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FORORD

Forord

IVO:S IAKTTAGELSER OCH slutsatser fran 2018 visar att
madnga av de problem och brister som finns i virden
och omsorgen kvarstar sedan tidigare ar.

VI SER ATT patienter och brukare inte far sina behov
tillgodosedda och att det brister i personcentrering
och samordning. Patienter och brukare utsatts ocksd
for allvarliga risker nar det inte finns tillrackligt
med personal eller kompetens. Vi konstaterar att
vard- och omsorgsgivarna behdover ta ett stérre ansvar
for att kvalitetsarbetet i verksamheterna verkligen
fungerar. Inom tillstdndsprévningen ser vi att det
brister i lamplighet och kompetens bland flera av de
huvudmadn som ansdker om tillstdnd vilket leder till
att ansokningar avslas.

NATURLIGTVIS MOTER IVO ocksd manga val funge-
rande verksamheter. Det finns flera positiva exempel
dar patienter och brukare far ett bra bemétande och
en god vard och omsorg. Konsekvenserna nar detta
inte sker kan ddremot bli 6desdigra.

ATT PATIENTER OCH brukare inte blir lyssnade pa och
utsatts for risker ar allvarligt. Vard- och omsorgsgi-
varna mdste ha fokus pd den enskilde patientens och
brukarens behov och samordna sina insatser kring
personen som berdrs, bdde inom den egna organi-
sationen och mellan de verksamheter som berdrs.
Verksamheternas egna prioriteringar, organisering
och planering ska inte vara styrande.

FOR ATT FOKUSERA tillsynens resurser dar de gor
mest nytta riktar IVO insatserna i stérsta mdjligaste
mdn mot de omraden som &r mest riskfyllda for
patienter och brukare. Vi har under 2018 fortsatt att
utveckla den riskbaserade tillsynen. Vi har genomfort
forstudier och pilottillsyner av ett antal prioriterade
nationella riskomraden som spanner 6ver vard- och
omsorgskedjan dar patienten och brukaren star i
centrum. Under 2019 genomfor vi nationell tillsyn
inom riskomradena. Detta dr ett satt for oss att
belysa de organisatoriska mellanrum och stuprér dar
bade patienter och brukare likvdl som vardens och
omsorgens insatser fastnar.

UNDER DET FOREGAENDE dret har vi ocksd involverat
patienter och brukare i storre utstrackning. Patienter
och brukare besitter sdrskilda erfarenheter och kom-
petens om hur varden och omsorgen fungerar. Det ger
oss vardefull kunskap som vi anvander nér vi planerar
och genomfor tillsyn sa att den blir sa traffsiker och
relevant som mgjligt. I tillstdndsprévningen har vi
fortydligat patient- och brukarperspektivet genom att
folja upp hur det framgar av utredningen att verksam-
heten beaktar enskildas mojlighet till inflytande och
individuell anpassning av sina insatser.
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VI HAR OCKSA bedrivit omfattande utvecklingsar-
bete i syfte att forbereda for ytterligare verksamheter
som ska omfattas av tillstdndsplikt fran 2019. I det
arbetet har vi fort dialog med brukarorganisationer,
kommuner och branschf6retradare. Vi har ocksa
utvecklat tillstdndsprocessen for att kunna arbeta mer
situationsanpassat och riskbaserat utifrdn de nya krav
som stdlls fran arsskiftet.

UNDER 2018 HAR IVO ocksa fortsatt att anpassa
tillsynen efter situation och verksamhet. Utform-
ningen av tillsyn som &r situations- och verksamhets-
anpassad innehdller en stdrre variation i vad man
granskar men ocksd hur man granskar. Da behoven i
verksamheterna varierar och tillsynen enligt forsk-
ning paverkar verksamheter olika, behover tillsynen
ocksd anpassas till situation och verksamhet for att
skapa storsta mojliga nytta. Detta for att kunna bidra
mer till utveckling dar det finns potential for det,
men fortfarande fungera kontrollerande dér det finns
allvarliga brister.

SAMMANFATTNINGSVIS KONSTATERAR JAG att bdde
varden och omsorgen liksom IVO har ett fortsatt
utvecklingsarbete framfor sig. Varden och omsorgen
behover vidta dtgarder pa flera nivder for att komma
till ratta med de brister som IVO uppmérksammar.
Fran hogsta politiska ledning till férandrade arbetssatt
inom de olika verksamheterna. I detta mdste varden
och omsorgen lyssna till och agera pa patienternas
och brukarnas kunskap. Jag bedémer ocksd att IVO
maste fortsitta den pdgaende utvecklingen av var
verksamhet. Den ska fokusera pa risk, vara situations-
och verksamhetsanpassad och inte minst utga frdn
ett patient- och brukarperspektiv. Det dr patienterna
och brukarna som IVO, liksom varden och omsorgen,
ytterst ar till for.
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Sammanfattning

Inspektionen for vdrd och omsorg (IVO) ska varje dr ldmna en rapport till regeringen som innehdller en
sammanfattande analys av arbetet med tillsyn, tillstindsprévning och klagomdl enligt patientsdkerhetslagen
under det gdngna verksamhetsdret.

Rapporten beskriver vara viktigaste iakttagelser, de atgarder som vi har genomfort med anledning av de
brister vi sett och véra slutsatser for verksamhetsaret 2018.

Rapporten ar i allt vasentligt avvikelsebaserad. Har redogér vi alltsd framst for det som inte fungerar
som det ska, for att peka pa vad som behéver forbattras i varden och omsorgen.

Vara slutsatser ar:

e Patienter och brukare far inte sina behov tillgodosedda nar personcentrering och samordning brister.

e Patienter och brukare utsatts for allvarliga konsekvenser och risker nér det inte finns tillrackligt med
personal eller personalen inte har tillracklig kompetens.

® Vard- och omsorgsgivarna behover ta ett stérre ansvar for att kvalitetsarbetet verkligen fungerar.
® Brister i lamplighet och kompetens leder till att ans6kningar om tillstdnd avslds.

Slutsatserna vilar pa vara viktigaste iakttagelser. Vi redovisar iakttagelser inom socialtjinsten och halso-
och sjukvarden i tvd kapitel. Iakttagelserna ar i sin tur uppdelade pa nio olika omraden. Totalt redovisar vi
arton viktiga iakttagelser.

lakttagelserna dr ett resultat av att vi analyserat en stor mdngd drenden i var tillsyn, tillstdndsprévning
och upplysningstjanst. Analysen har till exempel omfattat egeninitierade tillsynsdrenden, enskildas
klagomal, beslut om tillstand, tillsyn av legitimerad hédlso- och sjukvardspersonal och anmalningar om
missforhallanden och vardskador.

I rapporten beskriver vi dven var utveckling under 2018. Vi har bland annat utvecklat hur vi involverar
dem vi finns till f6r, hur vi anpassar tillsynsinsatser efter situation och verksamhet, hur vi arbetar med
riskbaserad tillsyn och hur vi har forberett oss for nya tillstandsplikter och ett forandrat tillsynsansvar.
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Vara slutsatser

Patienter och brukare far inte sina behov tillgodosedda nar personcentrering och
samordning brister.

Patienter och brukare utsatts for allvarliga konsekvenser och risker nar det inte finns
tillrackligt med personal eller personalen inte har tillracklig kompetens.

Vard- och omsorgsgivarna behover ta ett storre ansvar for att kvalitetsarbetet verkligen
fungerar.

Brister i [amplighet och kompetens leder till att ansékningar om tillstand avslas.

Var utveckling

Fortsatt att implementera ett tydligare patient- och brukarperspektiv — involverar de vi
finns till for.

Fortsatt att anpassa tillsynsinsatser efter situation och verksamhet.
Utvecklat IVO:s riskbaserade tillsyn.

Forberett oss for nya tillstandsplikter och forandrat tillsynsansvar.
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De viktigaste iakttagelserna

inom socialtjansten

Barn och famil]

¢ Rattssakerheten for barn och unga brister, bdde vid myndighetsutovning och vid utférandet av insatser.
e Barn och unga som utsatts for vald eller bevittnar vald riskerar att inte fa det skydd och det stéd som de har ratt till.
¢ Det finns placerade barn och unga som utsatts for vald, krankningar, och begransningsatgarder i sina boenden.

Aldreomsorg

« Aldre personer drabbas av vardskador och missférhallanden som skulle g3 att undvika.

¢ Personalen uppmarksammar inte symtom pa kroppsliga skador eller sjukdomar hos &ldre som exempelvis har en
demenssjukdom.
e De aldre farinte sina behov tillgodosedda nar samordningen brister.

Funktionshinderomradet

¢ Personer med funktionsnedsattning far vanta ldnge pa insatser.
¢ Personer pa boenden utsétts i vissa fall for en osaker miljé.
e Barn och ungdomar har méjlighet att kommunicera utifrén individuella behov.

Missbruks- och beroendevarden

¢ Personer med missbruks- och beroendeproblematik och samtidig psykisk ohélsa riskerar att fa samre vard nar samord-
ningen brister.
¢ Socialtjdnstens insatser ar inte alltid anpassade till individens behov.

e Planering och uppféljning av vard- och behandlingsinsatser behdver forbattras.

De viktigaste iakttagelserna

inom halso- och sjukvarden

Primarvard

¢ Vardgivarna behdver samordna varden utifran patientens behov for att den ska bli god och séker.
e Patienter riskerar allvarliga konsekvenser nar diagnoser fordrojs.
¢ Vardgivarna behover utveckla sitt systematiska forbattringsarbete for att skydda patienterna mot vardskador.

Akutmottagningar och prehospital vard

e Bristeri kompetens inom akutmottagningar och prehospital vard leder till risker for patientsakerheten.
e Risker for patientsakerheten pa akutmottagningar och inom prehospital vard &r relaterade till langa vantetider.
* Riskerna for patientsakerheten ékar ndr kommunikationen i vardkedjan brister.

Somatisk specialistsjukvard

e Langa vardkaer till specialistmottagningar bidrar till fordrdjd diagnosticering och behandling och férsamrar prognosen
for patienter med allvarliga sjukdomar.

e Allvarliga handelser riskerar att drabba fler patienter nar vardgivarnas utredningar brister.

e Bristerisamverkan och kommunikation &r vanliga orsaker till allvarliga handelser inom varden.

Psykiatrisk specialistsjukvard

¢ Utebliven helhetssyn kan leda till att personer som har tva eller flera sjukdomstillstand samtidigt far samre vard och
behandling.

¢ Barn och unga riskerar att fa samre vard och behandling nér samordningen inte fungerar.

¢ Det finns brister i rattssakerheten for personer som utsatts for tvangsatgarder.

Tandvard

¢ Vardgivare behandlar patienter med kronor, broar och implantat trots att patienterna har karies och tandlossning.
 Uteblivna bettutvecklingskontroller hos barn leder till férsenade diagnoser.
e Patientjournaler saknar nddvandiga uppgifter.
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Slutsatser

Inspektionen for vdrd och omsorg (IVO) finns till fér de mdnniskor som behéver vird och omsorg. Virt upp-
drag dr att genom tillsyn, tillstdndsprévning och upplysning bidra till en vdard och omsorg som dr sédker, av
god kvalitet och féljer lagar och foreskrifter.

Vi méter manga valfungerande verksamheter. Det finns flera goda exempel pd att patienter och brukare blir
val bemétta och far en trygg och sdker vard och omsorg. Men den hér rapporten ar i huvudsak baserad pa att
identifiera avvikelser. Rapporten beskriver IVO:s viktigaste iakttagelser och slutsatser om socialtjansten och
hélso- och sjukvarden under ar 2018. Vi redogor alltsa frimst for det som inte fungerar som det ska, for att
peka pa vad som behéover forbdttras i varden och omsorgen.

Vérden och omsorgen bildar ett komplext system. Vi ser att alla delar och nivaer i systemet pdverkar
varandra, och paverkar kvaliteten i den vard och omsorg som patienter och brukare far eller har rdtt att fa.
Bland annat behover de yrkesverksamma f3 ratt forutsittningar for att méta patienters och brukares behov.
Faktorer som kan paverka de férutsittningarna ar exempelvis styrning och ledning, personalomsattning
och kompetensforsorjning, ekonomi och arbetsplatskultur. Vard- och omsorgsgivarna behover dessutom
forhalla sig till trender som att storstdderna fortsatter att vaxa och att de dldre dr den grupp som 6kar mest
i befolkningen.' Behoven av vard och omsorg kommer troligen att 6ka 6ver tid, parallellt med att allt farre
forvarvsarbetande lar behéva forsorja allt fler.2 Samtidigt har vi bara sett borjan pa vad digitaliseringen kan
innebdra for utvecklingen av vara valfardstjanster. For att IVO pd bésta sdtt ska kunna bidra till larande och
utveckling, behover vi vara lyhorda for komplexiteten och hur forutsdttningarna férandras Gver tid.

Risk for minskat fortroende

Sambhallen byggs pa fortroende. Dar méanniskor har hogt fortroende for varandra och for samhallets
institutioner fungerar verksamheterna smidigare, snabbare och billigare och de uppfattas ocksa vara mer
legitima.3

Hur manniskor upplever att deras behov och 6nskemal tas om hand paverkar vilket fértroende de kanner
for varden och omsorgen. Fortroende paverkar i sin tur hur méanniskor agerar. Fran halso- och sjukvarden
vet vi till exempel att om manniskor har ett lagt fortroende for den sa ar de mer bendgna att undvika vard,
byta ldkare och ha mindre tilltro till likarens beddmningar samt inte folja sin behandling lika val.# I det har
sammanhanget ar det oroande att befolkningens bedémning av hur sjukvarden och dldreomsorgen fungerar
har blivit mer negativ 6ver tid.5

Manga av de problem och brister vi ser ar inte nya. Tvartom, de flesta av vara iakttagelser och slutsatser
har vi bade sett och rapporterat om tidigare. Vi ser alltsd att patienter och brukare utsatts for dterkommande,
oonskade och ibland allvarliga konsekvenser i varden och omsorgen. Risken ar att det pd sikt leder till att
manniskors fortroende for varden och omsorgen minskar, vilket &ven kan pdverka verksamheterna negativt.

Vérd- och omsorgsgivarna behover sikerstalla att varje patient och brukare far en god och sdker vard
och omsorg. De behover dven bidra till att minska risken for att patienter och brukare far sdmre fértroende
for vard- och omsorgssystemet. For att uppnd det menar vi att styrningen och uppfdljningen fran vard- och
omsorgsgivarnas hogsta ledning ar vasentlig.

Statistiska Centralbyran 2018.

Statistiska Centralbyran 2012.

Se till exempel Statskontoret 2015, Vardanalys 2018d, kap. 3 och Holmberg, Séren och Weibull, Lennart 2013.
Vardanalys 2018d.

Holmberg, Séren 2018.
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Vara slutsatser

I det har kapitlet beskriver vi vara slutsatser. Slutsatserna vilar pa vara viktigaste iakttagelser inom social-
tjansten och halso- och sjukvarden.® Nar vi beskriver slutsatserna hamtar vi genomgaende exempel fran de
viktigaste iakttagelserna. Iakttagelserna beskrivs i sin tur mer ingdende i kapitlen om socialtjanst och halso-
och sjukvard.

Vara slutsatser ar:

e Patienter och brukare far inte sina behov tillgodosedda nar personcentrering och samordning brister.

e Patienter och brukare utsatts for allvarliga konsekvenser och risker nér det inte finns tillrackligt med
personal eller personalen inte har tillracklig kompetens.

e Vard- och omsorgsgivarna behover ta ett stérre ansvar for att kvalitetsarbetet verkligen fungerar.

Brister i lamplighet och kompetens leder till att ansdkningar om tillstand avslas.

Patienter och brukare far inte sina behov tillgodosedda
nar personcentrering och samordning brister

Vérden och omsorgen ska utgé fran patienternas och brukarnas behov och 6nskemal (personcentrering).’
For att resultatet ska bli s& bra som majligt och utga fran méanniskors samlade behov och 6nskemal behover
ofta flera aktorer samordna sina insatser runt den enskilde personen. Darfor finns det krav pa vard- och
omsorgsgivarna att samordna sina insatser.® Det finns dven krav pa god kvalitet och delaktighet som bland
annat syftar till att sdtta patienterna och brukarna i centrum.®

Mainga av vara iakttagelser handlar om att denna personcentrering och samordning inte fungerar
som den borde. Verksamheterna valtrar 6ver ett stort ansvar pd personen sjdlv och dess narstdende nar
vdrden och omsorgen inte ar lyhérda fér ménniskors samlade behov och 6nskemal och inte tar ansvar
for att samordna insatserna pd ett effektivt satt. Vi ser att det leder till att mdnga méanniskor inte far sina
behov tillgodosedda. Bristerna ar vdlkdnda och har funnits under en ldngre tid.” Med tanke pa att cirka en
miljon manniskor i Sverige behover insatser fran flera aktorer, samtidigt som de har nedsatt férmaga att
sjdlva samordna sin vard och omsorg, befarar vi att bristerna ar mer omfattande dn vad vi ser i var tillsyn."

Personcentreringen ar viktig for att fa en helhetsbild av varje persons behov. Det ar férst med en sadan
helhetsbild som vard- och omsorgsgivarna kan ta ett andamalsenligt gemensamt ansvar. Var slutsats ar
att vard- och omsorgsgivarna behover prioritera och utveckla ett personcentrerat arbetssatt for att de ska
kunna ge en sammanhallen vird och omsorg. For att det ska fa genomslag beh6ver omstallningen ske pa
samtliga nivaer - frdn styrningen av den hogsta politiska ledningen till arbetssattet inom de olika verk-

6 lakttagelserna arettresultat av en analys av en stor méngd arenden i var tillsyn, tillstdndsprévning och upplysningstjanst.
Analysen har till exempel omfattat egeninitierade tillsynsarenden, enskildas klagomal, beslut om tillstand, tillsyn av legiti-
merad halso- och sjukvardspersonal och anmalningar om missférhallanden och vardskador.

7 Personcentrering innebar att utga fran individens behov, preferenser och resurser i alla delar av vard- och omsorgsproces-
sen —innan, under, mellan och efter ett mote eller en kontakt. Det handlar till exempel om att skapa enkla kontaktvagar
in och att personal och patienter/brukare fattar gemensamma beslut. Personcentrering handlar ocksa om att ta tillvara
patienters, brukares och narstdendes erfarenheter och kunskaper i motet med varden och omsorgen och i hur densamma
utformas. Vardanalys 2018c, s. 8. Vi har har utokat Vardanalys definition till att aven omfatta omsorgen.

8 Setill exempel 6 kap. patientlagen (2014:821), 7 kap 7 § och 11 kap. 3 § hélso- och sjukvérdslagen (2017:30), 3 kap. 5 § soci-
altjanstlagen (2001:453) och 7 § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade.

9 5kap. 1§ hélso- och sjukvardslagen (2017:30), 1 kap. 1 § och 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453) och 5-6 §§ lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade.

10 Setill exempel IVO 2018f, IVO 2017a, IVO 2017c. Se dven Vardanalys 2017b, s. 7 och Vardanalys 2017d.

11 Vardanalys2017b,s.7.
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samheterna, ndra patienterna och brukarna.”? Regeringen har nyligen papekat att virden mdste bli béttre
pa att sdtta patientens behov i centrum, och vi ser samma sak.”

Det saknas helhetssyn

Vara iakttagelser inom hélso- och sjukvarden visar bland annat att bristande personcentrering och
samordning kan leda till att patienter inte fir en sammanhdllen, god och sédker vard. Vi ser att varden inte
alltid tar hdnsyn till varje persons samlade behov. Varje verksamhet 18ser visserligen sin specifika uppgift,
men det finns ingen gemensam helhetssyn utifran patientens behov, 6nskemal och livssituation. Det
innebdr att nddvandiga insatser for patienterna riskerar att inte genomfdras i rimlig tid, i rdtt ordning eller
helt utebli. Ddrmed riskerar patienterna att utsittas fér onddig oro och frustration och férsdmrad halsa.
Personer med komplexa behov som kraver en samordnad vdrd och som samtidigt har nedsatt formaga att
sjdlv samordna sin vard dr an mer utsatta for dessa risker.

Barn och unga med psykisk ohalsa drabbas av bristande samordning

Som ett exempel pa bristande samordning ser vi att det ofta saknas ndgon som tar det 6vergripande ansva-
ret for den vard och det st6d som ges till barn och unga med psykisk ohdlsa. De har ofta behov av insatser
frdn exempelvis elevhdlsovarden, barn- och ungdomspsykiatrin och socialtjansten. Istdllet for att gora
gemensamma bedémningar, planeringar och uppféljningar av varden, 18ser varje verksamhet sin specifika
uppgift. Det gor att ansvaret fér samordningen riskerar att valtras 6ver pa barnet och dess nédrstdende, och
att de far en osammanhdngande vard- och omsorgskedja. Konsekvensen for barn och unga blir att de inte
far den hjdlp som de behover eller att de far vard och omsorg av samre kvalitet dn de har ratt till.

Samordningen brister for personer med missbruksproblem

Vara iakttagelser inom socialtjansten liknar delvis det vi sett inom héalso- och sjukvirden. Vi fortsatter att
se att samordningen brister fér personer med missbruksproblem. Aven hir saknas ofta att ndgon tar ett
6vergripande helhetsansvar for personernas komplexa behov av vard och omsorg. Till exempel behover de
ofta flera olika stod- och behandlingsinsatser samtidigt, vilket de inte alltid far. Vi ser ocksa att personer
med missbruksproblem inte far tillgang till hjdlp for psykisk ohdlsa i rimlig tid, och att verksamheterna
stiller krav pa att de ska vara drogfria for att f sddan hjilp.** Aven dessa personer far inte alltid insatser
som motsvarar deras behov.’s

Aldre personer ar en utsatt grupp

Aldre personer dr en annan utsatt grupp som drabbas av bristande samordning. Vi ser bade att verksam-
heterna har svart att samordna insatser som ges av olika personalkategorier och att samordna insatser som
ges av olika arbetslag. For de dldre personerna ser vi att bristen pd helhetsansvar och samordning riskerar
att leda till forsamrad hélsa. Det kan till exempel handla om fordr6jd behandling, utebliven medicinering
och viktnedgdng som personalen inte lagt marke till.

Kommunikation och dokumentation ar viktiga forutsattningar

Vi ser ocksd att brister i samordning av kommunikation medverkar till att patienter drabbas av allvarliga
handelser. Det kan till exempel leda till missforstand kring provsvar eller att patienter, pd grund av bris-
tande information, inte soker kontakt med varden ndr deras symtom férdandras. Vad som dr dokumenterat
ijournaler har ocksa stor betydelse for forutsdttningarna att ge varje person en sammanhallen och god
vdrd. I manga fall ser vi att det saknas nédvandig information i journalerna.

12 Forett sadant utvecklingsarbete har Vardanalys nyligen pekat pa centrala utgangspunkter och omraden. Se Vardanalys
2018c, kap. 5.

13 Regeringskansliet, socialdepartementet 2018, prop. 2017/18:83, s. 1.
14 Detta gar emot Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Socialstyrelsen, 2018g, s. 9.

15 Socialtjansten inleder till exempel inte alltid utredning om tvangsvard, trots att det finns uppgifter som tyder pa att
personen behdver tvangsvard. Vi ser ocksa att kommuner snarare anpassar sitt stod utifran de insatser som de sjélva kan
erbjuda, &n att utgd ifran de enskilda personernas behov.
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Patienter och brukare utsatts for allvarliga konsekvenser och risker
nar det inte finns tillrackligt med personal eller personalen inte har
tillracklig kompetens

En stor del av vara iakttagelser handlar om att médnniskor utsatts for allvarliga konsekvenser och risker
ndr vard- och omsorgsgivarna inte har tillrackligt med personal eller ratt kompetens pa rdtt plats.

Vi har sett detta under flera ar, och det finns langsiktiga trender och strukturella férhallanden som
gor det sannolikt att kompetensforsorjningen inom varden och omsorgen kommer att fortsatta vara en
utmaning framdver.’® Samtidigt dr kraven pa sikerhet och god kvalitet i vdrden och omsorgen oférandrade,
vilket stdller hoga krav pa vard- och omsorgsgivarna. Var slutsats ar att vard- och omsorgsgivarna pa
hogsta ledningsniva behover prioritera frigor om bemanning och kompetensférsorjning. Sa lange dessa
utmaningar finns kvar behover vard- och omsorgsgivarna ha en forstarkt uppfoljning av att patienter
och brukare inte drabbas av oonskade konsekvenser. Har finns mycket kvar att gora foér vard- och
omsorgsgivarna.

Sjalvklart finns det ocksd manga verksamheter som har den kompetens som kravs. Vi ser dven att vard-
och omsorgsgivare gor olika typer av satsningar for att kunna rekrytera och behélla kompetent personal. I
ett sddant arbete kan varden och omsorgen behéva 6vervdga behovet av férandrade arbetssdtt, andra satt
att organisera verksamheten och hur olika personalkategorier anvands pa ett s effektivt sdtt som mojligt.
I den hér rapporten ar dock vart fokus pa det som inte fungerar som det ska, for att vi ska kunna peka pa
vad som behéver forbattras i varden och omsorgen

Socialstyrelsen har konstaterat att det finns samband mellan personal- och kompetensbrister inom
hélso- och sjukvdrden och risker fér vardskador.”” Analysen pekar pa att brist pa kompetens medfor storre
risker dn brist p& personal. Atgirder som Socialstyrelsen bedémer ha betydelse for att minska riskerna for
vardskador som beror pa brister i bemanning och kompetens ar bland annat att

e skapa forutsattningar fér och starka det systematiska patientsidkerhetsarbetet.
e integrera arbetsmiljéarbetet och patientsdkerhetsarbetet.
® ge patienter och narstdende en storre roll i patientsdkerhetsarbetet.

e stirka den verksamhetsndra kompetensutvecklingen och det kontinuerliga larandet.'

Ratt kompetens ar viktig for prioritering, diagnos och behandling

Vara iakttagelser inom hélso- och sjukvarden visar framfor allt pé olika exempel pé férdrdjda, felaktiga
eller uteblivna diagnoser, vilket kan leda till allvarliga konsekvenser for patienterna. Vi har sett det inom
primdrvarden, vid akutmottagningarna, inom den somatiska och psykiatriska specialistsjukvarden och
inom tandvarden.

Akutmottagningar bemannas ibland med personal som saknar tillrdcklig erfarenhet och kompetens."”
Vi ser att personal pd larmcentralerna inte alltid stéller de fragor som kravs for att kunna bedéma korrekt
prioriteringsgrad fér ambulansen, vilket kan vara livsavgérande for patienten. Inom primérvarden kan vi
konstatera att vardgivarna sjdlva ofta sdger att en hog personalomséttning och personal- och kompetens-
brister ar orsaker till att personer drabbas av férdrdjda diagnoser.

16 Setill exempel IVO 2018h och IVO 2017b.
17 Socialstyrelsen 2018f.
18 Socialstyrelsen 2018m, s. 39.

19 Detforekommer fortfarande att lakare pa akutmottagningarna arbetar ensamma, ar under utbildning och gér bedém-
ningar utan stod av bakjour. Detta trots IVO:s principbeslut fran ar 2016. Se IVO, “Icke legitimerade ldkare som arbetar
pa akutmottagning.” Aven Vardanalys poéngterar vikten av en bred kompetens dygnet runt pa landets akutsjukhus. Se
Vardanalys 2018a.
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Okat lidande och samre prognos

I den somatiska specialistsjukvdrden har vi under flera ar sett problem med kompetensférsorjning och
brist pa vardplatser. Patienter far i vissa lagen snarare vard efter var resurserna ar tillgangliga dn efter sina
behov, vilket bland annat leder till férdr6jda diagnoser. Det leder i sin tur till mer utdragna vardforlopp,
vilket for patienterna kan innebdra 6kat lidande, bestdende men och att de beh6ver mer omfattande
behandlingar. Vara iakttagelser visar dven att nar patienterna fir vanta pa vard leder det till att deras
tillstand allvarligt férsamras, till exempel att cancertumorer sprider sig eller vaxer och blir svaropererade.

Bristen pa tandldkare leder till att vissa drskontroller av barns tander gors av personal som inte har till-
racklig utbildning. Vi ser att det leder till ofullstdndiga kontroller av barns hérntander vid tandvaxlingen
fran mjolktander. Forsenade diagnoser kan har medféra att barnen beh6ver mer omfattande tandreglering
senare i livet.

Kommunerna behover starka handlaggningen av vald i nara relationer

I den sociala barn- och ungdomsvarden ser vi att barn som utsatts for vald eller bevittnar vald riskerar att
inte fa det skydd och det stéd de har ratt till. Det finns kommuner som inte alltid inleder en utredning nar
de far uppgifter om att barn kan ha upplevt vdld, och det finns utredningar som saknar grundlaggande
information. Vi ser att dessa kommuner ofta saknar personal med tillracklig kompetens. Det hander ocksa
att tjanstemdn i kommunerna kontaktar IVO f6r att fraga hur de ska handldgga dessa drenden. Vi ser att
tillimpningen av vasentliga bestammelser i lag och f6reskrift brister.2°

Otillracklig kunskap om demenssjukdom i aldreomsorgen

Inom &dldreomsorgen ldgger inte alltid personalen marke till kroppsliga sjukdomar hos dldre med en
demenssjukdom. Det kan till exempel handla om att de inte ser att en dldre person har en blodférgiftning
eller ett benbrott, eller inte tar symptomen pa allvar, utan detta ses ett uttryck fér demenssjukdomen. Vi
ser att detta delvis kan bero pa otillracklig kunskap om demens och psykisk ohélsa. Idag saknar 30-40
procent av baspersonalen inom dldreomsorgen grundlaggande utbildning.>

Personal- och kompetensforsorjningen fortsatter vara en stor utmaning

Vaér bedomning ar att personal- och kompetensfoérsorjningen med all sannolikhet kommer att fortsatta
vara en utmaning framéver. Medellivslangden 6kar, samtidigt som dédligheten efter 65 ars dlder minskar.
Ar 2050 berdknas antalet personer som ar 75 &r eller dldre vara dubbelt s§ manga som 2015.2 Behovet av
bdde vard och omsorg kommer troligen att 6ka, eftersom dldre personer behéver mer vard och omsorg

dn yngre personer. Men behoven 6kar ocksa inom andra grupper. Andelen som vardas for depression och
neuropsykiatriska tillstand 6kar. Ar 2006-2016 6kade antalet personer som vardades for neuropsykiatriska
diagnoser med 500 procent for kvinnor och ndstan 400 procent for man, och allt fler diagnosticeras med
psykisk ohdlsa.»

Samtidigt finns det stora utmaningar i att matcha tillgdng och efterfrigan p& personal. Atta av tio
tillfrigade arbetsgivare sdger att det rader brist pa bade nyexaminerade och yrkeserfarna grundutbildade
sjukskoéterskor. Fram till r 2035 beddms bristsituationen for sjukskéterskor och specialistsjukskdterskor
inte forandras. Pa kort sikt dr det ocksa brist pa lakare. Men Socialstyrelsen bedémer att den bristen
kommer forsvinna fram emot ar 2035.24 Socialsekreterare dr en annan utsatt yrkesgrupp. Det ar val kdnt
att arbetssituationen inom den sociala barn- och ungdomsvarden har varit anstrangd under lang tid,

20 Den1oktober 2014 forandrades socialtjanstlagen (2001:453) i syfte att starka skyddet for valdsutsatta barn. Sedan dess
géller ocksa Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:4) om vald i néra relationer.

21 Socialstyrelsen 20173, s. 57.
22 Socialstyrelsen 20180, s. 11ff.
23 Socialstyrelsen 2018m, s. 53.
24 Socialstyrelsen 2018a.
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med hog personalomsdttning och manga som lamnat yrket.>s Socialsekreterare ar ett av de yrken som
Arbetsformedlingen bedomer att det pa fem drs sikt finns storst brist pd.z®

Alla har ratt till en trygg och saker tillvaro

Halso- och sjukvdrden ska uppfylla kraven pé god vard, bland annat genom att tillgodose patienternas
behov av trygghet och sdkerhet. Den ska ocksa bygga pa respekt for deras sjalvbestammande och integri-
tet.?” Socialtjansten ska arbeta for att frigéra och utveckla enskildas och gruppers egna resurser, och ska
ocksa bygga pa respekt fér manniskornas sjalvbestaimmanderdtt och integritet.

Alla ménniskor kan nagon géng i livet behova vard, stod eller insatser fran halso- och sjukvarden eller
socialtjansten. Vissa manniskor ar mer beroende dn andra av samhallets stéd och vard for att leva sina liv.
Det gor att de ar i en starkare beroendestallning till vard- och omsorgsgivarna.

Ingen manniska ska behdva utsattas for vald, 6vergrepp eller rattsosakerhet i virden och omsorgen.
Men vi ser sddana exempel i vdr tillsyn, vilket &r mycket oroande.

Vi vill betona att de flesta verksamheter vi granskar fungerar vél, och att mdnga patienter och brukare
berdttar for oss att de kdnner sig sikra och trygga i vdrden och omsorgen.* Eftersom vi inte granskar all
vard och omsorg under ett givet dr kan vi inte ge en totalbild av ldget i landet. Det spelar & andra sidan
mindre roll fér dem som faktiskt har utsatts for vald, 6vergrepp eller rattsosdkerhet i samhallets vard. Vad
de har upplevt ska ingen behéva uppleva.

Misstankt underrapportering av vald och 6vergrepp

Vara iakttagelser visar att det forekommer att personer med funktionsnedsattning pa sirskilda boenden
utsatts for vald och &vergrepp. Det ror sig om psykiska, fysiska, sexuella och ekonomiska dvergrepp. Vad
vi kan se tycks det vara lika vanligt att det dr en medboende som en personal som ut6var 6vergreppet
eller valdet. Socialstyrelsen uppskattar att vald och hot férekommer pa dtminstone 35 procent av samtliga
boenden for vuxna med funktionsnedsédttning.° S& manga lex Sarah-anmaélningar kommer inte in till oss,
varfor det finns skal att tro att det finns en underrapportering av den hér typen av hiandelser.

Ungdomar och andra utsatts for otillatna tvangs- och begriansningsatgarder

Barn och unga som ar placerade i hem for vard eller boende (HVB) utsatts i vissa fall for
begransningsatgarder som saknar stdd i lagen. Det kan handla om att personalen bevakar deras
utevistelser, beslagtar deras digitala utrustning eller genomf6r drogtester utan att barnet eller den unge
samtycker. Liksom tidigare ar ser vi ocksd att bade barn och vuxna med funktionsnedsattning utsatts
for tvangs- och begransningsitgarder pa boenden. Det kan till exempel handla om att de blir fysiskt
begrdnsade genom 13s eller larm pé dorrar.

Vid de sdrskilda ungdomshem som tvangsvardar personer med allvarliga psykosociala problem har
personalen sarskilda befogenheter. Om en ungdom ar valdsam eller paverkad av alkohol eller droger kan
personalen avskilja ungdomen. Det betyder att ungdomen under en kortare tid far vara i ett sarskilt rum
som personalen kan ldsa dorren till. Vara iakttagelser visar att det hdnder att ungdomar avskiljs pa satt
som saknar stdd i lagen, till exempel utan att beslut fattats eller att avskiljningen pdgdr under f6r lang tid.

25 Nar Arbetsmiljéverket under ar 2015-2017 inspekterade arbetsmiljon for socialsekreterare i halften av landets kommuner
fick samtliga 145 inspekterade socialkontor krav pa forbattringar. Tillsynen visade pa allvarliga brister och en ohdlsosam
arbetsmiljo, dér hot och vald samt trakasserier &r vanligt forekommande. Se Arbetsmiljéverket 2018.

26 Arbetsférmedlingen 2018, s. 41. Samtidigt bedémer Socialstyrelsen att det finns vissa tecken pa att Idget har stabiliserats
vad géller myndighetsutévningen inom den sociala barn- och ungdomsvarden. Socialstyrelsen 2018d, s. 25.

27 5kap.1§ hélso- och sjukvardslagen (2017:30).
28 1kap.1§socialtjanstlagen (2001:453).

29 |detta sammanhang kan det till exempel vara vart att framhalla att dven om barn som ar placerade i familjehem eller HVB
ar mer utsatta fér misshandel &n 6vriga barn, ar det fa barn som uppger att de blivit utsatta for misshandel i HVB eller
familjehemmet. Troligen har valdet skett fore placeringen. Se Stiftelsen Allmdnna Barnhuset 2017, s. 22.

30 Socialstyrelsen 2018e, s. 25.
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I en tillsyn av psykiatriska slutenvardsverksamheter> ser vi att det i ndgra verksamheter forekommer
langvarig fastspanning av patienter. Vi ser ocksd att psykiatripatienters mobiltelefoner med
kamerafunktion dterkommande beslagtas pd sdtt som saknar stod i lagen.

Mer kunskap behovs hos ledning och personal

IVO:s slutsats ar att det gar att forebygga flertalet av dessa och liknande hdndelser. Bristerna uppstér ofta
i verksamheter som inte har tillrdckligt med personal med ratt kompetens eller ddr ledningen inte ser

till att personalen f6ljer de rutiner som galler. Vi menar att personal och ledning i virden och omsorgen
behdver mer kunskap och kompetens bade om att forebygga och hantera utmanande situationer och om
skillnaden mellan skyddsatgarder och tvdngs- och begransningsatgirder. Vi menar ocksa att det gar att
minska risken att sddana har hdndelser uppstar om vard- och omsorgsgivarna systematiskt foljer upp
verksamheten. Sarskilt om uppfdljningen involverar patienter och brukare.

Vard- och omsorgsgivarna behover ta ett storre ansvar for att
kvalitetsarbetet verkligen fungerar

I varden och omsorgen finns det krav pd att vard- och omsorgsgivarna systematiskt och fortlépande ska
utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheterna.*? Det betyder att vdrd- och omsorgsgivarna ansvarar
for att det i verksamheterna finns ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete. Genom att planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten ska vard- och omsorgsgivarna se till att de
lever upp till de krav och mal som géller.”® Kvalitetsarbetet ar ett centralt redskap for att dstadkomma en
vard och omsorg som &r sdker, av god kvalitet och som f6ljer lagar och foreskrifter.

Vi ser dessvarre mdnga exempel pad att kvalitetsarbetet inte fungerar. Exemplen finns i olika sektorer
av varden och omsorgen och tar sig olika uttryck. Bristerna i kvalitetsarbetet leder till att patienter och
brukare drabbas av oonskade handelser, vardskador och missforhdllanden som hade kunnat undvikas.3+
Att kvalitetsarbetet brister ar ocksa en bidragande forklaring till att till exempel personcentrering och
samordning brister och att kompetens- och personalbrister leder till o6nskade konsekvenser.

Kvalitetsarbetet behover vara en integrerad del av styrningen och ledningen

IVO:s slutsats ar att vard- och omsorgsgivarna behover forbéttra hur de styr och féljer upp kvalitetsar-
betet. Att de flesta av vara iakttagelser och slutsatser aterkommer fran tidigare ar ar aven det en stark
indikation pa att kvalitetsarbetet inte fungerar tillfredsstédllande.

Kvalitetsarbetet behéver vara integrerat i den ordinarie verksamhetsstyrningen och standigt pagaende.
Det staller krav pd att anpassa kvalitetsarbetet till de lokala férutsittningarna, och att ledningen har
tillracklig kompetens for att driva ett systematiskt férbattringsarbete. Vi menar att patienter och brukare
skulle tjdna pa att vdrd- och omsorgsgivarna tog ett storre ansvar for att gora aggregerade analyser och att
sprida goda exempel. Vi menar ocksa att det ar viktigt att anvdanda patienters och brukares erfarenheter
i kvalitetsarbetet. De har ofta unika kunskaper om hur vdrden och omsorgen fungerar och ser inte sédllan
sddant som personal och ledning kan missa.

31 Enligtlagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard och lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.

32 5kap. 4 §hélso- och sjukvardslagen (2017:30), 16 § tandvardslagen (1985:125), 6 § lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade och 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstlagen (2001:453). Inom hélso- och sjukvarden finns dven
krav pa ett systematiskt patientsakerhetsarbete for att skydda patienter fran att drabbas av vardskador. Det regleras i3
kap. patientsakerhetslagen (2010:659).

33 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

34 Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Med missférhéllande avses saval ut-

forda handlingar som handlingar som nagon av forsummelse eller av annat skal har underlatit att utféra och som innebar
eller harinneburit ett hot mot eller har medfért konsekvenser for enskildas liv, sakerhet eller fysiska eller psykiska halsa.
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Bristfalliga utredningar och underrapportering av vardskador

Som patient inom halso- och sjukvarden ska man kunna kinna sig trygg med att vardgivaren lar sig av
sina misstag och genomfor atgarder som férhindrar att allvarliga hdandelser upprepas. Vardgivarna har
darfor en skyldighet att utreda vardskador och genomf6ra atgarder som forhindrar att liknande handelser
intraffar igen.3s Nar vi granskar vardgivarnas utredningar behover vi ofta begdra kompletteringar pa grund
av att utredningarna inte ar tillfredsstallande, till exempel att orsaksanalysen ar for grund. Vi finner
ocksa vardskador som inte anmals av vardgivarna eller anmals forst nar de blivit informerade om att ett
klagomal fran patienten har kommit in till oss. Troligen finns det ocksa ett morkertal av hdandelser som
borde ha anmalts. I det har sammanhanget dr det oroande att vardskadorna under de senaste dren inte
visar pd en neddtgdende trend.>®

Underrapportering och bristande analys i kommunerna

Problemen finns dven i kommunerna. Vdra iakttagelser visar att det ibland finns en underrapportering
av avvikelser som ror insatser enligt socialtjanstlagen. Det kan till exempel rora fall dér personalen
forbiser en dldre persons behov av dubbelbemanning eller en missad matleverans. Det hander ocksa

att brukare eller vikarier rapporterar sidant som den ordinarie personalen borde ha rapporterat. Vi ser
dven att dldre personer utsatts for handelser som skulle gatt att undvika, som till exempel fallolyckor, att
lakemedel forvaxlats och otilldten fastspanning. Ett fungerande kvalitetsarbete innebar bland annat att
verksamheten l6pande analyserar avvikelser och klagomal, och identifierar ménster och trender. Det gor
att verksamheten kan forbattras och kunskap kan spridas till hela personalen, fr att minska risken att
samma sak hdnder igen.

Otillracklig uppfoljning

Ett annat tecken pa att kvalitetsarbetet inte fungerar ar allvarliga brister i den vard eller omsorg som
patienter och brukare far eller har ratt att fa. Vi ser exempelvis att ofullstindiga kontroller inom
tandvarden leder till férsenade diagnoser och att patienterna behéver mer omfattande behandlingar, och
att socialtjansten inte alltid inleder en utredning ndr ett barn utsatts for eller bevittnar vald. Allvarliga
brister tyder inte sillan pd en otillrdcklig uppféljning, eller att vard- eller omsorgsgivarna genomfor
atgarder som ska forbattra verksamheten utan att de vet vad grundorsaken ar eller att ledningen inte ser
till att personalen har tillracklig kompetens.

Brister i lamplighet och kompetens leder till att ansokningar om
tillstand avslas

Det ar mojligt for privata aktorer att utféra vard och omsorg enligt socialtjanstlagen och lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade. De privata aktérerna mdste ha tillstand fran IVO fér mdnga
sadana verksamheter. Var slutsats ar att flera av de huvudman som ansoker om tillstand har bristande
lamplighet eller kompetens, vilket leder till att vi avslar manga ansokningar om tillstand. Brister i
lamplighet eller kompetens tycks visa sig sarskilt pd marknader med lagre ingangstrésklar (mindre
resurskrdavande verksamheter) och p&d marknader under férandring.

Den forsta mars 2017 beslutade riksdagen att entreprenader inom socialtjansten och verksamheter
som ger konsulentstdd till familje- och jourhem ska omfattas av tillstdndsplikt. Fram till april 2018 gdllde
6vergangsbestammelser. Under 2018 avslog vi 27 procent av ans6kningarna om att ge konsulentstéd
till familje- och jourhem. Vi motiverade i dtta av tio fall vara avslag med bristande lamplighet hos
verksamheternas foretrdadare, ofta som en foljd av ekonomisk misskétsamhet. I vissa fall har det dven
handlat om bristande kompetens och férméga att f6lja de lagar och regler som géller fér den verksamhet
man bedriver. Vi har till exempel avslagit en ansékan om att ge konsulentstdd till familjehem nar
verksamheten i allt vdsentligt bedrevs som ett stddboende och inte enligt bestaimmelserna om familjehem.
Merparten av ansdkningarna om konsulentstdd rérde verksamheter som redan pagick. Det innebar alltsd

35 3kap. 2 § patientsakerhetslagen (2010:659). Kallas dven lex Maria.
36 Socialstyrelsen 2018n.
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att IVO i flera fall har stéllt hogre krav an vad de kommuner som tidigare anlitade verksamheterna gjorde.

Vad giller entreprenaderna har vi framfor allt handlagt ansékningar om boenden for dldre personer.
Har ar ingangstrosklarna till marknaden betydligt hogre, vilket kan vara en forklaring till att vi avslagit
mindre dn fem procent av ansokningarna.

En marknad med lagre ingdngstrdsklar ar personlig assistans. Har har vi avslagit 71 procent av
ansokningarna om nytt tillstand. Aven hir har vi motiverat atta av tio avslag med bristande limplighet,
till foljd av ekonomisk misskétsamhet eller bristande kompetens och erfarenhet. Av de drenden dar vi
under aret aterkallade tillstdnd dominerar personlig assistans.

Ett annat omréade dar vi har avslagit mdnga ansokningar under aret dr hem for vard eller boende (HVB)
och stédboende. Vi beviljade bara 35 procent av de som sékte tillstand att bedriva HVB och 40 procent av
de som sokte tillstand att bedriva stddboende. Férutom bristande lamplighet har avslagen skett pa grund
av bristande kompetens hos den foreslagna forestandaren, och att ansékan har beskrivit en malgrupp som
inte ger forutsattningar for god kvalitet. Det har dd handlat om att man planerat att rikta sig till ett for
stort dldersspann eller riktat sig till personer med vitt skild problematik. Mdnga av dessa avslag har rort
verksamheter som tidigare riktade sig till ensamkommande barn och ungdomar, som nu tankte starta
verksamhet med behandling. Det dr ocksd inom dessa verksamheter - HVB och stédboende - som vi har
de flesta drenden dar vi stdllt krav om atgarder pa grund av brister i hur verksamheterna f6ljt sitt tillstand.
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Tillsyn som bidrar till
verksamhetsutveckling i
vard och omsorg

IVO ska bidra till att hela Sveriges befolkning fér vdard och omsorg som dr séiker, har god kvalitet och som
bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. For att géra det, balanserar vi ett kontrollerande och ett
utvecklande arbetssditt.

Varden och omsorgen ar under stor omvandling. Samhallet ar mitt i stora demografiska férandringar, vi har
utmaningar med kompetensforsorjning inom mdnga omraden och vi ser helt nya mojligheter att ge en bdttre
vard och omsorg genom ny kunskap, ny teknik och nya arbetssatt. For att halla jamna steg med utvecklingen
och for att kunna bidra pa ett positivt sdtt i den omvandling som sker, behéver IVO ocksa utveckla hur vi
arbetar med tillstdndsprévning, tillsyn och upplysning.

Som ett led i den sa kallade tillitsreformen har regeringen betonat vikten av en larande tillsyn.”
Under 2018 lamnade Tillitsdelegationen sitt betdinkande om den statliga tillsynen.3® Vi stéller oss bakom
Tillitsdelegationens rekommendationer, som ocksa foljer utvecklingen av tillsynen av vard och omsorg i
flera andra lander i Europa, vilket vi sjdlva ocksa ser i vara europeiska samarbeten. I flera lander har tillsynen
skiftat fran att utgd strikt frdn regelverket till att utgd fran fragan om manniskor far god vard och omsorg.

IVO har en verktygslada med manga verktyg, frdn samskapande dialog mellan oss och dem vi granskar
till viten och mojlighet att stanga verksamheter. Vi behover hela tiden utveckla hur vi arbetar med vara
verktyg. Det handlar badde om vad vi granskar och hur vi gor det. Vad ar mest angeldget att granska? Hur kan
vi utforma en tillsyn som bidrar mer till att de verksamheter vi granskar utvecklas? Under 2018 har vi bland
annat

e fortsatt att implementera ett tydligare patient- och brukarperspektiv - vi involverar dem vi finns till for.
e fortsatt att anpassa vara tillsynsinsatser efter den situation och den verksambhet vi granskar.
e utvecklat IVO:s riskbaserade tillsyn.

e forberett oss for nya tillstdndsplikter och ett férdndrat tillsynsansvar.

Vi involverar de vi finns till for

Vart uppdrag ar att forbattra for de som behéver vard och omsorg. For att kunna avgora vad som ar vik-

tigt for enskilda personer eller for grupper av médnniskor och for att bli mer tréffsdkra i var tillsyn maste vi
involvera patienter, brukare och nérstdende. Det har ar ocksd ndgot som bade Klagomalsutredningen och
Tillitsdelegationen har pdpekat, och tidigt 2018 fortydligade regeringen i IVO:s instruktion att "ett patient-
och brukarperspektiv ska genomsyra tillsynen” .3

Under aret har vi utvecklat hur vi involverar patienter, brukare och narstaende, och i vilka skeden av
tillsynen vi gor det. Det har varit ett brett arbete som har involverat alla avdelningar, och rort hela kedjan
fran vara styrdokument till vara tillsynsmetoder. Vi har goda erfarenheter av arbetet. Nar patienter, brukare
och narstdende deltar i storre utstrackning ger det oss vardefull kunskap, som vi anvander ndr vi planerar
och genomfor tillsyn. Har foljer ndgra exempel pa hur vi har involverat patienter och brukare under dret:

37 Regeringen. Finansdepartementet 2016.
38 Tillitsdelegationen 2018.
39 2§ férordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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Barn och unga deltar i utvecklingen av var tillsyn av HVB

IVO har i uppdrag att en géng per ar granska alla hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga.

Under 2018 utvecklade vi en ny metod, som bygger pa att varje boende ska klassas utifran kvalitet och risk
for de barn och unga som bor dér. De samtal vi haft med barn och unga som bor pd hemmen vi granskar

har vagt tungt nar vi har utformat modellen for riskklassning. Barnen och ungdomarna far ocksa uttala

sig om det egna boendet i den riskanalys vi gor inf6r varje inspektionen. Den nya metoden gor att vi kan
situationsanpassa tillsynen utifrdn risker och kvaliteter i det enskilda fallet, och ldgga mer tid och resurser
dar riskerna for barn och unga ar stérre. Under 2019 borjar vi genomféra den nya metoden, som vi successivt
ska skala upp till att gdlla tillsynen av alla HVB-boenden.

Dialog med patienter och brukare infér och under tillsyn

I arbetet med IVO:s sju prioriterade riskomraden 2018-2020 har vi fangat in patienters och brukares behov
och erfarenheter av vdrden och omsorgen. Vi har till exempel

e stallt fragor till patienter hos en digital vardgivare via en enkat.
e pratat med patientféreningar om samordning for personer med komplexa vard- och omsorgsbehov.

e pratat bdde med brukare och med brukarorganisationer om boendemiljon och omsorgen i bostader med
sarskild service for personer med funktionsnedsattning.

e pratat med personer med en demenssjukdom och nérstdende om valfardsteknik inom dldreomsorgen.

Detta har gett oss underlag inf6r tillsynen som vi inte hade kunnat fa pa nagot annat sétt, vilket har hjalpt oss
att fokusera tillsynen bdttre och att testa olika tillsynsmetoder.

Under senare tid sa har patient- och brukarperspektivet forstarkts alltmer och IVO

har tagit en inriktning mot att lyssna av och att darigenom kunna uppmarksam-

ma vilka delar man behover vara mest fokuserad pa. Jag tycker att IVO ror sig i
ratt riktning. Tillsynsuppdragen och synen pa tillsyn ar pa vdg mot ett alltmer patientfokuserat
synsatt.”

Anders Printz, kanslichef pa Vidrdférbundet och ledamot i IVO:s insynsrad

Ett pilotprojekt for en ny observationsmetod som ska fanga upplevelser om viarden och
omsorgen fran personer som inte sjalva kan fora sin talan*°

Manga mdnniskor kan inte berdtta vad de vill, eller féra sin egen talan. Det kan bero pa demenssjukdom eller
kognitiva funktionsnedsdttningar. En observationsmetod som bygger pa forskning, anvands idag i bred om-
fattning i England, Wales, Skottland och Nederlinderna. Redan nu ser vi att metoden ger oss information om
vardens och omsorgens kvalitet, som vi inte kunnat hamta in tidigare.

Vi anpassar tillsynen efter situation och verksamhet

Forskning visar att verksamheterna vi granskar paverkas valdigt olika av tillsyn. Vi behdver anpassa tillsynen
utifrdn den verksamhet och den situation vi granskar, om vi ska kunna vara triffsdkra och relevanta och lyckas
bidra till att verksamheterna utvecklas.#

Var tillsyn spanner 6ver mycket stora och varierande omraden, fran att granska enskilda stédboenden till
att granska utvecklingen av nitbaserade vardtjanster. Vara inspektorer maste kunna anpassa sig till samman-
hanget i det specifika fallet, och f6rsta olika verksamheters férutsittningar bade nar det géller tillsynen och
bedémningarna. Vi beh6ver ha en storre variation i vad vi granskar, och i hur vi granskar. For att battre kunna
bidra till att verksamheterna utvecklas har vi under 2018 anpassat tillsynen efter situation och verksamhet pa

40 SOFI-metoden (Short Observational Framework for Inspection).
41 Tillitsdelegationen 2018, s. 53ff och 90.
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flera sdtt. Vi har till exempel

e fortsatt att komplettera tillsynen av enskilda verksamheter med tillsyn som tar sin utgangspunkt i stérre
riskomrdden som handlar om komplexa systemfel.

e genomfort forstudier inom vara riskomraden, for att battre kunna anpassa tillsynens upplédgg utifran
riskomradenas olika karaktarer.

e utvecklat var tillsyn med systemansats, for att kunna granska ett verksamhetsomrade fran den hogsta
politiska ledningen som styr 6ver verksamheternas forutsattningar, till de medarbetare som méter patien-
ter och brukare.

e utvecklat vart arbete med dmnessamordnare, for att samla kompetens kring sarskilda fragor, sa att vi kan
bli béttre pd att anpassa oss efter situationen och sammanhanget.

e utvecklat hur vi arbetar med dialog och kommunikation som tillsynsmetod, for att battre kunna fa de
verksamheter vi granskar att se och forsta den problembild vi ser, eftersom det ger battre forutsattningar for
dem att fordndras och utveckla sin verksamhet.

Situations- och verksamhetsanpassad tillsyn ar en férutsittning for att tillsynen ska kunna bidra till utveck-
ling dér det finns potential for det, och fungera kontrollerande dar det finns allvarliga brister. Nedan foljer
nagra exempel pa situations- och verksamhetsanpassning med bade kontrollerande och fraimjande ansatser.

Stangning av en patientfarlig tandlakarklinik

Vi fick allvarliga indikationer om risker for patienter hos en tandlakarklinik. Nar vi inspekterade fann vi att
verksamheten var direkt patientfarlig. Till exempel fanns det allvarliga brister nar det géllde hygien, hur de
forvarade ladkemedel, det systematiska patientsdkerhetsarbetet och kunskap om akutmedicinskt omhédnderta-
gande. Vi sdg inga forutsdttningar for verksamheten att utvecklas, och fattade darfor beslut om att stdnga den
med omedelbar verkan.

Tillsyn av hela kedjan fran den insats brukaren erbjuds till hogsta ledning

I en kommun ség vi dterkommande problem inom socialtjdnsten, trots upprepad tillsyn. IVO genomf6rde
darfor en tillsyn med systemansats i kommunen. Vi intervjuade bland annat personer som hade kontakt med
socialtjansten for att identifiera brister som dr vasentliga for brukare och deras narstdende. Utifran detta
undersokte vi orsakerna till de brister vi identifierat, samt om verksamheten hade en kultur som frimjade
god kvalitet. Vi sdg god potential for kommunen att utveckla sin verksamhet, och anvinde oss darfor av
dialog som en tillsynsmetod. Det ar ett sétt att skapa en gemensam problembild med de verksamheter vi
granskar, vilket enligt forskningen ger battre forutsittningar for verksamheten att utvecklas. Vi pratade med
personer i hela ansvarskedjan, frdn den ansvariga ndmnden, till verksamhetsansvariga och de som méter
brukarna. Metoden gav oss goda forutsattningar att identifiera och analysera orsakerna till de brister vi sett,
samt gjorde det majligt att tillsammans med verksamheten diskutera vilka dtgarder som behovs for att gora
verksamheten battre for brukare och deras narstaende.

Vi utvecklar den riskbaserade tillsynen

IVO har ett mycket stort uppdrag, som omfattar all vard och omsorg i Sverige, alla verksamheter och all legiti-
merad personal. For att kunna ge ett meningsfullt bidrag till virden och omsorgen behéver vi kunna prioritera
vara resurser dar de ger bast resultat. Redan i 2 § i var instruktion star att vi ska planera och genomfora tillsyn
med utgdngspunkt i egna riskanalyser om inte lagar, forordningar eller sarskilt beslut fran regeringen siager
nagot annat.*

I den tillsyn vi gor utifrdn anmalningar och klagomal agerar vi reaktivt och fokuserar pd enskilda
personer, verksamheter och hdndelser. Det ar ett bra arbetssatt for handelser pa individniva. En riskbaserad
tillsyn gor att vi kan bedéma var det &r viktigast att gora tillsyn, och att ta ett storre grepp om risker inom
varden och omsorgen som géller grupper av mdnniskor eller verksamheter. Eftersom flera utmaningar inom

42 2 §forordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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varden och omsorgen handlar om att hantera en 6kande komplexitet, r den riskbaserade tillsynen ett viktigt
arbetssatt for de komplexa risker vi ser kring till exempel bristande samordning av vard och omsorg.

I och med att nya bestimmelser borjade gdlla fér klagomalshanteringen® i halso- och sjukvarden den
1januari 2018 har vi fitt goda mojligheter att 6ka var riskbaserade tillsyn. Statskontoret bedémer att de
atgarder som IVO hittills har genomfort har gett battre forutsattningar for att kunna bedriva en mer
riskbaserad tillsyn med ett tydligt patient- och brukarperspektiv. Vi delar Statskontorets beddmning att vi
bor kunna fora 6ver stora resurser till den riskbaserade tillsynen redan under 2019.4

IVO arbetar med flera former av riskbaserad tillsyn:
e Tillsyn inom IVO:s prioriterade nationella riskomraden utifran en nationell riskanalys.
e Riskbaserad tillsyn av hem for vard och boende som tar emot barn eller unga (HVB).

e Riskbaserad tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.

Tillsyn pa férekommen anledning utifran riskindikation.
- Regionala tillsynsinsatser
- Brddskande tillsynsinsatser
- Tillsyn utifrdn lamplighetsprévning

- Tillsyn utifran riskbedémning kopplat till informationssdkerhet+

Vi arbetar 16pande med att utveckla alla typer av riskbaserad tillsyn. Nedan f6ljer ndgra exempel fran 2018.

IVO prioriterar sju nationella riskomraden under 2018-2020

Under 2018 har vi arbetat med forstudier inom alla riskomrdden. Det har inneburit ett viktigt steg framat for
var formaga att samverka med patienter, brukare och nérstdende, att utveckla och anpassa tillsynsmetoder
och identifiera vilka verksamhetstyper som berdrs.

IVO:S PRIORITERADE RISKOMRADEN 2018-2020

1. Barn och unga med psykisk ohélsa riskerar att drabbas av brister i samordning och en osammanhéang-
ande vardkedja.

Personer med funktionsnedsattning riskerar att utsattas for brister i boendemiljé och omsorg.
Samsjuka patienter riskerar att drabbas av bristande tillgang och omsorg.

Patienter som kraver multidisciplindrt omhandetagande riskerar att drabbas av brister i varden.

N E O

Patienter riskerar att inte behandlas utifran sjukdomsbild och behov - tillgang pa platser och personal
blir styrande.

6. Personer utsatts for risker kopplade till natbaserade vardtjanster.

7. Personer utsatts for risker kopplade till valfardsteknik.

Under 2018 genomfodrde vi ett antal pilottillsyner, och under 2019 skalar vi upp tillsynen nationellt inom risk-
omradena.

43 Hanteringen av enskildas klagomal enligt patientsékerhetslagen (2001:659).
44 Statskontoret 2018, s. 55.

45 NIS-direktivet ar ett EU-direktiv om atgarder for en h6g gemensam niva pa sdkerhet i ndtverk och informationssystem
inom hela EU. Det innebar bland annat att vissa leverantorer av samhallsviktiga och digitala tjanster, bland annat halso-
och sjukvarden, ska vidta sakerhetsatgarder for att hantera risker och incidenter i ndtverk och informationssystem som de
ar beroende av for att kunna tillhandahalla tjansterna. Se lagen (2018:1174) om informationssakerhet for samhallsviktiga
och digitala tjanster.
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Riskbaserad tillsyn av HVB

Inom tillsynen av HVB-boenden har vi tagit fram en ny metod for hur vi kan kategorisera verksamheter uti-
fran risk, for att kunna ge mer resurser dar det bast behovs.

Vi utvecklar lamplighetsprévningen inom tillsynen

Nar verksamheter anséker om tillstand, bygger védra beslut pd en lamplighetsprévning. Vi har majlighet att
fortlopande lamplighetsprova tillstandspliktiga verksamheter inom tillsynen, vilket vi gor dels efter ett syste-
matiskt urval, dels efter Il6pande beddmningar av riskindikationer. I vissa fall har vi dterkallat tillstand, eller
stéllt krav pa atgarder. Under 2018 har vi utvecklat vira metoder for att identifiera riskverksamheter genom att
analysera interna och externa uppgifter. Arbetet fortsitter under 2019.

Vi utvecklar tillsynen av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal

Under 2018 har vi gjort en sédrskild analys av tillsynen av hélso- och sjukvardspersonal, dels som en del av dter-
foringen av tillsynens iakttagelser, dels for att kunna utveckla tillsynen. Analysen visar att de drenden dar IVO
har delat ut kritik eller anmalt till halso- och sjukvardens ansvarsnaimnd (HSAN) oftast handlar om forskriv-
ningar, oskicklighet, missbruk, brott eller behorighet. HSAN bifaller ungefdr tva tredjedelar av IVO:s yrk-
anden. Under 2018 sag vi en 6kning av yrkanden till HSAN, som framforallt bestod av yrkanden pa att terkalla
legitimation.* Med den sarskilda analysen som underlag kommer vi att fortsétta utveckla hur vi identifierar
riskindivider under 2019.

Vi har forberett for nya tillstandsplikter och forandrat tillsynsansvar

Frdn och med den f6rsta januari 2019 behover fler omsorgsverksambheter tillstdnd fran IVO for att fa bedriva
sin verksamhet.®” Samtidigt borjade nya krav galla for att fa och for att behélla ett tillstdand. Under 2018 har vi
forberett oss for att kunna hantera de nya typerna av ansékningar. Den utredning som ligger till grund f6r re-
gelandringarna, raknar med att upp emot 1 200 hemtjanstverksamheter och ungefar hundratalet verksamheter
som riktar sig till personer med funktionsnedsattning kommer att anséka om tillstand hos oss.

Infor férandringen har vi fort dialoger med brukarorganisationer, kommuner och branschféretrdadare, for
att sprida information och samla in synpunkter och fragor inf6r de nya tillstdndsplikterna. En viktig del har
varit arbetet med en extern referensgrupp, som har gett mojlighet till bade dialog med oss, och for deltagarna
att dela varandras perspektiv. For att nd ut till sa manga som mdjligt av de som ber6rs av de nya kraven, har vi
arrangerat webbinarier pa var hemsida, samt fort dialog och spridit information dven pd andras arenor.

Vi har ocksa utvecklat den nya tillstandsprocessen for att kunna arbeta mer situationsanpassat och riskba-
serat utifran de nya krav som stalls. Vi har fortydligat patient- och brukarperspektivet i tillstandsprévningen
genom att f6lja upp hur det framgar av utredningen att verksamheten beaktar enskildas mojlighet till inflytan-
de och individuell anpassning av sina insatser.

46 Fran 29 stycken ar 2017 till 62 stycken ar 2018.

47 Detror hemtjanst, ledsagarservice, avlésarservice eller bitrade av kontaktperson. Se Regeringskansliet, Finansdeparte-
mentet 2018, prop. 2017/18:158.
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Barn och familj

Socialtjdnsten ska verka for att barn och unga vdixer upp under trygga forhdllanden. Det innebdr exempelvis att
kommunen ska ta emot och handldgga orosanmdlningar som gdller barn, samt inleda utredningar vid misstan-
ke om att barn far illa och kan vara i behov av insatser frdn socialtjinsten.

Familjehem har ldnge varit den vanligaste formen for att placera barn och unga utanfér hemmet. Pd senare
dr har detta fordndrats, dd fler ensamkommande barn och unga har kommit till Sverige. Enligt den senaste
statistiken placerades omkring 30 500 barn och unga ndgon gdng under 2016 i familjehem, hem for vdrd eller
boende (HVB), stodboende# eller sdrskilt ungdomshem i regi av Statens institutionsstyrelse (SiS). Under
samma period fick cirka 31 700 barn och unga minst en behovsprévad éppenvdrdsinsats.+

De viktigaste iakttagelserna 2018

e Raittssdkerheten for barn och unga brister, bade vid myndighetsutévning och vid utférandet av insatser.

e Barn och unga som utsitts for vald eller bevittnar vald riskerar att inte f3 det skydd och det st6d som
det stdd som de har ratt till.

® Det finns placerade barn och unga som utsétts for vald, krdnkningar, och begransningsdtgarder i sina
boenden.

Vi ser att barn- och ungdomsvarden har fortsatta utmaningar, sarskilt nar det géller den kommunala myn-
dighetsutovningen. Det kan handla om att kommunerna inte gor omedelbara skyddsbedémningar vid oros-
anmadlningar och att de inte inleder utredningar nar de far uppgifter om att barn kan ha utsatts for vald eller
bevittnat vald. Detta paverkar barn och ungas ratt till skydd, stéd och insatser negativt.

[ vdra méten med kommunerna beskriver de att de fortsitter ha svart att rekrytera och behalla personal
med tillricklig kompetens och erfarenhet av barnutredningar, vilket blev mer patagligt efter 2015. Oppna
jamforelser for 2018 visar att andelen handldggare med socionomutbildning och minst tre ars erfarenhet av
barnutredningar har sjunkit fran 7o procent 2015 till 57 procent i februari 2018.5° Problemen med bemanning
och kompetens i socialtjansten ar en orsak till att kommunerna har varierande forutsdttningar att klara av sina
uppdrag.

Fler barn an tidigare lider av psykisk ohdlsa’ och har ett stort behov av vard och behandling. Det géller
bland annat ensamkommande barn. Vi ser att barn och unga placeras i HVB eller stddboende som inte kan
tillgodose dessa behov. Det kan fa allvarliga konsekvenser - det finns handelser dér barn har férsokt ta sina liv
eller faktiskt begdtt sjalvmord.

Rattssakerheten for barn och unga brister, bade vid
myndighetsutovning och vid utforandet av insatser

Vi ser att rattssdkerheten inte ar tillracklig inom den sociala barn- och ungdomsvarden, och att kommunerna
inte alltid ser till barnens basta i sina utredningar eller beslut om insatser och placeringar. Vi ser ocksa brister i
inskrivningsférfarandet vid HVB och stédboenden. Nedan beskriver vi flera olika exempel pé detta, som vi sett
i tillsynen.

48 Stodboenden dren boendeform som forutsatter att barn och unga som placeras i stodboende till stor del klarar av ett
sjalvstandigt boende.

49 Socialstyrelsen 2017c. Socialstyrelsen redovisar enbart heldygnsinsatser fér barn och unga med ett fullstandigt person-
nummer. Det innebar att asylsokande barn, framférallt ensamkommande barn, inte ingar i de redovisade heldygnsin-
satserna. En 6ppenvardsinsats kan innebara att personen har en kontaktperson/kontaktfamilj eller i vissa fall en sarskilt
kvalificerad kontaktperson.

50 Socialstyrelsen 2018p, s. 3.

51 Folkhédlsomyndigheten, “Darfor 6kar psykisk ohélsa bland unga” och Socialstyrelsen, “Kraftig 6kning av psykisk ohalsa
bland barn och unga vuxna.
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Barn och unga placeras utan samtycke

Det dr ett stort ingrepp i ett barns liv att bli placerad utanfér hemmet. Det kan dven fa stora konsekvenser for
den Gvriga familjen. Darfor kravs det samtycke®” frdn vardnadshavare, god man eller personen sjélv for att pla-
cera barn och unga enligt socialtjanstlagen. Men tillsynen visar att barn ibland placeras utan samtycke. Sam-
tycke kan saknas bade till placeringen och till andra foreslagna insatser. Detta dr ndgot som dven Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys har konstaterat.5

Forutom att kommunerna bryter mot kravet om samtycke brister de i sina skyldigheter att dokumen-
tera och kommunicera, samt i skyldigheten att géra de som berérs delaktiga. Vardnadshavare berattar i
klagomal och i samtal till IVO:s upplysningstjdnst att de upplever att de far knapphdndig information frdn
socialtjansten om pagdende utredningar och placeringar, och att de har svart att fa ut dokumentationen om
sina placerade barn.

Barn och unga riskerar att placeras pa fel boende nar inskrivningsforfarandet
brister

Nér ett barn eller en ungdom ska skrivas in vid ett HVB eller stodboende ska verksamheten ta stillning till om
barnets vard- och behandlingsbehov stimmer 6verens med den verk-

samhet som boendet bedriver och har kompetens for - och tillstand f6r, YTTERLIGARE
om det handlar om privata utférare. En forutsattning for att verksam-

heten ska kunna gora en korrekt bedémning ar att kommunens utred- UPPBROTT
ning tydligt beskriver vilka behov som barnet eller den unge har. Vi ser En ungdom behdvde
att inskrivningsférfarandet inte alltid fungerar. Barnets eller den unges omplaceras fran ett HVB

da verksamheten efter tva
veckor uppmarksammat att
hens behov inte 6verens-
stdamde med deras tillstand.

behov framgar inte alltid i socialtjdnstens utredningar, utan kommer
fram senare under placeringen. Vi ser ocksa att verksamheter blandar
olika malgrupper p4 ett sdtt som medfor pataglig risk for ungdomarnas
sakerhet ocb trygghet". Nar en verksamhet inte kan tillgodose ett barns Namnden kande till ungdo-
behov eller inte kan sdkerstdlla barnets trygghet ska den som leder verk- mens behov men meddelande
samheten ta stéllning till om barnet bor skrivas ut.>* Men sa sker inte i dlasse ol verermilenan
alltid. Under 2018 har vi till exempel stdllt krav pd atgarder i 39 drenden vid placeringen.

avseende lamplighetsbeddmning vid inskrivning i HVB och stédboende.

Barn och unga placeras och halls kvar pa boende utan laglig grund

Barn som ar placerade enligt lagen (1990:52) om sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU), ar en sarskilt
utsatt grupp som samhadllet i vissa delar har tagit 6ver ansvaret for. I ett antal fall har vi sett att bristfallig hand-
laggning har lett till att tvdngsplacerade barn och unga pa SiS ungdomshem har placerats eller hallits kvar pa
boendet utan laglig grund. Konsekvenserna for barn och unga blir att de utsétts for en situation som inte ar

OLAGLIG VANTAN

En pojke kontaktade IVO:s barn- och ungdomslinje. Pojken var ledsen och upprord over att stadsdelsnamn-
den hade [amnat honom beskedet att han skulle vara kvar pa den |asbara avdelningen vid SiS ungdomshem
trots att Forvaltningsratten hade fattat beslut om att det inte langre fanns forutsattningar att halla kvar
pojken dar.

52 Frivillig, sérskild och otvetydig viljeyttring genom vilken en person som tillfrdgats om nagot, efter att ha fatt information,
godtar det fragan géller. Definition fran Socialstyrelsen, Socialstyrelsens termbank.

53 Vardanalys 2018e,s. 11.

54 Detta ska ske utifrdn den malgrupp som tillstdndet omfattar for privata verksamheter eller om en kommunal verksamhet
inte har férutsattningar att tillgodose ungdomens behov. Offentligt drivna HVB och stédboende &r inte tillstandspliktiga
men ska anmala sin verksamhet till VO

55 Enligtlag (1990:52) med sarskilda bestdmmelser om vérd av unga.
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rattssaker i en redan utsatt situation.

Enligt SiS och kommunernas egna utredningar i samband med att de upprattar lex Sarah-anmalningar, ar
personalens osdkerhet i sin yrkesroll och bristande kunskaper om lagstiftningen, och hur de ska tillampa
den, mojliga orsaker till att detta har kunnat intraffa. Andra férklaringar som de for fram ar att det kan rdda
en viss ovana fran kommunernas sida att handldgga arenden enligt LVU.

Barn som utsatts for vald eller bevittnar vald riskerar att inte fa det
skydd och det stod som de har ratt till

Minst 150 000 barn lever i hushall dar det férekommer vald.>® Det &r socialtjinstens uppdrag att finga upp
barn som riskerar att bevittna eller utsattas for vald, for att sa tidigt som mojligt kunna erbjuda stéd och
skydd. Den 1 oktober 2014 férandrades socialtjanstlagen for att forbattra skyddet for valdsutsatta barn.””
Trots det ser vi att socialtjansten fortfarande inte alltid ger det st6d och skydd som barnen behéver och
har ratt till. Vi ser flera exempel pa att:

o Kommunerna saknar faststdllda mal och upprattade rutiner fér handlaggning och samverkan kring
véldsutsatta barn och vuxna som bevittnat vald.

e Kommunerna saknar personal med ratt eller tillricklig utbildning eller erfarenhet av att utreda
drenden dar det finns uppgifter om vald.

e Kommunerna brister nar det galler utredningarna. Kommunerna inleder inte alltid en utredning nar
det finns uppgifter om att barn kan ha upplevt vald. Det kan saknas grundldggande information i de
utredningar som kommunen gor i samband med att ett barn har utsatts for eller bevittnat vald.

| ett tillsynsarende har IVO granskat namndens handlaggning av orosanmalningar som innehaller
uppgifter om vald. Trots att det var odiskutabelt att det i tva fall forekommit vald i néra relatio-
ner, inledde némnden inte utredning. | tva andra fall framgar det att ndmnden ifrdgasatter om
uppgifterna om vald 6ver huvud taget stammer.

Fran ett beslut i en egeninitierad tillsyn

Det finns placerade barn och unga som utsatts for vald, krankningar,
och begransningsatgarder i sina boenden

Vi ser att barn och unga kédnner sig oroliga och otrygga till foljd av att de utsatts for olika typer av vald, krank-
ningar och begransningsatgarder pa HVB, stédboenden
och SiS ungdomshem. P flera HVB vidtar exempelvis
personalen begransningsatgarder utan att ha stod i lagen
for det. Det kan rora sig om bevakade utevistelser, beslag
av digital utrustning och drogtester utan samtycke. P4
SiS ungdomshem hander det att personalen avskiljers®
ungdomar pa ett sitt som inte ar forenligt med géllande
bestaimmelser. Men vi ser att antalet avskiljningar och
tiden som ungdomarna &r avskilda pé SiS ungdomshem
stadigt minskar, vilket ar bra. Frén beslut i flera tillsynsédrenden

Orfilad i en tumultartad situation,
knuffad, fasthallen, utelast, nedlagd pa
marken, avskild, kollektivt bestraffad och
sexuellt utnyttjad. Detta ar alla exempel
pa handelser som ungdomar har rakat ut
for pa HVB, stédboenden och SiS-institu-
tioner.

Exemplen till trots fungerar de flesta boendena vil,

56 BRA2014,s.73.
57 5kap. 11§ socialtjanstlagen (2001:453).

58 Med avskiljning menas att den unge under en kortare tid, hogst fyra timmar, far vara i ett sarskilt rum som personalen kan
|asa dorren till. Personalen ska vid avskiljning ha fortlopande uppsikt av den unge. Avskiljning &r en séarskild befogenhet
som SiS kan anvédnda for att skydda ungdomen, 6vriga ungdomar och personal nér ndgon upptrader valdsamt eller &r
paverkad. Om mindre ingripande atgarder &r tillrdckliga ska de istéllet anvéndas. Se 15¢ § och 20a § lag (1990:52) med
sarskilda bestammelser om vard av unga.
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och har enligt var bedémning férutsittningar att ge ungdomarna en trygg och saker tillvaro. Men det finns
tillfallen d& personalen brister i sitt bemdtande och forhallningssatt gentemot ungdomarna. Dessa brister sker
ofta i verksamheter som inte har tillrdckligt med personal med ratt kompetens f6r att kunna ge ungdomarna
en trygg och sdker boendemilj6. Det kan dven handla om att personalen inte f6ljer verksamhetens rutiner om
hur man ska bemé&ta ungdomar och hantera de situationer som uppstar.

Oversikt

Majoriteten av anmalningarna till IVO som rdr barn och unga handlar om brister i rittssikerhet och
bemétande. Under 2018 fick IVO in drygt 2 700 anmadlningar. I drygt var femte drende inledde IVO en ny
tillsyn eller limnade informationen till en tillsyn som redan pégick. I stort sett lika ménga anmalningar
gallde kvinnor som madn, och flickor som pojkar. Handelser i lex Sarah-anmalningar handlar huvudsakligen
om brister i socialndmndens handlaggning av drenden. Under aret har antalet ans6kningar om tillstand

for att bedriva HVB och stédboende fortsatt minska. Inom frekvenstillsynen>? - den tillsyn som géller
verksamheter IVO ska gora tillsyn pa varje ar - ser vi, liksom tidigare dr, att kommunerna placerar barn
och unga i enskilda verksamheter som bedrivs utan tillstdnd, eller som inte foljer de tillstand verksamheten
har, vilket i bdda avseendena ar olagligt. Under 2018 har IVO gjort g polisanmalningar som galler otillaten
verksambhet.

Figur 1. Beslut i drenden uppdelat per kon som avser barn och familj under 2018.

Anmalan till IVO

lex Sarah

0 20 40 60 80 100%

Flicka/Kvinna M Pojke/Man Avser bdde kvinna/man I Ej specificerat

59 Enligt3 kap. 19 § socialtjanstforordningen (2001:937) ska vissa verksamheter tillsynas &rligen, sa kallad frekvenstillsyn.
Det gdller HVB som tar emot barn eller unga, SiS ungdomshem, stddboende och bostader med sarskild service for barn
och unga.
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Tabell 1. Tillsyn och tillstandsprévning av barn och familj som IVO genomfoért under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal arenden déar IVO har riktat kritik, stallt krav pa dtgard eller bedomt
att myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut  Beslutstyp Antal
Anmalan till IVO 2783 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 570*
Lex Sarah 2752

Egeninitierad tillsyn 6253 varav IVO har stallt krav pa atgard 152
Forfattningsreglerad tillsyn 2169 varav IVO har stéllt krav pa atgard 158
Tillstandsprévning 859 varav IVO har beslutat om avslag 306

* |VO:s drenden kan innehdlla flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gér bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och for éver den till egeninitierad tillsyn.
Anmdlningar som i ett senare skede utgér underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2| lex Sarah-anmdlningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hdndelsen eller vardgivaren ytterligare
genomfér IVO en egeninitierad tillsyn.

3 Siffrorna gdller bara drenden som IVO har avslutat.

Kdlla: Inspektionen fér vird och omsorg

Under 2018 har ndstan 4 ooo personer kontaktat IVO:s upplysningstjanst inom omradet barn och familj med
fragor och tips om missforhallanden inom socialtjdnstens verksamheter. Myndighetsutdvning ar det omrade
dér vi tar emot flest synpunkter och fragor.

Tabell 2. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst om barn och familj under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, fragestallare och vad kontakten rorde.*

Kontakter Antal

Totalt 3942
fran patient/brukare 165
fran narstaende/vardnadshavare 1992
fran personal i vard/omsorg 1017
fran ovriga fragestallare 768
om rattssakerhet i handldggning 1498
om missndje med beslut 354
om utférandebrister 234
om ovrigt* 1856

* Tabellen redovisar de tre vanligast forekommande kategorierna av fragestdllare och vad kontakten rérde, samt totalsumma for 6vrigt.
1 Galler bland annat kontakter om bemdétande, fragor om anmdlan och omvardnad samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg
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Aldreomsorg

En hérnsten inom svensk dldreomsorg dr att underldtta for dldre personer att leva ett sjdlvstdndigt liv.
Aldreomsorgen arbetar dirfor enligt en sd kallad kvarboendeprincip, som innebir att dldre personer ska kunna
bo hemma sd ldnge de vill och klarar det. I hemmet kan den dldre fd hjdlp av kommunen i form av exempelvis
stddning och ldkemedelshantering, men mdnga far dven hjdlp av anhoriga.® Den dldre kan ocksd anséka om
sdrskilt boende. Sdrskilt boende dr den vanligaste socialtjdnstinsatsen ndst efter trygghetslarm och hemtjdnst.®
I detta avsnitt beskrivs iakttagelser som gdller dldreomsorgen, hemsjukvdrden och den kommunala hdlso- och
sjukvdrden.

De viktigaste iakttagelserna 2018

e Aldre personer drabbas av vardskador och missférhillanden som skulle g3 att undvika.

® Personalen uppmarksammar inte symtom pa kroppsliga skador eller sjukdomar hos dldre som exempel-
vis har en demenssjukdom.

e De dldre far inte sina behov tillgodosedda nir samordningen brister.

Aldreomsorgen méste kontinuerligt utvecklas for att kunna méta de behov och férvintningar som de
dldre har. Socialstyrelsen har konstaterat att de storsta framtidsutmaningarna i varden av dldre personer
ar kopplade till bristen pa kunskap. Exempelvis saknar idag 30-40 procent av baspersonalen inom
dldreomsorgen en grundldggande utbildning.®* Det &r ocksa ett valkant problem att varden och omsorgen
inte dr tillrackligt samordnad for dldre personer.® Det har visat sig vara svart for aktorerna att koppla
samman olika insatser till en helhet, och den samverkan som sker resulterar inte alltid i att varden och
omsorgen blir béttre for de dldre.

[ var tillsyn ser vi allt detta. Bristande kunskap och samordning bidrar till att utsatta de dldre for allt fran
otrygghet till missforhéllanden och allvarliga vardskador.

Personalen kan exempelvis sakna kunskap om demenssjukdomar, hur de ska forflytta de dldre, hur de
ska rapportera avvikelser eller om hur de anvander den valfardsteknik som finns. Liksom tidigare ar ser vi
aven brister som ror personalens sprakliga kompetens och brister kopplade till bemanningen pa sarskilda
boenden for personer med demenssjukdom. Otillracklig samordning av insatser framtrdder ocksa tydligt
i vara drenden. Det handlar inte bara om samordningen av insatser som ges av olika aktorer, utan ocksa
samordningen av insatser som ges av en och samma aktér, men av olika personalkategorier eller av olika
arbetslag.

Aldre personer drabbas av vardskador och missférhallanden som skulle
ga att undvika

Det finns flera exempel pd hdandelser som skulle gd att undvika, hdndelser som utsitter dldre personer f6r
obehag, onddigt lidande och i vissa fall leder till att de dor en for tidig d6d. Exempel pd sddana handelser
ar att personalen forvaxlar lakemedel, anvander otilldtna begransningsatgarder eller att de dldre faller.
Var bedomning ar att fler handelser hade kunnat undvikas om fler aktérer bedrev ett mer utvecklat
kvalitetsarbete, som st6djs och bars upp av ledning och personal.

Vi ser att det ar flera delar i kvalitetsarbetet som kan bli battre. Det giller inte minst analysen av de
rapporter och klagomal som kommer in, och att férbattra kvaliteten i verksamheten utifrdn de monster och

60 Anhoriga svarar for mer &n 75 procent av all omsorg som ges i hemmet. NKA 2014.

61 Socialstyrelsen 2018j. Drygt 180 000 personer har trygghetslarm, drygt 160 000 personer har hemtjanst och drygt 80 000
har insatsen sarskilt boende. Uppgifterna avser antal personer med pagaende SoL-insats den 31 oktober 2017. N&stan alla
personer pa sarskilt boende far ocksa kommunal hélso- och sjukvard, se Socialstyrelsen 2016. Drygt 300 000 personer far
kommunal hélso- och sjukvérd, varav de flesta dock bor hemma, se Socialstyrelsen 2017b.

62 Socialstyrelsen 20173, s. 57.

63 VO 2018b.
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trender som identifieras. Akt6rerna saknar ibland tillrackliga kunskaper for att kunna jobba systematiskt
med frdgan. Men det kan dven finnas andra anledningar till att de inte arbetar systematiskt med att utveckla
kvaliteten i verksamheten.

Avvikelser ger vid handen att patienten ramlade sju ganger pa fyra manader. Av inkomna jour-
nalhandlingar framgar inte att det har gjorts nagra utredningar om orsaker till dessa fall eller om
mojliga situationsanpassade fallforebyggande atgarder.

Fran ett klagomalsdrende

Var tillsyn visar dessutom att avvikelser som ror insatser som socialtjdnsten tillhandahaller inte alltid rappor-
teras. Det kan handla om att personalen inte rapporterar ndr de missar en matleverans, eller nér de forbiser
den enskildes behov av dubbelbemanning, det vill sdga uteblivna eller fel utforda insatser. Ibland ser vi att
den dldre personen, dennes anhdriga, eller vikarier uppmarksammar sddant som den ordinarie personalen
borde ha rapporterat.

Vid inspektionen sdger personalen att de rapporterar avvikelser, som till exempel om hantering
av ldkemedel och fall, men att de &r daliga pa att rapportera andra typer av avvikelser.

Fran en egeninitierad tillsyn

Personalen uppmarksammar inte symtom pa kroppsliga skador eller
sjukdomar hos aldre som exempelvis har en demenssjukdom

Vi ser flera exempel pa att personalen inte lagt marke till dldre personers symtom pa kroppsliga skador eller
sjukdomar, eller inte tagit sidana tecken pa allvar, exempelvis vid blodf6rgiftningar och benbrott.* Vi ser det
framfor allt ndr det handlar om personer som har en demenssjukdom, men dven nar det géller personer med
psykisk ohdlsa, multisjuklighet, eller kommunikationssvarigheter. Att personalen inte ser symtom medfor
risker for att de dldre inte far ett lika adekvat medicinskt omhadndertagande som andra dldre personer, och
det kan i varsta fall leda till att de drabbas av allvarliga vardskador.

Personalen kan tolka symtom pa kroppsliga skador eller sjukdomar som ndgot annat. Att den dldre
personen reagerar eller beter sig annorlunda nar personalen tar hand om hen kanske personalen sager
beror pa personens grundproblematik, som exempelvis en demenssjukdom, nar det egentligen handlar om
att hen har ont eller ar sjuk. Detta kan i sin tur bero pa att personalen inte har tillrdckliga kunskaper om
exempelvis demenssjukdomar och psykisk ohalsa, eller att samarbetet mellan olika personalkategorier inte

JAG TAS INTE PA ALLVAR

Patienten lider av demenssjukdom och bor pa sarskilt boende. Av anmalan framgar att patienten
slutade att ga och var tvungen att anvanda rullstol. Nar anhériga ifragasatte detta fick de till
svar att det bara var ett steg i sjukdomen. Personalen runt patienten bdrjade dock misstanka att
nagot var fel pa hennes hoft da hon protesterade vid den dagliga omvardnaden. D3 de papekade
detta till ansvariga skoterskor fick de till svar att patienten bara var orolig och radd. Senare
ordnade anhoriga en rontgen och da identifierades en hogersidig hoftfraktur av dldre datum,
inte opererbar. IVO kritiserar socialnédmnden for att inte ha sakerstallt att personalen i tillrdcklig
utstrackning utredde orsakerna till patientens forsamrade gang- och forflyttningsférmaga.

Fran anmdlan och beslut i ett klagomdlsdrende

64 Exempelvis blodférgiftning som orsakats av bakterier fran urinvdgarna och benbrott efter fall.
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fungerar.® Bristande dokumentation och hog arbetsbelastning ar ytterligare faktorer som vi ser bidrar till
detta problem.

De aldre far inte sina behov tillgodosedda nar samordningen brister

Vard- och omsorgsgivaren fogar inte alltid samman de vard- och omsorgsinsatser som den dldre behver
till en fungerande helhet. Det &r mdnga arbetsuppgifter som behdver koordineras och manga samarbeten
som maste fungera. Vi ser att det kan vara svart for aktdrerna att samordna insatser som ges av olika
personalkategorier, déribland halso- och sjukvardspersonal a ena sidan och vard- och omsorgspersonal &
den andra. Men vi ser @ven problem ndr det géller insatser som ges av olika arbetslag hos samma akt6r, som
hemteam, larmteam och patrullverksamhet.

Nér samordningen brister saknas det ofta ett helhetsgrepp om hur olika insatser ska utforas och av vem,
hur uppfoljningar ska goras, vilka dtgarder som ska utféras och hur utvarderingar ska ske. Detta kan medféra
att forsaimrade halsotillstdnd, som exempelvis vid viktnedgang, inte uppmérksammas i tid, att behandlingar
blir férdrojda eller att medicinering uteblir.

Att samordningen inte fungerar beror ofta pa att rollerna ar otydliga. Det kan ocksé bero pé att det finns
organisatoriska mellanrum, som uppstar nar en verksamhets ansvar och befogenheter tar slut utan att en
annan verksamhets ansvar och befogenheter tar vid.

10 KILO SENARE

En person pa ett sarskilt boende vags i november, och da visar vagen en vikt pa 56 kilo. Om-
vardnadsansvarig sjukskoterska letar efter foregdende vikt och hittar en vikt fran september
aretinnan och den var 66 kilo. Patienten har alltsa gatt ner 10 kilo pa 14 manader utan att det
har uppmarksammats. Patienten ar riskbeddmd avseende fall och trycksar men inte avseende
nutrition. Patienten vags inte ndgon gang under perioden. Handelsen har bland annat orsakats
av att ansvarsfordelningen avseende vagning inte ar helt tydlig. Det har dven varit manga olika
sjukskoterskor som har ansvarat for patienten under aret. IVO poangterade bland annat vikten av
god samverkan mellan olika personalkategorier.

Fran en anmadlan enligt lex Maria

65 1VO 2018e. Att kompetens och samordning brister dven avseende demenssjukdomar framgar av Socialstyrelsen 20173, s.
49 och 57-84.
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Oversikt

De flesta av vara tillsynsdrenden ror kvinnor, vilket sammanfaller med att de flesta insatser inom
dldreomsorgen riktas till kvinnor.®

Figur 2. Beslut i drenden uppdelat efter kon som avser dldreomsorgen inklusive hemsjukvarden under 2018.

Anmalan till IVO

Klagomal inkomna
fore 2018*

Klagomal inkomna
under 2018+**

lex Maria

lex Sarah

0 20 40 60 80 100%

Flicka/Kvinna [ Pojke/Man Avser bade kvinna/man B Ej specificerat

* Gdller klagomal enligt patientscdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomdl enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg

Majoriteten av alla anmalningar till IVO och klagomadl enligt patientsdkerhetslagen handlar om brister

i omsorg och omvardnad respektive vard och behandling. Den typ av anmalningar dar vi andelsmassigt
inleder flest tillsyner ror (otillatna) begransningsatgarder och 6vergrepp fran medboenden, det vill sdga
relativt allvarliga hidndelser.*” I lex Sarah-anmaélningarna dominerar hdandelser som ror insatser som varit
felaktigt utférda eller som den dldre inte fatt. I lex Maria-anmadlningarna dominerar handelser kopplade till
lakemedelshanteringen. De flesta ans6kningar om nya tillstdnd inom dldreomsorgsomradet har under 2018
rort sarskilt boende.

For drendeslaget ej verkstidllda beslut ser vi att det inte ar ovanligt att dldre personer far vanta ldnge pa
att kommunen ska verkstallda deras beslut om sarskilt boende. Under 2018 fick vi in cirka 4 300 drenden®
dér den &ldre fatt vanta mer dn tre manader for att 3 plats pa ett boende dér hen faktiskt kan tidnka sig att
bo.% Under 2018 var medianvdntetiden fem mdnader.” Samtidigt ar medianboendetiden pa sarskilt boende
ungefdr tva dr, enligt uppgifter fran Socialstyrelsen.” I férhallande till de dldres behov och aterstdende

livslangd far de alltsd vanta relativt linge pa att de faktiskt ska fa sitt boende. Den dldre har ofta en hog alder

och en sviktande halsa. I vira drenden ser vi att de dldre ibland avlider innan de fér plats pa ett boende dar

66 Socialstyrelsen 2018;.

67 Fordessa anmalningarinleder vitillsyn i 60—80 procent av fallen. Det &r dock relativt fa arenden som berérs, knappt 20
stycken.

68 Antal drenden motsvarar i princip lika manga individer.

69 |drygt 40 procent avde drenden som har avslutats under 2018 har den enskildes nekande till en beviljad plats bidragit till
langa véntetider.

70 Medianvantetiden till sarskilt boende ar beraknad utifran alla renden som har avslutats under 2018.

71 Socialstyrelsen 2016. Medianboendetiden har ocksa blivit allt kortare. Karolinska institutet, “Séarskilt boende for dldre —
Boendetider, trender och framtida utmaningar.”
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de vill bo, eller att de ar sa pass sjuka att de inte kan flytta ndr det val ar dags. Deras behov av st6d och hjélp
tillgodoses da genom ett korttidsboende eller utékade insatser i hemmet.

Tabell 3. Tillsyn och tillstandsprévning av aldreomsorgen inklusive hemsjukvard och kommunal hélso- och
sjukvard som IVO genomfort under 2018.

Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa dtgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Anmalan till IVO 669 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 179*
Klagomal inkomna fore 3223 varav IVO har riktat kritik 171
20182

Klagomal inkomna under 38 varav IVO har riktat kritik 18
20184

Lex Maria 323 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass 17
Lex Sarah 429

Egeninitierad tillsyn 235°% varav IVO har stéllt krav pa atgard 17
Tillstandsprévning 286 varav IVO har beslutat om avslag 13

* |VO:s drenden kan innehdlla flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gor bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmadlan och for 6ver den till egeninitierad tillsyn.
Anmdlningar som i ett senare skede utgér underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2 Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 201;.

3 Siffran galler antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade frdn och med den 1 januari 2018.

5 lex Maria-och lex Sarah-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hédndelsen eller vardgivaren
ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg

Under 2018 kontaktade knappt 1 400 personer var upplysningstjanst om dldreomsorgen, hemsjukvarden och
den kommunala hélso- och sjukvdrden. Vanligast var att kontakterna kom fran narstdende. Manga kontakter
handlade om olika brister i utférandet av en insats.

Tabell 4. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst om dldreomsorgen inklusive hemsjukvard och kommunal
halso- och sjukvard under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, fragestallare och vad kontakten rérde.*

Kontakter Antal

Totalt 1361
fran patient/brukare 111
fran narstaende/vardnadshavare 752
fran personal i vdrd/omsorg 324
fran ovriga fragestallare 174
om utférandebrister 374
om behandling* 179
om rattssakerhet i handldggning 90
om ovrigt? 718

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestillare och vad kontakten rérde samt totalsumma for évrigt.

1Gdiller felaktig, fordréjd, utebliven, nekad samt annat om vdrd och behandling.

2 Gdller bland annat kontakter om personalkompetens, missnéje med beslut och omvdrdnad samt éven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Killa: Inspektionen fér véard och omsorg
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Funktionshinderomradet

Barn och vuxna med fysisk eller psykisk funktionsnedsdttning har enligt lagen om st6éd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och socialtjdnstlagen (SoL) rdtt till olika insatser, exempelvis boende och hemtjdnst.
Under 2017 hade 72 9oo personer insatser enlig LSS.” Jdmfort med tidigare dr har antalet kvinnor med minst en
insats minskat medan antalet mdn med minst en insats 6kat. Under 2017 fick 52 250 personer med funktions-
nedsdttning insatser enligt SoL.”? Under de senaste 10 dren har de flesta insatstyperna varit ndgorlunda stabila
till antalet. Ett undantag dr boendestéd, en av de vanligaste insatstyperna, som i det ndrmaste har fordubblats.
Samma person kan vara i behov av flera olika insatser inom bdde LSS och SoL. Utéver redan ndmnda insatser
har ndstan 15 ooo individer personlig assistans enligt socialforsdkringsbalken.

De viktigaste iakttagelserna 2018

e Personer med funktionsnedsattning far vanta lange pd insatser.
® Personer pa boenden utsdtts i vissa fall for en osdker milj6.

e Barn och ungdomar har moéjlighet att kommunicera utifran individuella behov.

Under 2018 har IVO gjort liknande iakttagelser inom funktionshinderomrddet som tidigare ar. Att IVO iden-
tifierar samma brister ar efter ar tyder pa att verksamheterna maste utveckla sitt systematiska kvalitetsarbete
for att kunna forbdttra stodet till personer med funktionsnedsattning.

Bédde LSS och SoL syftar till att personer som behéver stdd och hjilp ska ha samma maéjligheter som andra
att leva ett bra liv och delta aktivt i samhallslivet. For att uppnd det kravs att de som har ratt till insatser ock-
sa far insatser. IVO och Socialstyrelsen” ser att personer med funktionsnedsattning bade kan fa vanta orim-
ligt lange pa att fa beslut om insatser och pa att de beslutade insatserna ska starta. Justitiecombudsmannen
(JO) har uttalat sig om att det inte gar att satta en bestamd tid for hur lang handldggningen av ett drende far
vara.” Det beror pd de omstdndigheter som finns i det enskilda drendet. JO har ocksa uttalat sig om vanliga
motiveringar till att handldggningstiden blir 1dng, och menar att skal som otillracklig kompetens och brist pa
resurser inte kan ses som tillrackligt bra skal vid en rattslig granskning.””

Personer som har olika funktionsnedsattningar ar en blandad grupp med varierande behov av stéd och
service. Det ar darfor viktigt att verksamheter och personal har kunskap om olika typer av funktionsnedsatt-
ningar och vad som behdvs for att de ska kunna erbjuda ett bra stéd. IVO har tidigare ar sett att kunskaper-
na brister, och att hela socialtjansten mdste forbdttra sina kunskaper om funktionsnedséttning. Personalen
saknar fortfarande tillrdckliga kunskaper om tvangs- och begransningsatgarder. Att brukare utsatts for
tvdngs- och begransningsatgarder ar att krdnka deras manskliga rattigheter.” Detta, i kombination med att
vi ser anmalningar om vald och 6vergrepp som ror personer som bor pd boenden for vuxna med sarskild
service, ger en bild av att dessa personer har en osdker boendemiljé.

En positiv iakttagelse inom funktionshinderomradet &r att personalen i de flesta bostader med sarskild
service for barn och ungdomar arbetar med att utveckla alternativ och kompletterande kommunikation
(AKK). Det hjélper personer med kommunikationssvérigheter att bade forstd andra och kunna uttrycka sig.
Socialstyrelsen har ocksa sett ett positivt arbete med AKK i andra insatser, exempelvis daglig verksamhet.”
Men det ar ett omrdde som fortfarande ar under utveckling.

72 Socialstyrelsen 2018e, s. 1.

73 Socialstyrelsen 2018h, s. 1.

74 Forsakringskassan, “Statistik om assistansersattning - Antal assistansberdttigade och antal timmar, 1994-."
75 Socialstyrelsen 2018e, s. 73.

76 10 2018.

77 JO Thomas Norling, “Overgripande redovisning av iakttagelser under ret 2017-2018.”

78 Forenta Nationernas konvention om rattigheter for personer med funktionsnedsattning, Ds 2008:23, s. 61.
79 Socialstyrelsen 2018e, s. 79.
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Personer med funktionsnedsattning far vanta lange pa insatser

Personer med funktionsnedséttning kan behéva insatser frain kommunerna for att de ska kunna leva som
andra. Mdnga som har fatt ett beslut om en insats far vanta ldnge innan beslutet verkstalls. Vi ser att detta
problem dr storst for de som vantar pd bostad med sdrskild service for vuxna, pa daglig verksamhet och pd en
kontaktperson.

Kommunerna har en skyldighet att kontinuerligt f6lja upp vilka personer som behéver insatser och att
de far sina behov tillgodosedda.® Redan 2014 rapporterade cirka 45 procent av kommunerna att de hade ett
underskott av bostider for personer med funktionsnedsittning.® Ar 2017 hade denna siffra 6kat till nistan 60
procent. Sannolikheten ar darfor hog att fler individer kommer att behéva vanta pa att beslut verkstills eller
att de som vantar far vanta annu langre.

Vi ser att de som ans6ker om insatser kan fa vanta orimligt linge ndr kommunerna handldgger drenden.
I ndgon kommun kan det dréja upp till sex manader innan drendet blir tilldelat en handldggare. Nar kom-
muner har problem med bade ldngsam handldggning och att verkstélla insatser i rimlig tid, riskerar personer
som behéver kommunens stod att fa vanta valdigt lange.

Personer pa boenden utsatts i vissa fall for en osaker miljo

Under 2018 har IVO handlagt cirka 140 lex Sarah-anmalningar® som ror personer som bor pd boende med
sarskilt service for vuxna. I 40 procent av arendena handlar det om att ndgon har blivit utsatt for vald eller
overgrepp. Det kan rora sig om psykiska, fysiska, sexuella eller
BEGRANSAD ekonomiska 6vergrepp. Dar det framgér i anmdlningarna vem som
TILLGANG TILL statt for valdet eller 6vergreppet, ar det lika vanligt att det ar en
medboende som en personal.
EGENDOM

Personalen I3ste brukarens
lagenhetsdorr varje gang de
gick inieller ut ur lagenheten.
Hens d&godelar forvarades pa
ett sadant satt att hen sjalv
inte kunde plocka fram dem
utan var beroende av att
personal tog fram dem.

Vi har dven tidigare ar sett att barn och vuxna utsatts for
tvdngs- och begransningsatgarder pa boenden. Vi ser det dven un-
der 2018. Det kan réra sig om att fysiskt begrdnsa barn eller unga
vuxna, genom att verksamheterna satter las eller larm pa dorrar.
Det har dven férekommit allvarligare hdandelser dar personer ex-
empelvis har blivit fasthallna av personal. Férutom att personalen
behdver mer kunskaper om hur de férebygger och hanterar ut-
manande beteenden, sd ser vi ocksd att personalen behéver mer
kunskap om skillnaden mellan tvangs- och begransningsdtgarder a
Frén en anmdlan till IVO ena sidan, och skyddsatgérder & andra sidan.

Det dr positivt att IVO fér in lex Sarah-anmalningar nar det har
intraffat eller varit ndra att intraffa allvarliga negativa hdndelser. Det ger en signal om att det dr ndgot som
verksamheterna tar pa allvar och arbetar med. Med tanke pa att Socialstyrelsen uppskattar att vild och hot
om vald mot personer pd boenden for vuxna har forekommit pa dtminstone 35 procent av samtliga boenden
under 2017% s finns det en anledning att tro att sddana handelser underrapporteras till oss.

Ett av IVO:s prioriterade riskomrdden ar att personer med funktionsnedsattning riskerar att utsattas for
brister i boendemiljé och omsorg. Vi kommer att granska detta i en nationell tillsyn under 2019-2020.%

Barn och ungdomar har mojlighet att kommunicera utifran individuella
behov

Varje ar besoker IVO samtliga bostdder med sarskild service for barn och ungdomar. I 2018 ars tillsyn

80 5kap. 8 §socialtjanstlagen (2001:453) och 15 § lag (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade.
81 Boverket, "Oppna data — Boverkets bostadsmarknadsenké&t 2014 och 2017.”

82 Densomdriver en verksamhet har en skyldighet enligt lex Sarah att anmaéla allvarliga missforhallanden och risk for allvar-
liga missforhallanden till IVO.

83 Socialstyrelsen 2018e, s. 25.

84 Aven Arbetsmiljéverket har ett pdgdende projekt fér att undersoka arbetsmiljon fér personal pd boenden (bdde SoL och
LSS) dar de har sett att hot och vald &r vanligt férekommande.
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granskade vi sdrskilt boendenas arbete med alternativ och kom-
pletterande kommunikation (AKK). Att arbeta med AKK handlar
om att stta barnet eller ungdomen i fokus och utveckla kommu-
nikationen utifrdn varje persons individuella férutsittningar.® Vi
fick 6verlag en positiv bild av det arbete som bedrivs. De allra flesta
boenden har kompetent personal och det har genomforts utbild-
ningsinsatser i manga delar av landet. Boendena har dven samar-
beten med exempelvis vardnadshavare och skola for att ta tillvara
barnens och ungdomarnas behov och utveckling av AKK. Bittre
kommunikation kan férebygga utmanande beteenden och dven
leda till att barn och unga kan bidra med sin erfarenhet och kun-
skap for att utveckla kvaliteten.® Med det sagt finns det fortfarande
boenden som inte forstar nyttan med forbdttrad kommunikation
och inte har den kunskap som behdvs for en brukarcentrerad
omsorg.

Oversikt

Inom funktionshinderomrddet far IVO in flest drenden som ror personer med insatser enligt LSS. Under 2018

INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — VAD HAR IVO SETT 2018

UTVECKLAD
KOMMUNIKATION

Ungdomen anvander en surf-
platta dar det gar att ta bilder,
dokumentera etc. Personalen
kan prata omkring det som
dokumenterats. Surfplattan
anvands dven i samverkan som
en sorts kontaktbok mellan
skola, boende och vardnads-
havare.

Fran ett inspektionsprotokoll

fick vi in 1 098 anmaélningar som rérde funktionshinderomradet, varav 8o procent handlade om LSS. Flest
anmadlningar ror personer som bor pd boenden med sarskild service f6r vuxna och personer med personlig
assistans. Generellt sett ror LSS-drenden nagot oftare man &n kvinnor, vilket 6verensstimmer med att fler

man an kvinnor far insatser.%”

Figur 3. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler verksamhet for personer med funktionsnedsattning

under 2018.

Anmalan till IVO

Klagomal inkomna
fore 2018*

Klagomal inkomna
under 2018**

lex Maria

lex Sarah
|

0 20 40

Flicka/Kvinna [ Pojke/Man

80 100%

Avser bade kvinna/man I Ej specificerat

* Gdller klagomdl enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestdmmelser sG som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.

Killa: Inspektionen fér vard och omsorg

85 Socialstyrelsen 2015, s. 36.
86 Socialstyrelsen 2015, s. 36.
87 Socialstyrelsen 2018h, s. 1.
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Lex Sarah-anmadlningar ror ocksa oftast personer som bor pd boenden med sarskild service f6r vuxna och
personer med personlig assistans. Den vanligaste orsaken till dessa anmadlningar &r att en beviljad insats har
blivit felaktigt utford. Av de lex Maria-anmalningar som kom in till IVO under 2018 rérde 70 procent vuxna
personer pa boenden med sarskild service, och drendena handlade oftast om ladkemedelshantering.

IVO prévar och beviljar tillstand for verksamheter inom manga olika omrdden. Under 2018 aterkallade
IVO 16 tillstdnd inom samtliga tillsynsomraden. Av dessa var 8o procent (13 stycken) tillstdnd till privata
utforare av personlig assistans.

Tabell 5. Tillsyn och tillstandsprovning av funktionshinderomradet som IVO genomférde under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa &tgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
LSS

Anmalan till IVO 865 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas 236*
Klagomal inkomna fore 153 varav IVO har riktat kritik 3
20182

Klagomal inkomna under 13 varav IVO har riktat kritik -
20184

Lex Maria 33 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas® -
Egeninitierad tillsyn 375% varav IVO har stéllt krav pa atgard 39
Forfattningsreglerad tillsyn 185 varav IVO har stallt krav pa tgard 9
Tillstdndsprdvning 401 varav IVO har beslutat om avslag 129
SoL

Anmalan till IVO 233 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 49*
Klagomal inkomna fore 53 varav IVO har riktat kritik 3
20182

Klagomal inkomna under 13 varav IVO har riktat kritik --
20184

Lex Maria 7 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass --
Egeninitierad tillsyn 458 varav IVO har stallt krav pa atgard 4
Tillstdndsprdvning 91 varav IVO har beslutat om avslag 25

* |VO:s drenden kan innehdlla flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gor bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och for 6ver den till egeninitierad tillsyn. Anmdl-
ningar som i ett senare skede utgér underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2 Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 2017.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade frdn och med den 1 januari 2018.

5| lex Maria-anmdlningar granskar IVO vdrdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hindelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor
IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg
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Under 2018 kontaktade knappt 1 800 personer var upplysningstjanst om funktionshinderomradet. Vanligast
var att kontakterna kom fran personal i vard och omsorg och frdn nérstdende och vardnadshavare. Manga
kontakter ror olika brister i utférandet av en insats.

Tabell 6. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst om funktionshinderomradet under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, fragestallare och vad kontakten rérde.*

Totalt 1790
fran patient/brukare 248
fran narstaende/vardnadshavare 530
fran personal i vérd/omsorg 640
fran 6vriga fragestallare 372
om utférandebrister 416
om rattssakerhet i handldaggning 220
om kompetens hos personal 51
om ovrigt* 1103

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av frigestdllare och vad kontakten rérde samt totalsumma for évrigt.
1 Gdller bland annat kontakter om omvdrdnad, bemétande och behandling samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Kdlla: Inspektionen for vérd och omsorg
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Missbruks- och beroendevarden

Personer med missbruks- och beroendeproblematik kan dels fd vdrd och behandling frdn hdlso- och sjukvdrden,
dels fd insatser frdn socialtjidnsten. De vanligaste av socialtjdnstens insatser dr individuellt behovsprévade in-
satser i form av éppenvdrd. Under 2017 fick cirka 10 9oo personer en sddan insats. Av dessa var tva tredjedelar
mdn.® Mdnga som séker hjdlp har dven psykisk ohdlsa, ofta i form av dngestsjukdom eller depression.

Andelen yngre personer (15-19 dr) som vdrdas for drogberoende inom hdlso- och sjukvdrdens specialiserade
oppenvdrd har 6kat markant de senaste tio dren. Antalet personer som vdrdas enligt lagen (1988:870) om vdrd
av missbrukare i vissa fall har 6kat med cirka 30 procent. Mdn dr 6verrepresenterade i statistiken om narkoti-
karelaterad dédlighet. Under 2016 dog 910 personer och av dessa var 600 mdn.®

De viktigaste iakttagelserna 2018

® Personer med missbruks- och beroendeproblematik och samtidig psykisk ohdlsa riskerar att fa sdmre
vard ndr samordningen brister.

e Socialtjanstens insatser ar inte alltid anpassade till individens behov.
® Planering och uppfoljning av vard- och behandlingsinsatser behover forbattras.

Kommuner och landsting har ett delat ansvar f6r missbruks- och beroendevarden. Vi ser samma problematik
som vi sdg 2017, och dven tidigare ar - att samverkan mellan de tvd huvudmannen fortfarande brister. Det
paverkar varden och omsorgen for personer med missbruks- och beroendeproblematik negativt.*° I synner-
het drabbas de som har ett missbruk och samtidig psykisk ohalsa, eftersom de ofta har behov av vard och
behandling fran flera aktorer samtidigt.

I de klagomadl pa socialtjdnstens handldggning som vi tar emot framgar att bide anmalare och nérstaende
upplever att de inte far hjdlp i tid eller ett stdd som motsvarar deras behov. Anledningarna till att behovet
inte alltid styr kan till exempel vara att utbudet av 6ppna insatser inom kommunen ar begrénsat, eller att
socialtjansten inte utreder personers behov i tillrdcklig utstrackning.

Individuellt behovsprovade insatser ar fortfarande den vanligaste insatsen i socialtjansten. Men andelen
personer som far denna typ av insats har minskat under de senaste tio dren.” Det kan till viss del bero pa att
flera kommuner erbjuder serviceinsatser i hogre utstrackning dn tidigare. Kommunen har ingen skyldighet
att dokumentera serviceinsatser eller att folja upp resultaten. Det dr darfor inte mdjligt att utvardera hur,
eller om, dessa insatser leder till att individer far sina behov tillgodosedda.

Det finns fd studier som mater hur brukare sjilva uppfattar socialtjdnstens arbete, och verksamheter inom
individ- och familjeomsorgen f6ljer sdllan upp och utvarderar kvaliteten eller resultatet for de personer som
far en behovsprovad insats.”? Den uppfoljning som socialtjansten gor utgar ofta fran enskilda verksamheters
ansvarsomraden istéllet for de beh6vandes samlade behov.” Vi menar att socialtjansten behover utveckla
och forbdttra sitt arbete med att f6lja upp beviljade insatser for att se till att personer med missbruks- och
beroendeproblematik fir ratt vard och behandling.

88 Socialstyrelsen 2018k, s. 3.

89 Socialstyrelsen 2018d, s. 50 och 53.
90 1VO2018g,s.12.

91 Socialstyrelsen 2018d, s. 58.

92 Socialstyrelsen 2018b, s. 12.

93 Vardanalys 20164, s. 7.
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Personer med missbruks- och beroendeproblematik och samtidig
psykisk ohalsa riskerar att fa samre vard nar samordningen brister

IVO fortsétter att se brister i samordningen av varden och omsorgen for personer med missbruks- och bero-
endeproblematik. Det géller bdde samordningen mellan socialtjdnsten och halso- och sjukvarden men ocksd
samordningen inom respektive huvudman. For att kunna tillgodose personernas komplexa behov maste
nagon ta ett helhetsansvar. Vi ser att det ofta saknas ndgon som gor det. Istdllet fokuserar varje verksamhet
pa att 16sa sina specifika uppgifter. Det forsamrar férutsdttningarna for att ge dessa personer en samordnad
vard som tillgodoser deras samlade behov. En individuell plan (samordnad individuell plan, ofta kallad SIP)
kan ge béttre forutsattningar for att en person ska fa samordnade vard- och stddinsatser. Men vi ser att de
som dr ansvariga inte alltid uppréttar en SIP, trots att personen har behov av insatser fradn bade socialtjans-
ten och halso- och sjukvarden.

Personer med missbruksproblem ar en sarskilt utsatt grupp, som har svart att ta tillvara sina egna in-
tressen. De lider ofta av andra problem utéver sitt missbruk, sdsom fysisk och psykisk ohélsa och social
utsatthet. De behover darfor ofta flera olika stdd- och behandlingsinsatser samtidigt. Vi ser att de ansvariga
aktorerna inte tillgodoser detta behov. Det r till exempel svart att fa hjalp for psykisk ohalsa i rimlig tid.
Det stalls ibland ocksa krav pd att personer med missbruksproblem bor vara drogfria innan de kan fa hjalp
med sin psykiska ohdlsa. Om de dessutom behover vanta pa sin behandling 6kar risken att de dterfaller i
missbruk. Efter ett aterfall maste de genomgé en ny behandling for sitt missbruk fran socialtjansten innan de
igen kan bli aktuella for att fa behandling for sin psykiska ohdlsa.** Férutom att detta innebar tydliga risker
for samre vard och halsa sa gar det ocksa emot Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Riktlinjerna rekommen-
derar att personer med missbruk eller beroende av alkohol och narkotika och samtidigt har en svar psykisk
sjukdom ska fa integrerade och samtidiga behandlingsmetoder.s

Socialtjanstens insatser ar inte alltid anpassade till individens behov

Vi ser fortfarande att personer med missbruks- och beroendeproblematik inte alltid erbjuds insatser som
motsvarar deras behov. Socialtjansten inleder inte alltid en utredning enligt lagen om vard av missbrukare
trots att det kan finnas skal att bereda personer tvangsvard. Vi ser dven att socialtjansten ibland undviker att
inleda utredning med st6d av socialtjanstlagen, trots att det finns tecken pd att en person behéver insatser.
Socialtjansten anpassar ocksa ofta sitt stod utifran vilka insatser den egna kommunen kan erbjuda. Det inne-
bar att vissa personer inte far insatser som ar anpassade till deras behov, vilket 6kar risken att insatserna inte
far avsedd effekt.

Av handlingarna i arendet framgar det mycket tydligt att den enskilde ansoker om vard pa
behandlingshem. Vidare framgar det att kommunen foérordar 6ppenvardslésningar pa hemmap-
lan och att den enskilde darfor i forsta hand ska erbjudas det. Om namnden inte har for avsikt att
bevilja det ansokta bistandet ska ett avslagsbeslut fattas och den enskilde ska fa en majlighet
att 6verklaga. IVO anser att namndens handldggning i detta drende inneburit att den enskildes
mojlighet att snabbt komma igdng med en nddvandig behandling har drdjt onodigt lange, vilket
skulle kunna fa allvarliga konsekvenser for den enskilde.

Frdn ett beslut i en egeninitierad tillsyn

Socialtjanstens handlaggning tar ibland for ldng tid. Det kan innebdra att socialtjansten missar moéjligheter
att motivera en person till vard och behandling. Personer som missbrukar dr ofta som mest motiverade till
vard i ett tidigt skede. Darfor bor insatserna komma igang sa fort som mojligt.*®

94 1VO 2017c, s. 4.
95 Socialstyrelsen 2018g, s. 9.
96 1VO2018g,s.12.
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Vi ser dven att socialtjdnsten ibland placerar personer med omfattande samsjuklighet®’ i boenden som inte
kan erbjuda ett stoéd som motsvarar deras behov. Det ar boenden som inte beh&ver ha tillstand frén IVO for
att bedriva sin verksamhet. Nar IVO gjort tillsyn pa dessa boenden har vi kunnat konstatera vissa kvalitets-
brister, till exempel ndr boendena skrivit in nya personer. Dar har vi sett att beddmningen av personernas
problembild och behov av vird och stdd ibland har varit otillracklig.

Planering och uppfoljning av vard- och behandlingsinsatser behover
utvecklas

IVO ser brister i hur socialtjansten planerar de insatser som de beviljar. Nar en insats ar avslutad har inte
alltid socialtjansten nagon planering for fortsattningen, till exempel om abstinensvard ska foljas av ndgon
annan behandling, eller hur tvdngsvard ska f6ljas upp med frivillig vard. Faktorer som forsvarar planeringen
kan vara att det ar olika huvudman som ansvarar for varden, och att huvudmannen inte i tillracklig utstrack-
ning tar ett gemensamt helhetsansvar for individernas behov.

En mormor ringer och berattar om sitt barnbarn som vardas enligt lag om vard av missbrukare i
vissa fall (LVM). Barnbarnets LVM-vard upphor snart men det finns ingen planering for vad som
ska handa sen: ingen planering for fortsatt vard eller bostad efter LVM-varden. Socialtjansten ar
svar att na.

Fran en kontakt med IVO:s upplysningstjdnst

Ett annat omrade dar socialtjansten behover utveckla sin verksamhet ar hur de féljer upp beviljade insatser.
Personer med missbruks- och beroendeproblematik kommer ofta tillbaka och behéver ytterligare stéd och
hjalp fran socialtjansten. Nar en insats tar slut ser vi att socialtjansten inte alltid f6ljer upp eller utvarderar
den. De kan darfor inte avgora om insatsen leder till positiva forandringar f6r personen som tagit emot sto-
det eller behandlingen. Om insatser inte foljs upp blir det ocksa svarare att systematiskt folja upp insatser pa
gruppnivd. En sddan uppf6ljning skulle kunna ligga till grund for en mer strategisk styrning och ledning pa
alla nivaer i socialtjdansten.

97 Samsjuklighetinnebar att en person har tva eller flera sjukdomstillstand samtidigt, vilket & mycket vanligt vid psykisk
sjukdom och vid missbruksproblem.
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Oversikt

Majoriteten av anmalningarna till IVO ar klagomal pa socialtjanstens myndighetsutdvning. I ungefar en
tredjedel av dessa drenden inleder IVO tillsyn. Lex Sarah-anmalningarna handlar till storsta delen om rétts-
sakerhet. Bade i klagomal pa socialtjanst och i enskildas klagomal pa halso- och sjukvarden ror fler drenden
madn an kvinnor.

Figur 4. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler missbruks- och beroendevard under 2018.

Anmalan till IVO .

Klagomal inkomna
fore 2018*

Klagomal inkomna
under 2018+**

lex Maria

lex Sarah

|

0 20 40 60 80 100%

[ Flicka/Kvinna M Pojke/Man | Avser bade kvinna/man M Ej specificerat

* Gdller klagomdl enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdaller klagomdl enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sa som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.
Kalla: Inspektionen fér vird och omsorg

Under 2018 tog vi emot 4 anmadlningar om allvarlig vardskada (lex Maria). Anmalningarna rér bland annat
fall dar personal inte har uppmarksammat en persons kroppsliga eller psykiatriska besvar i tillracklig ut-
strackning. Av de 16 klagomal pa halso- och sjukvarden som IVO tagit del av under 2018 avslutade IVO 6
med kritik.

De 60 tillstdndsansékningar som géller vard for personer med missbruk som IVO tagit emot under 2018
har framforallt handlat om att f& driva hem for vérd eller boende (enligt 7 kap. 1 § 1p socialtjanstlagen, SoL),
eller att bedriva hem eller 6ppen verksamhet med vérd en begransad del av dygnet (enligt 7 kap. 1§ 4p SoL).
En tredjedel av ans6kningarna fick avslag. IVO har motiverat de flesta avslagen med att verksamheten inte
har férutsattningar att uppfylla kraven pa god kvalitet och sdkerhet, eller inte behover ett tillstand for sin
verksamhet.
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Tabell 7. Tillsyn och tillstandsprévning av missbruks- och beroendevard som IVO genomfort under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa dtgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Anmalan till IVO 344 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas 121*
Klagomal inkomna fore 153 varav IVO har riktat kritik 5
20182

Klagomal inkomna under 13 varav IVO har riktat kritik 1
20184

Lex Sarah 44 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas® -
Lex Maria 4 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas® 1
Egeninitierad tillsyn 153°% varav IVO har stéllt krav pa dtgard 46
Tillstdndsprdvning 60 varav IVO har beslutat om avslag 19

* |VO:s drenden kan réra flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gor bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och for 6ver den till egeninitierad tillsyn. Anmdl-
ningar som i ett senare skede utgér underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2 Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de var utformade till och med den 31 december 2017.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade frdn och med den 1 januari 2018.

5| lex Maria-anmdlningar granskar IVO vdrdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hindelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor
IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdller bara drenden som IVO har avslutat.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg

De som hor av sig till IVO:s upplysningstjanst ar till storsta del narstdende och brukare. Flest kontakter
handlar om socialtjanstens myndighetsutévning samt HVB-hem. Under kategorin 6vrig kan det handla om
synpunkter pa dvrig missbruksvard, till exempel 6ppenvard och stédboende f6r vuxna.

Tabell 8. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst om missbruks- och beroendevard under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, fragestallare och vad kontakten rérde.*

Kontakter Antal

Totalt 614
fran patient/brukare 174
fran narstaende 184
fran personal i vérd/omsorg 146
fran 6vriga fragestallare 110
om behandling® 165
om rattssakerhet i handldggning 106
om utférandebrister 72
om oOvrigt? 271

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestillare och vad kontakten rérde, samt totalsumma for 6vrigt.

1 Galler felaktig, fordréjd, utebliven, nekad samt annat om vdrd och behandling.

2 Gdller bland annat kontakter om bemétande, kompetens hos personal, missndje med beslut och likemedel samt dven de kontakter som inte har kunnat
kategoriseras.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg
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Primarvard

I hdlso- och sjukvdrdslagen definieras primdrvdrd som 6ppen vdrd utan avgrdnsning ndr det gdller sjukdomar,
dlder eller patientgrupper. Primdrvdrden ska tillgodose medborgarnas behov av grundldiggande medicinsk be-
handling, omvdrdnad, rehabilitering och forebyggande insatser som inte krdver sjukhusens resurser.®® I Sverige
stdr primdrvdrden for drygt 18 procent av hdlso- och sjukvdrdens resurser. Det dr mindre dn i mdnga jimfor-
bara ldnder.? Vad primdrvdrden har for uppdrag, hur den dr organiserad och styrd skiljer sig dt 6ver landet."®
Huvuddelen av primdrvdrden bedrivs vid ndgon av landets drygt 1100 vdrdcentraler.”

Tva tredjedelar av befolkningen besGker primdrvdrden minst en gdng under ett dr.” Sverige foljer ocksd den
internationella trend ddr antalet digitala vdrdbesék stadigt 6kar, liksom antalet vdrdgivare som erbjuder digi-
tala vdrdtjdnster.3 Under 2017 genomfordes knappt tvd procent av alla primdrvdrdsbesék i Sverige via ndtlika-
re.'o

De viktigaste iakttagelserna 2018

® Vardgivarna behéver samordna varden utifrdn patientens behov for att den ska bli god och séker.
e Patienter riskerar allvarliga konsekvenser nar diagnoser fordrojs.

e Vardgivarna behéver utveckla sitt systematiska forbattringsarbete for att skydda patienterna
mot vardskador.

De iakttagelser IVO har gjort ar till stor del sedan lange kdnda utmaningar. Det handlar om att vard och in-
satser behover vara mer samordnade och i storre utstrackning utga fran patienternas behov, forutsattningar
och 6nskemadl, snarare dn att de ska utga fran vardens och omsorgens organisation och ansvarsomraden. Det
kraver att vardgivarna dndrar bade forhdllningssatt och arbetssatt. De behover forbéttra formdgan att arbeta
over organisatoriska granser, kommunicera och arbeta forebyggande. Vi ser ocksa att vardgivarna maste
overvaga hur de, pa olika nivaer, leder och styr sina verksamheter for att sdkerstalla att patienterna far god
och saker vard med tillracklig kompetens och bra kontinuitet. Det kraver ett tydligt och uthalligt ledarskap
pa alla nivder, som skapar forutsattningar och ger mandat for férbattringsarbetet.

Primédrvardens utmaningar handlar ocksad om att se till att patienter med allvarliga sjukdomar far sina
diagnoser sa tidigt som mdjligt for att inte riskera att fordréja vardforloppet och att de far samre behand-
lingsresultat. Manga patienter som senare visar sig ha cancer vander sig forst till primdrvarden med sina
symptom. Cancerforskning i Danmark visar att manniskors konsumtion av primarvdard 6kar en tid fore
cancerdiagnosen, och att den ar hogre dn for befolkningen i allmanhet.®> Primdrvarden har darfor en viktig
uppgift i att identifiera de signaler som gor att cancer mdste misstankas och en utredning startas. Vi ser att
primdrvarden behdver 6ka sin kompetens att upptdcka tidiga tecken p4 allvarliga sjukdomar. Hér &r regio-
nernas pagaende arbete med standardiserade vardforlopp for allvarliga sjukdomar steg i ratt riktning.

Varden behover samordnas utifran patientens behov for att den ska bli
god och saker

Vi ser att patienter som behéver insatser fran flera vard- och omsorgsgivare far ta ett allt for stort eget ansvar
for att fora 6ver information mellan vardgivare och for att samordna sina egna insatser. Detta galler dven de
som behandlas av olika verksamheter inom samma vardgivare. Vi ser ocksd exempel pd att patienter behand-

98 2kap. 6 § halso- och sjukvardslagen (2017:30).

99 Vardanalys 20173, s. 9..

100 Det gar att tala om 21 olika primarvardssystem i Sverige enligt Vardanalys. Vardanalys 20173, s. 10.
101 SKL, “Ekonomi och verksamhetsstatistik for landsting och regioner: Verksamhetstabeller 2017.”
102 Vardanalys 20174, s. 39.

103 CQC2018.

104 SKL 2018.

105 Hansen, PL, Hjertholm, P och Vedsted, P 2015.
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las for ett besvar i taget, utan att ndgon tar ansvar for deras samlade behov. De far heller inte alltid méjlighet
att vara delaktiga i sin vard och behandling. Bristande samordning innebdr en risk for att patienten inte far
nodvandiga insatser i rimlig tid, i ritt ordning, eller att de inte far nagra insatser 6verhuvudtaget och att
patientens situation darmed forvérras. Det kan ocksa leda till utdragna perioder av oro och frustration f6r
patienter och deras ndrstdende. Personer med komplexa behov och nedsatt formdga att sjdlva samordna sin
vard och behandling riskerar att drabbas sarskilt hért.

NANANNANISMEN?

Det framkommer av analysen att involverade enheter uppfattar egna bedémningar

och atgarder som korrekta men att ndgon annan borde ha agerat annorlunda. Det
forsvarar mojligheterna till kommunikation och samarbete vilket for denna patientgrupp ar av
storsta varde.”

Citat frdn en vdrdgivares utredning i ett lex Mariadrende

Ett tydligt férbattringsomrade for vardens aktorer dr att gemensamt identifiera, genomféra och f6lja upp
atgarder for att forbdttra samordningen. Vi ser att vardgivarna sjdlva har identifierat att de behover bli battre
pa att samverka, liksom pa att sidkerstdlla 6verforingen av viktig information om patienter, som sjukdomshis-
toria, tidigare insatser och undersokningsresultat. Samtidigt ser vi att det ibland ar svart att fd samverkan
att leda till att aktorerna faktiskt samordnar insatser for patienterna. Ofta resulterar samverkan i att de delar
upp ansvaret istallet for att ta ett gemensamt ansvar. Men det finns verksamheter och vardgivare som har ar-
betat gemensamt for att ta fram modeller for att integrera sina verksamheter och 6ka samordningen."*® Detta
ar nagot som skulle behova ske i betydligt hogre utstrackning for att patienter ska fa en god och sdker vard.

Patienter riskerar allvarliga konsekvenser nar diagnoser fordrojs

Fordro6jd diagnos &r ett av de vanligaste skdlen till att patienter eller narstiende anmadler klagomal eller kon-
taktar IVO:s upplysningstjdnst. Det dr ocksd en av de vanligaste orsakerna till de anmalningar om allvarliga
vardskador (lex Maria) som vardgivare gor till IVO.*7 Ofta ar det personer med en allvarlig sjukdom, som
exempelvis cancersjukdomar, hjartsjukdomar eller diabetes som drabbas. En fordrdjd diagnos innebdr att
patienten inte far ratt behandling i ratt tid, vilket kan leda till en svdrare sjukdom och att patienten far besta-
ende men eller avlider.

Bade var tillsyn och vardgivarnas utredningar visar att flera faktorer bidrar till att patienters diagnoser blir
férdréjda i primdrvarden. Det handlar till exempel om brister i den medicinska handlaggningen, som att 13-
karen inte har fragat efter vasentliga uppgifter i personens sjukdomshistoria eller inte har genomfort tillrack-
liga undersokningar. Det handlar ocksa om att remisser inte har bevakats och att prover och behandlingar
inte har foljts upp. Vi ser dven att det handlar om att beddmningar och diagnoser inte omprévas i tillracklig
utstrdckning. Vardgivarna identifierar ofta hog personalomsattning, personal- och kompetensbrist och brist

Vianhoriga upplever att man inte tagit min fars besvar pa allvar. Man bestamde sig
tidigt for en diagnos och gick pa den linjen. Vi upplever att det brister i rutiner med
provtagning, lamna provsvar och att fa aterbesok. Vi upplever ocksa att det inte
fanns nagon som hade ansvar for pappa, som foljde upp och drev frdgan vidare nar han inte blev
battre. Formodligen hade det inte gatt att gdra nagot at pappas sjukdom dven om det upptackts
tidigare, men pappa hade kunnat fa en battre sista tid i livet.”
Citat fran ett klagomalsdrende

106 Exempelvis AMMA-teamet (Aldre i Malm& Mobilt Akutteam) och Projekt hilsostaden i Angelholm.

107 Vardgivaren ska utreda och anmala handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada till IVO.
Denna regel kallas lex Maria och finns i 3 kap. patientsakerhetslagen (2010:659).
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| korthet vill jag klaga pa att jag inte fatt adekvat vard utan bollats fram och tillbaka
utan att fa hjalp och utan att nagon tagit ansvar for varden och kunnat ge en sam-
lad bild av mitt sjukdomstillstand. Detta fick till f6ljd att mitt tillstand forvarrades
och jag fick till slut s6ka akuthjalp pa sjukhuset .”
Citat fran ett klagomalsdrende

pa gemensamma dokumentationssystem som bakomliggande orsaker till att sddana handelser intréffar.
Vaérdgivarna tenderar att stanna vid att de har svart att paverka dessa omstiandigheter. Sdvél personal- som
kompetensbrister dr stora utmaningar for varden, liksom bristen pa stédjande administrativa system. Men
vardgivarna har fortfarande kvar sitt ansvar for att patienterna far en god och sdker vard.

Vardgivarna behover utveckla sitt systematiska forbattringsarbete for
att skydda patienterna mot vardskador

Vi ser att patienter i primarvarden drabbas pa sdtt som hade kunnat undvikas om vardgivaren haft ett funge-
rande systematiskt forbattringsarbete. Under 2016 genomfdrde vi en nationell tillsyn med fokus pa detta, och
vi kan konstatera att det fortfarande ar ett stort och viktigt utvecklingsomrade."*® Vardgivarna dr ofta bra pa
att genomfora atgarder for att komma till rdtta med en specifik brist ndr en patient har drabbats eller riske-
rat att drabbas av en vardskada. Men for att det férebyggande arbetet mot vardskador ska vara robust kraver
det att det systematiska forbattringsarbetet standigt pagar och &r integrerat i den dagliga verksamheten,
snarare an att det utfors som punktinsatser. Vardgivarna behover bland annat bli battre pa att utvardera sina
atgdrder for att se om de har bidragit till forbattringar for patienterna. De behover ocksd i hogre grad arbeta
I6pande med egenkontroll och att analysera avvikelser och synpunkter for att utveckla verksamheten och
forebygga att det uppstar brister. Det systematiska forbattringsarbetet behéver ocksd i storre utstrackning
anpassas efter de utmaningar och férutsattningar som verksamheterna har att férhélla sig till. Om en vard-
givare exempelvis har problem med hog personalomsdttning, personalbrist, stress och bristande kontinuitet
sa kraver det mer riskforebyggande arbete. Behovet av egenkontroll 6kar da for att sdkerstélla att patienterna
far god och sdker vérd.

Vi ser ocksa att vardgivare pa central niva i storre utstrackning kan bidra till det systematiska forbatt-
ringsarbetet. De kan exempelvis pa aggregerad niva analysera och sprida erfarenheter och goda exempel frdn
verksamheternas forbattringsarbete, sdvdl inom organisationen som till andra vardgivare. Utan en sddan
spridning blir verksamheterna isolerade 6ar dér vardgivarens samlade kompetens inte tas tillvara. Patienter
riskerar dd att drabbas av brister och hidndelser som hade kunnat undvikas.

108 1VO 2017d.
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Oversikt

Under 2018 utredde vi 1 080 klagomalsirenden, varav nagot fler dn halften gillde kvinnor. I drygt 40 procent
av de klagomalsdrenden som omfattades av den tidigare klagomalslagstiftningen riktade vi kritik. I klagomal
som kom in fran den 1januari 2018 riktade vi kritik i knappt 30 procent av drendena. De drenden dar IVO
riktat kritik handlar framf6rallt om brister i diagnostik, vard och behandling.

Figur 5. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler primarvard under 2018.
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* Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sd som de dr utformade frian och med den 1 januari 2018.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg

Vi fattade under 2018 beslut i cirka 330 lex Maria-anmalningar. Majoriteten av dessa handlade om brister i
diagnostik, vard och behandling. I 45 procent av drendena rérde anmalningarna kvinnor och i 54 procent av

drendena man.
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Tabell 9. Tillsyn av primarvarden som IVO genomfort under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa dtgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Anmalan till IVO 138 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas 45"
Klagomal inkomna fére 9563 varav IVO har riktat kritik 400
20182

Klagomal inkomna under 1243 varav IVO har riktat kritik 39
20184

Lex Maria 336 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass 9
Egeninitierad tillsyn 107° varav IVO har stéllt krav pa atgard 1

* |VO:s drenden kan réra flera olika verksamhetsomrdden.

10m IVO g6r bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och fér éver den till egeninitierad tillsyn. Anmdl-
ningar som i ett senare skede utgér underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2 Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de var utformade till och med den 31 december 2017.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestdmmelser sa som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.

5| lex Maria-anmdlningar granskar IVO vdrdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hindelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor
IVO en egeninitierad tillsyn

6 Siffrorna gdller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kdlla: Inspektionen for vérd och omsorg

Under 2018 kontaktade 2 200 personer var upplysningstjanst om primdrvarden. De flesta av kontakterna kom
fran patienter. Vanligast var att kontakterna handlade om behandling, till exempel felaktig, fordréjd eller
utebliven behandling.

Tabell 10. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst som gallde primarvard under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, frdgestallare och vad kontakten rorde.*

Kontakter antal

Totalt 2237
fran patient/brukare 1485
fran narstaende/vardnadshavare 525
fran personal i vard/omsorg 144
fran ovriga fragestallare 83
om behandling® 920
om journaler/dokumentation 295
om bemétande 195
om Ovrigt? 827

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestllare och vad kontakten rérde samt totalsumma for évrigt.

1Gdller felaktig, fordréjd, utebliven, nekad samt annat om vérd och behandling.

2 Gdller bland annat kontakter om kompetens hos personal, vintetider och ldkemedel samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg
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Akutmottagningar och prehospital vard

Akutsjukvdrd dr ett brett begrepp och omfattar all vdrd som genomfors pd grund av att en patient har ett akut
medicinskt tillstdnd. I akutsjukvdrden ingdr vdrd och behandling inom sdvdl akut 6ppenvdrd som akut sluten-
vdrd. En central del av vdrden vid landets akutsjukhus dr att ta emot personer med allvarliga akuta tillstdnd.
Under 2017 gjordes knappt fyra miljoner bes6k pd akutmottagningar vid sjukhus i Sverige.® Ungefir var tionde
besokare pd akutmottagningarna kunde ha vdrdats pd annan vdrdnivd eller via egenvdrd.™

Prehospital akutsjukvdrd omfattar omedelbara medicinska dtgdrder som hdlso- och sjukvdrdspersonal ge-
nomfor utanfor sjukhus.™ Det vi redovisar i detta avsnitt gdller den verksamhet som ambulans och larmcentra-
ler genomfor. Under de senaste dren har cirka 3 miljoner samtal besvarats drligen av Sveriges nédnummer 112
och av dessa var knappt en tredjedel vdrddrenden.”

De viktigaste iakttagelserna 2018

® Brister i kompetens inom akutmottagningar och prehospital vard leder till risker for patientsdkerheten.

e Risker for patientsikerheten pd akutmottagningar och inom prehospital vard ar relaterade till langa
vantetider.

e Riskerna for patientsdkerheten 6kar nar kommunikationen i vadrdkedjan brister.

Liksom tidigare ar ser vi att det finns utmaningar med att sdkerstdlla att personalen inom akutsjukvarden
och den prehospitala varden har ritt kompetens. Nar personalen saknar tillracklig erfarenhet och kompetens
kan det medféra brister i undersokningar och bedémningar av patienter. Detta kan leda till uteblivna eller
fordrojda diagnoser som resulterar i ett forldngt vardforlopp for patienten.

Vantetider pa akutmottagning dr en nationell utmaning for sjukvarden. Patienterna far vdnta pa att bli be-
démda av ldkare eller sjukskéterskor och vanta pd undersékningar och vardplatser. Socialstyrelsen har i flera
rapporter redovisat att vantetiderna fortsatter att 6ka.™ I olika delar av landet har det 6ppnats nidrakuter som
ska avlasta akutmottagningarna. Narakuter ska ta hand om patienter vars tillstand inte kraver akutsjukhu-
sets fulla resurser, men som inte kan vdnta pd en likarbeddmning pa vardcentralen.™

De patienter som behdver laggas in pa en vardavdelning far ibland vara kvar lange pa akutmottagningen
pa grund av att det saknas vardplatser pa vardavdelningen. Detta kan innebdra risker for patienten, till ex-
empel att deras tillstand forvarras. Det kan ocksa leda till vardskador och i vérsta fall att patienten avlider.

Vi ser ocksa att kommunikationen mellan vardpersonalen och patienterna och deras nérstdende kan bris-
ta. Kommunikationen &r avgérande for att patienterna ska forsta den information som de far och kunna vara
delaktiga i att planera den fortsatta varden.

Brister i kompetens inom akutmottagningar och prehospital vard leder
till risker for patientsakerheten

Precis som tidigare ar ser vi fortsatta utmaningar nar det géller kompetensforsorjningen pé landets akutmot-
tagningar. Vi ser allvarliga konsekvenser som f6rdrojda, felaktiga eller uteblivna diagnoser nar akutmottag-
ningarna bemannas med personal som saknar tillrdcklig erfarenhet och kompetens. Det dr exempelvis inte
ovanligt att de ldkare som bemannar akutmottagningen fortfarande genomgar sin utbildning och ibland ar
ensamma, och att de gor egna bedémningar utan stéd av specialistkompetens. Detta trots IVO:s principbe-

109 Socialstyrelsen, “Socialstyrelsens statistikdatabas.”

110 Socialstyrelsen 2018m.

111 1 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2009:10) om ambulanssjukvard m.m.

112 SOS Alarm (utan ar), s. 23-27.

113 Se till exempel Socialstyrelsen 2018l och Socialstyrelsen 2017f.

114 Sjukhuslakaren 2018, “Narakut i Goteborg fungerar som avlastning for akutmottagning”.
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slut fran &r 2015." Aven Myndigheten for vard- och omsorgsanalys belyser det i sin nya rapport En akut bild
av Sverige. I rapporten podngterar myndigheten hur viktigt det ar att det finns en bred kompetens dygnet
runt pa akutsjukhus, och myndigheten rekommenderar landstingen att sdkerstélla kompetensnivan pd akut-
mottagningarna."® I dag har mdnga akutmottagningar svart att tacka sitt behov av legitimerad hélso- och
sjukvdrdspersonal. Det géller dven behovet av erfarna sjukskéterskor och specialistutbildade ldkare.”” Otill-
racklig kompetens kan resultera i bristande personalkontinuitet och andra negativa konsekvenser."

Inom den prehospitala varden ser vi att den personal som tar emot samtal vid larmcentralerna inte alltid
stéller de fragor som kravs for att varden ska fa ratt information. Det hér beror till stor del pa att personalen
inte har tillracklig kompetens, och det leder i sin tur till svarigheter att géra korrekta medicinska bed6m-
ningar. Det kan vara livsavgérande for patienten att personalen har korrekt information. Vi ser ocksd att det
férekommer att ambulanspersonal felaktigt lamnar kvar patienter hemma for fortsatt egenvard om de inte
bedomer att patienterna uppfyller kraven for att fa vard och behandling pa sjukhus. Nér personalen priorite-
rar fel och hanvisar till en annan vardnivd kan det leda till allvarliga konsekvenser, exempelvis att mdnniskor
inte far den vard som ar nodvandig. Vi ser ocksd att personalen i vissa fall gor felaktiga beddmningar utifran
sina egna erfarenheter, utan att ta stod av de riktlinjer som finns.

Risker for patientsakerheten pa akutmottagningar och inom
prehospital vard ar relaterade till langa vantetider

De ldnga véntetider pa akutmottagningarna som vi sett tidigare ar finns kvar. Vantetiderna varierar mellan
regioner och mellan olika akutmottagningar."® De uppstdr ocksa i olika skeenden av varden, sa som

e innan patienten blir bedémd av en sjukskdterska eller en ldkare
e infor undersékning eller under pdgdende utredning, exempelvis ndr patienten védntar pa rontgen

® ndr patienten dr fardigbehandlad vid akutmottagningen och vantar pd en vardplats pa sjukhuset.

Ar det verkligen rimligt att f& vanta med en snart 90-arig mor p& akuten i 25 tim-
mar innan hon blev inlagd pa sal? Personalen gor s& gott de kan men ndgot fel ar
det. Ar det ocksa rimligt att under natten endast finns en jourldkare som ska se till
hela sjukhuset?”
Citat fran en kontakt med IVO:s upplysningstjénst

Vi har under flera &r sett att en hég belastning pa akutmottagningar pa grund av brist p& vardplatser kan
leda till allvarliga risker for patientsdakerheten, sdsom fordréjd diagnos, utebliven diagnos och bristande
omvardnad. Det ror sig ofta om patienter som behéver ldggas in pa en vardavdelning, men som pa grund av
brist pa vardplatser istallet vardas pa akutmottagningen. Hogt soktryck kombinerat med langa vantetider
kan leda till en situation dar antalet patienter och deras vardbehov 6verstiger de tillgdngliga resurserna pa
akutmottagningarna.*® Vantetider pa akutmottagningar kan dven leda till att patienterna blir oroliga och
frustrerade. Vi har ocksa sett att det finns en risk att omvardnaden brister for de som vantar pa vardplats,
vilket 6kar risken for en vardskada. Om patienter véantar for lange pd bedémning eller pa undersékning finns
det risk att sjukdomstillstdndet forvarras.

Nar patienter far vanta for lange pd ambulans kan det leda till allvarliga vardskador s& som forvarrat

115 Principbeslutet ska sakerstalla att lakare med vikariatsforordnande inte ska arbeta sjalvstéandigt vid akutmottagningarna
utan tillgang till legitimerade Idkare pa plats som ansvarar for patienten.

116 Vardanalys 2018a.

117 IVO 2015.

118 Socialstyrelsen 2018f, s. 45.
119 Socialstyrelsen 2018|, s. 2.
120 Socialstyrelsen 2017f.
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sjukdomstillstand eller i vérsta fall att patienten hinner avlida. Ibland orsakas vantetiderna av att personalen
pa larmcentralen misstolkat symptom, vilket medfor att ambulansen skickas ut med f6r 1ag prioriteringsniva.

Riskerna for patientsakerheten 6kar nar kommunikationen
i vardkedjan brister

Kommunikationen mellan olika parter maste fungera for att varden ska bli bra. Det géller bade kommunika-
tionen mellan sjukvardspersonalen och kommunikationen mellan sjukvardspersonalen och patienterna eller
deras ndrstdende. Bristande kommunikation mellan den inblandade hélso- och sjukvardspersonalen kan
leda till att personer skickas hem med livshotande tillstdnd och till att symptom undervarderas pa grund av
felaktiga bedémningar. Brister kommunikationen med patienter och nérstdende kan det leda till att de inte
far den information de ska ha. Vi ser att patienter inte alltid far tillracklig information om vilka tecken som
skulle kunna visa att deras tillstdnd har forsamrats eller ndr det ar dags att soka vard igen. For lite informa-
tion leder ofta till att patienterna kdnner sig otrygga och kan darmed skapa onddig oro. Om patienter inte far
tillracklig information och inte vet vart de ska vinda sig om tillstandet forsdmras eller inte blir béattre kan det
ocksa leda till att de s6ker vard pa fel vardniva, vilket kan f3 allvarliga konsekvenser for patienten.

Kommunikationen brister ibland mellan olika vardaktérer, som mellan 1177, 112, larmcentralen, ambu-
lansen och akutmottagningen. Det kan leda till att patienter "faller mellan stolarna" och inte far den vird
de behover. Om de olika aktorerna inte f6ljer rutiner och riktlinjer och gor felaktiga bedémningar, kan det
exempelvis resultera i att patienten far en fordr6jd, utebliven eller felaktig behandling.
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Oversikt

Under 2018 beslutade IVO i knappt 516 klagomalsarenden som gallde akutmottagningar och prehospital vard
- 471 klagomal enligt de tidigare och 45 enligt de nuvarande bestimmelserna. IVO fattade beslut i 211 lex
Maria-anmalningar som géllde akutmottagningar och prehospital sjukvard. Under 2018 tog IVO ocksa emot
27 anmdlningar om akutmottagningar och prehospital vard.

Figur 6. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler akutmottagningar och prehospital vard under 2018.
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* Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomdl enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.
Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg
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Tabell 11. Tillsyn av akutmottagningar och prehospital vard som IVO genomfort under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal d&renden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa atgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Akutmottagningar

Anmalan till IVO 17 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 6
Klagomal inkomna fore 3893 varav IVO har riktat kritik 183
2018°

Klagomal inkomna under 373 varav IVO har riktat kritik 15
2018*

Lex Maria 171 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas® 4
Egeninitierad tillsyn 36¢ varav IVO har stéllt krav pa atgard

Prehospital vard

Anmélan till IVO 10 varavIVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 1t
Klagomal inkomna fére 823 varav IVO har riktat kritik 46
20182

Klagomal inkomna under 83 varav IVO har riktat kritik 4
20184

Lex Maria 40 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas$ 3
Egeninitierad tillsyn 9® varav IVO har stéllt krav pd atgard --

* |VO:s drenden kan innehdlla flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gér bedémningen att en anmélan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och fér éver den till egeninitierad tillsyn. Anmail-
ningar som i ett senare skede utgor underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2 Gdller klagomal enligt patientsékerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de var utformade till och med den 31 december 2017.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade frdn och med den 1 januari 2018.

5| lex Maria-anmdlningar granskar IVO vdrdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hindelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor
IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdiller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg

Under 2018 kontaktade 700 personer var upplysningstjanst om akutmottagningar och prehospital vard. Det
var ungefar lika manga som patienter som ndrstdende eller vardnadshavare som kontaktade oss. De flesta
kontakter handlade om behandling, till exempel om felaktig, fordrdjd eller utebliven behandling.

Tabell 12. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst om akutmottagningar och prehospital vard under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, fragestallare och vad kontakten rérde.*

Kontakter Antal

Totalt 708
fran patient/brukare 327
fran narstaende/vardnadshavare 297
fran personal i vard/omsorg 48
fran ovriga fragestallare 36
om behandling® 414
om bemotande 55
om journaler/dokumentation 46
om ovrigt? 193

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestllare och vad kontakten rérde, samt totalsumma fér Gvrigt.
1Gdller felaktig, fordrojd, utebliven, nekad vard och behandling samt annat som har med vard och behandling att géra.
2 Gdller bland annat kontakter om kompetens hos personal, vintetider och diagnos samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.

Kdlla: Inspektionen for vérd och omsorg
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Somatisk specialistsjukvard

Den kroppsliga (somatiska) specialistsjukvdrden omfattar en mdngd olika specialiteter, bdde medicinska och
kirurgiska, som till exempel ortopedi, obstetrik, neurologi och neonatologi.” Virden bedrivs framforallt pd
sjukhus och specialistmottagningar, och stdr for en stor del av Sveriges hdlso- och sjukvdrdskostnader.> Antal
hdlso- och sjukvdrdsbes6k inom den somatiska specialistsjukvdrden har under de senaste tvd dren legat pd
ungefdr samma nivd.’s

Som ett led i att forbdttra de medicinska resultaten och att effektivisera vdrden kan vi i Sverige, liksom
i 6vriga delar av vdstvirlden, se en 6vergdng frdn slutna till 6ppna vdrdformer inom den somatiska
specialistsjukvdrden.?* Inom slutenvdrden minskade antalet disponibla véirdplatser per 1 ooo invinare med 6
procent mellan dren 2016 och 2017, trots att fler sjukdomar dr behandlingsbara och befolkningen blir dldre.
Bristen pd disponibla vdrdplatser medfor att patienter som behdver vdrd fér véinta ldnge pd att fd vdard och
behandling.

De viktigaste iakttagelserna 2018

e Langa vardkder till specialistmottagningar bidrar till fordrdjd diagnosticering och behandling och
forsdamrar prognosen for patienter med allvarliga sjukdomar.

e Allvarliga hdandelser riskerar att drabba fler patienter nar vardgivarnas utredningar brister.
® Brister i samverkan och kommunikation ar vanliga orsaker till allvarliga hdandelser inom varden.

Vi har under flera dr sett att den somatiska specialistsjukvarden har problem med kompetensférsorjning och
har brist pa vardplatser. Ar 2018 var inget undantag. Att virden har svart att rekrytera nya medarbetare med
ratt kompetens och att anvdnda den befintliga personalen resurseffektivt leder till att patienterna snarare
far vard efter hur mycket resurser vardgivaren har an efter vilket behov patienten har. Detta leder dels till
hog arbetsbelastning for den befintliga personalen, dels till att patienterna kan fa vanta orimligt lange pd
utredning, diagnostisering eller behandling. Férutom skador som intréffar i samband med en operation

sa ar forsenad eller utebliven diagnos det som anmadls i storst utstrackning till Landstingens 6msesidiga
forsakringsbolag (Lof).»2°

Otillrackliga resurser och otillrdcklig kompetens bidrar troligen ocksa till de brister som vi ser i
dokumentation och kommunikation. Brister inom dessa omrdden forekommer ofta i bade klagomal och
i anmalningar om allvarliga vardskador (lex Maria). IVO:s férstudie om en sammanhallen vérd visar att
patienter dessutom riskerar att falla mellan stolarna ndr ingen tar ett helhetsansvar for patientens vard.>
Sarskilt utsatta ar dldre personer och personer med komplexa vardbehov.

Vardgivarna har en skyldighet att analysera och lara av sina erfarenheter och misstag, och minimera
risken att allvarliga hdndelser upprepas.™ Vi ser dock att vardgivarna i manga fall lamnar bristfdlliga interna
utredningar till oss vid lex Maria-anmadlningar, som de sedan far komplettera.

121 Ortopedi ar en medicinsk specialitet for behandling av medfodda eller forvarvade sjukdomar och skador i rérelseorganen.
Obstetrik ar laran om graviditet och férlossning. Neurologi r laran om nervsystemets sjukdomar (men inte psykiska sjuk-
domar). Neonatologi ar ldran om nyfédda och deras sjukdomar.

122 SKL, "Ekonomi- och verksamhetsstatistik for landsting och regioner: Verksamhetstabeller 2017.”
123 Cirka 21 miljoner besok.

124 Socialstyrelsen 2017d, s. 26.

125 SKL, “Ekonomi- och verksamhetsstatistik for landsting och regioner: Verksamhetstabeller 2017.”
126 Lo6f2017.

127 1VO 2018b.

128 3 kap. patientsakerhetslag (2010:659).
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FORBATTRINGSARBETE SOM KAN FOREBYGGA

Nar brister i hantering av lakemedelslistor vid utskrivning upptécktes startade lasarettet ett gediget
forbattringsarbete. Bland annat genomfdrdes en journalgranskning avseende lakemedelsavstam-
ning och ldkemedelsgenomgang for att identifiera brister och felaktigheter. Darutover har alla ldkare
fatt en informationsfolder i fickformat innehallande en checklista att folja vid utskrivning. Dessutom
har sjukhuset forbattrat introduktionen till alla nyanstallda Idkare med tid avsatt for diskussion

kring regional utskrivningsinformationsfolder, samt forelasning av farmaceut for ldkare om kritiska

lakemedel.
Fran en lex Maria-anmdlan

Langa vardkoer till specialistmottagningar bidrar till fordrojd
diagnosticering och behandling och forsamrar prognosen for patienter
med allvarliga sjukdomar

Linga vantetider till specialistsjukvard riskerar att fordréja utredning, diagnostisering och behandling, vilket
férsamrar prognosen for svart sjuka patienter. Det kan ocksa gora att de upplever mer stress, oro och riadsla
som kunde ha undvikits om patienterna hade fitt diagnos och behandling tidigare. Vi ser att férsenade
diagnoser leder till ett f6rdroéjt och mer utdraget vardforlopp, vilket i sin tur kan ge patienterna mer smarta,
forlanga vardtiden, ge patienterna bestdende men och att de behéver mer omfattande behandling dn de
annars hade behovt. I manga fall hinner patienters tillstdnd férsamras medan de vantar pa vard, till exempel
att tumorer hinner sprida sig eller vdxa och bli for stora for att operera. I varsta fall hinner patienten avlida.

Antal personer i vardkderna okar ar for ar, och det ar fa regioner som klarar av att leva upp till vdrdgaran-
tin.» Det ar svart for manga vardgivare att rekrytera och behélla ldkare och sjukskoterskor med tillracklig
kunskap och erfarenhet, vilket gor att antalet disponibla vardplatser ofta ar farre 4n behovet.°

For vissa patienter innebdr satsningen pd standardiserade vardforlopp inom cancervarden att vantetiderna
har kortats.™ Samtidigt har vardgivarna i manga fall svart att halla de satta tiderna i de standardiserade
vardforloppen.* Vi ser ocksa att patienter med andra typer av diagnoser dn cancer riskerar att trangas undan
och fa vanta langre till f5ljd av de standardiserade vardférloppen.

LATTILLGANGLIG VARD?
De fordrojda operationerna medforde for fyra av patienterna en sannolik tumérsprid-

ning. For de Gvriga sex patienterna medforde fordréjningen en risk for spridning eller

att tumoren vaxte och blev svaropererad.”
Citat fran en lex Maria-anmdlan

Allvarliga handelser riskerar att drabba fler patienter nar vardgivarnas
utredningar brister

En allvarlig handelse som drabbar en patient och som vardgivaren hade kunnat undvika ska inte kunna
handa igen och drabba ytterligare patienter. En vasentlig del i vardgivarnas kvalitets- och sdkerhetsarbete
ar att gora grundliga analyser av avvikelser. Forst da kan de identifiera de bakomliggande orsakerna och

129 Vérdgarantin beskriver hur lange du som ldngst ska behova vanta pa att komma i kontakt med varden och fa vard som du
behover. Fran och med att du erbjuds ett besdk i varden ska det till exempel inte dréja mer &n 90 dagar for besék pa en
specialistmottagning eller tills du erbjuds en behandling efter ett beslut om det. F6r utvecklingen 6ver tid, se Vardanalys
2017¢, s. 14.

130 Socialstyrelsen 2018m, s. 40.
131 Socialstyrelsen 2018m, s. 30.
132 Regionala cancercentrum i samverkan 2018, s. 13.
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genomfora effektiva dtgirder.s

Vardgivarna behover i manga fall komplettera sina utredningar i lex Maria-anmalningar for att IVO ska
kunna bedéma dem som tillfredstallande. I vissa fall fir IVO ingen komplettering, trots att vi begar det. Det
finns ocksd drenden dar vi i enskildas klagomal har bedémt att en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada har intraffat, men dar vardgivaren inte har gjort en lex Maria-anmalan eller dar vardgivaren gor
det forst nar de blir informerade om att det har kommit in ett klagomal till IVO. I manga fall kallar vardgiv-
arna odnskade hindelser for komplikationer, och anmadler dem darfér inte till oss, nagot de ska gora enligt
bestdmmelserna om lex Maria. Troligen anmals alltsd inte alla hédndelser som intrdffat och som borde ha
anmalts.

Brister i samverkan och kommunikation ar vanliga orsaker till allvarliga
handelser inom varden

Vi ser ofta att brister i kommunikation, dokumentation eller samverkan ar primara eller bidragande orsaker
till att allvarliga handelser intraffar. Svensk halso- och sjukvard har svaga resultat nar det géller patienters
erfarenheter av varden. Det géller till exempel information och
TUMOREN GICK INTE samordning,* som i mdnga fall ar centralt for att samspelet
LANGRE ATT OPERERA mellan patienter och halso- och sjukvdrden ska fungera. I

. . var tillsyn ser vi saval brister i kommunikationen mellan
En utdragen utredning till foljd av

bristande samverkan mellan lands-
ting och vardgivare resulterade i att
patientens tillstand férsamrades.
Fler utredningar skulle goras infor
operation och patienten skickades
mellan olika vardgivare. Utredning-
arna borde ha skett parallellt med
varandra. Det utdragna utrednings-
forloppet resulterade i att tumoren
inte langre gick att operera och
patienten avled senare.

hélso- och sjukvardspersonal som brister i kommunikationen

Det kan bland annat medfdra att det blir missférstand kring
provsvar eller att patienter pd grund av bristande information
inte soker ny kontakt med varden ndr symtombilden
férandras.

Tydlig och tillforlitlig dokumentation ar nédvandig for en
god och sdker vard. Men ofta finns brister i dokumentation
och journalforing, vilket kan bidra till att diagnoser fordrojs
eller att patienten inte far ratt behandling i tid. Vi har i mdnga
fall sett att journalanteckningarna inte innehaller all néd-

. o) . vandig information, som till exempel information om stall-
Frén ett klagomalsdrende . vl .. -

ningstaganden och uppfdljning efter utférda undersékningar,

eller hur ldkaren motiverat fortsatt behandling. Vad som ar
dokumenterat i journalerna har stor betydelse for vilka férutsiattningar som ndsta hdlso- och sjukvardsperso-
nal eller verksamhet har att ge patienten en sammanhdangande och god vard. Idag kravs dessutom flera olika
IT-system for att tyda lakemedelslistor, och det ar inte sdkert att de olika systemen "pratar” med varandra
eller att de innehaller samma information.

Brister i samverkan dr ett dterkommande problem. Vissa grupper ar sarskilt utsatta, till exempel personer
med cancersjukdom, multisjuka &dldre och personer med flera sjukdomstillstand samtidigt. De kan ha svarare
dn andra att sjdlva navigera genom systemet och ta ett storre ansvar for att koordinera sin vard. Vi ser att
dessa grupper riskerar att fa en sdmre eller felaktig uppfoljning, eller ingen uppfdljning alls.

Oversikt

Majoriteten av alla klagomal och lex Maria-anmalningar handlar om vard och behandling eller diagnosti-
cering. Liksom under foregdende ar ror det dvervagandet antalet klagomal i ar kvinnor, medan fordelningen
mellan kdnen inom lex Maria-anmaélningar dr mer jamn. Det gdr till stor del att forklara skillnaden i

133 Enligt bestdmmelserna i patientsdkerhetslagen (2010:659) har vardgivaren en skyldighet att anmala till IVO och utreda
handelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

134 Vardanalys 2018c, s. 58.

mellan sjukvardspersonal och patienter samt deras ndrstdende.
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konsférdelning i enskildas klagomal med att férlossningsvarden och gynekologin ingdr i den somatiska
specialistsjukvirden.s®

Figur 7. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler somatisk specialistsjukvard under 2018.
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* Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sd som de dr utformade fréan och med den 1 januari 2018.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg

Under 2018 fattade vi beslut i 838 lex Maria-drenden. Vi inledde fortsatt tillsyn i knappt 10 procent av dessa.
Vi har dven fattat beslut i 127 egeninitierade tillsynsarenden. Nar det galler klagomal fattade vi beslut i to-
talt 1756 utredda klagomal. Vi riktade kritik i 761 klagomalsdrenden, vilket motsvarar 43 procent av antalet
utredda klagomal.

135 Baseras p& man och kvinnor i aldersgruppen 30-49 ar. Den stora skillnaden aterfinns inom somatisk specialistsjukvard
kirurgi.
136 IVO 2018, s. 16.
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Tabell 13. Tillsyn av somatisk specialistsjukvard som IVO genomfort under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa &tgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Kirurgi

Anmalan till IVO 52 varav VO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 17t
Klagomal inkomna fore 10623 varav IVO har riktat kritik 469
2018°

Klagomal inkomna under 1473 varav IVO har riktat kritik 61
20184

Lex Maria 522 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass 32
Egeninitierad tillsyn 68¢ varav IVO har stallt krav pa atgard 1
Invdrtesmedicin

Anmélan till IVO 18 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 4
Klagomal inkomna fore 4163 varav IVO har riktat kritik 180
20182

Klagomal inkomna under 513 varav IVO har riktat kritik 19
20184

Lex Maria 254 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass 8
Egeninitierad tillsyn 50° varav IVO har stéllt krav pa atgard --
Barnmedicin

Anmalan till IVO 15 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas 6
Klagomal inkomna fore 683 varav IVO har riktat kritik 27
2018

Klagomal inkomna under 123 varav IVO har riktat kritik 5
20184

Lex Maria 62 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass --
Egeninitierad tillsyn 9° varav IVO har stéllt krav pa dtgard --

* |VO:s drenden kan réra flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gér bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och fér 6ver den till egeninitierad tillsyn.
Anmidlningar som i ett senare skede utgér underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 201;.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestdmmelser sG som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.

5| lex Maria-anmdlningar granskar IVO vérdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska héndelsen eller vdrdgivaren ytterligare genomfér
IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg

65



HALSO- OCH SJUKVARD INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — VAD HAR IVO SETT 2018

Under 2018 kontaktade 1 200 personer var upplysningstjanst om somatisk specialistsjukvard. Det var
lika vanligt att kontakterna kom frdn patienter som fran ndrstdende eller vardnadshavare. De flesta av
kontakterna handlade om behandling, till exempel felaktig, férdrojd eller utebliven behandling.

Tabell 14. Kontakter med upplysningstjansten om somatisk specialistsjukvard under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, fragestallare och vad kontakten rérde.*

Kontakter antal

Totalt 1216
fran patient/brukare 572
fran narstaende/vardnadshavare 551
fran personal i vdrd/omsorg 59
fran dvriga fragestallare 34
om behandling* 823
om journaler/dokumentation 49
om bemétande 47
om oOvrigt? 297

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestillare och vad kontakten rérde samt totalsumma fér évrigt.

1 Galler felaktig, fordréjd, utebliven, nekad samt annat om vdrd och behandling.

2 Gdller bland annat kontakter om kompetens hos personal, vintetider och vdrdplanering samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg
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Psykiatrisk specialistsjukvard

De flesta personer i Sverige upplever att de har en god hdlsa. Samtidigt visar statistiken att den psykiska
ohdlsan 6kar, framforallt bland unga.” Personer med psykisk ohdlsa har ofta tva eller flera sjukdomstillstdnd
samtidigt, till exempel dven kroppsliga sjukdomar. Aven substansmissbruk och beroende dr vanligare bland
personer med psykisk ohdlsa dn hos befolkningen i 6vrigt.® Psykisk sjukdom innebdr en 6kad risk for sjdlv-
mord. Under 2017 tog 1 544 personer sina liv. Av dessa var 157 personer under 24 dr.3° Den psykiatriska speci-
alistvdrden ska ge stéd, insatser, vdrd och behandling for personer med psykisk sjukdom. En person som har
allvarlig psykisk sjukdom kan behéva sluten vdrd eller psykiatrisk tvdngsvdrd. Varje dag tvdngsvdrdas ungefdr 3
000 personer i Sverige.'+

De viktigaste iakttagelserna 2018

e Utebliven helhetssyn kan leda till att personer som har tva eller flera sjukdomstillstand samtidigt far
samre vard och behandling.

® Barn och unga riskerar att fa sdmre vird och behandling nar samordningen inte fungerar.
® Det finns brister i rattssikerheten for personer som utsdtts for tvangsatgarder.

Ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete ska ge en verksamhet forutsattningar att ge en god och saker
vard. Det ar verksamhetens ledning som ska planera, leda och kontrollera arbetet. De ska se till att samver-
kan och samordning fungerar, att det finns tillracklig bemanning och kompetens och att kommunikation
och dokumentation fungerar. De ska ocksa se till att det finns regler och procedurer som bidrar till sikerhet
for patienterna. Vi har under dtskilliga ar sett att verksamhetsledningarna brister i hur de leder och styr det
systematiska kvalitetsarbetet inom den psykiatriska specialistvirden. Arets iakttagelser illustrerar alla dessa
brister.

EN LARANDE KULTUR?

IVO konstaterade att uppfdljning av patientens tillstdnd uteblev trots att det efterfragades bade
av patienten och hens narstdende. Den narstaende pekade i klagomalet pa flera upplevda brister.
| verksamhetens internutredning efter patientens sjdlvmord star bland annat att ldsa att “inga
riskforebyggande atgarder vidtas da handelsen inte anses ha gatt att forebygga”.

Fran ett klagomdls- och ett lex Mariadrende

Varden for personer inom den psykiatriska specialistvarden utfors inte alltid utifrdn en helhetssyn pa patien-
ten." Till exempel brister den kroppsliga (somatiska) varden for personer med psykisk sjukdom, och de ris-
kerar en samre hdlsa genom att varden inte uppmarksammar allvarliga sjukdomstillstand eller att diagnoser
fordrojs. '+

Den psykiska ohdlsan hos barn och unga vuxna 6kar." Vi ser att vard- och omsorgsgivarna ofta brister i
att ta ett helhetsansvar for varden och behandlingen nar det gdller barn och unga med psykisk ohélsa. De
olika verksamheterna, till exempel barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), elevhdlsan och primarvarden, utfor
sin del av varden, samtidigt som den 6vergripande samordningen brister eller uteblir. Det kan innebdra att

137 Nationell samordnare inom omradet psykisk halsa (utan ar), s. 8-9.
138 Socialstyrelsen, “Kunskapsguiden.se — Tvangsvard.”

139 Karolinska institutet, “Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av psykisk ohélsa — sjalvmord i Sverige.”
Siffrorna avser bade sékra och osékra sjalvmord.

140 Socialstyrelsen, “Tvangsvard.”
141 Socialstyrelsen 2014, s. 7-9.
142 Socialstyrelsen 2011.

143 Socialstyrelsen 2017e, s. 7.
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barnen inte far insatser utifran sina samlade behov. Istdllet kan det bli sa att utbudet av insatser i den egna
verksamheten styr vilka av barnens behov varden tillgodoser.*+

Nér en person vdrdas under tvang ar det viktigt att varden utfors rattssakert, eftersom patienterna har
begransade fri- och rattigheter under den period de ar under vard.* Vi ser brister i hur vard- och omsorgsgi-
varna foljer regelverket om anvandande av tvingsdtgarder.

Utebliven helhetssyn kan leda till att personer som har tva eller flera
sjukdomstillstand samtidigt far samre vard och behandling

Personer med psykisk ohélsa har ofta tva eller flera sjukdomstillstdnd samtidigt (en samsjuklighet), och
darfor behover de ofta stéd och hjalp frn olika vard- och omsorgsverksamheter. Vi ser fortfarande brister i
samordningen av varden, dels mellan den psykiatriska specialistvarden och andra aktérer inom hélso- och
sjukvdrden, dels mellan halso- och sjukvdrden och socialtjansten. Brister i samordningen av varden pdverkar
férutsdttningarna att géra en vardplanering som utgdr fran en persons samlade behov.

Personer med psykisk sjukdom kan ha svart att gora sina roster horda. Darfor ar det viktigt att varden gor
ndrstdende delaktiga i deras vard. Vi ser att varden inte gor detta i tillracklig utstrackning. Vi ser ocksd att
bemanningen ibland &r otillracklig, och att vissa verksamheter saknar personal med tillracklig kompetens.
Det gor att patienterna far simre vard och behandling &n de har ratt till. Det kan till exempel leda till att
patienters kroppsliga besvar inte uppmarksammas, vilket kan leda till att personen inte fir vard i tid eller att
diagnoser forbises.®

Under 2019 inleder IVO en tillsyn for att underséka hur vardpersonal och beslutsfattare inom varden kan
utveckla sin samverkan och kompetens for att férbattra situationen for personer med samsjuklighet.

Utredningen har visat att det saknats helhetssyn inom varden. Samverkan mellan olika enheter
och vardgivare &r viktig, inte minst for patienter med otillrdckliga psykiska resurser. Denna sam-
verkan har brustit. For att minska risken att andra patienter drabbas pa liknande satt ska arbets-
sdttet samordnad individuell planering (SIP) lyftas i regionen och funktionen fast vardkontakt
ska starkas.

Fran en lex Mariaanmdlan

Barn och unga riskerar att fa samre vard och behandling nar
samordningen inte fungerar

BUP och socialtjansten behover fortfarande bli battre pa att samordna den vard och det stéd de ger till barn
och unga. Vi ser att det ofta saknas ndgon som tar det 6vergripande helhetsansvaret for de komplexa behov
som barnen och ungdomarna har. Istdllet for att gdra gemensamma bedémningar, planeringar och uppfolj-
ningar av varden, 18ser varje verksamhet sina specifika uppgifter. Da kan barnet och dess narstaende istallet
behova ta ett stort ansvar for att samordna varden.” Barnen har ofta flera svara diagnoser och sociala pro-
blem, vilket gér dem dn mer utsatta om samordningen inte fungerar.”® Vi har tagit emot anmadlningar med
mycket tragisk utgdng, dar barnet trots olika typer av bade vard- och behandlingsinsatser har tagit sitt eget
liv.

Vi ser att ansvarsfordelningen mellan primarvarden och BUP ar otydlig. Vi ser ocksa att kompetensen
inom primdrvarden, som dr den forsta vardinstansen, ibland ar otillracklig, vilket leder till att primarvarden
hanvisar tillbaka till BUP. Om barnet inte hamnar ratt 6kar risken for att vard och behandling f6rdrgjs, eller
att ratt vard och behandling i vissa fall helt uteblir.

Under 2019 granskar IVO samordningen av varden och omsorgen for barn med psykisk ohélsa.

144 1VO 2018a.

145 Socialstyrelsen 2018c, s. 8.
146 IVO (utan ar).

147 IVO 2018e.

148 IVO 2018a.
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Det finns brister i rattssakerheten for personer som utsatts for
tvangsatgarder

Personer som tvangsvardas har ofta stora vardbehov och behéver omfattande insatser. IVO har tidigare
sett brister i hur vardgivare foljer lagstiftningen som reglerar hur de far anvinda tvangsatgdrder. Under 2018
genomforde IVO en tillsyn inom psykiatriska verksamheter som bedriver slutenvard.’ Tillsynen fokuserade
framst pa tvangsatgarder. I tillsynen har IVO bland annat samtalat med patienter som sjélva har utsatts for
tvdngsdtgarder.

Vi ser att mdnga verksamheter har ett systematiskt kvalitetsarbete som ger férutsattningar att begransa
anvandandet av tvdngsdtgarder. Men vi ser ocksd att vissa verksamheter brister helt eller delvis i egenkon-
trollen och hur de f6ljer upp tvangsdtgarder. I ndgra verksamheter finns ocksa brister i varden i samband
med langvarig fastspanning, till exempel att den personliga ldkarunders6kning som ska goras efter fyra tim-
mar inte alltid utfors i tid. Uteblivna personliga ldkarundersokningar kan medf6ra halsorisker for patienten,
sasom risk for blodproppar.

I de underréttelser vi tar emot om hur vardgivarna anvander sarskilda tvangsdtgirder ser vi att vardgiva-
re ofta tar ifran patienterna deras mobiltelefoner med kamerafunktion utan att de har st6d i lagen for det.

Oversikt

Under 2018 utredde IVO 457 klagomalsdrenden (inkomna senast 31 december 2017) som gallde psykiatrisk
specialistsjukvérd, varav 59 procent géllde kvinnor och 41 procent gillde man. Majoriteten av enskildas kla-
gomal handlade om allménpsykiatrin och omradet vard och behandling. Inom omradet allmédnpsykiatri ar
det fler kvinnor &n mdn som anmaler klagomal, men inom &vriga omrdden ser vi inga storre skillnader mel-
lan kénen. I cirka hélften av klagomalen avslutar vi var bedémning med kritik.

Figur 8. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler psykiatrisk specialistsjukvard under 2018.
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* Gdller klagomdl enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestimmelser sGd som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomal enligt patientsdkerhetslagens (2010:659) bestdmmelser sG som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.
Killa: Inspektionen fér vard och omsorg

149 Socialstyrelsen, “Kunskapsguiden.se — Tvangsvard.”
150 Slutenvard enligt lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard och lag (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.

151 Det vill sdga fastspanning, avskiljning och inskrankande av elektroniska kommunikationstjdnster/évervakning av forsan-
delser.
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Anmadlningar om allvarlig vardskada (lex Maria) handlar framforallt om sjdlvmord. I drenden dar vi genom-
fort fortsatt tillsyn har vi framst pekat pd brister i kommunikationen mellan olika utférare av varden, brist-
falliga sjalvmordsriskbedémningar och vardplaner och brister i kontakten med narstdende.

Antalet anmalningar om allvarlig vardskada inom psykiatrisk specialistvard som har kommit in till IVO
har minskat frdn 557 ar 2017 till 313 f6r ar 2018. IVO hanvisar till en sammanstéllning som publicerats tidi-
gare i dr som beskriver vad IVO har sett efter att den obligatoriska skyldigheten att anmadla sjalvmord som
intraffat inom fyra veckor efter senaste vardkontakt togs bort i september 2017. Det kan vara en forklaring till
varfor anmalningarna minskar. Men detta bor studeras narmare.’s

Tabell 15. Tillsyn av psykiatrisk specialistsjukvard som IVO genomfort under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa dtgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Anmélan till IVO 147 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 26"
Klagomal inkomna fére 4573 varav IVO har riktat kritik 211
20182

Klagomal inkomna under 623 varav IVO har riktat kritik 31
20184

Lex Maria 313 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledass 14
Egeninitierad tillsyn 146° varav IVO har stéllt krav pd atgard 5

* |VO:s drenden kan réra flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gér bedémningen att en anmdélan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och fér éver den till egeninitierad tillsyn. Anmail-
ningar som i ett senare skede utgor underlag for tillsyn ingdr inte i den statistik som redovisas hdr.

2 Gdller klagomal enligt patientsékerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de var utformade till och med den 31 december 2017.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade frdn och med den 1 januari 2018.

5| lex Maria-anmdlningar granskar IVO vdrdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hindelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor
IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdiller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg

Under 2018 kontaktade knappt 2 0oo personer var upplysningstjanst om den psykiatriska specialistsjukvar-
den. De flesta kontakterna kom frdn patienter. Anhdriga ar en vaxande grupp som kontaktar oss. De upple-
ver ofta att det dr svart att ha kontakter med varden, och vill ha hjidlp med detta. De vanligaste kontakterna
med upplysningstjansten handlade om behandling.

Tabell 16. Kontakter med upplysningstjansten om psykiatrisk specialistsjukvard under 2018
Uppdelat pa totalt antal kontakter, frdgestallare och vad kontakten rorde.*

Kontakter Antal

Totalt 1975
fran patient/brukare 1085
fran narstaende/vardnadshavare 593
fran personal i vdrd/omsorg 190
fran 6vriga fragestallare 107
om behandling* 917
om journaler/dokumentation 172
om bemétande 143
om ovrigt? 743

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestdllare och vad kontakten rérde samt totalsumma for évrigt.

1 Galler felaktig, fordréjd, utebliven, nekad samt annat om vird och behandling.

2Gdller bland annat kontakter om kompetens hos personal, vintetider och diagnos samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Killa: Inspektionen for vdrd och omsorg

152 IVO, "Antalet sjalvmord som anmals som vardskada till IVO har minskat kraftigt.”
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Tandvard

Ndstan 4 miljoner vuxna patienter gjorde knappt 10 miljoner bes6k i tandvdrden 2018.53 Av de vuxna patienter-
na valde 58 procent att fd sin tandvdrd genom privata vdrdgivare och 42 procent genom Folktandvdrden. De
privata vdrdgivarna varierar i storlek, fran smd verksamheter ddr tandldkaren och vdrdgivaren dr en och sam-
ma person, till storre tandvdrdskedjor med flera mottagningar. Av de cirka 1 650 privata vdrdgivare som fanns
2018 bedrev ungefir 1 ooo verksamhet vid endast en mottagning. Regionerna ansvarar for barn- och ungdom-
standvdrd, tandvdrd till lingvarigt sjuka samt tandvdrd till personer med funktionsnedsdttning.

De viktigaste iakttagelserna 2018

e Virdgivare behandlar patienter med kronor, broar och implantat trots att patienterna har karies och
tandlossning.

e Uteblivna bettutvecklingskontroller hos barn leder till férsenade diagnoser.
e Patientjournaler saknar nédvandiga uppgifter.

Det forekommer att patienter far tandersattningar sdsom kronor, broar och implantat trots att de har obe-
handlade tandsjukdomar som karies och tandlossning. Detta forsamrar avsevart prognosen for behandling-
en. For patienten kan det innebdra smarta, forsimrad tuggfunktion, estetiska problem och inte minst att de
senare behover nya behandlingar som ar kostsamma bade for patienten och samhéllet. IVO har uppmark-
sammat dessa brister tidigare,>* och vi kommer fortsétta identifiera virdgivare som utfor sddan vard.

Vi ser att barn far diagnoser onodigt sent pa grund av att vardgivare inte kontrollerar barnens bettutveck-
ling i tillracklig utstrackning. Det géller framst att tandvarden missar att diagnosticera att horntander i 6ver-
kdken inte kommer fram vid tandvaxlingen frdn mj6lktander. Bristen pd tandldkare gor att tandhygienister
eller tandskoterskor utan tillracklig utbildning i att kontrollerera bettutvecklingen gor vissa drskontroller
av barn. Det kan innebdra att de missar just att kontrollerera bettutvecklingen. Det finns redan idag for fa
tandldkare och det ar ett problem som f6érvantas 6ka eftersom mdanga tandldkare kommer att ga i pension de
narmaste aren.’ss Vardgivarna behover darfor hitta 16sningar pa hur de ska sdkra sin kompetens ndr det géller
bettutvecklingskontroller.

ATERKOMMANDE AVVIKELSER OM FORSENADE DIAGNOSER

Utifran aterkommande avvikelser och lex Maria-utredningar kring férsenad diagnostik av horn-
tdnder i overkaken som inte kommit fram som de ska, har Folktandvarden i en region arbetat fram
en handlingsplan for att komma till rétta med problemen. Vardgivaren konstaterade att det fak-
tiska antalet avvikelser inom verksamheten var 70-75 per ar men att langt ifran alla rapporterades
in i avvikelsesystemet. Genom den nya handlingsplanen hoppas vardgivaren att kraftigt kunna
minska antalet forsenade diagnoser.

Vi har under flera ar sett brister i journalféringen.s® Om journalerna saknar viktiga uppgifter om till exempel
6kad blodningsrisk eller uppgifter om allergier kan det {3 allvarliga konsekvenser for patienten. Patienten
riskerar dd att under behandlingen f3 en allvarlig blodning eller en livshotande allergisk reaktion. Att det
saknas uppgifter i journalen kan ocksa fa rattsliga konsekvenser, till exempel ndar det uppstatt en vardskada
och forsakringsbolag och IVO ska utreda arendet. Vi ser att det ar vanligt att vardgivarna utformar doku-

153 Patienter inom regionernas sarskilda tandvardsstod ingar inte i dessa uppgifter. Det sérskilda tandvardsstodet innefattar
tandvard till hélso- och sjukvardsavgift som ges till vuxna med sarskilda behov av tandvardsinsatser. Tandvard till halso-
och sjukvardsavgift finansieras av regionerna.

154 Se exempelvis IVO 2018d, s. 17.
155 Socialstyrelsen 20184, s. 81.
156 Se exempelvis IVO 2018d, s. 18-20 och IVO 2018h.
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mentationen for att den ska passa Forsdkringskassan och det statliga tandvardsstodet snarare dn beskriva
patientens vard. Vardgivarna inom tandvarden maste darfor 6ka sin kunskap om vad journalen ska fylla for
funktion, och se till att den information som ska finnas dar faktiskt finns dar.

Vardgivare behandlar patienter med kronor, broar och implantat trots
att patienterna har karies och tandlossning

Vi ser att patienter far tandersdttningar sdsom kronor, broar och implantat trots att de har obehandlade
tandsjukdomar som karies och tandlossning. Nar vi granskat rontgenbilder kan vi i flera fall se tydliga tecken
pa patienten har tandsjukdomar under nygjorda konstruktioner. Att vardgivarna utfér sidana behandlingar
trots att patienter har pagdende tandsjukdomar forsamrar avsevart prognosen for behandlingsresultatet, och
leder i manga fall till att patienterna far stora problem och behéver ytterligare vard.

Inf6ér behandlingar med olika tandersittningar krdvs en noggrann undersékning dar alla skador och
sjukdomar dokumenteras, en plan for behandlingen samt en beddmning av prognosen. Patientens tandsjuk-
domar ska vara under kontroll innan vardgivare borjar en behandling med tandersattningar. Bara tillflliga
tandersattningar kan goras direkt, utan att forst kontrollera om patienten har nadgon tandsjukdom.

Att behandling av karies och tandlossning forsenas eller helt uteblir ar ocksa ett problem som vi ser i
tandvarden. Obehandlad karies och tandlossning kan leda till stora skador i munnen, som i sin tur kan leda
till smarta, infektioner och risk for att tinder gar forlorade. Nar behandlingen forsenas, eller helt uteblir,
innebdr det ofta att patienten i ett senare skede mdste genomféra mer omfattande behandlingar dn vad som
hade varit nédvandigt om sjukdomarna behandlats i ett tidigare skede.

Uteblivna bettutvecklingskontroller hos barn leder till forsenade
diagnoser

En majoritet av de anmalningar om allvarlig vdrdskada (lex Maria) som under 2018 kom in till IVO fran tand-
varden handlade om f6r sen diagnos inom barn- och ungdomstandvarden. Anmalningarna handlade i férsta
hand om ofullstindiga kontroller av hdrntander som inte kommit fram vid tandvaxlingen frdn mjolktander.
De nya tanderna tar ibland en felaktig vag genom kakbenet, vilket kan gora att angransande tandrotter ska-
das (resorptionsskador). De skadade tanderna maste d& vanligtvis tas bort och det kan bli n6dvandigt med
en omfattande tandreglering for att skapa en god bettfunktion och ett bra utseende hos patienterna.

Klagomalet handlade om en patient som fatt flera permanenta kindtander utdrag-
na pa grund av resorptionsskador (skador pa angransande tandrotter). Vardgiv-
arens utredning visade att den bakomliggande orsaken varit flera drs bristande
bettkontroll och rontgendiagnostik da patientens felstallda och retinerade kindtander inte
uppmarksammats. Under sju ars tid undersoktes patienten av flera olika tandhygienister men
ingen tandlakare. ”
Citat fran ett beslut i ett klagomalsdrende

Patientjournaler saknar nodvandiga uppgifter

Vi ser dterkommande problem med journalféringen.” Journalerna ar ofta mycket kortfattade. De saknar
exempelvis ofta uppgifter om varfor patienten sokt vard, patientens sjukdomshistoria, vilka ldkemedel pa-
tienten fatt, registreringar av patientens tandhadlsa, behandlingsplaner och behandlingsalternativ. Patienter-
nas samtycken ar sdllan dokumenterade. Journalerna saknar ocksa ofta nédvandiga uppgifter i samband med
exempelvis antibiotikabehandling och rotbehandling.

Vi ser ocksa att vardgivarna i manga fall utformar dokumentationen for Forsdkringskassan och for att mo-
tivera att vardgivarna ska fa ersattning fran det statliga tandvardsstodet snarare an for att beskriva varden.
Det ar vanligt att tandldkare anvander fardiga textmallar och fardigskrivna texter (frasmallar). Ratt hanterat

157 Se exempelvis IVO 2018d, s. 18-20 och IVO 2018h.
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kan dessa hjdlpmedel bidra till att patienterna far en god vard, eftersom det hjdlper tandldkaren att komma
ihdg vilka uppgifter hen ska féra in i journalen. Om textmallarna ddremot anvands pa fel sdtt blir resultatet
det omvanda. Ofullstdndiga journaler medf6r en risk for att patienternas fortsatta behandling inte blir saker
och av god kvalitet.

Oversikt

Under &ret utredde vi sammanlagt 270 klagomalsdrenden, enligt bdde de tidigare och de nuvarande bestam-
melserna om klagomal. I 49 procent av dessa drenden riktade vi kritik. Kritiken géllde framfor allt brister i
vard och behandling samt diagnostisering.

Figur 9. Beslut i arenden uppdelat efter kon som galler tandvard under 2018.

Anmalan till IVO

Klagomal inkomna
fore 2018*

Klagomal inkomna
under 2018+**

lex Maria

0 20 40 60 80 100%

[T Flicka/Kvinna M Pojke/Man | Avser bade kvinna/man M Ej specificerat

* Gdller klagomdl enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de var utformade till och med den 31 december 2017.
** Gdller klagomdl enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade fran och med den 1 januari 2018.
Killa: Inspektionen for vdrd och omsorg
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Under 2018 fattade vi beslut i 64 lex Maria-arenden (anmalan om allvarlig vardskada) och vi tog emot 56
anmadlningar. I 13 fall bedémde vi att vi skulle inleda fortsatt tillsyn efter att vi tagit emot anmadlan.

Tabell 17. Tillsyn av tandvard som IVO genomfért under 2018.
Uppdelat pa totalt antal beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa dtgard eller bedomt att
myndigheten ska inleda fortsatt tillsyn.*

Arendeslag Antal beslut Beslutstyp Antal
Anmalan till IVO 56 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas 13"
Klagomal inkomna fore 2213 varav IVO har riktat kritik 108
20182

Klagomal inkomna under 493 varav IVO har riktat kritik 24
20184

Lex Maria 64 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas® --
Egeninitierad tillsyn 58¢ varav IVO har stéllt krav pa atgard 45

* |VO:s drenden kan innehalla flera olika verksamhetsomraden.

10m IVO gér bedémningen att en anmdlan omgdende ska ga vidare till tillsyn avslutar IVO anmdlan och for éver den till egeninitierad tillsyn. Anmdl-
ningar som i ett senare skede utgor underlag for tillsyn ingdr inte i den hdr redovisade statistiken

2Gdller klagomal enligt patientsékerhetslagens (2010:659) bestimmelser s som de var utformade till och med den 31 december 2017.

3 Siffran gdller antal utredda klagomal.

4 Gdller klagomal enligt patientsikerhetslagens (2010:659) bestimmelser sG som de dr utformade frdn och med den 1 januari 2018.

5[ lex Maria-anmdlningar granskar IVO vérdgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska hdandelsen eller vdrdgivaren ytterligare genomfor
IVO en egeninitierad tillsyn.

6 Siffrorna gdiller enbart drenden som IVO har avslutat.

Kdlla: Inspektionen for vérd och omsorg

Under 2018 kontaktade cirka 750 personer var upplysningstjanst om tandvarden. En 6vervigande majoritet
av de som kontaktade oss var patienter. Kontakterna handlade framf6r allt om behandling, till exempel om
felaktig, fordrojd eller utebliven behandling.

Tabell 18. Kontakter med IVO:s upplysningstjanst om tandvard under 2018.
Uppdelat pa totalt antal kontakter, frdgestallare och vad kontakten rorde.*

Kontakter Antal

Totalt 764
fran patient/brukare 545
fran narstaende/vardnadshavare 101
fran personal i vérd/omsorg 92
fran ovriga fragestallare 26
om behandling* 445
om journaler/dokumentation 4Lt
om kompetens hos personal 42
om ovrigt? 233

* Tabellen redovisar de tre vanligast férekommande kategorierna av fragestllare och vad kontakten rérde samt totalsumma for évrigt.

* Gdller felaktig, fordrojd, utebliven, nekad samt annat om vdrd och behandling.

2 Gdller bland annat kontakter om bemétande, fraga om anmdlan och vardhygien samt dven de kontakter som inte har kunnat kategoriseras.
Kalla: Inspektionen for vdrd och omsorg
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BILAGA 1

Enskildas klagomal enligt
patientsakerhetslagen

Antalet klagomdl till IVO minskar. Anledningen till minskningen dr de nya bestdimmelser som dndrade reglerna
forvad IVO var skyldiga att utreda. Under 2018 tog vi emot 5 535 klagomadl, vilket dr cirka 2 8oo firre klagomdl
pd hdlso- och sjukvérden dn under 201y. Vi fattade ocksd beslut i ndstan 8oo fler klagomdlsdrenden 2018 dn
féregdende dr. Patienter och ndrstdende ldmnar framfor allt in klagomdl som gdller kirurgi och primdrvdrd.
Men oavsett vilket verksamhetsomrdde klagomadlen gdller sd handlar de flesta klagomdl om hédndelser som rér
védrd och behandling eller diagnosticering. Klagomdlen rér i hégre utstrdckning kvinnor dn mdn, sdrskilt i dl-
dersgruppen 18-49 dr.

Nytt klagomalssystem infordes 2018

Den 1januari 2018 inf6rdes ett nytt klagomalssystem, vars framsta syfte var att fortydliga ansvarsférdelningen
och o6ka effektiviteten i hanteringen av klagomal inom halso- och sjukvarden.

Det ar numera i forsta hand vardgivarna som ska ta emot och besvara klagomal fran patienter och deras nar-
stdende. Vdrdgivarna ska ocksa forklara vad som intrdffat och genomfora atgarder for att liknande handelser
inte ska intraffa igen om det beho6vs. Mojligheterna till snabbare svar 6kar nar patienter framfor sina klagomal
dér varden utfors. Det ger ocksd vardgivarna utrymme att i ett tidigt skede genomfora dtgarder for att forebyg-
ga vardskador.

IVO:s utredningsskyldighet har ocksa begransats, sd att tyngdpunkten ligger pd allvarliga handelser dar en
patient i samband med hélso- och sjukvérd har fatt permanenta eller oféranderliga besvar, ett vasentligt 6kat
vardbehov, eller dér patienten avlidit. IVO ska dven utreda klagomal fran patienter som tvangsvardas, samt
handelser i varden som pa ett negativt sitt paverkat eller hotat patientens sjdlvbestimmande, integritet eller
rdttsliga stillning.

Antalet klagomal minskar

Antalet klagomdl som kommit in till IVO minskar pa grund av de nya bestdmmelserna. Under 2018 kom det in
5 535 klagomadl vilket dr en minskning med 2 805 klagomal jamfért med 2017. Vi fattade beslut i 8 366 klago-
mdl, vilket ar en 6kning med 804 beslut jamf6rt med 2017. Under 2018 utredde vi 4 332 klagomdl varav ndstan
43 procent avslutades med kritik. Vi avstod fran att utreda 4 034 drenden ddr myndigheten bedémde att kla-
gomalet inte uppfyllde kraven for att IVO ska gora en utredning.

Nar det galler klagomal som kom in till och med sista december 2017 har IVO utrett 93 procent av beslutade
drenden i sak under 2018. Detta dr att jaimfora med 58 procent foregdende ar. Skillnaden i antal utredda dren-
den beror i huvudsak pa att klagomal som inte utreds i sak har kortare handldggningstid dn de som utredds i
sak. Darmed har majoriteten av klagomdlen som inkommit fore 2018 redan beslutats under 2017.
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Tabell 19. Beslutade klagomal 2018 uppdelat pa drenden inkomna for och efter 2018-01-01.

Varav Utan

Beslutade Utreddaisak kritikbeslut utredning

Klagomal inkomna f6re 2018-01-01 4108 3818 16721 290
Klagomal inkomna under ar 2018 4258 514 207 3744
Totalt 8366 4332 1879 4 034

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Stor variation mellan lanen

Det kom in 54 klagomal per 100 0oo invanare under 2018. Men spridningen mellan ldnen ar stor. Norrbotten
och Sodermanland &r de ldn som har flest klagomal per invdnare. Det har under dret kommit in minst antal
klagomal per 100 0oo invdnare fér Varmland och Halland.

Figur 10. Antal inkomna klagomal per lan och 100 ooo invanare.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg och befolkningsstatistik fran Statistiska Centralbyrdn.
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Klagomalen ror framst personer 6ver 18 ar och kvinnor

Majoriteten av alla de klagomal som vi utredde i sak under 2018 giller personer som ér 18 ar eller dldre. Om
man jamfor antalet klagomal med antalet invdnare per dlderskategori ser vi att flest klagomal ror personer
som &r 8o ar eller dldre. Jamfor vi dessutom antalet klagomal med antalet kvinnor och mén i befolkningen ser
vi att relativt fler klagomadl ror kvinnor. Storst konsskillnad finns i dldersgrupperna 18-29 ar och 30-49 ar.

Figur 11. Beslutade klagomal utredda i sak uppdelat pa kon och alder.
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Kdlla: Inspektionen for vdrd och omsorg och befolkningsstatistik 2018 frdn Statistiska Centralbyrdn.

De flesta klagomal ror kirurgi och primarvarden

Under 2018 klagade patienter och narstdende framfor allt pa kirurgi och primérvarden. Tillsammans svarar de
tva verksamhetsomrddena for ndra hélften av alla klagomal som vi utredde i sak under aret. Andelen beslut
som avslutas med kritik varierar mellan verksamhetsomradena, fran 59 procent inom dldreomsorgen till 41
procent inom den psykiatriska specialistsjukvarden.

Tabell 20. Utredda klagomal och kritikbeslut fordelade pa de vanligaste verksamhetsomradena
och totalt, antal och andel.*

Verksamhetsomrade Antal utrett i sak 2018 Avslutas med kritik 2018 Andel med kritik
Kirurgi 1215 533 44 %
Primérvard 1087 443 41%
Psykiatrisk specialistsjukvard 519 242 47 %
Invartesmedicin 470 200 43 %
Akutmottagning 428 200 47%
Tandvard 270 132 49 %
Aldreomsorg 246 146 59 %
Totalt samtliga 4 862 2147 44 %
verksamhetsomraden

* Ett drende kan gdlla ett eller flera verksamhetsomraden.
Kdlla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Vard och behandling ligger bakom flest klagomal

De vanligaste anledningarna till att enskilda skickar in klagomal till IVO &r hdndelser som ror vard, behand-
ling och diagnostisering . Det kan exempelvis handla om att undersokningen brister eller att vardpersonalen
gor felaktiga bedomningar, som i sin tur leder till fordréjd eller utebliven diagnos.

Figur 12. De vanligaste handelsekategorierna inom de mest forekommande
verksamhetsomradena, antal.*
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* Ett drende kan gdlla en eller flera hindelsekategorier.
Kdlla: Inspektionen for vérd och omsorg.
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