskvart med ett
gemensamt betalningsansvar for samsjukliga personer,

de hamnar ofta mellan stolarna.”

Intervju med socialsekreterare inom socialtjansten

Bristande samverkan mellan huvudmannen kan bero pa att det inte alltid finns en
samsyn nar det galler samsjuklighet, att det ar svart att komma i kontakt med
berérda verksamheter, att en fungerande samverkan ofta &r personbunden, att
geografiska avstand forsvarar samverkan, att kostnadsansvaret mellan kommuner
och landsting ar oklart samt att olika kommuner tolkar regler och lagar olika.
Bristande personalkontinuitet med hdg personalomsattning, personalbrist eller
hyrlakare i olika verksamheter kan ocksa paverka samverkan mellan olika aktorer
och effektiviteten av varden for den enskilde. Vidare har IVO uppmarksammat att
det ibland finns en okunskap och oklarhet inom missbruks- och beroendevarden
vad géller olika professioners roller, kompetens och befogenheter.

Det rader olika forutsattningar i olika delar av landet

Missbruks- och beroendevarden pa mindre orter och i glesbygdsregioner har inte
alltid samma forutsattningar som andra att erbjuda stéd och vard. Dessutom har
halso- och sjukvarden ofta forlagt psykiatrisk vard, avgiftning och
abstinensbehandling till storre stader. | mindre orter och pa glesbygden saknas i
manga fall exempelvis abstinens- och substitutionsbehandlingar och tillgang till
beroendemottagningar. | framfor allt de norra regionerna ar enskilda tvungna att
aka langt for att fa ratt vard och behandling.

| tillsynen framkommer ocksa att vissa landsting har langa koer och vardplats-
brister vid psykiatriska kliniker. Det ar till exempel inte ovanligt att en person med
samsjuklighet forst genomgar en missbruksbehandling genom insatser beviljade av
socialtjansten och sedan far vénta lang tid pa att fa hjalp av vuxenpsykiatrin med
sin psykiska ohélsa. Darmed ar risken for aterfall hogre. Det ar ocksa akut brist pa
vardplatser vid vissa statliga behandlingshem som drivs av SiS, dar det till och med
har hant att personer har avlidit i vantan pa en behandlingsplats.

Socialtjanstens myndighetsutévning behdéver utvecklas

Av arets tillsyn framgar det att myndighetsutévningen behéver utvecklas ur flera
aspekter. Det forekommer bland annat att behovsbeddmningarna brister, liksom
underlagen i drendena. Det férekommer dven att ndmnderna inte ser till att enskilda
far de insatser de behdver for att kunna bryta sitt missbruk. 1 1VO:s nationella
riskbaserade tillsyn nar det géller unga personer (18-25 ar) blir det tydligt att det
finns stora variationer i hur nd&mnderna klarar av skyndsamhetskraven nér det géller
skyddsbeddmningar, forhandsbedémningar och utredningar. Den vanligaste bristen
ar att namnderna inte klarar av skyndsamhetskravet om att gbra en
forhandsbedémning inom fjorton dagar fran att en anméalan kommer in till
namnden. Vidare &r det relativt vanligt att ndmnden missar att goéra
skyddsbedémningar for unga vuxna mellan 18 och 20 ar, vilket kan innebara
forodande konsekvenser for de som &r drabbade.
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En annan iakttagelse som IVO har gjort pa flera hall i landet ar att socialngmnden
brister nar det galler 6vervaganden om vard enligt LVU och LVM. Det handlar da
framfor allt om att namnden har avslutat en utredning utan atgard, trots att VO
bedomer att uppgifterna i utredningen &r sadana att forutsattningarna for
tvangsvard ar uppfyllda. Vidare framgar inte alltid av beslutsunderlaget vilka
dvervaganden som ligger till grund for namndens beslut. | flera fall har VO darfor
stallt krav pd socialnamnden att den ska sakerstalla att den genomfor och
dokumenterar sina 6vervaganden om tvangsvard for unga vuxna med stod av LVU
eller LVM (i de fall da namnden har bedomt att vardbehov finns och den enskilde
avbryter eller inte samtycker till frivilliga insatser).

Oversikt av arets tillsyn

Arets lex Maria-anmélningar handlar i forsta hand om bristande lake-
medelshantering, samverkan, tillsyn och 6vervakning samt vardniva vid HVB. Men
de avser daven sjalvmord eller forsok till sjalvmord som sker vid LVM-hem, vid de
sarskilda ungdomshem som drivs av SiS eller som sker under pagaende
Oppenvardsinsatser. Lex Sarah-anmalningarna handlar om psykiska évergrepp och
krankningar vid HVB, bristande rattssakerhet i socialtjanstens myndighetsutévning
samt begransningsatgarder som sker vid LVM-hem eller vid de sérskilda
ungdomshemmen som drivs av SiS. Aven att beviljade insatser inte har utforts
ingar i lex Sarah-arendena.

Tabell 4. Genomford tillsyn av missbruk- och beroendevarden under 2016 uppdelat pa totalt
antal beslut och antal arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt
tillsyn ska inledas.

ANTAL

ARENDESLAG BESLUT BESLUTSTYP ANTAL
Anmalan till IVO 264 varav IVO har beddmt att fortsatt tillsyn ska 86"
inledas

Klagomal SoL? 70° varav IVO har stallt krav pa atgard 22
Klagomal enligt PSL 44? varav IVO har riktat kritik 9
Lex Sarah 30 ¢ -
Lex Maria 57 4 -
Egeninitierad tillsyn 118 varav IVO har stallt krav pa atgard 28

omIvo gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagaende arende.

2 Fran och med 1 januari 2016 hanteras klagomal pa socialtjansten inom arendeslaget Anmalan till
IVO

% Siffran avser antal utredda klagomal.

*1 lex Sarah- och lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det
anledning att granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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Vad har IVO sett inom hélso- och sjukvard?

Inom halso- och sjukvarden har det inte skett lika stora forandringar i IVO:s
tillsynsarbete som pa socialtjanstomradet. Flyktingsituationen har exempelvis &nnu
inte fatt sarskilt stort genomslag i 1VO:s tillsyn. Antalet enskilda klagomal och lex
Maria-anmalningar har daremot dkat gentemot tidigare ar vilket har tagit resurser i
ansprak.

IVO har arbetat intensivt med metodutveckling,
inte minst inom tillsynen av hélso-

och sjukvérden. Det har bland o _ . angaavde roblem som

. . . sjukvarden star infor 16ses inte av de enskilda
annat inneburit ett 6kat verksamheterna. arfér maste vi rikta blicken mot
fokus pa dialog, larande, delaktig landstingens olitiska ledning ”

och uppféljning och att hela

verksamheten involveras i

tillsynen — allt fran den enskilda

medarbetaren till den hogsta politiska ledningen.
Allt i syfte att bidra till en verklig forandring ute i verksamheterna.

o as e rali ade, a delningsc e p

IVO har under 2016 satsat pa att genomfora ett antal nationella riskbaserade
tillsynsprojekt. Inom hélso- och sjukvardsomradet har det genomforts tre stycken.
Dessa avser systematiskt forbattringsarbete inom priméarvarden, informations-
sakerhet samt samverkan och kompetens inom halso- och sjukvarden.

| foljande kapitel presenteras de viktigaste iakttagelserna fran 2016 ars tillsyn inom
hélso- och sjukvarden.
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Somatisk specialistsjukvard

Den somatiska specialistsjukvarden omfattar bade offentlig och privat 6ppen och
sluten vard. Den bedrivs framfor allt pa sjukhus och specialistmottagningar.
Somatisk specialistsjukvard innefattar exempelvis omradena kirurgi, internmedicin
och barnmedicin. Inom den somatiska specialistsjukvarden Okar antalet
mottagningsbesok och idag gors narmare 18 miljoner mottagningsbesok per ar,
inklusive hembesok. 11 miljoner av dessa avser besok hos lakare. Antal
vardtillfallen i sluten vard uppgdr till nastan 1,5 miljoner.®? Drygt 2 miljoner
ingreng genomfors i Oppen vard och nastan 1 miljon ingrepp genomfors i sluten
vard.

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016

®  Overbelaggningar och utlokalisering &r en patientsakerhetsrisk
& Varden utgar inte fran patientens samlade behov

&  Bristande bemanning och kompetens paverkar patientsakerheten
& Léarandet fran patienters klagomal kan bli battre

| framtiden kommer sjukvarden behéva mota vardbehovet hos en véxande
befolkning med o6kad medellivslangd samt en véxande grupp av patienter med
komplexa och sammansatta behov. Det innebar utmaningar for vardens kompetens-
forsérjning och dkade krav pa samverkan® — utmaningar och krav som IVO ser att
varden star infor redan idag. Tillsynen visar att personalsituationen manga ganger
ar anstrangd och i flera verksamheter rader underbemanning och brist pa
specialistkompetens. Vad géller samverkan visar tidigare studier av Vardanalys att
patienter som har behov av flera insatser samtidigt ofta upplever att ingen i varden
tar helhetsansvar da sjukvardens organisation kannetecknas av ett stuprorstank.®
Den bilden bekraftas i arets tillsyn. Gruppen mest sjuka éldre &r sarskilt beroende
av att samverkan fungerar, men I\VVO kan se att det finns fler utsatta grupper, bland
annat individer med cancerdiagnos eller somatisk samsjuklighet.

Tillsynen visar aven att det finns betydande brister i halso- och sjukvardens
forméga att aktivt involvera patienten i sin egen vard.*® Varden bor séledes
forbattra den information man ger till patienten for att gora det mojligt for den
enskilde att ta valgrundade beslut om sin vard och hélsa.

Overbelaggningar och utlokalisering ar en patientsakerhetsrisk

Vardplatsbrist bidrar till 6verbelaggningar och utlokaliseringar pa sjukhusen. |
slutbetdnkandet Effektiv vard konstateras att regelméassiga Overbeldggningar

%2 SKL 2016, s. 32-34.

33 Socialstyrelsen statistikdatabas. Hamtad 2016-12-18.
% Socialstyrelsen 2013, s. 22.

% vardanalys 20164, s. 9, 33.

% Detta konstateras aven i Vardanalys 2012, s. 2-3.
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framstar som ett nationellt problem som skapar ineffektivitet.*” 2016 &rs tillsyn
visar att det ar vanligt att patienter blir utlokaliserade eller vardas i andra utrymmen
an vad som avses som vardplats. Detta medfor risker for den enskilde i och med att
kompetensen i den mottagande verksamheten inte alltid &r anpassad for patientens
sjukdomstillstand. Vard och behandling, informationséverforing och dokument-
ation kan brista och viktig information om patienten riskerar att utebli. Riskerna &r
hogre nar varden inte utgar fran ett patientperspektiv och nar samverkan inte alltid
fungerar mellan berdrda verksamheter.

Varden utgar inte fran patientens samlade behov

IVO kan konstatera att det ar vanligt att samverkan och informationsgverforing
brister i varden. Det utsatter flera patientgrupper for stora risker, exempelvis de
mest sjuka &ldre, men &ven personer med somatisk samsjuklighet och cancer-
diagnos.

”Det &r ndgon annans patient.”

Citat fran intervju med personal

IVO ser att bristerna uppstar bade i samverkan mellan hélso- och sjukvardspersonal
och mellan olika verksamheter. Bristerna kan bland annat leda till att utredning och
behandling fordrojs eller blir felaktig, och att det blir fel i patientens lakemedels-
hantering. Otillracklig samverkan och &verféring av information om och till
patienten blir tydlig vid exempelvis vardens 6vergangar, infor utskrivning och vid
utlokalisering (se ovan)

Patienter gors heller inte alltid delaktiga. I kombination med bristande samverkan
kring patienten bidrar det till att varden inte i tillracklig utstrackning arbetar med
patienten i fokus.

Bristande bemanning och kompetens paverkar patientsékerheten

Tillsynen visar att bemanningssituationen inom den somatiska specialistsjukvarden
inte alltid ar langsiktigt hallbar. Personalsituationen ar manga ganger anstrangd och
i flera verksamheter rader underbemanning och brist pa specialistkompetens.
Socialstyrelsen (med flera) konstaterar att kompetensbristen ar tydlig bade for
specialistsjukskoterskor och barnmorskor men ocksd for grundutbildade
sjukskéterskor och vissa grupper av specialistlakare.*®

Det finns risk for att underbemanning och ojamn arbetsbelastning pa sikt kan
aventyra patientsiakerheten. Det kan ocksa paverka kontinuiteten och oka sarbar-
heten i verksamheten. Tillsynen visar att &ven valfungerande verksamheter kan
vara sarbara och att patientsékerheten dventyras nar personalstyrkan ar begransad
och det saknas erséttare.

730U 20164, s. 23.
% Socialstyrelsen 2013, s. 18, Sjukhuslakarna 2015, s. 1, samt Socialstyrelsen 2014a, s. 45.
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Larandet fran patienters klagomal kan bli battre

Pa halso- och sjukvardsomradet &r klagomalshantering enligt PSL det arendeslag
som ar mest resurskravande for IVO. Av alla klagomal som IVO utreder, det vill
séga drygt 4 000 stycken, leder cirka 35 procent till beslut dar VO riktar kritik mot
vardgivaren, vilket motsvarar cirka 1 500 beslut. Under aret har 1IVO inom den
somatiska specialistvarden foljt upp ett antal arenden dar IVO har riktat kritik for
att se vilka atgarder som vardgivaren har vidtagit utifran de enskilda klagomalen.
Uppféljningen och urvalet av drenden grundade sig pa 1VO:s nationella riskanalys i
vilken myndigheten har identifierat ett antal riskomraden, till exempel samverkan
inom vard- och omsorgskedjan, kompetensbrister och personalrelaterade problem.
IVO har vid tillsynen samtalat med personer fran bade ledning och personal for att
kunna fa en helhetshild av hur verksamheten fungerar, vilka atgarder som har
genomforts och i vilken omfattning vidtagna atgarder har forankrats i
organisationen.

Tillsynen visar att enskildas klagomal kan utgdra ett underlag for vardgivarnas
kontinuerliga utvecklings- och forbattringsarbete och bidra till larande. I drygt 60
procent av de granskade klagomalsarendena har vardgivarna vidtagit alla de
atgarder man har planerat med anledning av handelsen. | 20 procent av drendena
har man delvis vidtagit atgarder. Bade ledning och personal anser att vidtagna
atgarder har fatt positiva effekter for verksamhetens kvalitet och for
patientsakerheten. Men IVO kan ocksa konstatera att larandet behover spridas
utanfor den berdrda verksamheten och att uppfoljningen av atgarder och effekter
kan forbéttras.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2016 fattade 1\VO beslut i drygt 1 900 klagomalsarenden, varav myndigheten
riktade kritik i drygt en tredjedel av dessa. IVO fattade beslut i drygt 700 lex
Maria-anmalningar och genomférde 134 egeninitierade tillsyner. Inom somatisk
specialistvard forekommer obstetrik/gynekologi, ortopedi och 6vrig kirurgi i manga
arenden. Arendena handlar framfor allt om brister i den vard och behandling som
patienten fatt samt diagnostisering.

* Totalt omfattades beslut i 82 klagomé&lsarenden.
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Tabell 5. Genomférd tillsyn av somatisk specialistsjukvard under 2016 uppdelat p& totalt antal
beslut och antal &renden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn

ska inledas.
ARENDESLAG
Anmalan till IVO
Klagomal enligt PSL

Lex Maria

Egeninitierad tillsyn

ANTAL
BESLUT

41

19342
732
134

BESLUTSTYP ANTAL
varav IVO har beddmt att fortsatt tillsyn ska 9!
inledas

varav IVO har riktat kritik 688

3 -
varav IVO har stéllt krav p& atgard 8

! Om IVO gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt &rende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagéende arende.

%] lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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Akutmottagningar och prehospital vard

Akutmottagningar och prehospital vard &r manga ganger den forsta instansen for
en patient i vardkedjan. Akutmottagningar tar emot patienter i alla aldrar och med
varierande sjukdomstillstand — allt fran svara traumafall till enklare sjukdomar
dar patienten kan aterga till hemmet med rad och stéd. Den prehospitala
sjukvarden omfattar larmcentraler och ambulanssjukvard, det vill saga den vard
och information som ges fran det att behovet uppkommer, oftast i hemmet eller pa
en olycksplats, fram till ankomsten till en sjukvardsinrattning.

Antalet patientbesok till landets akutmottagningar har 6kat med cirka tre procent
fran foregaende ar och uppgar till cirka 2,5 miljoner for 2015 varav drygt en
tredjedel resulterar i inskrivning.*° Samtidigt ligger antalet nddsamtal som
besvaras p& SOS-centralerna fortsatt kring cirka 3 miljoner.*

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016:
®  Tillgangligheten till akutsjukvard behéver dka
®  Bristfallig kompetens leder till utebliven eller fordrojd diagnos

®  Ldkare som inte &r legitimerade arbetar utan tillrackligt stod

IVO ser att begransad tillganglighet pa akutmottagningar kan leda till allvarliga
patientsakerhetsrisker. Patienter med varierande sjukdomstillstand far exempelvis
ofta vanta alldeles for lange pa vard. Manga av dessa patienter behover laggas in pa
en vardavdelning, men pa grund av brist pa vardplatser pa slutenvardskliniker far
de i stallet vardas pa akutmottagningen. Andra faktorer som starkt begransar
tillgangligheten &r kompetensbrister och svarigheter att rekrytera lakare och
sjukskaterskor med tillracklig kompetens. Detta kan ocksd medfora brister i
undersdkningar och bedémningar, vilket i sin tur kan leda till utebliven eller
fordrojd diagnos.

| slutbetankandet Effektiv vard beskrivs att priméarvarden har svart att klara
uppdraget som “forsta linjens vard” och att manga patienter soker sig till
akutmottagningar vid sjukhusen i stallet for primarvarden.*” Det innebar att
akutmottagningar maste ta hand om ett stort inflode av patienter som kanske
befinner sig pa fel vardniva. | kombination med kompetensbrister och hdg
personalomsattning pa sjukhusen kan det innebara bade patientsékerhetsrisker och
att patienter inte far tillgang till den vard de har behov av.

40 socialstyrelsen 2016d, s. 51.
41 SOS Alarm 2016, s. 6.
42.50U 20164, s. 20.
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Tillgangligheten till akutsjukvard behover 6ka

Liksom foregéaende ar kan IVO konstatera att kapaciteten pa landets
akutmottagningar — i form av personal och lokaler — ofta inte motsvarar inflodet av
patienter, vilket tenderar att paverka tillgangligheten negativt. Faktorer som starkt
begransar patientens tillganglighet till akutsjukvard och som Okar risken for
vardskador &r bristande tillgang till vardplatser pa slutenvardsavdelningar,
svarigheter med kompetensforsorjningen och begransad tillgang till andra
vardalternativ, som exempelvis vardcentraler.

"IVO beddmer att det ar en fara for patientsékerheten
att patienter med inlaggningsbeslut vardas pa akutmottagningen under lang tid och att
atgarder avseende detta inte genomforts i tillracklig omfattning.”

Citat hamtat fran beslut i inspektionsarende

Det ar inte ovanligt att det blir “stopp” i patientflodet da patienter vistas pa
akutmottagningen under en lang tid, ibland mer &n atta timmar. Manga av dessa
patienter behover laggas in pa en vardavdelning, men pa grund av brist pa
vardplatser pa slutenvardskliniker far de i stillet vardas pa akutmottagningen.
Oftast kan inte 6vervakning, behandling med sérskilda lakemedel eller uppféljning
av insatt behandling tillgodoses pa ett tillfredsstallande satt for dessa patienter.
Patienter kan dven fa ligga pa en brits under en lang tid i stallet for i en
sjukhussang, vilket innebar risk for trycksar och fallskador.

Bristfallig kompetens leder till utebliven eller fordrojd diagnos

I tillsynen ser IVO att vissa akutmottagningar har stor omséattning pa personal, hog
arbetsbelastning och svarigheter att rekrytera lakare och sjukskoterskor med
tillracklig kompetens. Detta riskerar att leda till bristande undersdkningar och
felaktiga bedomningar vilket i sin tur kan leda till utebliven eller fordrojd diagnos.
IVO har exempelvis noterat att brister i kompetens kan bidra till felaktig
triagering® och bristande differentialdiagnostiska** 6vervaganden. Bristande
kompetens kan ocksa innebdra att de utredningar som genomfors inte ar tillrackligt
grundliga och dérmed inte leder till valgrundade medicinska bedémningar. Sarskilt
utsatta patientgrupper ar aldre, multisjuka patienter med komplicerad symtombild
och patienter som har svart att kommunicera pa grund av sin sjukdom,
funktionsnedsattning eller spraksvarigheter.

I tillsynen har kompetensbrister aven framtratt inom den prehospitala varden. IVO
beddémer trots det att den prehospitala varden fungerar vél pa en 6vergripande niva.
Det uppstar sallan allvarliga vardskador, men nar det hander beror det framst pa
kompetensbrister. Felaktiga bedomningar och prioriteringar pa larmcentraler och i
ambulanssjukvarden intraffar bland annat pa grund av ofillracklig
anamnestagning® och bristfalliga undersokningar. P& grund av felaktiga
bedémningar kan det handa att patienter inte far nddvandig ambulanstransport till

43 Verktyg for att sortera och prioritera patienterna s& att de mest allvarliga eller bradskande fallen behandlas férst.
44 Metod for sarskiliande av sjukdomar med likartade symtom.
“ sjukvardpersonal fragar om patientens sjukdomshistoria.
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akutmottagningar, det vill sidga ldamnas hemma trots att symtom och
undersokningsfynd borde medfort transport. Det forekommer ocksa att patienter
hanvisas till annan vardniva, vilket kan innefatta egenvard i hemmet, annat
transportséatt eller hanvisning till en vardcentral. Tillsynen visar aven att faktorer
som langa avstand, patientens vardbehov och tiden pa dygnet kan paverka hur
ambulanspersonalen prioriterar patienter.

Lakare som inte ar legitimerade arbetar utan tillrackligt stod

En annan foreteelse som har VO har uppmarksammat i arets tillsyn, och som utgor
en risk for patienterna, ar att icke legitimerade ldkare med vikariatsférordnande
arbetar sjalvstandigt vid akutmottagningar. IVO har ocksa uppmarksammat att det
inte finns tillrackligt med legitimerade lakare pa akutmottagningarna, inklusive
lakare med specialistutbildning och att AT-lakarna da far ta ett alltfor stort ansvar i
forhallande till sin erfarenhet och kompetens.

IVO har varen 2015 fattat ett principiellt beslut med krav pa att vardgivarna ska
sakerstalla att det finns legitimerade lakare pa plats. Dessa ska ha ansvaret for
patienternas vard och behandling om lékare med vikariatsforordnande tjanstgor pa
akutmottagning. Under 2016 har 1VO gjort 14 uppfdljande inspektioner vid olika
akutmottagningar och kunnat konstatera att vardgivarna har rattat sig efter myndig-
hetens krav.

Vardgivarna har valt olika organisatoriska losningar for att leva upp till de krav
som IVO stéllt i sitt principiella beslut. Vissa landsting och regioner har valt att
anstélla lakare pa akutmottagningarna, sa kallade akutlakare, som tjanstgor hela
eller delar av dygnet. Andra landsting har infort en strukturerad samverkan mellan
olika Kkliniker (exempelvis mellan kirurgi och ortopedi), vilket innebér att en
legitimerad lakare alltid ar schemalagd pa akutmottagningen och har det
medicinska ansvaret for patienten. IVO kan dock konstatera att det behovs fler
insatser for att utveckla en strukturerad samverkan, trots de positiva atgarder som
vardgivarna har genomfort.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2016 utredde VO knappt 350 klagomalsarenden géllande akutmottagningar
och knappt 100 klagomalséarenden rérande prehospital vard. | drygt 40 procent av
dessa riktade myndigheten kritik. Kritiken avsadg framfor allt brister i vard och
behandling och diagnostisering. 1VO fattade beslut i 150 lex Maria-anmalningar
gallande akutmottagningar och i 45 anmélningar gallande prehospital sjukvard.
Under 2016 genomfordes ocksa cirka 40 egeninitierade tillsyner vid landets
akutmottagningar.
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Tabell 6. Genomférd tillsyn av akutmottagningar och prehospital vard under 2016 uppdelat pa
totalt antal beslut och antal &renden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att
fortsatt tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG ;\ENSTL%LT BESLUTSTYP ANTAL

Akutmottagningar

Anmalan till IVO 16 varav IVO har beddémt att fortsatt tillsyn ska 1*
inledas

Klagomal enligt PSL 3447 varav IVO har riktat kritik 143

Lex Maria 150 $ -

Egeninitierad tillsyn 37 varav IVO har stéllt krav p& atgard 8

Prehospital vard

Anmalan till IVO 12 varav IVO har beddmt att fortsatt tillsyn ska 5t
inledas

Klagomal enligt PSL 99° varav IVO har riktat kritik 44

Lex Maria 45 $ -

Egeninitierad tillsyn 14 varav IVO har stéllt krav pa atgard 3

omIvo gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagédende arende.

? Siffran avser antal utredda klagomal.

®| lex Maria-anmélningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en egeninitierad tillsyn.
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Psykiatrisk specialistsjukvard

Den psykiska ohalsan har under en lang tid okat — omkring 25 procent av
befolkningen drabbas av angestsyndrom nagon gang i livet. Unga kvinnor ar en
sarskilt utsatt grupp. Bland unga i aldrarna 16-24 ar rapporterar dubbelt sa
manga kvinnor som man besvar av angslan, oro eller angest. Sedan 2006 har det
aven skett en kraftig 6kning i andelen unga vuxna som vardas for depression och
neuropsykiatriska tillstand. Under 2014 vardades knappt 12 000 barn och vuxna
for depression och angestsjukdomar samt neuropsykiatriska tillstand inom sluten
vard eller specialiserad ¢ppen vard. Vid samma tid tvangsvardades knappt 14 000
patienter.*®

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016
®  Patientsakerhetsrisker uppstar nar samverkan brister
®  Svarigheter med kompetensforsérjningen

®  Brister i tvangsvardens utférande

Den psykiska ohélsan 6kar och raknas i dag som ett av de stora folkhalsoproblemen
i Sverige. De brister som 1VO uppmarksammar under 2016 handlar till stor del om
problem som har aterkommit i myndighetens tillsyn under de senaste aren, det vill
saga sadana som ror samverkan och kompetensforsorjning. 1IVO kan ocksa
konstatera att samma brister och atgarder aterkommer ar fran ar i vardgivarnas egna
lex Maria-anmalningar. Tillsynen visar att vardgivarna inte alltid foljer upp och
utvarderar de riskférebyggande atgarder man har redovisat i sina lex Maria-
anmalningar. Vardgivaren brister saledes i sin egenkontroll avseende det
systematiska patientsakerhetsarbetet. Syftet med den nya patientsakerhetslagen
2011 var att framja patientsakerheten — vardgivarens ansvar for att bedriva ett
systematiskt patientsakerhetsarbete och att arbeta forebyggande fortydligades i
lagen. IVO kan konstatera att vardgivarna behover se till att de fortsattningsvis har
forutsattningar for att arbeta med det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Patientsakerhetsrisker uppstar nar samverkan brister

Tillsynen visar att det ofta férekommer brister i informationséverféring och
samverkan mellan olika verksamheter inom halso- och sjukvarden, samt mellan
hélso- och sjukvarden och socialtjansten. Detta innebér en sarskilt hog risk for
exempelvis personer med samsjuklighet, som kan ha bade en psykiatrisk diagnos
och en eller flera somatiska sjukdomar.*” Andra patientgrupper som &r sérbara for
bristande samverkan ar barn och unga med psykiatriska diagnoser, patienter med
psykossjukdom och patienter med missbruk eller beroende.

6 Socialstyrelsen 2016d, s. 14-16.
47 For mer information kring samsjuklighet och missbruk, se kapitel Missbruks- och beroendevarden.
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Ett aterkommande problem &r att rutiner och arbetsprocesser brister kring bland
annat SIP (samordnad individuell vardplan). Tillsynen visar att det forekommer att
det inte upprattas nagon plan eller att planen inte féljs upp. Ansvarsfragan i
genomforandet kan manga ganger vara oklar och det brister ofta i anpassningen till
patientens sammansatta och ofta komplexa behov. Ett resultat av detta kan bli att
patienten bollas runt mellan halso- och sjukvarden och socialtjansten, vilket i sin
tur kan leda till forsamring av tillstandet och osékerhet hos patienten.

Svarigheter med kompetensforsérjningen

Den psykiatriska specialistsjukvarden har som manga andra verksamheter inom
hélso- och sjukvarden svarigheter med kompetensforsorjningen. Forutom att det ar
svart att rekrytera specialistldkare och specialistsjukskoterskor ar det vanligt med
hyrlakare och hyrsjukskoterskor. Manga verksamheter har ocksd en hdg
personalomsattning. Sammantaget paverkar detta vardens kvalitet och forsamrar
patientens mojlighet till kontinuitet i sin kontakt med varden. Bristande
kompetensforsorjning paverkar ocksd sjdalva varden, bland annat genom att
personalens kunskaper om patientens sjukdomshistoria kan bli bristfallig samt att
utvidgad diagnostik och uppféljning av undersdkningar och behandlingar uteblir.

Andra omraden som paverkas av vardens svarighet med kompetensforsorjning
handlar om att vantetiderna for behandlingsinsatser och utredningar ar langa inom
oppenvarden. Detta galler bade for barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) och
vuxenpsykiatrin. Det hénder &ven att patienter skrivs ut innan de ar férdig-
behandlade, vilket kan leda till &terinlaggning och forsamring av sjukdoms-
tillstandet.

Brister i tvangsvardens utférande

Att varda nagon med tvang ar forenat med ett stort ansvar eftersom det sker mot
nagons vilja och kan upplevas som starkt integritetskrankande. VO kan konstatera
att det forekommer brister i beddmning och beslut av tvangsatgarder. Det 1VO har
uppmarksammat ar att underréttelser om forlangning av fastspanning med bélte
eller avskiljning &ar ofullstandigt ifyllda och att dokumentationen i patientjournaler
och beslutsjournaler brister. Vidare har IVO noterat vid ett flertal
verksamhetstillsyner att det inte alltid &r den beslutande lakaren som personligen
undersoker patienten innan ett beslut om forlangning av fastspanning med balte
eller avskiljande sker.*® 1\VO har i dessa fall riktat kritik mot verksamheterna och
informerat om géllande ratt vid tvangsvard.

"IVO beddmer att de mycket frekventa fastspanningarna med
balte har skett till stor del utan stod i lag da fastspanning med baélte har
funnits med som en del av patientens vardplan.”

Citat fran beslut i klagomalsarende

“8 Mojligheten att varda en patient inom psykiatrin under tvang och vidta tvAngsatgarder, till exempel fastspanning eller
avskiljning regleras i 19-20 88 lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT.
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IVO vill understryka att tvangsvard blir bade patientosaker och rattsosaker for den
enskilde nér personalen agerar utan att ha tillrdckligt med kunskap om lagarnas
innehall och vad som galler i det individuella fallet.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2016 utredde IVO drygt 400 klagomalsarenden avseende psykiatrisk
specialistsjukvard. | en tredjedel av dessa arenden riktade IVO kritik mot
vardgivaren. Kritiken avser till storsta delen brister i vard och behandling.
Myndigheten fattade beslut i knappt 600 lex Maria-anméalningar. Majoriteten av
anmélningarna ror sjalvmord, antingen misstankt, forsok eller ett fullbordat
sjalvmord. Anmalningarna kommer huvudsakligen fran allmanpsykiatrin.

Tabell 7. Genomford tillsyn av psykiatrisk specialistsjukvard under 2016 uppdelat pa totalt antal
beslut och antal arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn
ska inledas.

ANTAL

ARENDESLAG BESLUT BESLUTSTYP ANTAL

Anmaélan till IVO 75 varav IVO har beddémt att fortsatt tillsyn ska 18
inledas

Klagomal enligt PSL 420° varav IVO har riktat kritik 138

Lex Maria 578 8 -

Egeninitierad tillsyn 104 varav IVO har stallt krav pa atgard 11

! Om IVO gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagéende drende.
2 Siffran avser antal utredda klagomal.

%1 lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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Primarvard

Primarvarden ska sta for den grundlaggande medicinska behandling, omvardnad,
rehabilitering och det férebyggande arbete som inte kréver sjukhusens medicinska
och tekniska resurser. Primarvarden har darigenom en nyckelroll i hélso- och
sjukvarden och ska svara for kontinuitet och samordning i motet mellan patienter
och 6vrig halso- och sjukvard. Det ar upp till varje landsting att definiera vad som
ska ingd i primarvardens uppdrag. Vilka verksamheter som finns inom omradet
varierar darfor over landet. Under 2015 gjordes inom priméarvarden drygt 14
miljoner lakarbesok, nastan 27 miljoner besok hos andra personalkategorier som
exempelvis sjukskoterskor, barnmorskor och fysioterapeuter och nastan 670 000
hembesok.*®

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016
®  Ldrande behover integreras i ledning och styrning
®  Brister i personalkontinuitet gor varden osaker for patienten

® Risk for vardskador nar halso- och sjukvarden brister i sitt uppféljningsansvar

Hur varden i framtiden ska organiseras ar en utmaning. Den statliga utredningen
Effektiv vard konstaterar exempelvis att svensk hélso- och sjukvard har en
sjukhustung struktur. Primarvarden bedéms i utredningen vara alltfor svag, med en
alltfor begransad funktion att koordinera varden och ha dversikt 6ver de insatser
patienten far, samt nar det galler ansvaret att knyta samman insatser fran
landstingens halso- och sjukvard med kommunernas sjukvard och socialtjanst.>
Kompetensforsorjning ar en annan utmaning som framtrader tydligt i IVO:s tillsyn.
Manga vardcentraler har svart att bemanna sina verksamheter med fast anstalld
specialistutbildad personal. Den bristande kontinuiteten leder i sin tur till minskad
effektivitet, brister i kvalitet och 6kad risk for vardskador.

De forutsattningar som paverkar primarvarden forandras standigt. Det galler saval
befolkningens behov, resurser, forvantningar, det medicinska kunskapslaget,
tillgang till personal med sarskild kompetens och verksamheternas uppdrag. De
standiga forandringarna stéller stora krav pa primarvardens anpassningsformaga.
Men oavsett forutsattningar maste vardgivare och verksamheter standigt arbeta
med forbattringar for 6kad effektivitet, kvalitet och patientsakerhet.

Larande behdver integreras i ledning och styrning

| flera av de verksamheter som VO har granskat konstaterar saval personal som
ledning att samma typer av brister aterkommer i verksamheten. Det handlar bland
annat om felaktig hantering av provsvar och remisser, brister i informations-

49 SKL 2016, s. 22.
%0 S0U 20164, s. 21.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 42(59)



overforing vid byte av vardniva samt brister i lakemedelshantering. For att komma
till ratta med dessa aterkommande brister kravs ett val integrerat systematiskt
forbattringsarbete med fokus pa larande. Har ser IVO att det finns ett stort utrymme
for forbattringar inom primarvarden.

IVO:s tillsyn visar att avvikelserapporteringen kan bli battre. Nar avvikelser inte
rapporteras i tillrdcklig omfattning blir en viktig del av det underlag som ska ligga
till grund for analys och prioriteringar av viktiga forbattringsomraden inte
tillforlitligt. IVO konstaterar att det inom flera verksamheter saknas en gemensam
forstaelse av innebdrden i det systematiska forbattringsarbetet. Personal och
ledning har inte alltid samma syn pa vad begrepp som exempelvis egenkontroll star
for, vilket kan tyda pa att personalen inte ar tillrackligt involverad i detta arbete.
Tillsynen visar ocksa att det forbattringsarbete som bedrivs inom vardgivarnas
organisationer sallan &r kant av personalen i de enskilda verksamheterna.

Vardgivarna behdver gora mer for att sékerstédlla verksamheternas forutsattningar
att arbeta med systematiska forbattringar. Dessa forutsattningar inkluderar bland
annat kontinuitet i bemanningen, funktionella system som underléttar rapportering
och analys samt system for erfarenhetsutbyte och larande mellan olika
verksamheter.

Brister i personalkontinuitet gor varden osaker for patienten

IVO ser att bristen i personalkontinuitet inom priméarvarden leder till brister i saval
patientsakerhet som i kvalitet och effektivitet. Bristen medfér ofta en hdg
arbetsbelastning i verksamheten, vilket okar risken for att olika typer av fel
intrffar. Bristande personalkontinuitet Okar risken for att provresultat eller
remisser inte foljs upp och att utredningar behdver géras om. Brister i hantering av
provsvar och remisser kan leda till forsenade eller felaktiga diagnoser, vilket i sin
tur medfor risk for att patienterna far forsenade eller felaktiga behandlingsinsatser.
Kontinuitetsbrister innebar ocksa att extra tid gar at nar varje ny lakare ska satta sig
in i omstandigheterna kring patienten. Ur patientens perspektiv innebér det att hen
vid upprepade tillfallen behtver berétta sin sjukdomshistoria for nya personer.

"En lakare tog bort hudférandringar pa en patient och skickade remiss for PAD-prov.
Patienten fick vanta 9 veckor pa provsvaret som visade hudcancer.”

Citat fran beslut i klagomalsarende

Tillsynen visar att tillfalligt anstallda lakare ofta far for kort introduktion innan de
moter patienter. Det hander aven att de far bristfallig handledning och inte alltid ses
som en del av verksamheten, utan snarare som en resurs som snabbt kan ta emot
patienter. De inkluderas darfor séllan i det systematiska forbattringsarbetet, trots att
detta arbete ar en forutsattning for att verksamheterna ska kunna forbéttra
patientsakerhet, kvalitet och effektivitet.
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Risk for vardskador nar hélso- och sjukvarden brister i sitt uppfoljningsansvar

Tillsynen visar att primarvarden ibland brister i uppfoljning av patientens vard och
behandling. Det kan exempelvis handla om att verksamheter missar att kalla
patienter till aterbesck eller att ansvaret for uppféljning 6verlamnas till patienterna
sjalva. IVO har framhallit att det alltid & halso- och sjukvardens ansvar att, i
samrad med patienten, se till att uppfoljning sker nar hélso- och sjukvarden bedémt
att uppféljning behovs. Ansvaret for uppféljning kan vara émsesidigt, men kan
aldrig 6verlatas helt p& patienten.*

Uppféljningsskyldigheten omfattar alla vardgivare, offentliga som privata. Om en
privat vardgivare gar i konkurs tar konkurshoet éver vardgivaransvaret och darmed
ocksa uppfoljningsskyldigheten. IVO har for forsta gangen granskat en
konkurssituation ur ett patientsakerhetsperspektiv och da i synnerhet vardgivarens
uppféljningsansvar. Patienterna blev i det aktuella fallet uppmanade att sjélva ta
kontakt med en ny vardcentral och se till att uppf6ljningen kom till stand. 1VO sag
att bade landstinget och konkursforvaltaren brustit i sitt ansvar och menar att region
eller landsting och konkursforvaltare har ett gemensamt ansvar for att patienter
med uppféljningsbehov fors over till annan vardgivare sa att god hélso- och
sjukvard sékerstalls. Regionen eller landstinget &r dock, som huvudman, ytterst
ansvarig for att kraven pa en god halso- och sjukvard uppfylls, dven om
vérdgivaransvaret kvarstar for konkursboet.>

Oversikt av arets tillsyn

De klagomal, anmélningar till IVO och lex Maria-anmalningar som myndigheten
tar emot, och som ror primarvarden, handlar till stérsta delen om olika brister i
diagnostisering och vard och behandling. Ett stort antal lex Maria-anméalningar
handlar ocksa om att patienter har begatt sjalvmord i anslutning till vard och
behandling.

Tabell 8. Genomford tillsyn av primarvard under 2016 uppdelat pa totalt antal beslut och antal
arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ANTAL

ARENDESLAG BESLUT BESLUTSTYP ANTAL

Anmélan till IVO 74 varav IVO har beddmt att fortsatt tillsyn ska 17*
inledas

Klagomal enligt PSL 1129° varav IVO har riktat kritik 418

Lex Maria 402 8 -

Egeninitierad tillsyn 90 varav IVO har stallt krav pa atgard 12

! Om IVO gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagédende arende.
2 Siffran avser antal utredda klagomal.

%1 lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

51 VO, nyhet publicerad den 13 juni 2014, IVO tydliggér vardgivarens uppfoljningsansvar.
52 VO, nyhet publicerad den 9 juni 2016, Regionen/landstinget &r fortsatt huvudman vid konkurs av dverlaten
verksamhet. Beslut 8.5-23474/2014 och 8.5-24567/2014.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 44(59)



Tandvard

Manga gor idag regelbundna besok hos tandlékare eller tandhygienist. Under
2014 var det drygt 4,3 miljoner personer som besokte vuxentandvarden.
Sammanlagt gjordes drygt 10 miljoner patientbesok.>

Det rader valfrihet i hela landet att vélja vem som ska utféra tandvarden, antingen
folktandvarden eller en privat vardgivare. De offentliga vardgivarna, folktand-
varden, finns i samtliga 21 landsting och regioner med knappt 900 mottagningar.
Privattandvarden bestar av drygt 2 000 vardgivare med ca 3 500 mottagningar. >

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2016:
®  Brister i odontologisk kompetens leder till felaktiga behandlingar
Missade diagnoser pa grund av bristande undersokning och underlag

Det finns vardgivare som éverutnyttjar det statliga tandvardsstodet

® 0 ©

Det forekommer fortfarande omotiverade antibiotikaordinationer

Overlag far patienterna en god och séaker tandvard, men likt évrig halso- och sjuk-
vard ser IVO att tandvarden har vissa utmaningar. De utmaningar som myndig-
heten har identifierat handlar framst om att det finns en grupp tandlakare som
systematiskt felbehandlar patienter, att kompetensen ibland &r for lag samt att det
finns en grupp tandlakare som Gverutnyttjar det statliga tandvardsstodet. Det ar ofta
bara en person involverad i patientens vard vilket okar riskerna, bland annat for
felaktig diagnos och behandling. Nar varden enbart utfors av en person okar risken
att ingen annan l&ser eller granskar patientens journal och forsékrar sig om att
behandlaren faktiskt foljer upp patientens besvar eller forvissar sig om att ratt
behandling gors pa ratt satt.

Den 1 juli 2008 infordes det statliga tandvardsstodet for vuxna. Flera statliga
myndigheter bidrar pa olika satt till att tandvardsstodet ska fungera, bland annat
genom att betala ut ersattning till vardgivare for den ersattningsberattigande
tandvard som utfors.> IVO ser att det forekommer att vardgivare dverutnyttjar det
statliga tandvardsstdet och samtidigt utfor patientosaker vard.

Brister i odontologisk kompetens leder till att felaktiga behandlingar utfors

Majoriteten av tandlakarna utfor god och sdker tandvard. Men det finns en liten
grupp tandlakare som systematiskt felbehandlar patienter. Férutom att patienten
inte far hjalp med sina besvar kan det dessutom leda till en forsamring av det

% S0U 2015, s. 55.
% S0U 2015, s. 59.
%5 S0U 2015, s. 55.
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odontologiska och allmanna halsotillstandet. 1IVO ser att det framfor allt ar
personer med stora vardbehov som &r en utsatt grupp.

IVO har exempelvis kritiserat vardgivare for att behandlingar har pabdrjats utifran
undermaliga och felaktiga underlag och for att patienten inte har blivit informerad
om sitt sjukdomstillstand och vilka behandlingsatgarder som ar majliga. Tillsynen
visar ocksa att det forekommer att tandlékare utfor tandvard trots att diagnoser eller
indikationer for behandlingsatgarderna inte &r styrkta eller motiverade -
uppgifterna i journalerna stdmmer helt enkelt inte &verensstéammer med
verkligheten. Det finns &ven tillfallen dar allméntandldkare inte konsulterar
specialisttandlékare i den utstrdckning som de borde. Exempelvis visar tillsynen att
allmantandlakare ibland utfor kirurgiska behandlingar pa patienter som ar av sadan
svarighetsgrad att den bor utféras av en specialist inom kakkirurgi.

"Nar patienten remitterades hade hen inte fungerande tander
vare sig i 6verkaken eller i underkaken.”

Citat hamtat fran beslut i klagomalsarende

Missade diagnoser pa grund av bristande undersokning och underlag

Om behandlande tandlakare tidigt stéller en diagnos eller upptacker en risk for
tandsjukdomar innebar det att forebyggande atgarder kan sattas in i tid och att
risken for skador fOr patienten kan minimeras. Det dr i samband med ett
tandlékarbesok som behandlaren ska samla in underlag i syfte att upptécka orala
forandringar hos patienten. VO kan konstatera att undersokningar och underlag
ibland ar undermaliga vilket 6kar risken for att diagnoser missas. Framst ror det sig
om kariessjukdomar och tandlossning, men dven missade tumaorsjukdomar samt att
permanenta tdnder aldrig kommit fram utan att mjolktander sitter kvar.

IVO:s tillsyn visar att tandlékare inte alltid utfor de diagnostiska tester och
rontgenologiska undersokningar som ligger till grund for en séker diagnostisering.
Vidare saknar journaler inte séllan betydelsefulla och centrala delar for en god och
saker vard for patienten. Det hander att tandlakare missar att dokumentera anamnes
och statusuppgifter samt réntgenunderlag bade fore, under och efter behandling.
IVO har dven noterat att journaldokumentationen fors med Forsékringskassans
ekonomiska atgardskoder och inte pa ett satt som sakerstaller en god och saker vard
for patienten.

Det finns vardgivare som Gverutnyttjar det statliga tandvardsstodet

Tillsammans med Forsakringskassan ser IVO att det finns en grupp av vardgivare
som Overutnyttjar det statliga tandvardsbidraget samtidigt som de utfor patient-
osaker tandvard. Myndigheten har sedan tidigare uppmarksammat oegentligheter
och oseritsa aktorer inom branschen personlig assistans.

Tandvarden skiljer sig fran dvrig halso- och sjukvard nar det kommer till hur den
finansieras eftersom patienterna sjalva béar en betydande del av kostnaden. Den
vanligaste orsaken till att enskilda avstar tandvard ar ekonomiska skal. Andelen
personer som avstar tandvard av ekonomiska skal har dock minskat Gver tid och
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minskningen sammanfaller med inférandet av dagens tandvardsstod.>® Tillsynen
visar att andringar i reglerna fran Tandvards- och ldkemedelsférmansverket (TLV)
for vad som &r ersattningsberattigande tandvard kan paverka bade behandlarnas
och patienternas val av atgarder inom det statliga tandvardsstodet. Det férekommer
att ersattningens storlek styr val av atgarder i stallet for bedomningar utifran
vetenskap och beprdvad erfarenhet. For att lattare kunna upptécka oseriosa aktorer
och mojliggora en mer riskbaserad tillsyn har 1VO inlett ett informationsutbyte
med andra myndigheter.

Det forekommer fortfarande omotiverade antibiotikaordinationer

Antibiotikaresistens ar ett védxande folkhalsoproblem som orsakar dkad sjuklighet
och kostnader for sjukvarden.’ Idag utgor tandlakarnas forskrivning av antibiotika
cirka sju procent av all den receptforskrivna antibiotikan som hamtas ut pa svenska
apotek.® Tillsynen visar att det hander att antibiotika anvands pa ett felaktigt satt
for att behandla smérta och som antiseptisk behandling. IVO har bland annat
kritiserat vardgivare for att forskrivning av antibiotika inte foljer Lakemedels-
verkets rekommendationer. | flera fall saknas det dokumenterat skal till antibiotika-
ordinationen. Tandlakare anger inte mangd, koncentration och dosering av
forskrivet antibiotikum samt ordinerar ett inom tandvard olampligt antibiotikum.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2016 utredde IVO drygt 200 klagomalsérenden avseende tandvard, varav
myndigheten riktade kritik i cirka 40 procent av arendena. Géllande tandvarden
granskar IVO den del av klagomalet som ror vard och behandling och prévar inte
fragor om ekonomisk ersattning.>

IVO fattade beslut i drygt 80 anmalningar enligt lex Maria. Anmalningarna
handlade framfor allt om vardskador eller risk for vardskador i samband med
diagnostisering samt vard och behandling. Anmalningarna kommer huvudsakligen
fran den allméanna tandvarden. IVO genomférde 17 egeninitierade tillsyner varav
myndigheten stallde krav pa atgarder i fyra arenden.

%% S0U 2015, s. 84.

5" www.folkhalsomyndigheten.se.

%8 www.lakemedelsverket.se.

% Via Landstingens Omsesidiga Férsakringsbolag (LOF) kan patienter f& ekonomisk ersattning om de skadas i varden.
Under 2015 fick 556 personer erséttning fér vardskador inom tandvérden, vilket motsvarar 11 procent av LOF:s utbetalda
erséattningar till patienter. Fér mer information se LOF 2016.
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Tabell 9. Genomford tillsyn av tandvard under 2016 uppdelat pd totalt antal beslut och antal
arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG ;ENSTL/_:JLT BESLUTSTYP ANTAL

Anmalan till IVO 12 varav IVO har beddémt att fortsatt tillsyn ska 1t
inledas

Klagomal enligt PSL 2367 varav IVO har riktat kritik 91

Lex Maria 83 8 -

Egeninitierad tillsyn 17 varav IVO har stallt krav pa atgard 4

! Om IVO gor bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen att myndigheten
Oppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagdende arende.
2 Siffran avser antal utredda klagomal.

%1 lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.
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BILAGA — Enskilda klagomal enligt PSL

Antalet klagomal till 1IVO okar. Under de forsta fyra manaderna lag drendebalansen
pa en stabil niva pa cirka 3 500 arenden. Efter sommaren tycks arendebalansen ha
stabiliserats pa en nagot hogre niva an tidigare ar, det vill sidga pa omkring 3 700
arenden. IVO kan notera en variation mellan l&nen ndr det kommer till antalet
inkomna klagomal i relation till befolkningsantal.

Patienter, narstaende och anhoriga klagar framfor allt pa den vard och behandling
som den enskilde fatt inom kirurgi och primarvard. Over halften av alla klagomal
ror kvinnor och sérskilt kvinnor mellan 30-49 ar. Nedan féljer en redovisning over
vilka som klagar och vad klagomalen handlar om.

Antalet klagomal 6kar

Under 2016 kom 7 181 klagomal in till IVO vilket ar en 6kning med 983 klagomal
jamfort med 2015. Myndigheten fattade beslut i 7 087 klagomal, vilket ar en
minskning med 1 591 beslut jamfért med 2015.

Under 2016 utredde 1VO 4 177 klagomal varav 35 procent avslutades med kritik
fran myndigheten. De klagomal som IVO utreder handlar framst om brister i den
vard och behandling som patienten fatt samt utebliven, felaktig eller fordrojd
diagnos.

IVO avstod fran att utreda 2 660 arenden da myndigheten bedémde att klagomalet
var uppenbart obefogat eller att klagomalet saknade direkt betydelse for
patientsakerheten. IVO utreder inte heller handelser som ligger mer &n tva ar
tillbaka i tiden, om det inte finns sérskilda skal. I tabell 10 redovisas inkomna och
avslutade klagomal till IVO under 2016.

Tabell 10. Inkomna och avslutade klagomal 2016, antal.

VARAV UTAN
INKOMNA BESLUTADE UTREDDA
KRITIKBESLUT UTREDNING
7181 7 087 4177 1474 2 660

Stor variation mellan lanen

| absoluta tal kommer det in flest klagomal fran storstadsregionerna. Fran
Stockholm, Vastra Gotaland och Skane kom det under 2016 in 3 878 klagomal av
totalt 7 181 inkomna klagomal fran hela landet. Om man daremot jamfor antalet
klagomal per 100000 invanare ser man en annan spridning. Vastmanland,
Norrbotten och Vasterbotten ligger i topp med 103, 87 respektive 84 klagomal per
100 000 invanare. Detta till skillnad mot Kronoberg, Jamtland, och Kalmar som har
49, 52 respektive 53 klagomal per 100 00 invanare.
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Diagram 1. Inkomna klagomal 2016 per Ian och 100 000 invanare®.
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58 procent av klagomalen ror kvinnor

Enskildas klagomal rér kvinnor i nagot storre utstrackning an man: 58 procent
galler kvinnor och 42 procent galler man. Det ar en relativt jamn aldersspridning i
klagomalen mellan kvinnor och méan med undantag for aldersgruppen 30-49 dar
kvinnorna ar klart Overrepresenterade. 26 procent av alla klagomal rér den
alderskategorin.
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Diagram 2. Inkomna klagomal 2016 uppdelat pa kén och alder, andel.
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Enskilda klagar framfor allt pa kirurgi och priméarvard

Under 2016 klagade patienter, narstaende och anhdriga framfor allt pa kirurgi och
primarvard. Tillsammans svarar verksamhetsomradena for over halften av alla
klagomal som IVO utredde, varav myndigheten riktade kritik i 36 procent av
arendena.

Tabell 11. Utredda klagomal och kritikbeslut 2016 fordelade pa de vanligaste verksamhets-
omradena, antal.

VERKSAMHETSOMRADE UTREDDA | SAK VARAV KRITIKBESLUT
Kirurgi 1365 476
Priméarvard 1129 418
Invartesmedicin 470 178
Psykiatrisk specialistsjukvard 420 138
Akutmottagning 344 143
Tandvard 236 91
Aldreomsorg 122 58

Inom Kirurgi ar det framfor allt tre verksamheter som utmarker sig: ortopedi,
obstetrik/gynekologi och 6vrig kirurgi. Likt andra verksamhetsomraden handlar
klagomalen inom kirurgi manga ganger om brister i den vard och behandling som
patienten fatt samt utebliven eller fordrojd diagnos. Klagomalen ror framfor allt
kvinnor i aldern 30-49 ar och méan i aldern 65-79 ar.

Enskilda klagar framst pa den vard och behandling de far

Vard och behandling samt diagnostisering ar tva stora handelsekategorier som
leder till manga klagomal. Manga ganger brister undersokningen av patient
och/eller gor vardpersonalen felaktiga bedomningar vilket kan leda till utebliven
eller fordrojd diagnos vilket i sin tur riskerar att leda till att patienten far forsenad
eller felaktiga behandlingsinsatser.
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Diagram 3. De vanligaste handelsekategorierna per verksamhetsomrade 2016, antal.
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Utover vard och behandling och diagnostisering handlar flertalet av de klagomal
som VO utreder om brister i bemotande, lakemedelshantering och
informationsoverforing. Som regel utreder inte IVO klagomal som enbart handlar
om bemotande, men manga ganger utgor brister i bemotande en del av handelsen
som anmals. Det hdnder att personal inte uppmérksammar allvaret i patientens
symtom och att samtalen mellan l&kare och patient darmed inte leder till riktade
undersokningar. Det kan i sin tur leda till att diagnoser fordrojs. Klagomal som
innehaller brister i bemdétande ror sérskilt kvinnor i aldern 30-49 ar, och vi ser att
enskilda framfor allt klagar pa bristande bemétande av vardpersonal inom kirurgin
och primarvarden.

Ett stort antal vardskador och handelser som innebéar risk for vardskador ar
lakemedelsrelaterade. Hur lakemedel ordineras och hanteras har stor betydelse for
patientsakerheten. Felaktig behandling med ldkemedel kan orsaka allvarliga
konsekvenser for patienten. Under 2016 ror manga klagomal om felaktig
lakemedelshantering personer som ar 65 ar eller éldre. Klagomalen aterfinns
framfor allt inom priméarvard och kirurgi. Men dven psykiatrisk specialistsjukvard
och invartesmedicin far fler klagomal &n 6vriga omraden.

En mindre andel klagomal ror brister i informationsoverforing. Brister i infor-
mationsOverforing handlar bland annat om att information om planerade eller
vidtagna atgarder inte foljer patienten mellan olika yrkesgrupper. Det hander att
personalen inte dokumenterar viktig information i journalen samtidigt som
vardpersonal inte beaktar den information som finns tillganglig om patienten.
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BILAGA — Modell for egenkontroll

I regleringsbrevet for 2016 fick myndigheten i uppdrag att utveckla en metod for
att folja upp hur hélso- och sjukvarden skoter sin egenkontroll ur ett
patientsakerhetsperspektiv (enligt PSL). Egenkontroll ar en del av vardgivarnas
overgripande kvalitetsarbete. Vardgivare ska systematiskt folja upp och utvérdera
det arbete som har utforts i verksamheten och kontrollera sa att de rutiner och
processer som finns i ledningssystemet féljs.%

Bakgrund

| forordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg
anges att myndighetens tillsyn syftar till att granska att befolkningen far en vard
och omsorg som é&r saker, ar av god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och
foreskrifter. En del av IVO:s tillsyn innebar att myndigheten granskar vardgivarnas
egenkontroll. En fungerande egenkontroll i verksamheten kan bidra till en battre
patientsakerhet med mindre risk for systematiska fel och brister. Egenkontrollen
ska vara en integrerad del av det systematiska kvalitetsarbetet och beaktas i alla
steg, fran identifiering av risker till uppf6ljning av vidtagna atgarder, se figur 1.

FIGUR 1. Egenkontroll ur ett patientsakerhetsperspektiv

Identifiera
risker

Upp- Utreda,
foljning Patient- EQEWAIE

av " och
vidtagna sakerhet samman-
atgarder stilla

Vidta for-
battrande
atgarder

IVO anviander bade framjande och kontrollerande metoder i sin tillsyn. Den
aktuella metoden &r utformad for att vara fraimjande. Den ska stddja verksam-
heterna i att sjalva utveckla sin egenkontroll och pa sa satt bidra till en okad
patientsakerhet.

0 Regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.
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Metoden har som utgangspunkt att flera verksamheter ska kunna inga i tillsynen
samtidigt for att pa sa satt astadkomma ett utbyte av erfarenheter och ett 6msesidigt
larande. Genom att na flera verksamheter pa samma gang blir metoden ocksa mer
resurseffektiv an om IVO hade granskat en verksamhet at gangen. Metoden &r
framtagen for att passa olika typer av halso- och sjukvardsverksamheter.

Metodbeskrivning

Tillsynsmetoden som tagits fram bestar av ett antal steg, se figur 2.

FIGUR 2. Beskrivning av metodens olika steg

Sjalvgranskning

Inspektion i Beslut och

Webbinarium

Utvardering

Fragor om dialogform aterforing
egenkontroll

Webbinarium

Tillsynen inleds med ett webbséant seminarium, ett sa kallat webbinarium, dar IVO
klargor syftet med tillsynen for de deltagande verksamheterna. 1VO beskriver vad
egenkontroll &r ur ett patientsédkerhetsperspektiv och ger larande exempel fran
tidigare tillsyner. Webbinariet spelas in sa det gar att ta del av vid ett annat tillfalle.
Verksamheterna har darmed mojlighet att titta pa det upprepade géanger.

Sjalvgranskning

Efter att verksamheterna tagit del av webbinariet ska de granska den egenkontroll
som de sjalva har utfort aret innan. Till sin hjélp har de 6vergripande fragor som
IVO har skickat ut i forvag. Granskningen sammanstalls skriftligen och skickas in
till VO, som sedan granskar och bedémer underlaget.

Inspektion i dialogform

Samtliga verksamheter som omfattas av 1VO:s tillsyn traffas fysiskt vid ett
gemensamt dialogmdte. Da far de majlighet att beratta om den egenkontroll de
bedriver men far aven ta del av det egenkontrollsarbete som utfors av Gvriga
verksamheter som deltar i dialogmdétet. Inspektorerna fran 1VO forbereder
dialogmotet utifran egenkontrollens 6vergripande steg (se figur 1) och resultatet av
sjalvgranskningen.

Beslut och aterféring

Utifran resultatet av sjalvgranskningen och vad som framkommit vid dialogmétet
gor 1IVO en slutlig beddmning och skriver ett beslut som myndigheten komm-
unicerar med respektive vardgivare. Om det visar sig finnas stora brister i den
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granskade verksamheten kan 1VO ga vidare i sin granskning genom att 6ppna ett
nytt tillsynséarende eller pa annat sétt folja upp tillsynen.

Utvardering

IVO genomfor slutligen en utvérdering av tillsynen for att se om den har bidragit
till larande och utveckling i verksamheterna. Resultatet av utvarderingen ska
myndigheten anvanda i sitt fortsatta utvecklingsarbete.

Testning av metoden

Den nya metoden for tillsyn av egenkontroll testades under hdsten 2016. Tillsynen
genomfordes i ett 1an av IVO avdelning nord. For att prova om metoden var
funktionell for olika halso- och sjukvardsverksamheter ingick totalt fem
verksamheter i tillsynen, fran bade sjukhus och halsocentraler. Foérutom en
spridning mellan verksamhetsomraden fanns tva olika vardgivare representerade,
ett landsting och en privat aktor. Till dialogmotet valde VO att bjuda in
verksamhetschefer, de personer som hade utfort egenkontrollen samt representanter
fran berord kvalitetsavdelning.

Deltagarna fick utvérdera tillsynen vid tva tillfallen. En forsta utvardering gjordes i
anslutning till dialogmatet for att fa en direkt aterkoppling efter att de tre forsta
stegen i tillsynsmetoden hade genomforts. En slutlig utvardering av hela tillsynen
genomfordes via en enkét efter att besluten hade skickats ut.

Utvarderingarna visade att deltagarna var ndjda med den genomférda tillsynen. De
upplevde utbytet av kunskap och erfarenheter med IVO och de andra
verksamheterna som positivt. Tillsynsmetoden ansags bidra till larande och nagra
uppskattade 1VVO:s utveckling av sattet att bedriva tillsyn. En annan aterkoppling
var att IVO ytterligare kunde fortydliga syftet med tillsynen.

Tillsynsmetodens effekt pa verksamheternas egenkontroll har inte kunnat métas
inom projektets ramar da det kravs en langre tid for uppfoljning &n vad
myndigheten har haft till sitt forfogande. I\VO planerar dock en uppféljning.

IVO:s erfarenheter

Da syftet med den nya tillsynsmetoden &r att bidra till utveckling av
verksamheternas patientsakerhetsarbete med mindre risk for systematiska fel och
brister behdver IVO gora vissa stéllningstaganden innan tillsynsmetoden tillampas.

Tillsynsmetoden passar bra for verksamheter som har ett Overgripande
egenkontrollsarbete eller for verksamheter som haller pa att forbattra sitt
systematiska kvalitetsarbete. Tillsynsmetodens mojlighet att bidra till forandring
tenderar att vara mindre i verksamheter som har ett mycket prematurt
kvalitetsarbete eller ndr IVO redan har kdnnedom om att verksamheten har
allvarliga och aterkommande brister. Fér dessa verksamheter kan I\VO behdva gora
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en stdrre granskning for att kunna ge ratt stod for utveckling av verksamheternas
overgripande kvalitetsarbete. Det kan da vara av storre varde att vélja ett mer
anpassat upplagg, som exempelvis anordna ett enskilt dialogmdte som en del i
tillsynen. Det ar dock viktigt att poadngtera att det inte &r nddvandigt att alla
deltagande verksamheter har kommit lika langt i sitt kvalitetsarbete.
Utgangspunkten &r att utbytet av erfarenheter mellan verksamheter ska ge ett
larande och skapa mervarde for deltagarna.

En aspekt som paverkade tillsynen var att det fanns en osdkerhet hos
verksamheterna om vem som var ansvarig for att utféra egenkontrollen och pa
vilken niva i organisationen det skulle goras. | tillsynen uppgav verksamheterna att
det pa grund av upprepade organisationsforandringar var otydligt vem som var
ansvarig for kvalitetsarbetet. For att fa en positiv effekt pa patientsakerheten sa
kravs det att tillsynen involverar de funktioner som kan bidra till utveckling av
egenkontrollen inom verksamheten.

Tillsynsmetoden staller krav pa kompetens hos 1VO:s medarbetare. Det ar viktigt
att medarbetarna har ett pedagogiskt forhallningssatt for att bidra till larande hos
verksamheterna. Inte minst géller det vid dialogmotet dar medarbetarna har ett
sarskilt ansvar for att motet ska skapa ett mervarde for deltagarna. Det ar ocksa
viktigt att IVO har god kunskap om ledningssystem och egenkontroll samt har en
stor “bank” av goda exempel att delge vid tillsynen. IVO kan genom sin kunskap
bidra till att mojliga kunskapsluckor hos verksamheterna kan éverbryggas.

Forvaltning och utveckling

Tillsynsmetoden kommer att forvaltas av IVO samt anvéandas i nya tillsyner. Aven
om metoden har som mal att vara tillampbar pa olika typer av verksamheter, kravs
det mer prévning av metoden vid tillsyn av fler verksamhetsomraden inom halso-
och sjukvarden. | forlangningen skulle metoden kunna utvecklas for att passa andra
tillsynsomraden som I\VO ansvarar for eller ha ett syfte att granska egenkontroll ur
andra perspektiv &n patientsékerhet.

Tillsynsmetoden kommer att inga i ett metodkoncept som haller pa att utvecklas
inom myndigheten.
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