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1 Sammanfattning

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) ska varje dr ldmna en rapport till regeringen med en sammanfat-
tande analys av arbetet med tillsyn, tillstdndsprévning och klagomadl enligt patientsdkerhetslagen under det
gdngna verksamhetsdret. Rapporten beskriver vdra viktigaste iakttagelser, de dtgdrder vi har genomfért med
anledning av de brister som vi har sett och vdra slutsatser for 2019.

Rapporten bestar av tva delar. I den forsta delen (kapitel 2) forsoker vi ge en 6vergripande beskrivning av
kvalitet och sidkerhet i varden och omsorgen. Beskrivningen kompletterar de omradesspecifika analyserna
och ar inte heltackande, utan ska ses som ett steg mot att kunna genomf6ra mer precis analys av kvalitet
och sdkerhet.

I rapportens andra del (kapitel 4-17) beskriver vi véra iakttagelser for 13 olika verksamhetsomraden
inom socialtjansten och hdlso- och sjukvarden. Vi utgar pa flera punkter fran det som vi beskriver i
rapportens forsta del. Nagra av de mest omfattande omrddena ar primarvard, somatisk specialistsjukvard,
barn och familj samt dldreomsorg.

Vi har fem 6vergripande slutsatser. Slutsatserna ska inte ldsas fristdende frdn varandra. Vi menar att
slutsatserna i allra hégsta grad paverkar varandra. Det dr i férsta hand med ledning och styrning som
vardens och omsorgens aktorer kan se till att patienter och brukare far en trygg och sdker vard och
omsorg av god kvalitet.

Vara overgripande slutsatser ar:

e Det finns flera utmaningar i ledningen och styrningen av vairden och omsorgen.
Vi konstaterar att det finns flera utmaningar i ledningen och styrningen av varden och omsorgen. Vi
bedomer att utmaningarna paverkar kvaliteten och sdkerheten i varden och omsorgen. Men det ar
svdrt att ge en rattvisande bild av ldget inom ledningen och styrningen i vdrden och omsorgen. I denna
rapport tittar vi pa nagra olika aspekter.

[ den pagdende omstallningen till en god och nara vard ser vi att en utmaning for ledningen och
styrningen dr att g fran linjara organisationer till ledning av nitverksbaserade organisationer, dar
syftet mer ar att samverka med andra utanfoér den egna organisationen.

En utmaning ar vardens och omsorgens ekonomistyrning. En valfungerande ekonomistyrning ger
forutsittningar for stabilitet och kontinuitet i bade arbete och bemanning. Ar 2019 6verskred 19 av
21 regioner sin sjukvardsbudget. Samtidigt riskerar ett 90-tal av Sveriges 290 kommuner ekonomiskt
underskott efter arsslutet 2019.

En annan utmaning fér varden och omsorgen ar att arbeta med systematiskt kvalitetsarbete pa ett
effektivt sitt. Aven om det saknas en heltickande bild av vardens och omsorgens systematiska kva-
litetsarbete, finns det flera indikationer pa att det behovs forbéttringar. Vi ser exempelvis att antalet
lex Sarah-anmaélningar har minskat inom flera verksamhetsomraden, tydligast inom barn och familj
och dldreomsorg. Vi ser ocksd att vard- och omsorgsgivarnas utredningar brister och inte ar tillfred-
stallande. En sdrskild granskning av lex Sarah-anmélningar inom barn och familj visar att IVO begart
kompletteringar i cirka en tredjedel (55 av 163) av anmalningarna.

Socialstyrelsen har analyserat utvecklingen inom patientsikerhetsomrddet genom att granska alla
regioners och 20 kommuners patientsikerhetsberdttelser. De fann att det var fa regioner och kommu-
ner som beskriver ett systematiskt patientsikerhetsarbete fran identifiering, via analys och atgarder till
uppfoljning. Det saknas ofta beskrivningar av analys och resonemang om resultat och motivering av val
av atgarder (Socialstyrelsen, 2018e).

Socialstyrelsen visar att bara 8 procent av kommunerna uppger att de inom omradet vald i ndra rela-
tioner systematiskt har foljt upp resultaten av insatser till vuxna, sammanstallt dem pa gruppniva och
anvant dem for verksamhetsutveckling (Socialstyrelsen, 20194). Inom dldreomsorgen dr motsvarande
uppgifter 9 procent inom ordinart boende och 5 procent inom sarskilt boende (Socialstyrelsen, 20196).
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e Varden och omsorgen har svarigheter att na god tillginglighet och jamlik kvalitet 6ver landet.
Tillgdngligheten brister och patienter och brukare tvingas till att vdnta lange for att fa vard och insat-
ser. [ december 2019 uppfylldes garantin om beddmning i primérvarden till 83 procent och garantin om
behandling (operation och atgard) i specialistvarden till 73 procent. Vi kan ocksd konstatera att vanteti-
derna pa sjukhusens akutmottagningar fortfarande ar en nationell utmaning. Nar patienter far vanta
lange pa vard finns risk for férdrdjd diagnos och behandling, vilket kan leda till férsamrad prognos.

Antalet regioner som ger barn en forsta bedémning vid BUP inom 30 dagar har minskat de senaste
aren och skillnaderna mellan regionerna dr stora. Vi ser att barn och unga som vantar pa till exempel
utredning for neuropsykiatriska diagnoser hos BUP ibland kan tvingas vanta sa lange som upp till tva ar.

Inom omsorgen ser vi att antalet personer som inte har fatt de insatser de har ratt till, trots att
socialtjansten har beviljat dem har 6kat med 14 procent sedan 2016. 2019 1dg antalet beslut som ej
verkstallts pa runt 14 000. Langa vantetider kan ha stor inverkan pd en persons livskvalitet.

e Brist pa personal och kompetens paverkar kvaliteten och sikerheten i viarden och omsorgen
negativt.
Vérden och omsorgen har stora utmaningar med kompetensforsérjningen av vard- och omsorgsper-
sonal. Konsekvenserna av detta syns tydligt i vdra drenden. Vard- och omsorgsgivare behéver aktivt
framja en god arbetsmiljo for att utveckla och behélla personal, identifiera nya arbetssdtt och anvanda
sig av digitaliseringens majligheter.

Inom den somatiska specialistvarden ser vi att patienter utlokaliseras till annan avdelning nar
vardplatser saknas. Utlokaliserade patienter har en 60-70 procent hogre frekvens av vardskador dn de
som inte dr utlokaliserade.

Vi ser exempel i vara drenden pa att personalen i dldreomsorgen inte alltid har tillracklig kunskap
och kompetens om hjdlpmedel och forflyttningsteknik. Det finns dédrfor risk for att dldre personer
utsatts for vardskador, olyckor, fysisk paverkan, otrygghet och obehag.

¢ Bristande personcentrering och samordning paverkar kvaliteten och sikerheten i varden och
omsorgen negativt.
Bristande personcentrering och samordning lagger ett tungt ansvar pa patienter, brukare och ndrsta-
ende samt leder till otrygghet, patientrisker, vardskador och missférhdllanden. Det ar svart att fa en
6verblick 6ver samordningsproblematiken inom vard och omsorg. Viss information finns i vara drenden
men den ar langt ifrdn heltdckande och behdver kompletteras med data fran andra aktérer inom vard
och omsorg.

[ var tillsyn som ror barn och unga med psykisk ohdlsa ser vi att barnet eller dess vardnadshavare
ofta sjdlva behéver formedla information mellan olika aktorer. Vi ser ocksd att samordningsproblemati-
ken kan uppstd pa grund av bristande samsyn och samfinansiering.

e Alla barn, unga och dldre dr inte trygga i sina boenden.
Aven om de flesta barn och unga har det bra i sina boenden, sa férekommer det att de blir utsatta for
vald, krankningar och 6vergrepp, bade av andra boende och av personal. I en sdrskild analys av 2018
ars tillsyn dar vi granskade 108 lex Sarah-anmalningar och 1497 tillsynsdrenden gédllande boenden for
barn och unga identifierade vi ndra 200 uppgifter om vald och krankningar vid olika boenden f6r barn.
Aven 2019 ser vi flera hindelser som har paverkat placerade barns och ungas trygghet och sikerhet.

Ar 2019 handlade en fjirdedel av lex Sarah-anmilningarna inom dldreomsorgen om olika former av
6vergrepp, dar ekonomiskt och fysiskt 6vergrepp ar vanligast. Inom verksamheter for personer med
funktionsnedsattningar har lex Sarah-anmaélningarna om missférhéllanden i form av tvdngs- och
begransningsitgirder okat under de senaste ren. Ar 2019 avsag knappt en tredjedel av anmilningar
olika typer av 6vergrepp.

Det finns tecken pa att lex Sarah anmalningar som kommer in till IVO inte motsvarar den verkliga
omfattningen av allvarliga missférhallanden och pétagliga risker for allvarliga missférhdllanden.
Exempelvis finns det kommuner som séllan eller aldrig gor en lex Sarah-anmalan till IVO. Det finns
alltsa en risk att manga 6vergrepp forblir dolda, trots anmalningsskyldigheten.
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Vara iakttagelser dr i allt vasentligt avvikelsebaserade. Vi redogér alltsa framst for det som inte fungerar
som det ska, for att peka pa vad som behéver forbattras i varden och omsorgen. Vi beskriver ocksa de
effekter vi hittills kan se av den nya lagstiftningen for den tillstdndspliktiga omsorgssektorn.

Vi har i drets rapport utvecklat analysen med hjilp av en bredare anvandning av interna och externa
datakallor. Vara slutsatser och iakttagelser vilar pa en analys av uppgifter frdn vara tillsyns- och till-
standsarenden och vad personer som moter varden och omsorgen berattar for oss, men ocksa pa uppgifter
frdn andra, exempelvis offentlig statistik och 6ppna jamforelser.
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2 Analys och slutsatser

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) finns till for de som behéver véird och omsorg, det vill sdga patienter-
na och brukarna. Vért uppdrag dr att bidra till en vdrd och omsorg som dr sdker och av god kvalitet samt som
utfors i enlighet med lagar och regler. Det gor vi genom tillsyn och tillstdndsprévning.

IVO méter manga vl fungerande verksamheter, men som tillsynsmyndighet prioriterar vi insatser som
riktar sig till verksamheter som har risker eller brister i kvaliteten och sikerheten. Denna rapport beskri-
ver IVO:s iakttagelser och slutsatser om socialtjansten och halso- och sjukvarden under 2019. Rapporten
fokuserar pa det som inte fungerar som det ska, och beskriver dirmed inte ldget i stort. Rapporten pekar
snarare pa forbattringsomraden i vdrden och omsorgen.

De flesta av de iakttagelser och slutsatser som vi beskriver hér har vi och andra rapporterat om tidigare.
Det innebadr att patienter och brukare utsatts fér aterkommande, oonskade och allvarliga risker och brister
i varden och omsorgen.

2.1 Oversikt av 2019 ars analys

IVO:s uppdrag omfattar all vard och omsorg - en av de stérsta sektorerna i Sverige. Enligt Statistiska Cen-
tralbyrans senaste uppgift (2017) motsvarar kostnaderna for hilso- och sjukvarden 11 procent av Sveriges
bruttonationalprodukt.' Det ar i huvudsak regionerna som finansierar varden, med kostnader pa ungefar
251 miljarder kronor 2018.% Det ar i huvudsak kommunerna som finansierar omsorgen, med kostnader pa
ungefar 255 miljarder kronor 2018 f6r vard och omsorg?® (Statistiska Centralbyrédn, u.d.). Kostnaderna for
vard och omsorg ska ga till att arbeta for en god hélsa och omsorg i hela befolkningen. Den enskilt storsta
kostnadsposten géller specialiserad somatisk vard. En mindre del av varden finansieras av privata forsak-
ringsforetag, cirka 1 procent av den totala vardkostnaden (Svensk férsikring, u.d.).

Varden och omsorgen ar kanske den stdrsta kontaktytan mellan invdnarna och valfardssystemet. I
princip samtliga invanare i landet anvander eller kommer i kontakt med dessa verksamheter ndgon gang
under livet. IVO:s uppdrag spanner 6ver ungefir 69 miljoner vardbesok varje dr, pa cirka 100 sjukhus,
1100 vardcentraler, 5 400 vardenheter och 4 400 tandvardsmottagningar. Cirka 320 000 personer 6ver
65 ar bor pa sirskilda boenden och cirka 55 000 personer under 65 r. Ar 2018 fick 38 800 barn och unga
ndgon gang under dret vard enligt socialtjanstlagen (2001:453) (SoL) eller insatser enligt lagen (1990:52)
om sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU) (Socialstyrelsen, 2019¢). IVO har ocksa tillsyn 6ver de
omkring 225 000 personer som ar legitimerad halso- och sjukvardspersonal och beslutar om cirka
4100 tillstdndsdrenden varje ar.

2.1.1 Ambition att utveckla IVO:s analys

I drets rapport har IVO utvecklat analysen genom att anvdnda fler interna och externa datakallor an
tidigare. Syftet med denna mer datadrivna analys dr att kunna ge en mer heltackande bild av kvalitet och
sdkerhet i varden och omsorgen. Denna bild kan IVO anvdnda for att kvantifiera risker och brister och
folja dessa 6ver tid. De risker och brister vi beskriver i den hér rapporten ar val kianda i vard- och om-
sorgssystemet, men dnda svdra att kvantifiera och folja upp 6ver tid. Vi avser att utveckla var formaga att
identifiera och folja upp brister och risker, vilket kommer att behéva ske under lang tid, stegvis och med
ett utforskande arbetssatt.

IVO fbljer utveckling och trender som péverkar risken for vardskador, missférhallanden och andra
kvalitetsbrister som kan drabba patienter och brukare. Det dr en forutsattning for att kunna anpassa var

1 |dettaraknas kostnader for till exempel patientavgifter och ldkemedel med samt ungefér tre fiardedelar av det som klassas
som kommunala kostnader och som avser vard till dldre och funktionsnedsatta.
Nettokostnad exklusive lakemedel inom lakemedelsférménen.
Med kostnad avses har kostnad for eget atagande som mats som bruttokostnad exklusive interna intdkter och forséljning
till andra kommuner och regioner.
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tillsyn och tillstandsprévning sa att vi gor sd stor nytta som mojligt for patienter och brukare. Analysen
for 2019 praglas av foljande tva pagdende nationella trender:

e Omstdllningen till god och néara vard.

e Digitaliseringen av vard och omsorg.

2.1.2 IVO avser att folja utvecklingen over tid

Det ar svdrt att ge en rattvisande bild av kvalitet och sdkerhet inom vdrd och omsorg. IVO planerar att
starka analysformagan for att kunna folja utvecklingen 6ver tid, och for att identifiera riskomraden for att
kunna rikta vara resurser dir det dr mest angeldget for patienter och brukare.

For att folja utvecklingen av kvalitet och sdkerhet inom vard och omsorg bedémer vi att foljande
omraden ar viktiga:

e Risken for vardskador inom hélso- och sjukvarden.

e Risken for missférhdllanden inom socialtjdnsten.

e Personcentrerad och samordnad vdrd och omsorg.

e Befolkningens tillganglighet till virden och omsorgen.
e Tillgdng och efterfragan pa personal och kompetens.

e Huvudmadannens férmagor till ledning och styrning.

e Risken att oseridsa aktorer bedriver vard och omsorg.

2.1.3 Disposition

Rapporten har tvd delar. I den inledande delen (kapitel 2) forsoker vi ge en 6vergripande beskrivning av
sakerhet och kvalitet i virden och omsorgen. Beskrivningen kompletterar de omradesspecifika analyserna
och ar inte heltickande, utan ska ses som ett steg mot att kunna genomf6ra mer precis analys av kvalitet
och sdkerhet. Vi belyser fem 6vergripande omrdden som har baring for att forstd kvaliteten och de brister
vi ser inom vdrden och omsorgen.

I den andra delen (kapitel 4-17) redovisar vi iakttagelser for 13 olika verksamhetsomrdden inom social-
tjdnsten och hélso- och sjukvarden. Vi utgér pa flera punkter frén det vi beskriver i rapportens forsta del, nar
vi mer detaljerat beskriver vara iakttagelser inom olika verksamhetsomraden. Ngra av de mest omfattande
omradena dr primarvdrd, somatisk specialistsjukvard, barn och familj samt dldreomsorg. Vi beskriver ocksa de
effekter vi hittills kan se av den nya lagstiftningen for den tillstdndspliktiga omsorgsmarknaden.

2.2 Pagaende initiativ for att forbattra vard och omsorg

Varden och omsorgen ar i omstallning. Det handlar om komplexa férandringar som drivs av flera olika
rorelser i samhallet. Fler lever langre med kroniska halsotillstand, och samma person kan ha flera
diagnoser och behov av vard och omsorg samtidigt. Detta kraver samordning inom varden, och mellan
vard och omsorg. Det utgér ett férandringstryck pa organisationer och arbetssatt men ocksd pa synen pa
dem som behéver varden och omsorgen - personerna det géller. Rérelsen mot en mer personcentrerad
vard ir tydlig, vilket ocksa dr en birande del av omstillningen till god och nira vard. Aven den pagaende
digitaliseringen i samhallet driver forandringar i varden och omsorgen, till exempel mot mer digitala
vardkontakter och mot att utveckla mer valfardsteknik.

2.2.1 Omstallning till god och néara vard

Den pagdende omstdllningen till en ndra vard och omsorg dr komplex och omfattande. Férandringen sker
dessutom samtidigt som varden utsdtts for andra starka pafrestningar.

En del av styrningen mot mer ndra vdrd slussar resurser fran den specialiserade somatiska vdrden till
bland annat primarvarden och omsorgen. Men den somatiska specialistvardens kostnader har under en
period okat betydligt snabbare dn 6vriga verksamhetsomraden. En annan del av styrningen har att géra
med att 6ka andelen 6ppenvard.
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Enligt Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) minskar antalet slutenvardsplatser (Sveriges Kommuner
och Landsting, 2019d). Antalet varddagar har minskat med 30 procent mellan 1999 och 2017, och antalet
vardtillfallen och vardade personer i slutenvarden har minskat med cirka 15 procent under samma period
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2019d). Men SKR menar att rérelsen fran slutenvard inte ar helt
entydig. Minskningen av antalet vardplatser drivs delvis av att det dr svart att rekrytera personal till
slutenvarden, samtidigt som antalet 6verbeldggningar och utlokaliseringar har 6kat under de senaste aren
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2019d).

Omstéllningen innebdr ocksa ett nytt sdtt att arbeta med halsa, vard och omsorg. En av grundbultarna
handlar om att arbeta personcentrerat. Personcentrerad vard och omsorg ar ett etiskt forhdllningsatt som
innebdr att se den enskilda personen, involvera personen och anpassa viard och omsorg efter individens
behov och forutsattningar. SKR:s kartlaggning fran maj 2018 visar att 13 av 21 regioner da hade tagit
ett 6vergripande beslut om att skapa forutsattningar och samordna insatser for personcentrerad vard
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2018d).

IVO har haft regeringens uppdrag att lamna forslag pd hur myndigheten kan bidra till omstallningen
till ndra vard (Inspektionen for vard och omsorg, 2019f). Regeringsuppdraget tar upp ett antal riskomra-
den, till exempel brister i samordning, tillganglighet, kontinuitet och patientdelaktighet. Vidare beskriver
uppdraget ett antal grupper som drabbas av dessa brister, till exempel personer med kroniska sjukdomar,
funktionsnedsattningar, multisjuklighet samt unga med psykisk ohalsa.

2.2.2 Personcentrerad vard och omsorg

Bade vardens professioner och befolkningen héller med om att varden och omsorgen ska vara person-
centrerad, det vill saga utgd fran den enskildes behov, preferenser och resurser (Sveriges Kommuner och
Landsting, 2018d). Mycket arbete pagar och pa nationell nivd samordnar SKR omstillningen mot en nira
vard och omsorg, dar personcentrering ar vagledande bdde som forhallningssatt och arbetssatt.

Personcentrering innebar ocksa att skifta fran det organisationsfokus som halso- och sjukvarden
traditionellt har haft till att fokusera pd personen och personens livssituation. Det kan exempelvis handla
om att skapa enkla kontaktvagar in i varden, att vadrdpersonal och patienter tar gemensamma beslut om
vard och behandling och att patienten far stdd att utféra egenvard. Personcentrering handlar ocksd om att
ta tillvara patienters och ndrstdendes erfarenheter och kunskaper.

I internationella undersokningar far Sverige svaga resultat pa en rad omrdden som beskriver patientens
erfarenheter av sina kontakter med varden, till exempel nér det giller delaktighet, information och
samordning. Bland annat har bara fyra av tio patienter med ldngvariga sjukdomar diskuterat huvudsakliga
mal och prioriteringar i sin vard, och bara en femtedel har fatt en skriftlig plan for att sjdlva kunna ta hand
om sin sjukdom (Vardanalys, 2016c¢).

2.2.3 Digitalisering och valfardsteknik

Sverige har sedan ett antal ar tillbaka hga ambitioner inom omradet digitalisering och valfardsteknik.
Sverige ligger ocksd i framkant inom flera omraden, exempelvis elektroniska recept, invdnares atkomst till
journaler via internet, regional uppkoppling till nationell patientdversikt och elektroniskt expertstod for
expediering av lakemedel vid apotek.

Som ett resultat av den 6kade digitaliseringen kan invanarna nu soka vard digitalt, sa kallade digitala
eller digifysiska vardmoéten. Under 2018 genomfordes 550 000 vardkonsultationer via internet, vilket ar
en 6kning med 175 procent sedan 2017 (Sveriges Television, 2018). Antalet besok pa 1177 Vardguiden 6kade
med 15 procent under samma period (Varden i siffror, u.a. d).

Digitaliseringen innebar dven méjligheter att anvdanda nya digitala verktyg och arbetssatt med hjalp
av valfardsteknik. Det kan bidra till att utveckla bade hemsjukvarden och omsorgen. Men utvecklingen
innebar dven nya risker. Tva av IVO:s nationella tillsynsinsatser under 2019 har fokuserat pa omradena
digitala vardtjanster och valfardsteknik. I tillsynen av digitala vardtjanster granskades 13 digitala vard-
givare. IVO:s iakttagelser var i huvudsak positiva (Inspektionen for vard och omsorg, 2019j). I tillsynen
av valfardsteknik konstaterar vi att inférandet av valdfardsteknik gar relativt langsamt, men att bade
brukare och personal i médnga fall r positiva till anvindningen.
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Samtliga regioner star inf6r att under de kommande dren helt byta eller i stora delar férnya sina
it-system for vardinformation. Det beror framfor allt pa att de befintliga it-stdden ar gamla, att de inte
ar anvandarvanliga samt att de inte ar kan anvdndas effektivt for digitalt beslutsstod eller for digital
kommunikation med patienter och andra vdrdgivare. Denna férdndring kraver omfattande och komplexa
atgarder, med en hog grad av risk. Flera regioner arbetar exempelvis med frdgor om patienternas integri-
tetsskydd, bland annat som en f6ljd av att vissa leverantdrer som regionerna har upphandlat dr amerikan-
ska bolag. IVO kommer att fordjupa riskanalysen inom omradet infér var tillsyn framdver.

2.3 Overgripande beskrivning av kvalitet och sékerhet i vard
och omsorg

Vi forsoker har att ge en dvergripande beskrivning av sdkerheten och kvaliteten i varden och omsorgen,
trots att det ar svart att uttala sig om det pa ett rattvist sitt. En ideal analys skulle behéva sitta de
investerade resurserna i varden och omsorgen i relation till de effekter som verksamheterna har pa
befolkningens halsa och livskvalitet. Eftersom en sddan analys dar mycket svdr att gora anvander vi istallet
matt som beskriver "produktion” inom olika omrdden. Vi anvander till exempel antal ldkar- eller sjuksko-
terskebesok, antal vardplatser eller antal platser i olika boenden eller andra omsorgstjdnster i var analys.
Var beskrivning dr inte heltickande, utan dr ett steg mot att vi ska kunna genomfora en mer precis analys
av kvalitet och sakerhet i varden och omsorgen.

Viinleder med tva 6vergripande omraden om nuldge i konsumtion och behov av vard och omsorg samt
hur Sverige rankas i internationella jamforelser inom vard och omsorg. Sedan belyser vi fem omraden som
har grundldggande betydelse for kvalitet och sdkerhet. Pa en 6vergripande nivd ar dessa fem omrdden
aktuella i vdra bedomningar av risker och brister i varden och omsorgen.

I de flesta fall bygger var beskrivning av respektive omrdde pa en kombination av var egen och andras
data, samt vdra och andras riskanalyser. I sd stor utstrackning som mdojligt redovisar vi uppgifter for
helaret 2019 tillsammans med jamforelser dver tid. Men vi har tyvarr inte haft tillgang till ett sadant
underlag for samtliga omrdden som denna rapport omfattar.

2.3.1 Konturerna av nulaget i konsumtion och behov av vard och omsorg

Antal lakarbesok och vardtillfallen har minskat 2008-2018

Ar 2018 1ag riksgenomsnittet pa 2,7 likarbesok per &r och invanare. Det har minskat med 0,6 procent per
ar sedan 2008 (Varden i siffror, u.d. a). De flesta regioner ligger i ett intervall inom 15 procent fran riks-
snittet. Ett undantag dr Region Stockholm, som hade 25 procent fler ldkarbesok per invanare dn rikssnittet
(Varden i siffror, u.a. a).

I slutenvdrden har rikssnittet for antalet vardtillfallen per invanare mellan 2008 och 2018 minskat med
0,8 procent per ar (Kolada, u.d. 1). Antalet disponibla vardplatser per invanare har minskat med 2,7 procent
per &r under samma period (Véarden i siffror, u.d. b). Varden genomfoérde 2018 fler vardtillfallen per vardplats
an 2008, och 6kningen har varit 1,9 procent per ar (Kolada, u.4. I; Varden i siffror, u.a. b).

Antalet besok i tandvarden har minskat langsammare dn i den 6vriga varden. Minskningen har varit
0,4 procent per &r 2010-2018 (antal personer som varit pa tandvérdsbesok under de senaste tvd dren i re-
lation till befolkningens storlek) (Varden i siffror, u.d. ). Antalet personer per 100 invédnare med &tgarder
genomforda inom tandvdrden har sjunkit med 1,1 procent per &r 2010-2018 (Socialstyrelsen, u.a. e).

Andelen aldre dn 65 ar som far en insats enligt socialtjanstlagen har minskat
kontinuerligt sedan 2010

Kommunerna ansvarar fér omsorgen, och star for driften tillsammans med privata aktoérer. Knappt

16 procent av alla invdnare dldre d4n 65 ar hade 2018 minst en verkstalld insats enligt socialtjanstlagen
(Socialstyrelsen, 2019d). Sedan 2010 har andelen personer med insatser i form av hemtjanst, sarskilt
boende, korttidsboende och dagverksamhet sjunkit med 2 procent per ar. Av dessa anvander drygt hélften
hemtjanst och cirka en fjardedel bor i sarskilt boende.
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Antalet personer med insatser enligt LSS har 6kat mer an befolkningsékningen

Antalet insatser for dldreboende har minskat, men samtidigt har antalet personer i alla dldrar med insat-
ser enligt lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) 6kat med 2 procent per
ar sedan 2009 (Socialstyrelsen, 20190). Det ar mer an befolkningsokningen pd 1 procent per ar (Statistiska
centralbyrdn, 2020a).

Fler kommer att behova vard och omsorg

Den demografiska utvecklingen forandrar forutsdttningarna for vard och omsorg. Befolkningen 6kar,
dldersférdelningen férandras med en 6kande andel dldre, och en storre andel invdnare har utlandsk har-
komst. Aldersgruppen 65-84 &r har vuxit snabbare dn andra &ldersgrupper. Denna &ldersgrupp behover
mer vard och omsorg dn de yngre dldersgrupperna.

Sjukdomsbild och sjukdomsbérda i forandring — kroniska sjukdomar och psykiska
sjukdomar 6kar

Sjukdomsbild och sjukdomsbérda kan matas pa olika satt: vilka diagnoser som ar vanligast, som skattat
valbefinnande i befolkningen eller hur manga personer som ar sjukskrivna. Sjukskrivningarna har dkat
snabbare dn befolkningsékningen. Det kan tyda pa att sjukdomsbdrdan dkar. Samtidigt vixer andelen
psykiska sjukdomar i befolkningen.

Allt fler svenskar drabbas av kroniska sjukdomar och manga lever allt langre med kroniska sjukdomar.
Sverige har till exempel nédst hogst andel av diabetes typ I i varlden, en andel som vaxer stadigt. Var femte
svensk ar drabbad av hjart-karlsjukdom, en andel som ocksa 6kar. Enligt Vardanalys hade 44 procent av
befolkningen &r 2013 fatt minst en kronisk diagnos under de senaste tre dren (Vardanalys, 2014). Under
samma tid stod vard for personer med kronisk sjukdom f6r cirka 80-85 procent av sjukvardskostnaderna.

Sveriges rankas ofta hogt i internationella jamforelser inom vard och omsorg

Sverige rankas hogt nar det gdller kvaliteten inom vdrden och omsorgen i internationella jamférelser
(Fullman, o.a., 2018). I ménga avseenden hamnar Sverige bland de hogst rankade ldnderna i varlden, men
inte alla (Fullman, o.a., 2017). Sveriges har styrkor som goda medicinska utfall och hégkvalitativ forskning
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2018e). Samtidigt har svensk vard svart att uppfylla faststallda na-
tionella mal, och det finns skillnader i kvalitet 6ver landet och mellan olika verksamhetsomraden. Sverige
stdr sig ocksa sdmre i personcentrering och tillganglighet (Vardanalys, u.d.).

Aven den svenska omsorgsverksamheten faller ut vil i internationella jaimforelser. Sverige kommer pa andra
plats i Aging Society Index, som rankar dldreomsorg i 18 OECD-lander (Chen, Goldman, Zissimopoulos,
Rowe, & Research Network on an Aging Society, 2018). Jamfort med andra OECD-lander har den svenska
dldreomsorgen ett gott utbud, till exempel matt i antal sdngar pa dldreboenden. Endast tre procent av de dldre
i Sverige upplever att kostnaderna medfor problem nar det géller deras tillgang till vard, vilket ar mindre an
i andra lander (The Commonwealth Fund, 2017). Men Sverige har ldnga vantetider 28 procent av de dldre
vantar sex eller fler dagar pd ett mote om deras halsa (The Commonwealth Fund, 2017).

2.3.2 Det arsvart att bedoma utveckling av vardskador och missforhallanden -
en utvecklad analys behovs

Varden och omsorgen ar till for de som behéver vard och omsorg, och behéver planeras och genomforas
utifran deras behov och 6nskemal. Varden och omsorgen ska halla hog kvalitet och vara sdker, och inte
leda till skada for individerna. Ett vdrd- och omsorgssystem som inte ar sakert for individerna héller inte
heller hog kvalitet.

Nar sdkerheten brister i varden kan undvikbara viardskador intrédffa. Nar sdkerheten brister i omsorgen
kan sa kallade missforhallanden intraffa. Missférhdllanden ar inte lika vél studerade eller definierade som
vardskador. Det finns inte heller ett lika tydliga system for att hantera konsekvenserna av missforhallan-
den som vid vardskador, exempelvis forsakringslosningar och liknande. IVO kommer darfor att utveckla
analysen av missforhdllanden under kommande ar. Men har ligger tyngdpunkten pé& vardskador.

Att folja utvecklingen av vardskador pa en aggregerad niva skapar forutsattningar for en analys av kva-
liteten i patientsdkerhetsarbetet. Det dr en komplex analys och det gdr inte att dra ndgra enkla slutsatser.
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Overgripande utveckling av vardskador

Det ar svart att fa en rattvisande och heltdckande bild av vardskador i svensk vard. Vi kan anvanda olika
kallor for att skapa en helhetsbild.

Vardskador ar ett allvarligt problem som i cirka 45 procent av fallen inom slutenvdrden leder till att pa-
tienten mdste vara langre tid pa sjukhuset (Socialstyrelsen, 2019z). [ ungefar 1200 dodsfall per ar bedoms
vardskador ha varit en bidragande orsak till att patienten avled och i cirka 2 000 fall bidrog vardskadan
till att patienten fick bestdende men (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019e).

SKR gor stickprov varje manad for att undersoka hur vanligt det ar med vardskador inom slutenvarden.
Metoden som anvands dr markdrbaserad journalgranskning. Det finns dnnu inga siffror fér 2019. 2018
var det i genomsnitt 7 procent av alla vardtillfdllen inom somatisk slutenvard som medférde undvikbara
vardskador (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019¢). Detta innebar att antalet vardskador per vard-
tillfdlle har minskat med 20 procent sedan 2013, da i genomsnitt 9 procent av alla vardtillfallen inom
somatisk slutenvdrd medférde undvikbara vardskador (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019e¢). Enligt
SKR &r den vanligaste skadan inom den somatiska slutenvdrden vardrelaterade infektioner (34 procent)
foljt av skador i samband med kirurgi (13 procent) och skador i samband med lakemedelsbehandling
(10 procent) (Sveriges Kommuner och Landsting, 2018b).

En annan killa till uppgifter om vardskador ir Landstingens Omsesidiga Férsikringsbolag (LOF),
som betalar ut ersittning till personer som har drabbats av undvikbara skador inom varden. LOF visar
pa 6kade vardskador, mitt som antal mottagna anmadlningar fran patienter. I 6ver tio ars tid har antalet
anmadlningar 6kat stadigt. Mellan 2017 och 2018 har anmalningarna 6kat med 4,3 procent till cirka 17 000
(Landstingens Omsesidiga Forsidkringsblag, u.4.), alltsd mer dn befolkningstillvixten p& cirka 1 procent.
LOF bedémer att anmélningarna kommer att fortsitta 6ka. Det beror pé att befolkningen vixer, och dven
antalet ildre, vilket i sin tur 6kar antalet vardkontakter och dirmed antalet anméalningar om skador. LOF
menar att andra bidragande faktorer som 6kar antalet anmalningar kan vara att behandlingarna blir allt
mer komplexa och att vdrdgivarna arbetar mer aktivt med patientsdkerhet. Det kan ocksa bero pa att
vardgivarna har bittre foljsamhet till 2011 ars patientsikerhetslag (Landstingens Omsesidiga Forsikrings-
blag, u.a.).

Det &r svart att gora rattvisande jamforelser mellan lander

Det dr svart att gora rattvisande jamforelser av hur vanligt det ar med vardskador mellan olika lander.
Enligt WHO resulterar 8-12 procent av alla vardtillfdllen inom Europeiska Unionen i vardskador (WHO,
2020). En studie fran 2015 visar att undvikbara vardskador uppstar i 2-8 procent av alla vardtillfallen i
engelsksprakiga lander (till exempel Australien, Nya Zeeland, Storbritannien, USA) (Rafter, o.a., 2015). I
en undersokning fran 2013 som jamférde vardskador kopplade till vardtillfdllen i Sverige och Norge sdg
forskarna inga signifikanta skillnader (Delikas, o.a., 2017).

Orsakerna ar bade manga och komplexa

Det finns mdnga orsaker till undvikbara vardskador, till exempel brist pa kompetens, bristande rutiner
och dysfunktionell utrustning. Vardskador kan ocksa orsakas av bristande personcentrering och dalig
samordning mellan olika vard- och omsorgsgivare. Vi har i flera rapporter konstaterat att patienter och
brukare inte far sina behov tillgodosedda pé grund av sddana brister (Inspektionen fér vard och omsorg,
2019a). Bristande samordning riskerar till exempel att leda till langa vantetider, férdr6jd behandling,
felaktig medicinering eller att varden inte alls genomfoér nédvandiga insatser for patienten. De grupper
som dr mest utsatta for dessa risker dr personer med komplexa behov som kraver samordnade insatser fran
flera vard- och omsorgsgivare och personer som har nedsatt formaga att sjdlva samordna sin vard. Det
handlar till exempel om aldre personer, personer som har tv4 eller flera hidlsoproblem samtidigt (samsjuk-
lighet) och barn och unga med psykisk ohalsa.

Det finns ett samband mellan personal- och kompetensbrister och risken for vardskador (Socialstyrel-
sen, 2018a). Personalbrist leder bland annat till langre vard och darmed storre lidande for patienter nar
deras tillstdnd forsamras. Kompetensbrister kan leda till bland annat férdrdjda, uteblivna eller felaktiga
diagnoser.
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Olika grupper drabbas av vardskador och missférhallanden i varierande omfattning

Missférhdllanden drabbar exempelvis personer med psykisk ohdlsa och personer med funktionsnedsatt-
ningar i hogre utstrackning dn andra. I dldersgruppen 65 ar eller dldre var andelen av vardtillfdallen som
var férknippade med vardskada hogre an i den yngsta aldersgruppen (Sveriges Kommuner och Landsting,
2018b).

Aven kon ar en faktor som paverkar sannolikheten for vardskador. Mian ar oftare utsatta for vard-
tillfallen med skador an kvinnor. Under perioden 2013-2017 var 12,6 procent av mans vardtillfallen
forknippade med skada, jamfort med 11,4 procent for kvinnor (Socialstyrelsen, 2019x). SKR har genom
journalgranskning funnit att fler kvinnor (9,7 procent) an man (6,3 procent) drabbas av vardskador inom
allmanpsykiatrin (Sveriges Kommuner och Landsting, 2018c). Denna trend finns dven for generella skador
inom allmanpsykiatrisk vard dar skador féorekommer hos 21,5 procent av kvinnorna och 12,7 procent av
madannen. Det ar inte kant varfor det ar sa. (Uppgifter avser juridiskt kon.)

Utveckling av klagomal och lex Maria- och lex Sarah-anmalningar

IVO hanterar bade privatpersoners klagomdl och upplysningar, och vardens och omsorgens anmélningar
av sig sjalva. Alla dessa anmalningar ger vardefull kunskap om vad som har hant och vad det beror p3,
kunskap som ar helt nodvandigt for att vi ska kunna dra lardomar av det som hant. I rapportens andra del
(kapitel 3 och framat) beskriver den kunskap som vi har fatt fran bland annat kvalitativa innehéllsanalyser
av anmalningar och klagomal inom olika verksamhetsomraden.

Vi kan inte anvdnda klagomdl och anmaélningar som indikatorer for att uppskatta omfattningen och
utvecklingen av vardskador och missférhdllanden. Det beror pa att ett hogre antal klagomal snarare kan
handla om att kunskaperna om mojligheten att lamna in klagomal har 6kat an att antalet brister i kvalite-
ten faktiskt har 6kat. En verksamhet med manga lex Maria- eller lex Sarah-anmaélningar betyder inte att
verksamheten har manga vardskador eller missférhdllanden. Det kan i stallet tyda pa att verksamheten
har ett aktivt, 6ppet och védlfungerande kvalitetsarbete. I vilken utstrackning den allvarligaste typen av
vardskador och missférhallanden faktiskt anmals till IVO beror pa flera saker, exempelvis kinnedom om
bestammelserna, kulturen kring avvikelser i verksamheten och vad verksamheten bedémer ar allvarligt.

Vi bedoémer att morkertalet ar betydande. Baserat pa journalgranskningar som SKR har gjort fore-
kommer ungefdr 3 200 allvarliga vardskador per ar enbart inom den somatiska slutenvarden (Sveriges
Kommuner och Landsting, 2019e). Samtidigt rapporteras totalt ungefar 2 500 lex Maria-anmadlningar in
till IVO varje ar (Inspektionen for vard och omsorg, 2019k).

IVO utreder anmalningar om allvarliga vardskador och missférhallanden. Alla vird- och omsorgsgivare ar
skyldiga att rapportera dessa hiandelser till IVO enligt bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah. Ar 2019
tog IVO emot 2 270 lex Maria-anmalningar och 1 200 lex Sarah-anmalningar. Antalet lex Sarah-anmalningar
har antalet legat relativt stabilt under 2016-2019. Antalet lex Maria-anmalningar varierar mer. Fler lex
Maria-anmadlningar kom in till oss under 2019 an under 2018, men det har andd minskat med 15 procent
jamfort med 2017.

Tabell 1. Antal lex Maria- och lex Sarah-anmalningar som kom in till IVO 2016-2019

2016 2017 2018 2019
Lex Maria-anmalan 2469 2680 2009 2270
Lex Sarah-anmalan 1203 1294 1163 1200

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Vi far in flest lex Maria-anmadlningar frdn verksamhetsomrddena somatisk specialistsjukvard, primdrvar-
den, dldreomsorgen och den psykiatriska specialistsjukvarden. IVO fattar allt farre beslut i drenden som
avser psykiatrisk specialistsjukvdrd, som utgor en tiondel av alla beslut 2019. Det motsvarar en minskning
med drygt 60 procent sedan 2016.
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Tabell 2. Antal lex Maria-anmalningar som IVO avslutade* under 2019, totalt per verksamhetsomrade+

Akutmottagning 165
Hemsjukvard i ordinart boende 135
Prehospital vard L4
Primarvard, utom hemsjukvard 370
Psykiatrisk specialistsjukvard 208
Somatisk specialistsjukvard — barnmedicin 43
Somatisk specialistsjukvard —invartesmedicin 244
Somatisk specialistsjukvard — kirurgi 393
Tandvard 45
Aldreomsorg 215
Totalt 2111

* Nar IVO tar emot en lex Sarah-anmalningar granskar vi verksamhetens egen utredning. Om vi bedomer att det finns anledning att granska
handelsen eller verksamheten ytterligare genomfor vi en egeninitierad tillsyn.

+Tabellen redovisar endast de vanligaste verksamhetsomradena.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Fran socialtjansten far vi in flest lex Sarah-anmalningar inom verksamhetsomradena barn och familj,
dldreomsorg och funktionsnedsattning, se tabell nedan. Andelen beslutade lex Sarah-darenden inom barn
och familj har minskat med 34 procent sedan 2016. Vi ser en minskning dven inom dldreomsorgen, dar
antalet beslutade lex Sarah-drenden har minskat med 21 procent sedan 2017.

Tabell 3. Antal lex Sarah-anmalningar som IVO avslutade* under 2019, totalt per verksamhetsomrade

Verksamhetsomrade 2019

Barn och familj 248
Ekonomiskt bistand 25
Familjeratt 6
Funktionsnedsattning LSS 314
Funktionsnedsattning SolL 46
Missbruk 66
Aldreomsorg 407
Ovrigt 58
Totalt 1170

* Nar IVO tar emot en lex Sarah-anmalningar granskar vi verksamhetens egen utredning. Om vi bedomer att det finns anledning att granska
handelsen eller verksamheten ytterligare genomfor vi en egeninitierad tillsyn.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

IVO far klagomal och upplysningar fran enskilda personer genom flera kanaler. De kan komma in som
formella drenden eller som upplysningar och information via var upplysningstjanst och var barn- och
ungdomslinje. De klagomal som kommer in till IVO och som géller varden har minskat. Det har vi ocksa
forvantat oss till foljd av en lagforandring den 1 januari 2018 som géller hur klagomal pa hélso- och
sjukvarden ska hanteras. Men antalet har 6kat igen under 2019. Vi besvarar cirka 34 000 samtal, mejl och
webbformular till upplysningstjansten och 1 000 samtal till barn och ungdomslinjen varje ar.
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Tabell 4: Antal klagomal som kom till IVO pa héalso- och sjukvard 2016-2019

2016 2017 2018 2019
Klagomal till IVO 7179 8339 5511 6 014

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Utveckling av tillsynen av legitimerad personal

Sakerhet och kvalitet hér samman med kompetensen hos den legitimerade hdlso- och sjukvdrdspersona-

len. Vi anmaler allt fler personer till Halso- och sjukvéardens ansvarsnamnd (HSAN) utifran var tillsyn av

legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Antalet anmdlningar till HSAN under 2019 har 6kat med drygt
70 procent sedan 2016.

Tabell 5. Antal anmalningar till HSAN 2016-2019

2016 2017 2018 2019
Anmalningar till HSAN 94 120 174 164

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Denna 6kning aterspeglas ocksa i HSAN:s verksamhet. HSAN beslutar bland annat om att aterkalla legi-
timationer, om att begrdnsa forskrivningsratt och om prévotid. HSAN rapporterar att antalet dterkallade
legitimationer har 6kat fran 33 ar 2017 till 80 dr 2019, vilket motsvarar en 6kning med 140 procent. Under
samma tidsperiod finns ingen tydlig trend ndr det giller beslut om att begrdnsa forskrivningsratt och om
provotid (Hélso- och sjukvardens ansvarsnamnd, 2019).

Vi bedomer att risken for att en person med legitimation dr olamplig ar relativt konstant. Vi konstaterar
samtidigt att den 6kande andelen personer med utbildning i tredje land* innebar att denna risk kan
komma att 6ka. Socialstyrelsens utfardade 12 098 legitimationer under 2018, varav 495 till personer med
utbildning i tredje land. Antalet utfardade legitimationer till lakare med utbildning i tredje land var 267
under 2018 jamfort med 222 under 2014. Motsvarande siffror for sjukskoterskor var 71 respektive 52 utfar-
dade legitimationer. 58 procent av dem som fick sin lakarlegitimation i Sverige under 2014 hade utlandsk
utbildning, vilket ligger i nivd med de senaste fem arens siffror (Socialstyrelsen, 2019aa).

2.3.3 Utmaningariledningen och styrningen av varden och omsorgen

Det ar i forsta hand med ledning och styrning som vardens och omsorgens aktorer kan se till att patienter
och brukare far en trygg och sdker vard och omsorg av god kvalitet.

Ledning och styrning dr en omfattande frdga som handlar om att ge goda forutsattningar for verksam-
heten att halla hog kvalitet och vara sdker. Det dr ocksa ett brett omrdde som spdnner 6ver manga fragor,
till exempel formdagan att etablera en god arbetsmiljo, ett 6ppet klimat som framjar larande, samordning
mellan verksamheter, systematiskt kvalitetsarbete och ekonomistyrning. Det dr svart att ge en rattvisande
bild av laget inom ledning och styrning i varden och omsorgen. Har beskriver vi nagra aspekter.

I den pagdende omstdllningen till en god och ndra vard kan vi forvanta att en utmaning for ledningen
och styrningen ar att ga fran linjara organisationer till ledning av ndtverksbaserade organisationer. I linjara
organisationer dr syftet i stort ar att leda den egna interna organisationen. I ndtverksbaserade organisatio-
ner ar syftet mer dr att samverka med andra utanfér den egna organisationen. Styrningen och ledningen
i ndtverksbaserade organisationer "maste, for att vara funktionella, vara mer horisontella dn vertikala,
mindre hierarkiska och mer fokuserade pa tillit och vardeskapande aktiviteter” (SOU 2019:19, s. 35).

Forslag pa forstarkt ledarskap i varden

Vardanalys har kartlagt vilka utmaningar som chefer i hélso- och sjukvdarden méter och de har ocksa

tagit fram forslag pa hur ledarskapet kan starkas. Vardanalys foreslar tre mal for nationella insatser for

ett starkt ledarskap. Ett av malen utgar fran den forvantade utvecklingen inom halso- och sjukvérden,
med demografiska forandringar, krav pa effektiviseringar, 6kad specialisering och att manga patienter har
kontakt med olika delar av varden. Vardanalys pekar darfor i mélet pd att varden behdver 6ka sin kapacitet
for systemutveckling, fordndringsledning och personcentrering i ledarskapet (Vardanalys, 2019¢).

4 Med tredje land avses alla lander som inte ar Sverige, EU28/ESS eller Schweiz.
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Flera regioner och kommuner gar med ekonomiskt underskott

En av utmaningarna inom varden och omsorgen ar ekonomistyrningen. En védlfungerande ekonomistyr-
ning ger forutsattningar for stabilitet och kontinuitet i arbete och bemanning.

Det ar kant sedan tidigare att vardens resurser behéver anvandas mer andamalsenligt och effektivt.
Regeringens och SKR:s dverenskommelser 2016-2018 om professionsmiljarden och personalmiljarderna
syftar ocksa till att stodja bland annat effektivare arbetsférdelning, battre administrativa stéd, kompe-
tensforsorjning och forbattringar i arbetsmiljé och organisering. Socialstyrelsens uppfoljning av professi-
onsmiljarden visar att regionerna prioriterar de utvecklingsomrdaden som har lyfts fram i 6verenskommel-
serna, till exempel att utveckla strategier for langsiktig kompetensforsorjning och introduktionsprogram
for nyexaminerad vardpersonal (Socialstyrelsen, 2019x).

Ar 2019 6verskred 19 av 21 regioner sin sjukvardsbudget (Westin, 2019). Samtidigt riskerar ett 90-tal av
Sveriges 290 kommuner att fa ekonomiskt underskott efter 2019. Cirka en tredjedel av kostnaderna for
kommunerna ar relaterade till omsorgsverksamheter (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019b). Bespa-
ringsprogram av olika slag ar beslutade eller aviserade i flera regioner. Hittills har besparingarna huvud-
sakligen riktats mot bemannings- och administrationspersonal. Regionerna har blivit mer restriktiva nar
det géller att tillsdtta personal och de har dven signalerat att de kan komma att dndra arbetssatt for att
minska kostnaderna. Hogre digitaliseringsgrad i patientkontakterna och omférdelning av arbetsuppgifter
ar tva exempel.

En annan utmaning dr att regionerna ar beroende av inhyrd personal. Socialstyrelsen konstaterar att var
femte ldkartjanst i primdrvarden tillsatts av en hyrldkare eller vikarie, och att ungefar hélften av alla virdcen-
traler i Sverige 6nskar anstélla mer fast personal (Socialstyrelsen, 2019x). Hyrkostnaderna som andel av egna
personalkostnader dr lagst i stora sjukvardsregioner sdsom Vastra Gotaland och Skdne och hogst i glesbe-
bodda regioner som Vasternorrland och Norrbotten (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019f).

Malet for alla regioner ar att bli mindre beroende av hyrpersonal, men bara hélften av regionerna hade
mindre kostnader under forsta halvaret 2019 an under samma period 2018 (Sveriges Kommuner och
Regioner, u.d.). Regionernas kostnader for hyrpersonal har alltsa fortsatt att 6ka, trots att de har genom-
fort insatser for att minska kostnaderna. Mellan 2017 och 2018 6kade totalkostnaden for hyrpersonal
med 4 procent, till 5,4 miljarder kronor (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019f). Det beror framst pa
kostnader for inhyrd personal i somatisk sjukhusvard (som 6kade med 14 procent), medan kostnaderna
minskade i primdrvard (med 8 procent) och psykiatri (med 2 procent). Lakare stod for den stoérsta andelen
av de totala hyrkostnaderna. Men det finns ocksa positiva trender. Den totala kostnadsékningen ar lagre
an tidigare, och flera regioner minskade sina hyrkostnader (Socialstyrelsen, 2019x).

Aven i kommunerna stir inhyrd personal for stora kostnader, som ocksa 6kar snabbare in i regionerna.
2017 var den totala kostnaden for inhyrd personal inom kommunerna 2,45 miljarder kronor, en 6kning
med 17 procent frdn dret innan (Carlbom, 2018).

Det finns flera indikationer pa att det systematiska kvalitetsarbetet behover forbattras

En annan utmaning ar att arbeta med systematiskt kvalitetsarbete pa ett effektivt sitt. Ett fungerande
systematiskt kvalitetsarbete ska siakra verksamhetens kvalitet. Vi har ingen heltdckande bild av vardens
och omsorgens systematiska kvalitetsarbete, men det finns dnda flera indikationer som pekar pa arbetet
behover forbattras.

Socialstyrelsen visar att bara 8 procent av kommunerna uppger att de inom omradet vald i ndra
relationer systematiskt har f6ljt upp resultaten av insatser till vuxna, sammanstdllt dem pd gruppnivd och
anvant dem for att utveckla verksamheten (Socialstyrelsen, 20194). Inom aldreomsorgen ar motsvarande
uppgifter 9 procent inom ordindrt boende och 5 procent inom sarskilt boende (Socialstyrelsen, 20196).

Fa kommuner uppger att de inom omrddet vald i ndra relationer har anvint enskildas uppfattning om
kvaliteten i verksamheten, for att utveckla myndighetsutévningen (12 procent) respektive utforarverksam-
heten (11 procent) fér vuxna som utsatts for vald av narstdende (Socialstyrelsen, 20194). Inom den sociala
barn- och ungdomsvarden rapporterar mindre an hélften (37 procent) av de kommuner som har genom-
fort en brukarundersdkning inom myndighetsutévningen att de har anvéant resultaten for att utveckla
verksamheten (Socialstyrelsen, 20193).
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Socialstyrelsen har granskat alla regioners och 20 kommuners patientsdkerhetsberattelser och funnit
att fa regioner och kommuner beskriver ett systematiskt patientsakerhetsarbete frdn identifiering, via
analys och dtgarder till uppfoljning. Det saknades ofta beskrivningar av analys och resonemang om
resultat och motivering av val av dtgarder (Socialstyrelsen, 2018e).

Vi ser att antalet lex Sarah-anmalningar har minskat inom flera verksamhetsomraden, tydligast inom
barn och familj och dldreomsorg. Vi ser ocksa att vard- och omsorgsgivarnas utredningar brister och inte
ar tillfredstallande. I en sarskild granskning av lex Sarah-anmadlningar inom barn och familj hade IVO
begdart kompletteringar i cirka en tredjedel (55 av 163) av anmadlningarna.

2.3.4 Svart for varden att na god tillganglighet — det behovs battre 6verblick 6ver
tillganglighet inom omsorgen

Varden behéover ge befolkningen tillgang till den vard den behéver i rimlig tid for att varden ska vara sdker

och ha god kvalitet. Darfor ar det viktigt att belysa tillgdngligheten inom varden.

Ett vanligt sitt att bedoma tillganglighet i varden ar att utgd fran den nationella vardgarantin. Den
anger att varden ska ge patienter kontakt med primarvdrden samma dag som de séker en sddan kontakt,
att legitimerad vardpersonal i primdrvarden ska ge en medicinsk beddmning inom tre dagar. Ett besok i
den specialiserade varden ska ske inom 90 dagar och behandling ska pabérjas inom 90 dagar.

Varden uppfyllde garantin om bedémning i primdrvarden till 83 procent och garantin om behandling
(operation/atgard) i specialistvarden till 73 procent (december 2019).

Figur 1. Maluppfyllelse av vardgarantin 2019
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*Data fran Sahlgrenska sjukhuset avser mars 2018

Kalla: SKR (vantetider.se)

Den senaste rapporten om International Health Policy Survey (IHP 2019), som jamf6r 10 OECD-ldanders
primdrvard, visar att det ar relativt svart att fa kontakt med primarvarden i Sverige. Endast 12 procent
av de som ger primarvard i Sverige har 6ppet efter klockan 18 minst en dag i veckan, jamfort med det

internationella medelvardet pa 44 procent (Vardanalys, u.d.).
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Tillgdnglighet hdnger samman med kontinuitet, det vill sdga att triffa en viss likare och inte bara
vilken ldkare som helst. IHP-studien fran 2016 belyste kontinuiteten och visade att 42 procent av patien-
terna i Sverige dd hade fast kontakt med en ldkare. I andra lander 1dg andelen runt 80-90 procent. Men
andelen som uppger att de har en fast vardmottagning dr ndstan densamma bland alla undersékta ldnder.
Det ar ett tecken pa att svenska patienter dterkommande gar till samma vardgivare, men att de 4nda ofta
far traffa olika lakare vid besdken. IVO anser att brister i kontinuitet forsdmrar mojligheterna for varden
att personcentrera och att forstd helheten i en patients situation.

Svart att fa en dvergripande bild av tillgangligheten inom omsorgen

Det ar svart att fd en 6vergripande bild av tillganglighet inom omsorgen. Vi avser att under kommande ar
utveckla analysen av tillgangligheten inom omsorgen.

Antalet personer som inte har fatt de insatser de har ratt till, trots att socialtjansten har beviljat dem,
6kar 2016-2019. Under 2019 hade runt 14 000 beslut inte verkstallts. Beslut om bistdnd och insatser som
kommunerna fattar enligt SoL och LSS ska verkstdllas skyndsamt. Om ett beslut inte har verkstallts inom
tre mdnader ska kommunerna rapportera detta till IVO.

Langa vantetider kan forsdamra en persons livskvalitet. Ldnga vantetider kan dven leda till att kommu-
nen far betala sdrskilda avgifter. Av de ej verkstdllda beslut som har rapporterats till IVO under januari-
september 2019 ser vi att cirka 4 500 &dldre fick vdnta i mer dn tre mdnader pa att {3 plats pa ett boende
som uppfyllde deras 6nskemadl. Det motsvarar cirka 5 procent av de drygt 82 000 personer som under 2018
hade sarskilt boende via socialtjansten (Socialstyrelsen, 2019d). Men ofta beror detta pé att personen sjalv
har tackat nej till en erbjuden plats. I drygt 40 procent av de drenden som IVO hanterade under januari-
september 2019 bidrog personen sjélv till langa vantetider genom att avboja platsen. Det skiljer sig mellan
kommuner hur mdnga beslut som inte verkstdlls inom tre manader.

Overbeldggningar och utlokaliseringar har ékat

En annan aspekt av tillgdngligheten ar sjukhusens behov av att utlokalisera och 6verbeldgga patienter.
Samtidigt som antal disponibla vardplatser har minskat har antalet 6verbeldggningar 6kat. Under
perioden 2013-2018 har riksgenomsnittet for 6verbeldggningar 6kat fran 2,8 till 4,3 per 100 disponibla
vardplatser. Dessutom behover patienter ocksa vardas utlokaliserat, vilket betyder att patienter ar
inskrivna och vardas pa andra virdenheter dn de som har specifik kompetens och medicinskt ansvar

for patienterna. Utlokaliseringarna har ocksa 6kat, fran 1,4 till 2,1 per 100 disponibla vardplatser under
samma tidsperiod (Socialstyrelsen, 2019x). Patienter som vardas utlokaliserat har en 60-70 procent hogre
frekvens av vardskador dn patienter som inte ar utlokaliserade (Sveriges kommuner och landsting, 2019e).
IVO genomfor just nu en nationell tillsyn av patientsakerhet for utlokaliserade patienter, se avsnitt 11.3.4.

Ojamlikheter i tillganglighet och kvalitet

Tillgdangligheten i varden ar inte jamlikt fordelad. Det finns skillnader i vidntetider som beror pa bland
annat utbildningsnivg, kon och fodelseland (Vardanalys, 2019a). Det finns ocksé skillnader mellan olika
regioner, bade nar det galler den vard de ger (exempelvis lakemedelsforskrivning och vantetider) och de
konsekvenser som varden leder till (exempelvis vardskador och klagomal).

Vintetiderna pa akutmottagningar varierar mellan regioner. Generellt har de mindre sjukhusen kortare
vantetider pa akutmottagningar medan storre sjukhus tar emot fler besék och har langre védntetider. Sma
akutmottagningar i Region Norrbotten hade 2019 kortast vantetid med ett genomsnitt pa under
30 minuter, medan storre sjukhus som Sahlgrenska universitetssjukhuset och Sédersjukhuset hade 6ver
1 timme och 30 minuters genomsnittlig vantetid (Socialstyrelsen, 2019x).

Det finns ocksd regionala skillnader som paverkar tillgdngen pd vard. Vi ser ocksa skillnader i vanteti-
der inom vissa patientgrupper, beroende pa var i Sverige en person vardas. Tjocktarms- och brostcancer-
patienter ar exempel pa grupper dar det finns skillnader i vantetider 6ver landet (Vardanalys, 2019a).

Det finns ocksa skillnader i vardkvaliteten. SKR:s vardkvalitetsindex visar markanta skillnader mellan
den basta och den samsta regionen. Bast i den senaste matningen fran ar 2016 var Jénképing, Gotland och
Halland. De tre storsta vardregionerna Stockholm, Vdstra Gotaland och Skdne hor till den nedre halvan av
indexet (Sveriges Kommuner och Landsting, 2017a).
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Figur 2. Kvalitet enligt vardkvalitetsindex 2016
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Kalla: SKR (Resultatdversikt for 16 hélso- och siukvardsomraden)

Aven inom omsorgen kan vi se lokala skillnader nér det géller kvalitet. Ett exempel ar att endast

30-50 procent av alla kommuner har faststallt rutiner och 6verenskommelser for samordning och
samverkan kring barn och unga som omfattas av LSS, vilket framgdr i Socialstyrelsens 6ppna jamforelser
(Socialstyrelsen, 2019ab).

Figur 3. Forekomst av rutiner och 6verenskommelser hos kommuner fér samordning kring barn och unga
som omfattas av LSS
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Rutin for Overenskommelse  Overenskommelse Rutin for
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ochunga och LSS och ungdoms- individuell
och LSS medicin och LSS plan (SIP) - LSS
. Har rutiner och 6verenskommelser . Saknar rutiner och 6verenskommelser

Kalla: Socialstyrelsen Oppna jamférelser 2019 - Stéd till personer med funktionsnedsattning - LSS
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2.3.5 Det forekommer oseriosa aktorer i varden och omsorgen

Oseridsa aktorer finns i alla branscher, sd dven inom vard och omsorg. Oseriésa aktdrer driver verksam-
heter som riskerar att inte hdlla god kvalitet. Vi ser att det finns en 6kande medvetenhet om férekomsten
av oseriosa aktdrer inom vdrden och omsorgen.

Begreppet oseriosa aktdrer ar brett, och innefattar allt frdn enskilda personer som inte har férmaga
att hdlla hog kvalitet och sdkerhet i verksamheten de bedriver, till organiserad brottslighet — alltsa bade
aktorer som saknar formaga och de som saknar vilja att bedriva lagenlig verksamhet med god kvalitet.

Nationellt underrattelsecentrum pekar pa att brottslighet mot valfardssystemen ar fortsatt omfattande
och allvarlig (Polismyndigheten, 2019). Det finns flera typer av brottslighet inom valfardssektorn, till
exempel ekonomisk brottslighet, arbetskraftsexploatering och forsiljning av arbetstillstdnd, osanna intyg
och oriktig folkbokforing som orsakar felaktiga utbetalningar, 6verdrivna assistansbehov, utféra mindre
assistans dn vad man har begdrt ersdttning for, alternativt inte utféra ndgon assistans éverhuvudtaget.

Organiserad brottslighet som driver féretag inom valfardssektorn dsidosdtter systematiskt lagar och
regler, vilket snedvrider konkurrens till hederliga foretags nackdel, och leder bade till risker f6r de brukare
och patienter som kommer i kontakt med féretagen och till risker fér minskat fortroende for samhallsin-
stitutioner saval som terrorfinansiering via bidragsbrottslighet.

Kunskapen frdn andra statliga myndigheter visar pa sarskilda risker fér ekonomisk brottlighet, skatte-
och bidragsfusk i tvd omradden som IVO arbetar med: tandvard och assistansbolag (Nationellt underratt-
elsecentrum, 2019; Delegationen for korrekta utbetalningar, 2019; Polismyndigheten, 2019).

Delegationen for korrekta utbetalningar fran valfardssystemen (2019) uppskattade att 5,5 procent av
utbetalningarna inom tandvardsstodet betalas ut felaktigt, vilket motsvarade 302 miljoner kronor fér
2016 ars utgifter. Tva tredjedelar av felen misstanktes vara avsiktliga. Omfattningen av avsiktligt felaktiga
utbetalningar inom den personliga assistansen verkar vara svarare att uppskatta (Delegationen mot
felaktiga utbetalningar, 2007; SOU 2012:6).

Det kravs ett brett samarbete mellan olika samhallsaktorer for att stdavja och hindra att oseriésa aktorer
tar sig in och verkar i véalfardssektorn. Tillstdndsplikt med lamplighetsprévning och tillsyn ar tva viktiga
verktyg for att férhindra oseridsa aktorer, och vi ser ett 6kat behov av samverkan mellan flera myndigheter
och andra aktorer for att fa fler och battre mojligheter att férhindra dem.

IVO arbetar med att bygga upp vér kapacitet inom omradet och utforskar arbetssdtt som till exempel
myndighetsgemensamma inspektioner ddr flera myndigheter (sa som IVO, Polisen, Skatteverket, Mig-
rationsverket, Arbetsmiljoverket med flera) inspekterar en verksamhet tillsammans. Vi ar aktiva i det sa
kallade Myndighetsgemensamt arbete mot organiserad brottslighet, samt ytterligare initiativ f6r myndig-
hetsovergripande samarbete mot missbruk av valfardssystemen dar 18 myndigheter ingér (Polismyndighe-
ten, 2019).

Vi ser behov av att stdrka det myndighetsgemensamma arbetet ytterligare. Oseridsa aktorer genererar
ofta komplexa drenden, dér vi ser att det dr svart att na resultat pa egen hand. Ofta behover flera myndig-
heter arbeta tillsammans och agera samordnat.

2.3.6 Brist pa personal och kompetens

Tillracklig bemanning och god kompetens ar sjdlvklara grunder for att kunna halla god kvalitet och
sdkerhet. Nar vi skriver om brist pd personal menar vi att efterfragan inte matchar tillgdngen pa personal
inom ett visst omrade. Nar vi skriver om kompetensbrist menar vi har att kunskap och erfarenhet som ar
nodvandig for att utféra uppgiften med god kvalitet saknas.

Flera aktorer rapporterar om brister pa ldkare och sjukskéterskor i varden och om brister pa under-
skoterskor och vardbitraden i omsorgen. Enligt en undersékning frdn Socialstyrelsen om tillgdng och
efterfrdgan pa personal inom legitimationsyrkena bedomer mer dn halften av regionerna att det dr brist
pa fler 4n 20 specialiteter (Socialstyrelsen, 2019w). Bristerna varierar 6ver landet, men generellt saknas
manga sjukskdterskor, barnmorskor och specialistldkare. Regionala skillnader mérks, exempelvis ar vissa
yrkesgrupper bdttre representerade i storstader (apotekare, psykologer, tandlakare) och andra i smastader
(receptarier, tandhygienister). En annan yrkeskategori som det ar stor brist pa ar underskéoterskor.
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Sverige har manga lakare per capita jamfort med andra lander

Internationellt sett har Sverige ett hogt antal lakare per capita (OECD, 2019). De senaste 20 dren har
antalet lakare inom sjukvérden okat fran cirka 23 500 ar 1997 till 40 000 ar 2017 (Socialstyrelsen, u.a. d).
Antalet lakare per 100 000 invdnare 6kade fran 267 till 395 under samma period. Men samtidigt tar la-
karna i den svenska vdrden i genomsnitt emot farre patienter dn andra lander. Trenden &dr ocksa att antalet
besok per ldkare per ar blir farre i Sverige. Antalet sjukskdterskor ligger i Sverige strax under genomsnittet
i 36 OECD-lander, mdtt som antal sjukskéterskor per lakare.

En fidrdedel av socionomerna var 2017 under 34 ar

Inom omsorgen har antalet socionomer 6kat, som en foljd av att fler socionomer utbildas. Mellan 1990 och
2017 6kade antalet yrkesverksamma socionomer per 1000 invdnare frdn 3,4 till 5,4 (Vardanalys, 2019b).
Det har dven skett en generationsvaxling bland de yrkesverksamma socionomerna. Andelen socionomer
under 34 ar har 6kat sedan 2010 och var ar 2017 drygt 25 procent. Vardanalys bedomer att den 6kande
andelen yngre kommer att medfora svarigheter, eftersom en stor del av handlaggarna kommer att behdva
vidare-utbildning och st6d for att bygga upp sin praktiska erfarenhet (Vardanalys, 2019b).

Antalet tandl@kare har varken dkat eller minskat

Antalet tandldkare verksamma inom halso- och sjukvarden relativt befolkningen har varit ndstan kon-
stant de senaste 20 dren, runt 81 tandldkare per 100 000 invdnare. Men antalet tandhygienister har dkat
kraftigt under perioden, cirka 80 procent mellan 1997 och 2017. Det finns nu 43 tandhygienister per

100 000 invéanare (Socialstyrelsen, u.d. d).

De regionala skillnaderna ar betydande

Det finns betydande skillnader mellan regioner nar det galler antal lakare och sjukskéterskor per invanare
(Vardanalys, 2018c¢). Det kan delvis forklaras av var de stora vardgivarna finns i landet. Exempelvis har sju
av de nio regioner som har fler lakare per invanare dn rikssnittet ett universitetssjukhus (Socialstyrelsen,
u.d. d). Enligt Vardanalys kan skillnaderna delvis bero pé bristande bemanning i glesbebyggda regioner
ger samre mojligheter att utbilda nya ST-lakare pa grund av farre handledare (Vardanalys, 2018c). Darmed
har dessa regioner ocksa samre forutsattningar till god forsorjning av lakare. Vardférbundet bedémer att
dalig l6neutveckling i glesbebyggda regioner och battre arbetsvillkor hos till exempel bemanningsforetag
ocksa delvis kan forklara personalbristerna (Lundahl, 2019).

Vérdens och omsorgens problem med personal- och kompetensbrister speglas i de iakttagelser vi gor
2019. Vi ser exempelvis att vissa vardgivare later oerfarna AT-ldkare arbeta ensamma pd akutmottagningar
utan handledning (se avsnitt 10.4). Vi ser ocksd att det saknas information i journalerna inom primarvar-
den, eller att den information som finns dr ofullstandig (se avsnitt 9.6). Enligt var analys ar den vanligaste
orsaken till de ofullstindiga journalerna hog arbetsbelastning och brist pa personal.

Arbetsmiljon paverkar troligen bristen pa personal och kompetens

Vi kan konstatera att Sverige har relativt manga ldkare och sjukskoterskor, samtidigt som manga vardgi-
vare uppfattar att de har brist pa personal. Det ar darfor viktigt att dven se till andra aspekter dn antalet
yrkesut6vare. En avgérande fraga handlar om arbetsmilj6. Det géller till exempel hur stor andel av den
legitimerade vardpersonalen som véljer att limna yrket. Denna andel kan anvdndas som en indikation pa
bade arbetsmiljo och hur vél arbetsgivarna varnar om sin personal.

Enligt en undersokning frdn Vardférbundet har 45 procent av medlemmarna funderat pd att byta yrke
och ldamna varden (Vardférbundet, 2019). Vardférbundet organiserar bland annat barnmorskor, biomedi-
cinska analytiker och sjukskdterskor. Andra undersdkningar visar att 20 eller 40 procent av sjukskoter-
skorna dvervager att lamna yrket (Olsson, 2019; Wihlborg, 2019). F6r de som vdljer att stanna kvar i yrket
kan dalig arbetsmiljo leda till 6kad personal-rorlighet mellan vardgivare. Det riskerar i sin tur att leda till
minskad produktivitet och i férlangningen till hogre sjukskrivningstal.

For personal inom omsorg och sociala tjanster menar Arbetsmiljoverket att 6verbelastning dr en av de

huvudsakliga arbetsmiljériskerna, tillsammans med stress, hot och véald samt risk att bli smittad (Arbets-
miljoverket, u.d.). Arbetsmiljoverket anger att omsorg och sociala tjanster ar den bransch dar sjukskriv-
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ningar som beror pd sociala och organisatoriska faktorer (Arbetsmiljoverket, u.d.). Vardanalys pekar pa
att Arbetsmiljoverket tidigare har riktat kritik mot arbetsmiljon inom socialtjanst och omsorg. Det géller
sarskilt den stora mdngden drenden per handlaggare i socialtjansten, och de identifierar att den brist-
falliga bemanningen ar en mojlig orsak (Vardanalys, 2019b). Arbetsmiljéverket bedomer att de problem
som har med arbetsmiljon att gora har ett genusmonster, dir mansdominerade tekniska férvaltningar har
battre arbetsmiljo och mer resurser an den kvinnodominerade hemtjansten (Arbetsmiljoverket, 2014).

Digitaliseringen skapar bade majligheter och risker

For att kunna mota befolkningens forvantningar pa och behov av vard och omsorg behover digitalise-
ringens mdjligheter tas tillvara pa basta satt. Digitaliseringen kan bidra till 6kad kvalitet och sakerhet,
om vdrden och omsorgen anvander den pa ratt satt. Digitaliseringen ger ocksd upphov till nya risker, som
varden och omsorgen maste forebygga och hantera.

I rapport till Expertgrupper for studier i offentlig ekonomi (ESO) redovisar forfattarna digitaliseringens
effekter pd sjukvarden utifrdn en genomgéng av forskningslitteraturen. De drar slutsatsen att kvalitets-
forbattringar kan uppnas inom nastan alla omraden. Samtidigt betonar de att vinsterna inte kommer av
sig sjdlva "utan behéover aktivt stod i form av styrning, organisering och samarbete” och att riskerna for
patienterna kan vara betydande om det gar snett (Blix & Levay, 2018, s. 7).

I en studie gjord av McKinsey Global Institute av hur digitala tekniker som automatisering och artifi-
ciell intelligens kan komma att paverka olika sektorer i samhallsekonomin dr prognosen att digitalisering
och automatisering kan leda till betydande produktivitetsvinster (McKinsey Global Institute, 2018). Enligt
samma studie kommer den demografiska utvecklingen - att allt fler manniskor lever allt langre med fler
kroniska sjukdomar - att leda till en fortsatt 6kning i antalet arbetade timmar i halso- och sjukvardssek-
torn. Av alla sektorer som granskades i studien var halso- och sjukvdrden den enda dér antalet arbetade
timmar inte beddmdes minska f6r ndgon av typ av arbetsuppgift.

2.3.7 Samordningsproblematiken i varden och omsorgen kan forvantas oka

Allt fler lever allt lingre med komplexa hélsotillstand och omsorgsbehov, tack vare en fantastisk utveck-
ling inom varden och omsorgen. Detta innebdr att fler personer kommer att behéva en samordnad vard
och omsorg.

Bristande samordning ger upphov till risker for personer som behdver vard och omsorg fran flera
verksamheter. Vdrdanalys uppskattar att cirka 1 miljon personer i Sverige har flera parallella behov och
svarigheter med att sjdlva samordna sin vard och omsorg (Vardanalys, 2016b). Det har lange funnits en
ambition att starka samordningen i den svenska varden och omsorgen. Det finns dven lagkrav om sam-
ordning. Men samtidigt saknas det kunskap om vad som faktiskt bidrar till en mer samordnad vard och
omsorg ur patientens och brukarens perspektiv (Vardanalys, 2017c).

IVO utgér fran den definition av samordning som Vardanalys har formulerat: "Nar alla aktiviteter
ingar i en val fungerande helhet runt personen, samtidigt som personen ges mojlighet att vara delaktig
och medskapande efter férmdga och preferenser.” Denna definition fokuserar pa resultatet for patienten
och brukaren. Samordning skiljer sig dirmed fran samverkan, som i stdllet utgar fran ett organisatoriskt
perspektiv.

Det ar svart att i siffror félja upp hur samordning utvecklar sig. Tvd matt som kan vara anvandbara ar
antal utskrivningsklara patienter per 1 000 invdnare och andelen vardplatser pa sjukhus som &ar belagda
med utskrivningsklara patienter. Bdda dessa matt har minskat under 2017-2018. Andelen véardplatser som
ar belagda med utskrivningsklara patienter har minskat fran 6 procent 2017 till 4 procent 2018 (Sveriges
Kommuner och Landsting, 2019d).

For att nd en samordnad vard och omsorg ur ett patient- och brukarperspektiv menar vi att varden
och omsorgen sa langt det ar majligt bor erbjuda kontinuitet. En fast vdrdkontakt ska utses for patienten
om hen begér det, eller om det dr nédvandigt for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sdakerhet. Men det finns inget motsvarande lagkrav fér omsorgen (Vardanalys, 2016a). I
Sverige har cirka 40 procent av befolkningen en fast ldkare, medan det i jimforbara ldnder ar vanligt att
6ver 90 procent har en egen lakare i primarvarden (Sjogreen, 2018).
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Halften av Sveriges kommuner har rutiner for att informera om individuella planer

Ytterligare ett mdtt pa bristande samordning dr andelen samordnade individuella planer (SIP). Bade SoL
och halso- och sjukvardslagen (2017:30) kraver att kommuner och regioner ska uppratta en samordnad
individuell plan (SIP) nar de bedomer att insatser behover samordnas, och personen samtycker till det.
Kraven galler ocksd de privata utforare som kommuner och regioner har avtal med. Men under 2019 hade
bara hélften av Sveriges kommuner en rutin for att informera om méjligheten till en SIP. Det 4r samma
andel som under de foregaende tvd aren (Socialstyrelsen, 2019n).

Uppfoljning med den enskilde i fokus sker sallan

Alla i vard- och omsorgssystemet behover ocksd mer kunskap om hur olika initiativ faktiskt leder till

en mer samordnad vard och omsorg. Vardanalys har visat att samordningsinitiativ sillan f6ljs upp eller
utvdrderas med den enskilde personen i fokus. Fokus ar i stéllet pa vardens och omsorgens processer och
strukturer (Vardanalys, 2017c). Hér finns ett stort utrymme for varden och omsorgen att utveckla styr-
ning, uppfoljning och utvardering med fokus p4 vilka resultat som uppnas for de berérda personerna.

[ var tillsyn har vi de senaste aren sdrskilt belyst samordningsbrister i vidrden av personer med samtidig
psykiatrisk och somatisk sjukdom, barn och unga med psykisk ohélsa samt personer som behéver ett
multidisciplindrt omhdndertagande. I tillsynerna beréttar patienter, brukare och néarstdende om ett
system som inte hanger ihop - att den ena handen inte vet vad den andre gor.

De som vi har pratat med beskriver att otillrackliga férutsittningar for att dela information &r ett hin-
der mot att nd en sammanhdllen vard och omsorg. Orsaker till detta problem ar exempelvis lagstiftning
om vilken slags information som de facto far delas och bristande it-system som inte klarar av att enkelt
samordna information. Detta leder till att patienten sjdlv 4r den enda badraren av informationen.

Var tillsyn som rér barn och unga med psykisk ohdlsa visar att barnet eller dess virdnadshavare ofta
sjalva behover formedla information mellan olika aktorer. Darmed riskerar information att falla mellan
stolarna. Vi ser ocksad att samordningsproblem kan uppsta pa grund av bristande samsyn och pa grund av
bristande samfinansiering. Barn och ungdomar slussas runt mellan vard- och omsorgsgivare utan tillrack-
lig behandling eller uppf6ljning, eftersom de olika aktorerna saknar gemensam helhetssyn om barnets
behov och verksamheterna finansieras med olika medel.

Bristande samordning leder inte bara till tungrott arbete for patienter och brukare utan ocksa otrygg-
het, patientrisker och faktiska vardskador och missférhdllanden. Vi beskriver konsekvenser av bristande
samordning for brukare och patienter i bland annat missbruks- och beroendevarden (se avsnitt 7.3),
mellan primarvdrden och andra verksamheter (se avsnitt 9.3) och i den psykiatriska specialistsjukvarden
(se avsnitt 12.4).

2.4 Utveckling av IVO:s riskanalys

IVO har forutsattningar att bli en drivande aktor nar det gdller att analysera vard och omsorg. Det kan
leda till att IVO utvecklar sin formdga att utfora an mer traffsaker tillsyn och till ett bredare larande for
aktorer i sektorn. IVO har ocksa ett unikt mandat att hantera och krava in den data som behoévs for att
genomfora dessa analyser. Vi kommer att ldngsiktigt bygga upp var analysverksamhet for att forstarka
myndighetens formdga, kapacitet och kompetens att genomféra analyser.

2.4.1 Utveckling av IVO:s formaga att utfora tillsyn baserat pa riskanalyser

IVO:s omfattande uppdrag forutsatter att vi lopande utvecklar strategier for att bedriva tillsynen sd
traffsdkert som mojligt. Utvecklingen de senaste dren har 6kat vart utrymme for att arbeta med riskbase-
rad tillsyn. Det innebdr att vi riktar arbetet med tillsyn mot de omraden dar riskerna och bristerna ar som
storst. Det reformerade klagomalssystemet har lett till att IVO ansvarar for att utreda en mindre del av de
totala klagomalen &dn tidigare, vilket har frigjort tid for den riskbaserade tillsynen. En del av tillsynen av
omsorgsverksamheterna har numera lagre frekvens an tidigare och sker nu en gang per 4r i stallet for tva.
Det har ocksa 6kat utrymmet for den riskbaserade tillsynen.

31



VAD HAR IVO SETT 2019 2 ANALYS OCH SLUTSATSER 32

Overféringen av resurser till den riskbaserade tillsynen kan och bér férstarkas

Vi har foljt upp 6verforingen av medel till riskbaserad tillsyn, och pa vilka grunder vi 6ppnar riskbaserade
drenden. Vi ser bade att vi kan och bor fora 6ver mer resurser dn vad vi hittills har gjort, och att vi behéver
utveckla gemensamma och strukturerade arbetssatt for riskbedémningar.

Genomlysningen av grunderna for riskbaserade egeninitierade drenden dar IVO fattade beslut under
januari till och med september 2019 visar att av totalt 1 044 granskade arenden har 806 tillsyner (77 procent)
genomférts inom socialtjinst och 220 tillsyner (21 procent) inom hilso- och sjukvérd. Aterstiende 2 procent
har vi genomf6rt inom tandvarden. Vi har initierat ungefar 80 procent av tillsynerna inom socialtjansten
pa féorekommen anledning, huvudsakligen med utgangspunkt i en anmadlan till IVO fran en enskild person.
Inom halso- och sjukvarden har vi initierat knappt 60 procent av tillsynerna pa forekommen anledning, tva
tredjedelar med utgangspunkt i en anmadlan fran enskild person, en underrattelse om tvangsatgarder fran
psykiatrisk vard eller ett klagomal.

En grundldggande forutsattning for att agera pa de storsta riskerna och bristerna ar att ha god kunskap
om risker och brister. En viktig utgangspunkt ar patient- och brukarperspektivet. Vi har darfér utvecklat
metoder for att gora personcentrerade analyser inom tillsynen av varden och omsorgen. Det ar centralt for
att kunna bedéma risker och brister, hittills har vi begrdnsat oss till att géra det pa individuell eller lokal
niva. Darfor har vi inte kunnat f3 en helhetsbild ur analysen. Vi kan darfor inte anvdnda analysen for att
prioritera eller kvantifiera risker eller f6lja dem 6ver tid. For att d&stadkomma detta behéver vi data som
kan ge en mer fullstindig bild av kvaliteten och sidkerheten i virden och omsorgen. Vi har goda forut-
sattningar att lyckas med det. Tillgdngen pd och kvaliteteten i data ar relativt god inom dessa omraden.
Genom att kombinera analyser utifrdn en helhetsbild och analyser av konsekvenser pd individnivd kan
IVO uppna en 6nskad traffsdkerhet i analyserna och dven prioritera de storsta riskerna och bristerna.

Viska nyttja allt storre datamangder fran allt fler kallor

For att kunna genomfdra en dn mer tréffsdker tillsyn av verksamheter dar riskerna for vardskador eller
missforhallanden ar som stérst kommer vi att gradvis borja nyttja allt stérre datamdngder fran allt fler
kéllor, savél interna som externa kéllor. Den information som IVO idag har tillgdng till internt - exempel-
vis lex Maria- och lex Sarah-anmalningar, klagomal och information fran genomférda tillsyner - kommer
dven under kommande ar att vara viktig i vart arbete. Exempelvis dr information i lex Maria-anmaélningar
och klagomadl viktiga indikatorer om forhojd risk for att ytterligare vardskador ska intréffa.

Vi vet att denna information inte ger ett tillrdckligt underlag for att skapa en rattvisande riskprofil
for samtliga verksamheter som IVO har tillsyn 6ver. Ett uttryck for detta ar exempelvis att av cirka
69 miljoner vardkontakter per ar inom varden leder endast cirka 2 500 till en lex Maria-anmélan. Aven om
de 6 000 patientklagomal som kommer in till oss ger omfattande och vardefull information representerar
de bara en liten del av det totala antalet vardkontakter. Samtidigt ar antalet allvarliga undvikbara vardska-
dor bara inom den somatiska varden 6ver 3 200 (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019e), att jamf6ra
med 719 lex Maria-anmalningar som har kommit in 2018 inom samma vardomrade. Manga verksamheter
som IVO granskar ar ocksa sd pass smd att fa eller inga anmdlningar kommer fran dem. Det finns alltsa ett
betydande morkertal.

Externa datakdllor kommer alltsa att vara ett avgorande tillagg i var verksamhet for att vi ska kunna
genomfora rattvisande riskbeddmningar. Exempel pa externa datakallor som vi vill anvdanda framéver
ar aggregerad data som har att gora med att utfora vard eller omsorg i en kommun eller region (ofta
benamnd produktionsdata), kvalitetsdata som vantetider eller aterinlaggningar samt kapacitetsdata som
overbeldggningar eller omsorgspersonal per plats i sarskilt boende.

Med st6d av dessa kompletterande datakéllor avser vi dven att gora riskbedomningar som inte har att
gora med specifika vard- eller omsorgsaktorer. De kan istéllet visa forhdjda risker inom till exempel en
hel kommun eller region eller peka pa vasentliga trender inom varden och omsorgen, bade nationellt och
lokalt.
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3 Underlaget for var analys

Den hdr rapporten beskriver IVO:s viktigaste iakttagelser och slutsatser for 2019. I vdr analys anvinder vi

bdde uppgifter som vi sjdlva har och externa uppgifter. Vi anvinder exempelvis uppgifter frdn véra tillsyns-

och tillstdndsdrenden och vad personer som méter vdarden och omsorgen berdttar for oss. For att ge en bdttre
helhetsbild anvinder vi ocksd uppgifter frdn andra, till exempel offentlig statistik och éppna jamférelser. Det dr
med hjdlp av hela detta underlag som vi gor vdra bedémningar av kvalitet och sdkerhet i vdrden och omsorgen.

Var analys bygger bade pa datadrivna och kvalitativa innehallsanalyser av IVO:s drenden inom tillsynen,
tillstandsprévningen och upplysningstjansten. De kvalitativa analyserna bygger pa tillsynsarenden

som har beslutats fran den 1 januari till och med den 3 oktober 2019 och vi har anvént dessa analyser

for att kartldgga och koda innehallet i vara drenden. Det har gjort det mojlighet att ha bade kvantitativa
och kvalitativa inslag i analysen. I denna rapport redovisar vi ocksa prelimindra statistikuppgifter ver
vdra drenden som har avslutats under perioden 2016-2019. Det finns en eftersldpning i registreringen

av uppgifter i vara system vilket kan medfora att siffrorna i denna rapport skiljer sig frdn de uppgifter
som har publicerats i andra sammanhang. Vi har ocksd anvant oss av uppgifter for helaret 2019 fran var
tillstdndsprévning, var upplysningstjanst och var barn- och ungdomslinje. Analysen tar ocksad hansyn till
de samlade kunskaperna och erfarenheterna hos vara inspektdrer och utredare.

Vi har anvént foljande drendeslag i analysen:

e Lex Maria-anmadlningar

e Lex Sarah-anmalningar

e Klagomadl enligt patientsdkerhetslagen (2010:659)
e Anmalan till IVO

e Egeninitierad tillsyn av verksamheter

e Forfattningsreglerad tillsyn av bland annat boende f6r barn och unga
e Tillsyn av legitimerad personal

e Foreldgganden mot verksamheter

o Atalsanmailningar

e Ejverkstallda beslut

e Tillstandsprévning

e Liamplighetsprovning

For att kunna ge en mer heltdckande bild av utvecklingen inom vdrden och omsorgen har vi dven
analyserat ett stort antal externa datakallor. Vi har bland annat anvant oss av:

e Internationell statistik, exempelvis fran OECD

e Statistik, utredningar och rapporter frdn andra myndigheter och aktérer med relevans och
traffsakerhet for utvecklingen av kvalitet och sdkerhet i varden och omsorgen

e Oppna jimférelser inom hilso- och sjukvarden och socialtjinsten.

e Bearbetningar och analyser av intervju- och enkatundersékningar, till exempel brukarbedémningar
inom socialtjansten och den nationella patientenkaten.
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4 Barn och familj

Det dr en stor dtgdrd i ett barns liv att bli placerad utanfér det egna hemmet. Det dr ddrfér viktigt att det gdr
till pd rdtt sdtt. Det finns brister i rdttssdkerheten fér barn och unga som funnits ldnge och dr vdl kdnda, bdde
ndr det gdller kommunernas myndighetsutévning och ndr det gdller boenden for barn och unga. Vi fortsdtter
att se dessa brister dven 2019. Vi ser ocksd att antalet ansékningar om tillstdnd for att bedriva hem fér vdrd
eller boende (HVB) och stédboende har minskat visentligt de senaste tre dren.

4.1 lakttagelser for 2019

e IVO kritiserar tva av tio hem f6r vird eller boende och stédboenden i den arliga tillsynen,
men finner brister i fler verksamheter.
IVO gor arliga inspektioner av alla HVB och stodboenden for barn och unga. Under 2019 avslutade vi
ungefdr 1400 sadana tillsyner. Vi avslutade cirka 80 procent av dessa tillsyner utan att rikta kritik till
huvudmannen under 2019. Den andelen har varit relativt konstant under de senaste fyra dren, med
undantag for 2018 dad andelen beslut utan kritik uppgick till 88 procent. I en analys av resultatet av
tillsynen av HVB och stédboende 2018, som vi har gjort pd regeringens uppdrag, konstaterade vi brister
i ungefar halften av drendena.

e Det finns brister i rdattssdkerheten for barn och unga som vi sett under manga ar, bade nar det
giller kommunernas myndighetsutévning och nér det giller boenden f6r barn och unga.
Sedan IVO bildades 2013 har vi rapporterat om att det finns brister i rittssakerheten for barn och unga.
Vi har nyligen rapporterat om brister i hur kommunerna handldgger drenden om barn och unga och
om olika barn- och ungdomsboenden. Den rapporten bygger pa en sirskild analys av tillsynen under
2017 och 2018. IVO konstaterar dir att kommunerna inte har kommit tillrdtta med bristerna inom den
sociala barn och ungdomsvérden och att de inte klarar av att uppratthélla en god kvalitet (Inspektionen
for vard och omsorg, 2020b).

I den analys vi har gjort for 2019 ser vi att:

— Brister i socialtjanstens handlaggning gor att barn och unga som far illa riskerar att inte fa det skydd
och det stdd som de har rtt till. [ en férdjupad granskning ser vi bland annat att i 59 lex Sarah-
anmalningar (30 procent) och 69 egeninitierade tillsyner (20 procent) har kommunerna brister i sin
myndighetsutévning nar det galler barn och unga som riskerar att fara illa.

— Nar rattssdkerheten brister i samband med att barn och unga placeras, eller omplaceras, finns det en
risk att de placeras pa boenden som inte motsvarar deras behov. I en férdjupad granskning ser vi att
i 31 lex Sarah-anmalningar (16 procent) och 68 egeninitierade tillsyner (18 procent) finns det brister i
socialtjinstens arbete infér och under placeringen. Aven i den arliga tillsyn av HVB och stédboenden
2019 har vi konstaterat brister hos 106 fall.

— Alla barn och unga &r inte trygga i sina boenden. Knappt en femtedel av alla lex Sarah-anmadlningar i
var fordjupade granskning handlar om olika typer av 6vergrepp, krankningar och otillatna begrans-
ningsatgarder.

e Antalet ansokningar om tillstand for att bedriva hem for vard eller boende (HVB) och
stodboenden minskar, liksom antalet verksamheter.
Antalet ansokningar om tillstand for att bedriva HVB och stddboende har minskat visentligt de
senaste tre aren. IVO fick 2016 in 608 ansdkningar om tillstand fér HVB, medan vi 2019 fick in
36 ansokningar (94 procents minskning). For stodboenden ar minskningen dnnu storre: fran
440 ansékningar 2016 till 25 ansékningar 2019.
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4.2 Bakgrund

4.2.1 IVO:s tillsyn och tillstdndsprévning av barn och familj

IVO ansvarar for tillsyn och tillstdndsprévning inom omradet. Vi granskar varje dr samtliga HVB,
stodboenden och sarskilda ungdomshem som leds av Statens institutionsstyrelse (SiS) och vi tar emot
anmalningar, lex Sarah-anmalningar och klagomal fran brukare, ndrstdende och andra. Vi inleder tillsyn
om vi far indikationer pa risker och brister inom en verksambhet eller i socialtjdnstens handldggning.

Vi provar ocksd ansokningar fran aktorer som vill bedriva verksamhet som kraver tillstand. Till
exempel behéver privata aktorer tillstand for att bedriva HVB och stodboende. De behover ocksa tillstand
for att ge verksamhet med konsulentstdd, det vill sdga verksamhet som till socialnamnden foreslar
familjehem och jourhem till barn, samt lamnar stdd och handledning till sddana hem som tar emot barn.

IVO har en pagaende nationell tillsyn av hur samordning av varden och omsorgen fungerar f6r barn
med psykisk ohdlsa. Vi har hittills genomfoért samtal med 29 familjer och lika minga dialogméten, dar
totalt 108 olika verksamheter har deltagit. De forsta resultaten redovisas i kapitlet om psykiatrisk specia-
listsjukvard.

IVO har under 2019 handlagt drygt 3 350 anmélningar fran enskilda inom omradet. De flesta handlar
om rattssdakerhet (47 procent), bemétande (24 procent), planering av vard och omsorg (13 procent),
delaktighet och sjalvbestammande (11 procent) samt omsorg och omvardnad (11 procent). Vi ser en kraftig
6kning av antalet anmélningar som rér planeringen av vard och omsorg. Dér har antalet anmélningar 6kat
med ndstan 160 procent sedan 2016 (data for januari till och med september 2019).>

Vi har ocksa fatt mycket information via var upplysningstjdnst samt via IVO:s barn- och ungdomslinje.
Under 2019 har vi tagit emot 3 998 synpunkter och fragor till upplysningstjansten som géller barn och
unga, vilket ar pd samma niva som 2018. En 6vervidldigande majoritet, 65 procent, av fragorna galler
handlaggning angdende barn och familj.® Vi har haft cirka 1 000 kontakter med barn och unga via var
barn- och ungdomslinje.

IVO har fattat beslut i 248 lex Sarah-anmalningar inom omradet under 2019. Vi ser en tydlig minskning
av antalet beslutade drenden under perioden 2016-2019. Ar 2019 har IVO fattat cirka 34 procent firre
beslut 4n 2016. Minskningen har i forsta hand skett inom omrddena myndighetsutévning och HVB for
ensamkommande barn. Den storsta gruppen, mer dn halften av alla beslut (55 procent), handlar om brister
i rattssdkerheten. Darefter foljer olika typer av vergrepp (17 procent). 7 procent av drendena handlar om
felaktigt utférda beviljade insatser.

Under 2019 har IVO é&terkallat tillstandet for sex HVB och ett stédboende. De aterkallade tillstanden
foljer av att IVO har lamplighetsprovat bolagen och dess foretradare. Besluten grundas pa att bolagen har
gdtt i konkurs.

Under 2019 har IVO &ven utfdrdat fyra forelagganden, mot en kommun och tre bolag som bedriver
stodboende och HVB. Bakgrunden &r problem med bristande bemanning pa boendena, brister i lamplig-
hetsbedomningar eller att verksamheten har genomfort utredningar i strid med sitt tillstand.

IVO har aven polisanmalt foretradare for fyra bolag som bedriver tillstandspliktig verksamhet som
HVB eller konsultverksamhet, och som saknar tillstdnd for de verksamheterna.

IVO genomférde 528 egeninitierade tillsyner 2019. Vi har identifierat omradden med brister som handlar
om handldaggningen (21 procent), rattssakerheten (15 procent) och dokumentationen (12 procent).

5 Data forjanuari till och med september for 2019.
6 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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Tabell 6. Genomford tillsyn av barn och unga 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och per arendeslag
(avslutade arenden).

Verksamhetsomrade Barn och familj 2016 2017 2018 2019
Anmalan till IVO 2 468 2701 3216 3352
Lex Sarah 378 349 286 248
Egeninitierad tillsyn 442 519 619 528
Forfattningsreglerad tillsyn 1712 1991 2169 1365

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomradet &r barn och familj.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

4.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i det hdr kapitlet baseras pa statistik ver vara drenden som ar avslutade
under januari till september 2019, med undantag for iakttagelserna fran tillstdndsprévningen och upplys-
ningstjansten som ar baserade pa helarsstatistik. Statistikuppgifterna har kompletterats med kvalitativa
innehallsanalyser for att fa mer detaljerad information om innehdllet i vara arenden. Vi har gjort inne-
hallsanalys av 196 lex Sarah-anmalningar och 381 egeninitierade tillsyner och 735 forfattningsreglerade
tillsyner av HVB, stodboenden och SiS-hem. Samtliga har avslutats under perioden frdn den 1 januari

till och med den 3 oktober 2019. Vi har ocksa gatt igenom uppfoljningar fran exempelvis Socialstyrelsen,
Barnombudsmannen och Vardanalys. Slutligen har vi anvant oss av vissa indikatorer fran brukarbedém-
ningar och Oppna jaimférelser.

4.2.3 Socialtjansten ska verka for att barn och unga vaxer upp under trygga
forhallanden

Socialtjansten ska verka for att barn och unga vaxer upp under trygga forhallanden. Det innebér bland
annat att de ska ta emot och handldgga orosanmalningar och inleda utredningar om de misstanker att
barn far illa och kan behéva insatser. En av socialtjanstens mest ingripande insatser dr att placera ett
barn utanfor det egna hemmet, till exempel i ett familjehem, ett hem for vard eller boende (HVB) eller
ett stodboende.

Det ar Sveriges kommuner som ansvarar for socialtjansten. Insatserna till barn och unga utférs av
kommunerna sjilva, av privata utférare som kommunerna har upphandlat och av Statens institutionssty-
relse (SiS).

Under 2018 gjordes 331 000 orosanmadlningar till socialtjdnsten, enligt Socialstyrelsens kartldggning
(Socialstyrelsen, 2019r). Det motsvarar narmare 1 000 anmalningar om dagen. Totalt kom 180 000 barn till
socialtjanstens kdannedom genom anmalningar 2018, vilket motsvarar drygt 8 procent av alla barn i landet.
Ar 2018 placerades 38 000 barn utanfér hemmet vid minst ett tillfille (Socialstyrelsen, 2019¢). Familjehem
ar den vanligaste placeringsformen, foljt av HVB och stédboende.

4.3 IVO kritiserar tva av tio hem for vard eller boende och
stodboenden, men finner brister i fler verksamheter

IVO inspekterar varje ar alla HVB och stédboenden for barn och unga. Under 2019 avslutade vi ungefar
1400 sadana forfattningsreglerade tillsyner. Vi avslutade cirka 80 procent av dessa utan att rikta kritik till
huvudmannen. Den andelen har varit relativt konstant under de senaste fyra aren, med undantag fér 2018
da andelen beslut utan kritik uppgick till 88 procent. Den vanligaste bristen 2019 handlar om lamplighet-
sbeddmningen ndr boenden eller hemmen skriver in nya barn och unga i verksamheten. Det har dven varit
den vanligaste bristen tidigare ar. Vi ser denna brist i 8 procent av alla beslutade arenden 2019.
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Att IVO inte kritiserar ett HVB eller stodboende betyder inte att det inte finns ndgra brister i verksam-
heten. IVO gor i varje drende en helhetsbeddmning av de brister som vi har uppmérksammat, och denna
helhetsbedémning ligger till grund for om vi riktar kritik eller inte mot den som ansvarar for verksam-
heten.

P4 regeringens uppdrag har vi analyserat samtliga beslut som rér boenden fér barn och unga. Analysen
omfattade samtliga beslut fran 2018 som rér boenden for barn och unga (HVB, stodboenden, bostad med
sarskild service for barn och ungdomar och de sarskilda ungdomshemmen) (Inspektionen for vard och
omsorg, 2020b). Analysen tog fasta pa de brister som vi uppmdarksammande i tillsynen, alltsa inte fragan
om IVO riktade kritik eller inte. Vi har inte gjort motsvarande analys for 2019 ars tillsynsresultat.

Inom ramen for regeringsuppdraget har vi analyserat 1 497 tillsyner av boenden f6r barn och unga, som
har genomforts under 2018. Dessa motsvarande 1405 boenden och var férdelade p&d HVB (780), stodboen-
den (487), BMSS (197) och sarskilda ungdomshem (33). Dessutom har vi analyserat ytterligare
92 egeninitierade tillsyner utifran riskindikationer.

Nar det galler HVB och stodboenden har vi identifierat brister i ungefar halften av arendena (51 respek-
tive 54 procent). Nar det galler HVB ser vi flest brister som ror genomférande och uppfoljning av vard och
behandling (20 procent). Darefter f6ljer brister i inskrivningsforfarande (19 procent). Vid stédboenden
finner vi flest brister nar det galler inksrivningsfoérfarande (24 procent), f6ljt av genomforande och uppfolj-
ning av vard och behandling (18 procent) samt brister som ror trygghet och sakerhet (18 procent).

Analysen visar att brister som rér genomférande och uppféljning av vard och behandling vid HVB
och stodboenden ar dubbelt sa vanliga i verksamheter som drivs av kommunala huvudman, jamfort med
privata. Brister inom detta omrdde innebdr en risk for att barn och unga inte far de insatser som de har
behov av.

4.4 Rattssakerheten for barn och unga pa boenden brister

IVO har rapporterat om att det finns brister i rattssikerheten for barn och unga i samtliga vdra arliga rap-
porter till regeringen sedan myndigheten bildades 2013. Vi fortsatter att se brister inom det har omradet.

Vi kan konstatera att kommunerna inte har atgardat bristerna inom den sociala barn- och ungdoms-
varden och att de inte klarar att uppratthdlla en god kvalitet. Trots omfattande kunskapsstdd finns det
handlaggare som saknar nédvandig kunskaper for att kunna bedriva en rattssaker handlaggning.

[ HVB och stodboenden har vi funnit brister i ungefar héilften av darendena under 2018 (Inspektionen
for vard och omsorg, 2020b). De vanligaste bristerna vid HVB och stédboenden ror inskrivningsforfa-
rande, samt genomférande och uppfdljning av stéd, vard och behandling. Varken kommuner eller privata
utférare med tillstdnd att bedriva HVB och stédboende lyckas alltid uppratthalla en god kvalitet i dessa
boendeformer.

4.4.1 Bristerna har funnits lange och ar kanda

IVO har, som vi har ndmnt tidigare, pd uppdrag av regeringen nyligen genomfort en analys utifrdn var
tillsyn av barn- och ungdomsarenden under 2017 och 2018, samt olika barn- och ungdomsboenden under
2018 (Inspektionen for vard och omsorg, 2020b).

Analysen omfattade samtliga beslut i tillsynen som rér socialtjanstens handldggning av drenden for
barn och unga under 2017 och 2018. Resultatet visar att det finns brister i dokumentation, hur delaktiga
barnen far vara och i hur socialtjansten handlagger arenden foér barn och unga. Bristerna finns inom hela
kedjan frdn hantering av orosanmalningar till hur den fdljer upp insatser och bedriver egenkontroll. Av de
819 drenden som ingar i underlaget fann vi sammanlagt 1 297 brister i 549 drenden. Vi fann alltsa brister i
67 procent av de granskade drendena. Flera av bristerna ar kanda sedan tidigare.

39



VAD HAR IVO SETT 2019 4 BARNOCHFAMIL) 40

Analysen omfattade ocksad samtliga beslut i tillsynen frdn 2018 som rér boenden fér barn och unga och
samtliga lex Sarah-anmélningar fran 2018 som &r uppréttade av huvudmaén for boenden for barn och unga.
De vanligaste bristerna vid HVB och stddboenden rér hur barn och unga skrivs in i verksamheten, samt
hur stodet, varden och behandling genomf6rs och f6ljs upp. Vi ser att det ar vanligare hos kommunala
utférare med brister inom omradet genomférande och uppfdljning av stdd, vard och behandling &n hos
privata huvudman.

Aven om de flesta barn och unga har det bra i sina boenden, sa férekommer det att de blir utsatta for
vdld, krankningar och 6vergrepp, bidde av medboende och av personal. Under 2018 fick vi sammanlagt in
194 uppgifter om vald och krankningar vid olika boenden. Det ar sannolikt att det forekommer mer vdld
och krankningar an vad vi kan se, eftersom det finns ett moérkertal av handelser som aldrig kommer till
var kdannedom.

4.4.2 Viser samma brister daven 2019
I den analys vi har gjort f6r 2019 ser vi samma brister som tidigare.

e Brister i socialtjanstens handldggning gor att barn och unga som far illa riskerar att inte fa det skydd
och det st6d som de har rétt till.

e Nar rattssikerheten brister i samband med att barn och unga placeras finns det en risk att de placeras
pa boenden som inte motsvarar deras behov.

e Alla barn och unga &r inte trygga i sina boenden.

4.4.3 Aven andra uppmarksammar brister fér barn och unga

IVO dr inte ensam om att uppmdrksamma brister som rér barn och unga som behover stod fran social-
tjdnsten. Barnombudsmannen, Socialstyrelsen och Vardanalys har ocksd konstaterat brister och forbatt-
ringsomraden (Barnombudsmannen, 2019; Socialstyrelsen, 2019f; Vardanalys, 2018b).

Under 2019 har media vid flera tillfallen uppmarksammat sexuella évergrepp pa HVB. Tidningen
Veckorevyn har med utgdngspunkt i bland annat IVO:s drenden visat pa 6ver hundra sexuella 6vergrepp
pd HVB under de senaste fyra dren (Vingren, 2019). I en granskning som Sveriges Television har gjort
av IVO:s tillsynsdrenden 2016-2018 kunde de konstatera att 150 barn har farit illa ndr socialtjansten har
agerat fel eller inte agerat alls (Sveriges Television, 2019).

4.4.4 Brister i socialtjanstens handlaggning gor att barn och unga som far illa
riskerar att inte fa det skydd och det st6d som de har ratt till

Det ar socialtjanstens uppdrag att fanga upp barn och unga som riskerar att fara illa for att kunna erbjuda
dem skydd och stod. Vi ser att inte alltid foljer vasentliga krav i sin handldggning. Det innebdr en risk for
att barn och unga som far illa inte far det stod av socialtjansten som de har ratt till.

[ var analys av lex Sarah-anmaélningar och tillsyner for 2019 ser vi exempel pa att kommunerna brister i
sin myndighetsutovning nar det galler barn och unga som far illa. [ 59 lex Sarah-anmalningar (30 procent
av granskade anmalningar) har kommunerna konstaterat en eller flera brister i arenden som rér barn och
unga. | 69 egeninitierade tillsyner (knappt 20 procent av granskade drenden) konstaterar IVO att kommu-
nerna brister i det har arbetet. I manga fall brister kommunen pa flera punkter och i flera fall ror det ett
storre antal drenden som har hanterats felaktigt.

Vi ser att:

e Det tar tid innan socialtjansten utreder orosanmalningar och gor skyddsbedémningar, bade i
samband med forhandsbedémningar och under utredningstiden.
Vi ser dven mdnga exempel pd att socialtjansten inte genomfor utredningarna skyndsamt och att
handlaggningstiden 6verstiger fyra manader, utan beslut om férlangning.
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e Socialtjdnstens utredningar brister i bade kvalitet och ndr det giller dokumentation.
Bedémningarna i utredningarna dr inte alltid tillrackliga i férhallande till uppgifterna om vald och
andra frdgor. Det kan exempelvis handla om otillrdckliga utredningar av uppgifter om véld, vilket i sin
tur leder till att insatsen sedan inte svarar mot personens behov.

e Barn och ungas delaktighet och inflytande behéover bli battre.
Vi ser att socialtjansten inte alltid goér barnen delaktiga i deras egna utredningar. Av de barn och ung-

domar som kontaktar IVO:s barn- och ungdomslinje framfor 20 procent synpunkter pa sina mdjligheter

till delaktighet och sjdalvbestimmande nér det géller deras placering. Vardnadshavare berdttar for IVO
att socialtjansten inte ger dem viktig information som ber6r dem eller att de inte far reda pa vad som
sker i den utredningen som socialtjansten genomfor. Sveriges Kommuner och Regioners brukarbe-
démning visar ocksa att 10 procent av brukarna inte upplever att de har mgjlighet till inflytande och
att knappt 30 procent inte anser sig ha majlighet att kunna paverka den hjilp de far av socialtjansten
(Kolada, u.a. e).

e En av tio av Sveriges kommuner har for langa utredningstider.
Ar 2019 har 11 procent av Sveriges kommuner (21 av 191 kommuner som det fanns uppgifter for) haft
en genomsnittlig utredningstid som &r langre dn fyra mdnader. Medelvérdet f6r utredningstiden har
sjunkit ndgot de senaste aren (Kolada, u.a. k).

e Socialtjansten utreder inte uppgifter om
vald och bedémer inte risken for fortsatt vald. Skyndsam hantering av socialtjdnsten

Under 2018 granskade IVO i tvd olika egenini- Socialtjansten ska till exempel omedelbart gora en

skyddsbedomning nar en orosanmalan kommer
in. Forhandsbedémningar ska handldaggas inom
14 dagar om det inte finns synnerliga skal. Om det
finns uppgifter om att ett barn kan ha utsatts for
eller bevittnat vald av eller mot ndrstaende ska en
utredning inledas utan drojsmal. Utredningar ska
bedrivas skyndsamt och far inte, utan sarskilda
skal, ta mer &n fyra manader. Barnen, de unga och
vardnadshavarna ska goras delaktiga i utredning-
arna och beslut ska kommuniceras med dem.

tierade tillsyner 27 kommuners handldggning
av arenden som ror vald i ndra relationer. I alla
utom en kommun fann vi brister i en eller flera
delar av detta arbete (Inspektionen for vard och
omsorg, 2019b; Inspektionen for vard och om-
sorg, 2020a). Bristerna innebar att det finns risk
att barn och unga inte far det skydd de behéver
iratt tid och i tillracklig utstrackning. Barn och
unga kan som en fdljd av bristerna komma att
fortsdtta vistas i skadliga miljéer och utsattas for
ytterligare vald eller bevittna ytterligare vald.

4.4.5 Narrattssakerheten brister i samband med att barn och unga placeras
riskerar de att placeras pa boenden som inte motsvarar deras behov

Néra 40 000 barn och unga har varit placerade utanfor det egna hemmet nagon géang under 2018 (Soci-
alstyrelsen, 2019e). Under de senaste artiondena har antalet placerade barn och unga kontinuerligt 6kat
(Barnombudsmannen, 2019).

Det finns brister badde i kommunernas myndighetsutdvning och i boendena. Kommuner brister i sin

handlaggning och boendet som skriver in barn och unga bedémer inte hur lamplig den specifika verksam-

heten &r i forhallande till ungdomens individuella behov. Det innebar att de placerade riskerar att inte fa
sina behov tillgodosedda.

Vi ser att:

e Rattssdakerheten brister for barn och unga i samband med att de placeras i olika boenden.
I 31 lex Sarah-anmalningar och 68 egeninitierade tillsyner (16 respektive 18 procent av drendena i var
analys) finns missforhdllanden och brister i arbetet infor och under placeringen. De vanligaste bris-
terna under 2019 var bristfalliga utredningar infor placeringar, att socialtjansten inte hade sett till att

det fanns samtycke till frivilliga placeringar samt bristfalliga kontroller av tillstdnd fér att bedriva HVB

eller ta emot unga med specifika behov.
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e Kommunerna behover kontrollera att konsulentverksamheter har tillstand.
Under 2019 har IVO avslutat en tillsyn av 40 kommuner ndr det galler hur de anvander konsulentverk-
samheter som foreslar familjehem och jourhem for placering av barn samt ger st6d till sddana hem. Vi
identifierade 10 verksamheter som saknade tillstdnd for sin verksamhet. En tredjedel av kommunerna hade
inte kontrollerat om de konsulentverksamheter de anlitade hade tillstand for sin verksamhet (Inspektionen
for vard och omsorg, 2019¢). En tillsyn av ytterligare 40 kommuner som vi genomf6rde senare under 2019
visade att fler kommuner i den tillsynen dn i den forsta tillsynen var medvetna om att det skulle kontrollera
tillstdndet for de konsultverksamheter som de anlitar, och kontrollerade aven det.

e HVB och stédboenden brister i hur de skriver in barn och unga i verksamheterna.
I var analys av drenden fran IVO:s arliga tillsyn
av HVB och stodboenden 2019 har vi konstaterat
brister i 106 fall nar det galler hur de skriver in Lamplighetsbedémning

barn och unga. Eftersom vdr tillsyn dr risk- Infér att ett barn skrivs in p& ett HVB eller

stodboenden som bedrivs med stéd av soci-
altjanstlagen (2001:453) ska den som skriver
in barnet géra och dokumentera en lamplig-
hetsbedémning. | den ska den som skriver in
barnet bland annat bedéma om hemmet ar
lampligt med hansyn till den enskildes behoy,
alder, utveckling, utbildning och personliga
forhallanden i 6vrigt.

baserad har vi inte granskat samtliga boenden
nar det galler hur de skriver in barn och unga.
Bristande lamplighetsbedomningar dr den
vanligaste kritiken frdn IVO. Verksamheterna
kan ocksad helt sakna inskrivningsbeslut. Vi ser
dessa brister bade for privata och kommunala
boenden. Bristerna 6kar risken att barn och ung-
domar placeras pd boenden som inte motsvarar
deras behov, och att varden de far inte ar trygg
och séker.

e Vissa verksamheter foljer inte sitt tillstand.
Under 2019 har IVO identifierat 48 verksamheter som inte fdljer sitt tillstand. Det handlar bland annat
om att boenden skriver in ungdomar som hor till en mdlgrupp som de inte har tillstdnd for, exempelvis
att de kan ha skrivit in ungdomar vars alder eller kén inte 6verensstimmer med det som tillstdndet
omfattar. Det kan ocksd handla om att férestandaren, lokalerna eller antalet ungdomar inte foljer
tillstandet. I vissa fall saknar verksamheten 6verhuvudtaget tillstdnd for att bedriva verksamhet i form
av HVB eller stodboende.

4.4.6 Alla barn och unga arinte trygga i sina boenden

Aven om de flesta barn och unga har det bra i sina boenden, s& forekommer det att de blir utsatta for vald,
krankningar och 6vergrepp, bade av andra boende och av personal. Aven detta dr ndgot vi sett tidigare
(Inspektionen f6r vard och omsorg, 2019a).

I en sérskild analys av 2018 ars tillsyn dar vi granskade 108 lex Sarah-anmalningar och 1497 tillsynsa-
renden gillande boenden f6r barn och unga identifierade vi nara 200 uppgifter om vald och krankningar
vid olika boenden for barn. (Inspektionen for vard och omsorg, 2020b). Analysen visade att andelen
brister som ror vald, krankningar och begransningséatgarder fordelar sig ungefar lika mellan HVB och
stddboenden (11 respektive 10 procent). Aven 2019 ser vi flera hindelser som har férsamrat placerade barns
och ungas trygghet och sdkerhet.

Barn och unga som kontaktar IVO berdttar om hidndelser det det har férekommit av vald eller dar de
har kant sig otrygga samt om integritetskrankningar. I 20 procent av kontakterna med var barn- och ung-
domslinje ror kontakterna fragor om trygghet, sikerhet och integritet, medan 24 procent av kontakterna
handlar om bemoétande, vilket dven inkluderar bemétande fran socialtjansten.
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Vi ser att:

e Vissa huvudman anmaler sjdlva missférhallanden som rér trygghet och sdakerhet.
I 43 egeninitierade och férfattningsreglerade tillsyner har vi uppmarksammat brister som ror vald,
krankningar, bristande bemdtande och otrygghet pa boenden. I sammanlagt 58 lex Sarah-anmadlningar
(30 procent av anmadlningarna i var analys) har huvudméannen anmalt missférhédllanden som péaverkar
barn och ungdomars trygghet och sdkerhet. Av de 58 anmalningarna kommer 32 fran HVB och stodbo-
ende, 15 fran sarskilda ungdomshem och 11 fran andra boenden. Av detta kan vi inte dra nagra slutsatser
om den relativa forekomsten av handelser som férsamrar barn och ungas trygghet och sakerhet i olika
boendeformer. Ett slags missforhdllande kan finnas i ett, tva eller flera drenden. Det finns exempel
pa att en eller flera ungdomar misstanks ha utsatts for sexuella 6vergrepp eller ofredanden, eller har
utsatts for det. Det har skett pd saval SiS-boenden, som i HVB och i familjehem. Bland de som har
utfort 6vergreppen finns andra ungdomar, verksamhetens personal och andra personer som varit i
kontakt med ett familjehem. Det finns ocksa exempel pa fysiskt vald mot ungdomar fran personal eller
andra ungdomar, och pa bristande bemétande fran personalen.

e Det forekommer otillitna begransningsatgirder pa boenden.
Vi ser att det férekommer att personal anvdnder sig dven av otillatna begransningsatgarder. Otillitna
begransningsatgarder kan handla om att ungdomarna tvingas lamna drogprov, att de far sina mo-
biltelefoner eller andra dgodelar beslagtagna och sina rum genomsdékta. Boenden kan ha regler och
arbetssdtt som begransar ungdomarna och inskranker dem i deras liv pa ett otillatet satt. Det galler
framfor allt HVB. Det ar viktigt att papeka att de sdrskilda ungdomshemmen har rétt att anvianda sig av
sarskilda befogenheter under vissa forutsittningar. Men vi kan se att det hander att de anvands pa satt
som inte foljer de bestimmelser som giller.

10 lex Sarah-anmaélningar handlar om otilldtna begransningsatgarder. Fem anmalningar ror
begransningsdtgdrder och avskiljning som inte har gdtt ratt till pa sdrskilda ungdomshem. I 35 tillsyns-
drenden har IVO uppmarksammat att boenden vid ett eller flera tillfdllen har anvént sig av otilldtna
begransningsatgarder (tre stodboenden, tva SiS-hem och 30 HVB). I dessa 35 drenden har sannolikt alla
inskrivna barn och unga i boendena utsatts for de otilldtna begransningsatgarderna.

e Boenden gor inte alltid kontroller i Polisens misstanke- och belastningsregister innan anstallning.
Boenden for barn och unga ska alltid kontrollera i Polismyndighetens misstanke- och belastningsre-
gister innan de anstadller personal eller tilldelar uppdrag. I 50 fall har IVO uppmarksammat att sddana
boenden inte har kontrollerat register infor en anstéllning. Eftersom var tillsyn ar riskbaserad har
vi inte granskat detta vid samtliga boenden under 2019. Att inte kontrollera registren innan boendet
anstaller ny personal 6kar risken for att anlita olampliga personer, vilket leder till risker f6r barn och
ungas trygghet och sdkerhet.
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4.5 Antalet ansokningar om tillstand for att bedriva hem for vard eller
boende och stodboenden minskar, liksom antalet verksamheter

Antalet ansokningar om tillstand for att bedriva HVB och stddboende har minskat visentligt de senaste
tre &ren. Ar 2016 fick IVO in 608 ansokningar om tillstand for HVB, medan vi 2019 fick in 36 ansokningar,
en minskning med 94 procent. Fér stodboenden ar minskningen dnnu storre: fran 440 ansdkningar 2016
till 25 ansékningar 2019.

Figur 4. Antal ans6kningar om nytt tillstand for HVB utifran verksamhetens inriktning 2014-2019
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Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.

De senaste dren har behovet av HVB for ensamkommande barn minskat kraftigt i och med att de barn
som kom runt 2015 har vuxit upp, och att flyktingmottagandet har minskat kraftigt. Det innebar att
manga HVB-aktorer har avvecklat sin verksamhet. Vi ser att mdnga privata aktorer har haft svart att
avveckla pa ett ordnat sitt och darfor hamnat i ekonomiskt obestand.

En undersokning fran 2019 som Governo genomférde pa IVO:s uppdrag visar att kommunernas mins-
kade efterfragan pa placeringar for ensamkommande och dndrade ersattningsnivaer har lett till att manga
som drivit boenden fér ensamkommande antingen lagt ner verksamheten eller haft svart fi ekonomiska
forutsattningar att bedriva den med god kvalitet.

I takt med att antalet boenden minskade, sa minskade ocksa antalet platser pd HVB och stddboenden
iriket. I december 2014 fanns 7 367 tillgdngliga platser fér ensamkommande barn och unga vid 506 HVB
inom privat och offentlig verksamhet. Tva ar senare, i december 2016, fanns 24 983 tillgdngliga platser vid
1590 HVB. Dérefter har antalet tillgdngliga platser minskat och i september 2019 fanns 3 419 tillgdngliga
platser vid 256 HVB f6r ensamkommande (Inspektionen for vard och omsorg, 2019d).

Det finns ocksd andra faktorer bakom att antalet ansokningar har minskat. IVO bedomer att de avgifter
som infoérdes den 1januari 2019 for att ansoka om nytt tillstdnd och dndra ett befintligt tillstand har
bidragit till ett minskat antal ansokningar. Det har ocksa paverkat att branschen for verksamheter som
riktar sig till ensamkommande har fordndrats, i takt med att behovet av platser har minskat. Under 2017
och 2018 ansokte manga som tidigare bedrivit verksamhet riktad till ensamkommande om att bedriva
verksambhet riktad till andra mdlgrupper, pa grund av att behovet av platser for denna grupp hade minskat.
Men ocksd dessa ansokningar har minskat kraftigt under 2019.
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4.5.1 Antalet ansokningar om tillstand for stodboende har minskat kraftigt sedan
2016
Tillstandsplikt for stddboende infordes den 1januari 2016. Antalet ansdkningar om nytt tillstdnd att

bedriva sddan verksamhet har ocksd avtagit kraftigt sedan 2016, da IVO fick 440 ans6kningar om att
bedriva sddan verksamhet.

Figur 5. Antal ansdkningar om nytt tillstand for stodboende 2015-2019

500

440

400

300

200

100

14
2015 2016 2017 2018 2019

Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Vi bedomer att det stora antalet ansékningar 2016 i forsta hand berodde pd tva olika saker. Dels behovde
de som bedrev sddan verksamhet sedan tidigare soka tillstand for att fa fortsdtta bedriva sin verksamhet.
Dels uppstod en stor efterfragan pa platser att placera ensamkommande ungdomar ndr manga kommuner
forsokte hitta mindre resursintensiva former for att placera dem.

Sedan 2016 har allt farre ansékt om att fa starta verksamhet med stédboende, eftersom efterfragan pa
placeringar for ensamkommande ungdomar har minskat. Under 2019 har IVO 25 tillstand for att bedriva
sddan verksamhet. Eftersom verksamheten kan bedrivas i spridda lagenheter, till skillnad fran till exempel
HVB, sd kan samma tillstdnd omfatta flera malgrupper.
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5 Aldreomsorg

Varje dag utférs mdnga vdrd- och omsorgsinsatser for att hjélpa dldre personer i deras vardag. Aldreomsor-
gen fungerar i mdnga delar bra, men vi ser ocksd tydliga tecken pd att huvudmdnnen har svdra utmaningar.
Det dr tydligt att flera av bristerna inom dldreomsorgen har att géra med bemanning och kompetens. Vi ser

exempel pa att personalen i dldreomsorgen inte alltid kan tillrdckligt om hjdlpmedel och forflyttningsteknik.

Vi ser ocksd att legitimerad personal delegerar hantering av ldkemedel till personal som inte har tillrdcklig
erfarenhet, kunskap eller sprdklig kompetens f6r att kunna utféra uppgiften pd ett sdkert sdtt.

5.1 lakttagelser for 2019

e IVO fick 590 ansokningar om att bedriva hemtjanst efter att detta blev tillstandspliktigt for
privata aktorer 2019.
Sedan 2019 behover privata aktor tillstand for att bedriva hemtjanst. Totalt kom 590 ansdkningar om
att bedriva sddan verksamhet in till IVO under 2019. De flesta ansokningar (360 av 590) galler verk-
samheter som bedrevs redan innan aktorerna behovde tillstand. Men det verkar ocksd ha tillkommit
nya aktorer. 230 ansoékningar om tillstind har kommit in till IVO dar det inte framgar att verksam-
heten var i drift innan de ansokte om tillstand.

e IVO har endast fatt ett fital ansokningar om tillstand fér bistandsbedémt trygghetsboende
efter att detta blev tillstandspliktigt fér privata aktorer 2019.

[ april 2019 tradde en ny bestimmelse om trygghetsboende i kraft i socialtjanstlagen (2001:453). Under
2019 har &ven tillstandsplikt for att bedriva bistdindsbedémt trygghetsboende i privat regi inforts. IVO

tog endast emot atta ans6kningar om att bedriva sddan verksamhet under 2019.

e En hog andel avlex Maria-anmalningarna i hemsjukvarden handlar om brister i
lakemedelshanteringen.
Vi ser att 41 procent av de 81 lex Maria-anmadlningar fran hemsjukvarden under 2019, som ingdr i var

analys, handlar om brister i lakemedelshanteringen. I dldreomsorgens lex Maria-anmalningar forekom-
mer brister i lakemedelshantering i 27 procent av anmadlningarna. I de drenden som kommer in till IVO

ser vi manga exempel pa att delegeringen av lakemedelshantering inte har utforts pa ett sakert satt.

o Aldre personer riskerar att utsittas for olyckor och skada sig allvarligt nir personalen
anvdander hjilpmedel pa fel sitt eller forflyttar dldre pa ett osdkert sitt.

Manga dldre personer behover hjdlpmedel for att deras vardag ska fungera. 19 av 320 lex Sarah-anmal-

ningar (6 procent) och 27 av 172 lex Maria-anmalningar (16 procent) i var analys galler hjdlpmedel. Vi
ser exempel pd att personalen i dldreomsorgen inte alltid har tillracklig kunskap och kompetens om
hjdlpmedel och forflyttningsteknik. Det finns darfor risk for att dldre personer utsatts for vardskador,
olyckor och obehag.

e En fjardedel av lex Sarah-anmaélningarna handlar om olika former av 6vergrepp.
Mainga lex Sarah-anmalningar handlar om olika typer av 6vergrepp. 2019 handlade 24 procent av

anmalningarna om olika former av 6vergrepp, dar ekonomiska och fysiska 6vergrepp ar vanligast. Den

nationella brukarbedémningen visar att var tionde dldre person med hemtjénst eller sdrskilt boende
inte kdnner sig trygg i sitt hem.

e Antalet ej verkstdllda beslut som rér dldre personer har 6kat.
IVO ser att manga adldre personer far vanta pa insatser som de har rétt till, och att antalet 6kar. Under
januari till och med september ar 2019 har kommunerna rapporterat 4 458 ej verkstallda beslut till

IVO. Det dr en 6kning med 24 procent jamfért med samma period ar 2018, vilket bryter den minskande

trend som vi har sett under de senaste dren (uppgifter for januari till och med september).
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5.2 Bakgrund

5.2.1 IVO:sttillsyn och tillstdndsprévning av aldreomsorgen

IVO ansvarar for tillsyn av kommunernas dldreomsorg och hemsjukvard. Vi inleder tillsyn om vi far
indikationer pa allvarliga brister och risker. Vi tar ocksd emot och granskar lex Sarah och lex Maria-
anmadlningar. Patienter och deras ndrstdende som har klagat pd varden, men inte far svar eller om de inte
ar ndjda med svaret, kan gora en anmalan till IVO och klaga pa savél verksamheten som personalen. IVO
ansvarar aven for att prova ansokningar om tillstand for verksamheter i dldreomsorgen som maste ha
tillstand.

IVO har genomfort en nationell tillsyn av valfardsteknik i hemtjanst och dldreboenden. Vi ser att det
gdr ldngsamt att infora valfardsteknik, men att bdde brukare och personal i mdnga fall &r positiva till
anvandningen. [ tillsynen framkommer dven erfarenheter som verksamheterna upplever har bidragit till
en positiv utveckling av digitala arbetssatt.

IVO provar ansékningar om tillstdnd for att bedriva vissa verksamheter inom dldreomsorgen. Under
2019 blev det tillstdndspliktigt att bedriva hemtjanst och bistdndsbedémt trygghetsboende.

IVO har under 2019 utrett 934 anmadlningar fran enskilda. Det dr en 6kning med 65 procent sedan 2016.
De flesta anmalningar handlar om missnéje med omsorg och omvardnad (57 procent), bemétande
(16 procent) eller personalens kompetens (15 procent).

Vi har ocksa fatt mycket information via upplysningstjansten. Under 2019 har vi tagit emot 1338
synpunkter och frdgor om dldreomsorgen. Det ar en 6kning med 30 procent jamfort med 2018. Drygt
50 procent av fragorna och synpunkterna gallde sarskilt boende for dldre.”

Under dret har IVO ocksa fattat beslut i 407 lex Sarah-anmalningar och 215 lex Maria-anmalningar.
Nar det galler lex Sarah-anmaélningarna handlar de flesta anmalningarna om olika former av brister
i utférandet av insatserna. En tredjedel av alla anmdlningar handlar om uteblivna insatser och drygt
en fjardedel handlar om felaktigt utférda insatser. Lex Maria-anmadlningarna handlar ofta om brister i
likemedelshantering (27 procent) och fallskador (25 procent) och de géller framst sdrskilda boenden
(82 procent). Antalet lex Maria-anmalningar som IVO har beslutat om har minskat stadigt under de
senaste dren. Under 2019 har vi fattat 27 procent farre beslut 4n under 2016.

IVO genomforde 273 egeninitierade tillsyner under 2019. De vanligaste bristerna géller ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (13 procent), bemanning (6 procent) foljt av kompetens (5 procent).

Under 2019 har IVO beslutat om ett féreldggande mot ett enskilt bolag som bedriver dldreomsorg.
Foreldggandet grundade sig pa brister i bemanning och tillgingligheten for de dldre pd boendet.

Tabell 7. Genomford tillsyn av aldreomsorgen under 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och per
arendeslag (avslutade arenden).

Aldreomsorg 2016 2017 2018 2019
Anmaélan till IVO 566 578 727 934
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 240 164 229 92
Lex Sarah 463 513 bbb 407
Lex Maria 293 287 238 215
Egeninitierad tillsyn 254 257 245 273

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomradet &r dldreomsorg.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

7 Siffrorna géller dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjénst.



VAD HAR IVO SETT 2019 5 ALDREOMSORG

Under 2019 utredde IVO 34 klagomalsdrenden som ror hemsjukvard for personer 65 ar och dldre i ordindrt
boende. I knappt hélften av drendena (46 procent) riktade myndigheten kritik. Kritiken galler brister i
vard och behandling samt ldkemedelshantering.

Under 2019 har IVO ocksa fattat beslut i 105 anmalningar enligt bestimmelserna om lex Maria. De
flesta anmalningar handlar om ldkemedelshantering (41 procent), vard och behandling (37 procent) samt
informationsoverforing (15 procent).

Tabell 8. Genomford tillsyn av hemsjukvarden (personer 65 ar och aldre) under 2016-2019.
Uppdelat pa totalt antal beslut och per arendeslag (avslutade drenden).

Hemsjukvard 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 76 100 73 105
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 42 58 90 34

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nér det huvudsakliga verksamhetsomradet ar hemsjukvard.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

5.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistik dver vara darenden som ar avslutade un-
der januari till september 2019. Undantagen ar iakttagelserna som bygger pa ej verkstdllda beslut som har
rapporterats in januari till september 2019 och tillstdndsprévningen som ar baserade pa helarsstatistik.
Uppgifterna om upplysningstjansten ar for hela aret. Statistikuppgifterna har kompletterats med kvalita-
tiva innehallsanalyser for att fi mer detaljerad information om innehallet i vara drenden. For dldreomsor-
gen har vi gjort en innehdllsanalys av 320 lex Sarah-anmalningar, 172 lex Maria-anmalningar, 48 klagomal
med kritik, och 221 egeninitierade tillsyner. Fér hemsjukvarden har vi gjort en innehallsanalys av 106 lex
Maria-anmadlningar, 16 klagomal med kritik och 19 egeninitierade tillsyner. Samtliga har avslutats under
perioden den 1 januari till och med den 3 oktober 2019.

Vi har ocksd anvant oss av andra uppgifter, till exempel kommunernas och regionernas kop av verksam-
het, tillgdng och efterfrdgan pa sjukskoterskor, svar pa fragor om hjalpmedel i fackférbundet Kommunals
medlemsunders6kning och brukarbedémd trygghet i sarskilt boende.

5.2.3 Kommunerna har huvudansvaret for varden och omsorgen till aldre personer

Socialtjanstens omsorg om &ldre ska inriktas pa att dldre personer far leva ett vardigt liv och kdnna
védlbefinnande. Kommunerna har huvudansvaret for dldreomsorgen. De ska inrdtta bland annat sarskilda
boendeformer for service och omvardnad fér dldre manniskor som behéver sarskilt stod. Kommunerna
ansvarar ocksd for hemtjansten, det vill sdga service och personlig omvardnad som utfors i den dldres
bostad. De har dven ett halso- och sjukvards-ansvar i sarskilt boende. 265 av 290 kommuner har 6vertagit
ansvaret for hemsjukvarden fran regioner (Sveriges Kommuner och Regioner, 2018b). Det dr vanligt att
kommunerna ldamnar 6ver till privata aktoérer att utféra insatserna.

5.2.4 Aldre ar den stérsta malgruppen for socialtjanstinsatser

Antalet och andelen invénare 6ver 65 okar i Sverige (Statistiska centralbyran, 2020a). Ar 2018 hade drygt
320 000 aldre personer minst en verkstalld insats enligt socialtjanstlagen (2001:453) (Socialstyrelsen,
2019¢). Det motsvarar cirka 16 procent av befolkningen, som ar 65 &r eller dldre. Andelen dldre med soci-
altjanstinsatser varierar mellan landets kommuner. Exempelvis dr andelen dldre med socialtjanstinsatser
endast 7 procent i Arjing, medan motsvarande siffra for Landskrona ir nistan 20 procent (Kolada, u.4. g).

Antalet och andelen dldre med insatser 6kade mellan 2017 och 2018, men andelen personer med
hemtjénst, sarskilt boende och dagverksamhet har minskat, sett ur ett ldngre tidsperspektiv. Cirka
340 000 personer 65 ar och aldre tar del av den kommunala hélso- och sjukvarden (Socialstyrelsen,
2019¢). Mdanga fér aven hjalp av anhoériga (Nationellt kompetenscentrum anhoriga, 2014).
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5.3 IVO fick 590 ansokningar om att bedriva hemtjanst efter
tillstandsplikten for privata aktorer 2019

Under aret har tillstdndsplikt inforts for att en privat aktor ska fa bedriva hemtjanst. Totalt har
590 ansokningar om att bedriva sddan verksamhet kommit in under aret.

De flesta ans6kningar (360 ansokningar) galler verksamheter som bedrevs innan tillstdndsplikten
infordes. Tillstdndet galler for att bedriva hemtjanst i hela landet. De galler aven andra malgrupper an
dldre som har ratt till insatsen, dven om dldre dominerar som malgrupp.

5.3.1 Andelen avslag ar lag

Av samtliga 400 drenden som beslutats under 2019 har 11 procent fatt avslag pd sin ansdkan. De avslag som
gdller pagdende verksamheter medfor att de maste avveckla sin verksamhet. IVO anser att det dr véntat att
endast en liten andel av de som soker tillstand far avslag pa sin ans6kan. Det beror pd att ans6kningarna
framfor allt galler pdgdende verksamheter, dar utféraren har erfarenhet och har prévats i samband med att
de har ingdtt avtal med en kommun. Vi bedémer att andelen avslag darfor kan 6ka under kommande ar, dd
anstkan om hemtjdanst kommer att komma fran aktérer som inte tidigare har bedrivit sddan verksamhet.

Av de 31 ans6kningar som har avslagits och dar verksamheten redan bedrivits har nio avslagits med
anledning av att dgare och ledning har brutit mot det avtal som de har ingatt med kommunen. I 6vrigt
har IVO avslagit ansékningar som géller bade pagdende verksamheter och verksamheter som inte hade
startats innan tillstandsplikten inférdes med motiveringen att dgare och ledning inte har tillracklig insikt
om de lagar och andra regler som géller for verksamheten, att de inte ar lampliga i 6vrigt eller att de pa
olika satt misskott sig ekonomiskt.

5.3.2 Antalet utforare minskar

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) visar att antalet hemtjanstaktorer som bedriver verksamhet med
hemtjanst grundat pa avtal med st6d av lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV) har minskat sedan
2016 (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019h). 2016 fanns cirka 600 olika utférare inom hemtjansten.
2018 hade det minskat till 516 unika utférare inom hemtjanst. Under 2019 hade antalet utférare minskat
ytterligare till 430 unika utférare (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019h). SKR:s rapport tar inte upp de
utférare som har avtal med kommuner enligt lagen om offentlig upphandling (2016:1145), vilket medf6r att
kan finnas fler privata utférare.

SKR:s och IVO:s statistik visar att 70 utforare som tidigare hade avtal genom LOV valde att inte ansoka
om tillstdnd i samband med att tillstandsplikten inf6rdes. Statistiken visar ocksa att antalet utférare hade
minskat redan innan tillstandsplikten inférdes och att de flesta aktérer som var verksamma fore 2019 har
valt att soka tillstand for att fa fortsitta bedriva sin verksamhet.

Sammantaget visar IVO:s och SKR:s statistik att antalet utférare inom hemtjansten minskar. IVO
bedomer att inférandet av tillstandsplikten inte har haft ndgon omfattande paverkan pd antalet utforare.

Aven nya aktorer verkar ha tillkommit. 230 ansékningar om tillstand har kommit in till IVO dar det
inte framgar att verksamheten var i drift innan de ansokte om tillstand.

5.4 1VO har fatt ett fatal ansokningar om tillstand for bistandsbedomt
trygghetsboende efter tillstandsplikten for privata aktorer 2019

I april 2019 tradde en ny bestimmelse om trygghetsboende i kraft i socialtjanstlagen (2001:453). Under
aret har dven tillstdndsplikt for att bedriva bistdndsbedémt trygghetsboende inforts. Bistdindsbedémda
trygghetsboenden ar avsedda for dldre personer som har ett vardnadsbehov som understiger heldygns-
vard, men som inte langre upplever det som tryggt att bo kvar i det egna hemmet. Ett ytterligare syfte med
dessa boenden ar att bryta den isolering som ménga av de dldre som bor kvar hemma lider av.
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Skillnaden mellan ordindrt boende och bistandsbedomt trygghetsboende ar att den dldre far mojlighet
att komma till ett boende som exempelvis kan erbjuda gemensamma maltider, kulturella aktiviteter och
umgdange.

Tillstandsplikten infordes under borjan av 2019 for att 6ka férekomsten av denna boendeform. Under
2019 har endast dtta ansokningar om att bedriva sddan verksamhet kommit in till IVO.

5.5 En hog andel av lex Maria-anmalningarna i hemsjukvarden
handlar om brister i lakemedelshanteringen

Brister i ldkemedelshanteringen forekommer i 41 procent av de 81 lex Maria-anmalningar som vi har
analyserat 2019 och som galler hemsjukvarden. I dldreomsorgens lex Maria-anmalningar férekommer
brister i lakemedelshantering i 27 procent av anmalningarna.

Det dr vanligt att bristerna géller delegeringar som inte har utforts pa ratt satt, framfor allt i anmal-
ningarna enligt bestdmmelserna om lex Maria.

Det handlar bland annat om att legitimerad personal delegerar att hantera lakemedel, trots att persona-
len som ska utféra arbetsuppgifterna inte har tillracklig erfarenhet och kunskap eller spraklig kompetens
for att kunna utfora dem. Personal med delegering dr inblandad i flera av de lex Maria-anmalningar som
ror vardskador pa grund av felaktig hantering av ldkemedel.

Vidare ser vi att legitimerad personal inte alltid f6ljer upp att personalen utfér hanteringen av lakeme-
del pd ett satt som uppfyller kraven pé en god och sdker vard. Det finns flera orsaker till att legitimerad
personal delegerar att hantera lakemedel pa ett
felaktigt satt. Vardgivaren kan exempelvis inte DELEGERING

ha sdkerstallt att personalen har tillrackliga . . ) . .
Lakare, tandldkare och sjukskoterskor far delegera

kunskaper om hur en delegering ska ga till och . : . o i
iordningstallande och administrering eller

vardgivaren kan sakna lokala rutiner for deleger- o i ) b .
overlamnande av [dkemedel inom halso- och sjuk-

varden (med undantag fér ambulanssjukvarden).
Det far endast ske nar det ar forenligt med en god
och saker vard av patienten. Den som delegerar en
arbetsuppgift till nagon annan ansvarar for att han
eller hon har férutsattningar att fullgéra uppgif-

ing. Men vi ser ocksa att vardgivaren (och darmed
den legitimerade personalen) anvdnder delegering
av ladkemedel for att fa vardagen att fungera. Den
kommunala verksamheten ar sillan utformad for
att fungera utan delegering av lakemedel.

Incitamenten kan 6ka fér vardgivarna att ten. Den som genom delegering far i uppgift att
anvanda delegering som ett medel for att fa iordningstalla och administrera eller 6verlamna
vardagen att fungera i en situation dar det ar brist likemedel ska ha dokumenterade kunskaper
pa sjukskoterskor inom dldreomsorgen. Arbetsfor- om hantering av lakemedel och de risker som &r
medlingen visar att det finns brist pd sjukskoéter- férenade med hanteringen.

skor (Arbetsformedlingen, 2018).

5.6 Aldre personer riskerar olyckor och allvarliga skador nér personal
anvander hjalpmedel fel eller forflyttar dldre pa ett osdkert satt

Manga dldre behover hjdlpmedel for att deras vardag ska fungera. En nationell enkdtundersékning visar
att 85 procent av dldre med hemtjénst eller sdrskilt boende som svarade pa enkaten sdger att de har fatt
hjalpmedel forskrivna av kommunen eller regionen (Socialstyrelsen, 2018b). Det kan till exempel handla
om rullatorer, rullstolar, tryck-avlastande madrasser, personlyftar och duschstolar. Det ar vanligt att dldre
personer har flera olika typer av hjdlpmedel. Mdnga behdver aven hjélp vid forflyttning, som nér de ska ga
pa toaletten eller sdtta sig i rullstolen. De kan dven behdva hjilp med att vinda sig dd de ligger till sdngs.
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5.6.1 Personalen brister i hanteringen av hjalpmedel och forflyttningstekniker

Aldres behov ir ménga och varierande, vilket innebdr att personalen méste kunna hantera flera olika
hjalpmedel och forflyttningstekniker. Annars riskerar de att inte kunna ge ratt hjalp och stod. I var analys
galler 19 av 320 lex Sarah-anmalningar (6 procent) och 27 av 172 lex Maria-anmalningar (16 procent)
hjalpmedel.

Var analys visar att det férekommer att personal i dldreomsorgen saknar bade kunskap och kompetens.
Vi ser detta i var egeninitierade tillsyn, i lex Maria-anmalningar och lex Sarah-anmélningar samt i de
klagomal som personer skickar till oss. Om personalen pa grund av bristande kunskap och kompetens inte
kan hantera flera olika hjdlpmedel och forflyttnings-tekniker riskerar de att utsdtta den dldre for vardska-
dor, olyckor och obehag. I vira drenden framtrader flera olika forklaringar till varfér personalen hanterar
hjalpmedel och forflyttningsteknik pa fel sitt:

e Personalen kan sakna kunskap om hur man forflyttar personer pa ett sikert sett, eller om hur hjalp-
medlen ska anvdndas. Det kan i sin tur bero pd att personalen saknar grundutbildning, att introduk-
tionsutbildningen fran arbetsgivaren inte har varit tillracklig, eller att instruktionen fran legitimerad
personal har varit bristfallig.

e Bemanningen kan vara for 1ag, sd att personalen gor lyft och vandningar pd egen hand dar det
egentligen kravs dubbelbemanning.

e Vardplaner och genomférandeplaner kan innehélla bristfélliga beskrivningar av exempelvis den dldres
formaga att gora saker sjélv, vilka behov av hjdlp som hen har, hur hjdlpen ska utféras och med hjilp av
vilka hjalpmedel.

e Det kan saknas skriftliga beskrivningar av hur hjdlpmedlen fungerar och hur de ska anvdndas.
e Det kan saknas rutiner och arbetssatt for kontroll av utrustningen och dess funktionalitet.

Aven professionen pekar p& att hanteringen av hjilpmedel behéver férbittras. I fackférbundet Kommunals
medlemsundersokning svarade var femte medlem i dldreomsorgen att de inte har fatt tillrackligt utbild-
ning for att anvanda hjalpmedlen (Kommunal, 2019, s. 36).

5.7 Enfjardedel av lex Sarah-anmalningarna handlar om olika
former av 6vergrepp

Minga lex Sarah-anmilningar som kommer till IVO handlar om olika typer av 6vergrepp. Ar 2019 hand-
lade 24 procent av anmadlningarna om olika former av 6vergrepp, dar ekonomiska och fysiska 6vergrepp ar
vanligast.

Vi ser olika exempel pa dvergrepp och krankningar som dldre personer utsdtts for av personal som
hjalper dem i deras hem (bdde i ordinart och sarskilt boende). Det galler allt frén slag och knuffar,
svordomar och utskéllning, tidig laggning och tvidng vid ldkemedelsintag och duschning till nekade
toalettbesok, 1asta dorrar och stolder.

Overgrepp och krankningar kan resultera i fysiska skador som bldmarken och smirta, och psykiska
men som oro, angest rddsla och forvirring. Men det kan ocksd leda till férlust av ekonomiska tillgangar,
lakemedel och vardesaker.

5.7.1 En avtio aldre med hemtjanst eller i sarskilt boende kanner sig inte
tryggisitt hem

Var tionde dldre person med hemtjénst eller i sdrskilt boende kdnner sig inte trygg i sitt hem. Under 2012

och 2013 gjordes aven en sarskild insamling av data 6ver andelen &dldre pa sarskilt boende som har upplevt

sig bli krdnkta. En femtedel av de tillfragade hade i den undersdkningen upplevt en krankning under det
senaste dret. I vissa kommuner var andelen sd hog som 40 procent (Kolada, u.a. d).
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Figur 6. Andel personer (brukare) inom hemtjanst och pa sarskilt boende som kédnner sig trygga (procent)
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Att aldre ar sarskilt sarbara for st6ld i hemmet konstaterar dven Brottsférebyggandet rddet i en studie
om utsatthet for brott och otrygghet bland ildre. Ar 2016 polisanmaldes det 13 459 stélder i hemmet som
hade skett utan inbrott. I 43 procent av dessa anmadlningar var brottsoffret 65 dr eller dldre. Brottsplatsen
ar antingen den dldres bostad eller ett dldreboende. Ofta misstanks hemtjanstpersonal eller personal pa
dldreboendet (Brottsforebyggandet radet, 2018).

5.7.2 Svart att upptacka 6vergrepp i hemmet

Personalen dr manga ganger ensam hemma hos den aldre, vilket innebar att 6vergrepp och krankningar
kan intraffa utan att ndgon uppmarksammar det. Manga dldre kan inte sjdlva formedla att de har utsatts
for krankande handlingar. De kan ocksd kdnna sig radda for att fa saimre vard och omsorg om de sdger att
de har blivit utsatta av personalen.

5.7.3 Huvudmannens atgarder

Var analys visar att huvudmaénnen ofta genomfor flera olika dtgarder for att komma tillrdtta med orsa-
kerna till det intraffade nar de far kinnedom om 6vergrepp och krankningar. En omedelbar dtgdrd kan
vara att de stdnger av eller omplacerar personal. Vi ser dven att de for samtal om forhdllningssatt och
vardegrund i verksamheten eller utbildar personalen i bemdtande, lex Sarah eller olika sjukdomstillstand
(som demens). De ser dven 6ver det systematiska kvalitetsarbetet.

5.8 Antalet ej verkstallda beslut som ror dldre personer har okat

IVO kan konstatera att antalet dldre som fdr vanta pd insatser 6kade i antal under 2019. Under januari till
och med september 2019 har kommunerna rapporterat 4 458 ej verkstallda beslut till IVO. Antalet har
6kat med 24 procent jamfért med motsvarande period ar 2018, vilket bryter den minskande trend som vi
har sett under de senaste dren.

Den insats som de flesta dldre personer fick vanta pd under 2019 var sarskilt boende (permanent bo-
stad), liksom under tidigare ar. I drygt 40 procent av dessa drenden var det personen sjalv som bidrog till
den langa vantetiden genom att avboja den erbjudna platsen. Detta kan exempelvis bero pa att personen
inte vill bo pa det boende dar det finns en ledig plats, eller att hen inte anser sig behdva en bostad vid det
aktuella tillfallet. I drygt 50 procent av drendena anger kommunen resursbrist (att tillgdngen inte matchar
efterfrdgan pa platser) som anledning till varfor den aldre far vanta lange pd sin bostad. Det dr en 6kning
med 46 procent jamfort med 2018.
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Tabell 9. Antal ej verkstallda beslut enligt socialtjanstlagen om dldreomsorg som har rapporterats till IVO.
Uppdelat pa typ av insats. 2016-2019*

Typ av insats 2016 2017 2018 2019
Permanent bostad 3466 3406 3192 4082
Dagverksamhet 112 171 137 146
Korttidsboende 77 85 94 50
Annat bistand 69 56 63 80
Hemtjanst 20 51 56 39
Ovriga insatser 48 58 52 61
Total 3792 3827 3594 4 458

*Inrapporterats januari till och med september 2016-2019

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Om IVO bedémer att en enskild person har fatt vianta oskaligt 1dnge pa en beslutad insats kan vi ansoka
om att en forvaltningsdomstol démer att huvudmannen ska betala en sdrskild avgift. Darefter fakturerar
vi kommunen avgiften, en avgift som tillfaller staten. Under 2019 ansdkte vi om sdrskild avgift i

19 drenden inom dldreomsorgen, vilket ar fler dn de elva ansékningarna vi gjorde 2018 under mot-
svarande period. Ansékningarna om sdrskild avgift under 2019 géller framst insatserna permanent
bostad och dagverksamhet.
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6 Funktionsnedsattning

En av férutsdttningarna for att personer med funktionsnedsdttning ska kunna leva ett jamlikt och delaktigt liv
dr att de fdr sina beviljade insatser inom rimlig tid. IVO ser att mdnga personer fdr vinta ldnge pad att fé sina
insatser verkstdllda. Vi ser ocksd att alla barn, ungdomar och vuxna inte dr trygga i sina boenden. Vi kan kon-
statera att allt fler boenden f6r barn och ungdomar arbetar aktivt med sd kallad alternativ och kompletterande
kommunikation, vilket ger barn och ungdomar bdttre mdéjligheter att kommunicera utifrdn individuella behov.

6.1 lakttagelser for 2019

e Barn och unga far battre mojligheter att sjalv beskriva sina behov nar boenden arbetar med
alternativ och kompletterande kommunikation.
Alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) kan vara viktigt for att personer med funktions-
nedsdttning sjdlva ska kunna uttrycka sin asikt och komma till tals. IVO har undersokt hur AKK an-
vands pd boenden for barn och ungdomar. Cirka 90 procent av verksamheterna, hade 2019 kompetent
personal inom AKK, eller hade genomfort utbildningsinsatser inom omradet. Det ar alltsa 10 procent av
boendena som inte har den kunskap om AKK som verksamheten behéver, eller som inte anvander AKK
fullt ut, trots att barnen och ungdomarna behover det.

e Antalet ej verkstdllda beslut om daglig verksamhet har 6kat mest.
Vi ser att personer med funktionsnedsattning far vanta lange pd insatser bade enligt lagen (1993:387)
om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) och socialtjanstlagen (2001:453) (SoL). Antal
ej verkstdllda beslut om daglig verksamhet har 6kat mest, med 30 procent jamf6rt med motsvarande
period 2018 och med knappt 90 procent sedan 2016 (uppgifter for januari till och med september).
Det finns ocksd problem med att fa plats pa ett boende. Ar 2019 var medianvintetiden p& bostad med
sarskild service for barn och ungdomar 14 ménader. I 60 procent av drendena under 2019 som rér
insatser enligt LSS anger kommunerna att anledningen till att personer med funktionsnedsdttning far
vdanta lange pd sin bostad ar att tillgdngen inte méter efterfrdgan pa bostéader.

e Alla barn, ungdomar och vuxna dr inte trygga i sina boenden.
Vi ser att alla barn och ungdomar och vuxna inte ar trygga i sina boenden. Anmalningarna om missfor-
hallanden i form av tvangs- och begransningsatgarder har 6kat under de senaste dren. Under 2019 har
IVO fattat beslut i 360 lex Sarah-anmalningar som géller insatser enligt LSS och SoL till personer med
funktionsnedséttningar. Knappt en tredjedel av alla anmalningar gillde olika typer av 6vergrepp. Nar
brukare blir utsatta for 6vergrepp eller tvangs- och begransningsatgarder av personalen handlar det
ofta om att personalen inte har ratt kompetens ndr det giller pedagogiska metoder eller inom alternativ
och kompletterande kommunikation.

e Antalet personer som ordnar sin egen assistans har minskat, liksom antalet ans6kningar om
att bedriva verksamhet for personer med funktionsnedsdttning.
Antalet ansdkningar om att bedriva bostad med sarskild service for barn eller ungdomar har minskat
fran 15 under 2018 till 10 under 2019. Antalet ansékningar om att bedriva bostad med sarskild service
fér vuxna har minskat fran 221 inkomna ansékningar under 2018 till 125 inkomna ansékningar under
2019. Aven antalet anmilningar om att sjilv fa anordna sin egen assistans har minskat under 2019
jamfort med tidigare ar.

e Andelen beslut om att avsld en ansékan om tillstand har minskat, men ar fortfarande hég for
insatsen personlig assistans.
Trots nya regler for att fa tillstdnd har den totala andelen avslag inte 6kat i vara beslut under 2019,
utan tvartom minskat frdn 36 procent 2017 till 16 procent 2019. Men andelen avslag &r fortfarande hog.
Andelen avslag pa ansokningar om att bedriva personlig assistans var 2017 hela 74 procent. Ar 2019
avslog IVO 46 procent av ansokningarna.
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6.2 Bakgrund
6.2.1 IVO:stillsyn och tillstandsprévning

IVO granskar varje ar samtliga barn- och ungdomsboenden enligt LSS och vi tar emot anmalningar enligt
bestammelserna om lex Sarah. Vi granskar ocksd att privata aktorer som har tillstand for att bedriva
verksambhet fortlopande uppfyller lagstiftningens krav pa insikt, lamplighet i 6vrigt och ekonomiska
forutsattningar. Vi inleder dven tillsyn nar vi far indikationer pa risker och brister.

Vi prévar ocksa ansékningar om att bedriva verksamhet inom omradet som kraver tillstand. Till
exempel behover privata aktorer tillstand for att bedriva bostad med sarskild service for barn eller
ungdomar, daglig verksamhet och bitrdde av kontaktperson. Kommuner och regioner ska i stallet anmala
verksambheten till IVO innan den startas.

IVO har en pagaende nationell tillsyn av hur samordning av varden och omsorgen fungerar f6r barn
med psykisk ohdlsa. Vi har hittills genomfoért samtal med 29 familjer och lika minga dialogméten, dar
totalt 108 olika verksamheter har deltagit. De forsta resultaten redovisas i kapitlet om psykiatrisk specia-
listsjukvard.

IVO har under 2019 utrett och fattat beslut i ndrmare 1 551 anmalningar fran enskilda gillande insatser
for personer med funktionsnedsittning. Antalet anmalningar som vi har tagit stallning till har 6kat med
knappt 25 procent jamfort med aret innan och med 86 procent jamfort med 2016. De flesta anmaélning-
arna galler missnoje med omsorg och omvardnad (31 procent), rattssakerhet (15 procent) och bemétande
(15 procent). Vi far ocksa in manga anmalningar som ror brister i planeringen av vard och omsorg samt
verkstallighet av olika insatser. Nar det gdller anmélningar som géller insatser enligt LSS &r de i forsta
hand riktade mot verksamhetstyperna bostad med sarskild service for vuxna (41 procent) och personlig
assistans (26 procent). Anmalningar om insatser enligt SoL gillerchrome huvudsakligen hemtjanst/boen-
destdd och myndighetsutévning.

Vi har ocksa fatt mycket information via var upplysningstjanst. Under 2019 har vi tagit emot 2 216
synpunkter och fragor som galler verksamhet for personer med funktionsnedsattning. Det dr en 6kning
med 30 procent jamfort med 2018. Bostader med sdrskild service inom LSS dr det omrade som flest fragor
och synpunkter ror (drygt 30 procent av kontakterna 2019).8

Inom omradet har IVO ocksa tagit beslut i 360 lex Sarah-anmalningar som géller insatser enligt LSS
och SoL. Ofta handlar de om brister i att utfora av insatserna, till exempel att en beviljad insats har blivit
felaktigt utford (29 procent) eller inte utford alls (14 procent). Vi har ocksa fattat beslut i 33 anmalningar
enligt bestdmmelserna om lex Maria som géller vardinsatser for personer med funktionsnedsattning.
Drygt femtio procent av dessa handlar om brister i lakemedelshanteringen.

IVO gor drliga forfattningsreglerade tillsyner av alla bostdder med sérskilt stdd och service foér barn
eller ungdomar enligt LSS. Drygt 80 procent av dessa tillsyner avslutades utan kritik 2019. I en tiondel av
besluten konstaterar vi brister kopplat till riktlinjer eller rutiner.

8 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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Tabell 10. Genomford tillsyn av funktionsnedsattning 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och
arendeslag (avslutade drenden).

LSS 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 37 40 35 25
Lex Sarah 308 364 336 314
Forfattningsreglerad tillsyn 199 221 194 160
Anmalan till IVO 659 780 1010 1224
Egeninitierad tillsyn 291 410 390 334
SolL 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 13 8 6 8
Lex Sarah 46 45 40 46
Anmalan till IVO 175 206 233 327
Egeninitierad tillsyn 32 28 39 39

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomréadet ar funktionsnedsattning.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

6.2.2 Lamplighetsprovningar

IVO har genomfort 180 lamplighetsprovningar av verksamheter som sedan tidigare har tillstdnd.
Tillsynen har omfattat 143 assistansbolag, tre barnboenden, en gruppbostad, tva utforare av daglig
verksamhet, 26 bolag som bedriver HVB, tva konsulentstédsverksamheter samt tre darenden gallande
bolag som bedriver 6ppenvard.

6.2.3 Forelagganden och aterkallade tillstand

Vi har fattat tva beslut om féreldggande mot bolag som bedriver boenden for funktionsnedsatta enligt
SoL. Den ena foreldggandet grundade sig i missforhdllanden pa boendet, till exempel att hélso- och sjuk-
vdrden inte var patientsédker, att verksamheten anvédnde otilldtna begransningsatgarder och inte foljde sitt
tillstdnd. Det andra foreldggandet grundade sig pa missférhdllanden som att det saknades ledningssystem,
att det fanns brister i det systematiska kvalitetsarbetet och i delegeringen.

IVO har under 2019 aterkallat tillstdndet for fyra bolag som bedriver personlig assistans. Tillstdnden
aterkallades efter att IVO provat verksamheternas lamplighet. Besluten grundas i tva av fallen pa att
bolagen har forsatts i konkurs. I de andra tva fallen beror aterkallelsen pa att foretradaren for bolagen har
skatteskulder samt har domts for formogenhetsbrott.

6.2.4 Tillstandsprovningen

Under 2019 har flera nya verksamheter enligt LSS blivit tillstandspliktiga. Det gdller verksamhet med
ledsagarservice, bitrade av kontaktperson och avlosarservice i hemmet. De som redan bedrev sadan
verksamhet fore arsskiftet behévde ansoka om tillstand senast den 1 mars 2019 for att f3 fortsdtta bedriva
sin verksamhet. Under 2019 har IVO fatt 117 ansokningar om att bedriva verksamhet med ledsagarservice,
93 ans6kningar om avlosarservice i hemmet och 6 ansékningar om bitrdde av kontaktperson.
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6.2.5 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistik dver vara drenden som ar avslutade
under januari till september 2019. lakttagelserna som bygger pa ej verkstallda beslut har rapporterats

in januari till september 2019 och tillstdndsprévningen ar baserad pa helarsstatistik. Uppgifterna fran
upplysningstjansten gallert hela aret. Statistikuppgifterna har kompletterats med kvalitativa innehalls-
analyser for att fa mer detaljerad information om innehallet i vira drenden. Vi har gjort innehdllsanalys
av 256 lex Sarah-anmadlningar och 167 egeninitierade tillsyner och 118 forfattningsreglerade tillsyner av
bostdder med sarskild service for barn och ungdomar. Samtliga har avslutats under perioden den 1januari
till och med den 3 oktober 2019. Vi har dven gatt igenom externa uppgifter, till exempel om personalens
kompetens vid boenden for barn och ungdomar, Boverkets bostadsmarknadsenkat och uppgifter om hot
eller vald pa sdrskilda boenden.

6.2.6 Malet ar att ha jamlikhet i levnadsvillkor och full delaktighet i samhallet

Sveriges mal for funktionshinderpolitiken ar att personer med funktionsnedsattningar ska ha jamlika
levnadsvillkor och vara fullt delaktiga i samhallet. Politiken ska dven bidra till 6kad jamstalldhet och till
att storre hdnsyn tas till barns rattigheter.

Socialtjansten beslutar om insatserna och ska se till att de verkstélls. Exempel pa insatser som kan
vara aktuella for personer med funktionsnedsattning ar bitrade av personlig assistent (har beslutar
Forsakringskassan ndr det ror sig om fler an 20 timmar assistans per vecka), boende i bostad med sarskild
service, daglig verksamhet och ledsagarservice. Personer med funktionsnedséttning har ratt till insatser
enligt LSS om de behdver sddan hjilp i sin livsféring och om deras behov inte tillgodoses pa nagot satt.

6.3 Barn och unga beskriver behov med alternativ kommunikation

For att sdakra barn och ungdomars rattigheter samt de réttigheter fér personer med funktionsnedséttning
som finns i FN:s konventioner sd maste det vara majligt for alla att sdga sin asikt, komma till tals i sin
vardag och pa sa vis bli delaktiga. En fungerande kommunikation ar en férutséttning for detta. En funge-
rande kommunikation dr ocksd avgorande for allas ratt att kunna bestimma 6ver sina egna liv och att vara
delaktiga i samhallet. Darfor ar det nédvandigt att personal pa boenden for personer med funktionsned-
sattning har ratt kompetens nar det galler alternativ och kompletterande kommunikation (AKK).

Vi ser att nar tvangs- eller begransningsatgarder forekommer pa boenden handlar det ofta om brister i
personalens kompetens om pedagogiska metoder eller kommunikation.

6.3.1 Alternativ och kompletterande kommunikation utgar fran individens
forutsattningar

AKK handlar om att utveckla kommunikationen utifran varje persons individuella forutsattningar. Det ar
darfor en metod som kan anvandas pa sarskilda boenden for barn, ungdomar och vuxna.

Vissa personer beh6ver anvanda AKK for att kunna uttrycka sig, andra behéver det mer som ett stod
till deras talade sprak och en tredje grupp behéver det bade for att forsta och for att uttrycka sig. Det
kan ocksad vara en bra kommunikationsmetod ndr ett barn eller en ungdom talar ett annat sprak och inte
kan gora sig forstddd. Metoden kan i manga fall vara en forutsdttning for att personerna ska kunna vara
delaktiga och sjdlva bestamma 6ver sina insatser (Inspektionen for vard och omsorg, 2019g).
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6.3.2 Personalens kompetens i alternativ och kompletterande kommunikation
har 6kat

Vid 2018 &rs forfattningsreglerade tillsyn av boenden for barn och ungdomar med funktionsnedsattning
granskade IVO hur samtliga barn- och ungdomsboenden anvander AKK. Vi fann att det i 20 procent av
fallen fanns brister i personalens kompetens om AKK och att det i 15 procent av fallen fanns brister ndr det
gdllde barn och ungdomars delaktighet.

[ 2019 ars forfattningsreglerade tillsyn ser vi att det ar farre barn- och ungdomsboenden som brister i
sin kompetens om AKK &n 2018. Vi ser ocksd att boenden arbetar vidare med metoden pa en ndgot hogre
niva. De allra flesta, cirka 90 procent av verksamheterna, har personal med god kompetens om AKK,
eller har under 2019 genomfort utbildningsinsatser inom omradet. Boendena har dven samarbeten med
barnens och ungdomarnas natverk for att tillgodose deras behov och for att utveckla AKK.

Samtidigt har alltsd fortfarande verksamheten vid drygt 10 procent av barn- och ungdomsboendena
inte den kunskap om AKK som verksamheten behover, eller s anvander de inte AKK fullt ut, trots att bar-
nen och ungdomarna behover det. De verksamheter dar det finns storre brister ndr det gédller personalens
kunskap om AKK eller hur de anvdnder AKK har i manga fall dven andra omfattande brister nar det galler
bemanning, generell kompetens, bemétande, tvangs- och begransningsmetoder, genomférandeplaner
eller dokumentation.

Sveriges Kommuner och Regioners (SKR) undersokningar bekraftar att inte alla boenden har personal
med kompetens om AKK. SKR:s undersékningar visar att bara 44 procent av Sveriges bostader med sar-
skild service fér vuxna under 2019 har erbjudit personalen kompetensutveckling som galler AKK (Kolada,
u.d. h). Tre fjardedelar av de undersokta kommunerna har minst ett boende som erbjuder personalen
kompetensutveckling som giller AKK. Var fjirde kommun har ingen enhet som erbjuder kompetensut-
veckling (Kolada, u.d. h). Motsvarande siffror fér barn- och ungdomsboenden saknas, men resultaten i den
arliga tillsynen av dessa boenden pekar pé att situationen ar battre pd boenden fér barn och ungdomar.

6.4 Antalet ej verkstallda beslut om daglig verksamhet har 6kat mest

Vi har under flera ar sett att manga personer far vanta lange pa att kommunerna ska verkstélla deras
insatser. Brukare och ndrstadende kontaktar kontinuerligt IVO for att berdtta om att de far vanta lange pd
att kommunerna ska verkstalla deras insatser.

Kommunerna dr skyldiga att rapportera till IVO om en beviljad insats inte har verkstéllts inom tre
manader. Detta géller insatser enligt SoL och LSS. Kommunerna ska dven rapportera om de har avbrutit en
insats och inte verkstdllt den pa nytt inom tre mdnader.

Det ar ldnga vantetider for flera insatser enligt LSS och SoL. Vi ser att de personer som har vantat minst
tre manader pa sin insats ofta far vanta lange. Av de ej verkstdllda beslut som har rapporterats in under
2019 (januari till och med september) hade 29 procent av LSS-drenden, och 18 procent av SoL-drenden,
vantetider pd 6ver ett ar.

De flesta beslut som inte verkstalls inom tre manader inom LSS rér insatserna kontaktperson
(30 procent), bostad for vuxna (30 procent) och daglig verksamhet (18 procent). I nastan 20 procent av
arendena tackar brukaren nej till beviljad plats i bostad med sdrskild service (bostad for vuxna).

Antalet personer som far vinta pa daglig verksamhet har 6kat med 30 procent jamfért med motsva-
rande period 2018 och néstan dubblerats (6kat med knappt 90 procent) sedan 2016. Det kan delvis bero
pa att verksamheten inte fullt ut kan mdta de behov som manga unga vuxna har. Tidigare tillsyn har
exempelvis visat att den traditionella dagliga verksamheten inte motsvarar de behov och 6nskemal som
unga vuxna med neuropsykiatrisk funktionsnedsdttning har. De vill ofta ha en annan form eller ett annat
innehall i den dagliga verksamheten &n vad personer med en intellektuell funktionsnedséttning 6nskar.
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Tabell 11. Antal ej verkstallda beslut som har rapporterats till IVO, per typ av insats enligt LSS, 2016-2019*

LSS 2016 2017 2018 2019
Bostad for vuxna 888 865 947 888
Kontaktperson 726 889 815 898
Daglig verksamhet 289 421 408 539
Korttidsvistelse 273 291 288 275
Ledsagarservice 140 229 208 169
Ovriga Insatser 179 276 350 242
Totalt 2 495 2971 3016 3011

*Inrapporterade januari till och med september 2019.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Manga personer som far insatser enligt SoL behover ocksa vdnta pa sina insatser. Det dr vanligast att
personer behover vanta pd kontaktperson (33 procent) och permanent bostad (21 procent).

Tabell 12: Antal inrapporterade ej verkstallda beslut per typ av insats enligt SoL, 2016-2019*

SolL 2016 2017 2018 2019
Kontaktperson 186 260 297 260
Permanent bostad 116 132 137 165
Boendestdd 134 81 83 135
Dagverksamhet 50 91 74 91
Annat bistand 19 25 40 4t
Ovriga insatser 64 72 112 102
Totalt 569 661 743 797

*Inrapporterade januari till och med september 2019.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

6.4.1 Medianvantetiden har 6kat for barn och unga som vantar pa boende

Medianvéantetiden i Sverige for de som védntat mer dn tre manader pa att fa en bostad fér vuxna enligt LSS
har varit relativt konstant 2016-2018 for att ligga hégre dr 2019. Medianvantetiden for boende barn och
ungdomar har 6kat fran 8 ménader ar 2016 till 14 manader i 2019.

Tabell 13. Medianvantetid i manader for ej verkstallda beslut om sarskilt boende for barn och vuxna
2014-2019

2016 2017 2018 2019
Boende barn och unga 8 9 9 14
Boende for vuxna 11 11 12 12

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

6.4.2 Kommunerna har ett underskott av bostader med sarskild service

En anledning till de langa vintetiderna pa bostader ar att mdnga kommuner under manga ar haft for fa
bostader med sarskild service.

1 60 procent av arenden under 2019 som ror insatser enligt LSS anger kommunerna att anledningen
till varfor personer med funktionsnedsdttning far vanta ldnge pd sin bostad ar att tillgangen inte moter
efterfrdgan pa bostdder. Motsvarande uppgifter for insatser enligt SoL ar ndstan 70 procent av drendena.
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I Boverkets bostadsmarknadsenkat 2019 svarade 162 kommuner att de har for fa bostader med sarskild
service. Det dr visserligen en minskning med sju kommuner sedan 2018, men siffrorna har i stort sett legat
pd samma niva sedan 2015 (Boverket, 2019).

Underskottet pd boenden ar storst i Storstockholm och i hdgskolekommunerna och minst i kommuner
med farre an 25 000 invanare. Drygt 40 procent av de mindre kommunerna som underskott pd bostdder
(Boverket, 2019).

Figur 7. Andel kommuner som rapporterar underskott, balans och 6verskott pa bostader 2014-2019
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Kalla: Boverket, 2019

Gruppbostader ar den boendeform som flest kommuner sager att de saknar (Boverket, 2019). Det ar en
boendeform som riktar sig till personer som behover tillsyn och omvardnad. Fér dem ar det nédvandigt
att det hela tiden finns personal narvarande. Det enda alternativet for de flesta av dessa personer ar att bo
(kvar) hos foraldrarna eller pa ett korttidsboende. Brist p& dessa bostader kan darfor inskranka deras ratt
till ett sjalvstandigt liv pa jamlika villkor.

6.4.3 IVO kan ansoka om utdomande av sarskild avgift

Om IVO beddmer att en enskild person har fatt vanta oskaligt lange pa en beslutad insats kan vi anséka
om utdémande av sdrskild avgift i forvaltningsdomstol. Nar vi sedan far en lagakraftvunnen dom fakture-
rar vi kommunen avgiften, en avgift som tillfaller staten.

Inom LSS ansokte vi om sdrskild avgift for totalt 100 drenden fran januari till och med september 2019
- framst for insatserna bostad for vuxna och kontaktperson. Det dr en halvering jamfort med foregdende
ar. Inom SoL ansékte vi om sdrskild avgift for totalt 19 drenden fran januari till och med september 2019 -
framst for insatsen kontaktperson.

6.5 Alla barn, ungdomar och vuxna ar inte trygga i sina boenden

Alla har ratt att forvanta sig en trygg och saker omsorg i sitt boende. Vi ser att inte alla barn, ungdomar
och vuxna p& boenden med sirskild service r trygga och sikra i sina boenden. Overgrepp, tvings- och
begransningsatgarder och att de inte far vara med och bestamma i den utstrackning de har rétt till ar
nagra exempel pa vad vissa personer har moétt i sin vardag. Detta dr ndgot som vi har sett dven tidigare ar
(Inspektionen for vard och omsorg, 2019a). Alla erbjuds inte heller jamlika levnadsvillkor eller méjlighet
att leva som alla andra och vara fullt delaktiga i samhallslivet.
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6.5.1 Flera olika exempel pa 6vergrepp, krankningar och begrénsningsatgarder

Ett av IVO:s prioriterade riskomraden under 2018-2020 ar att personer med funktionsnedsattning
riskerar att utsdttas for brister i boendemiljo och omsorg. I bérjan av 2019 slutforde IVO en forstudie inom
omradet. Under 2019-2020 genomfor vi en nationell tillsyn inom omrddet. Tillsynen dr i skrivande stund
inte klar. I forstudien konstaterar IVO att det forekommer tviangs- och begransningsatgdrder pa boenden
som hindrar personer fran att leva vad som kan betraktas som ett normalt liv (Inspektionen for vard och
omsorg, 2019g).

Nér vi inom ramen for ett regeringsuppdrag analyserade tillsynens resultat inom den sociala barn- och
ungdomsvéarden 2017 och 2018 sag vi att det har forekommit vald, krdnkningar och begransningsatgarder
pa boenden med sdrskild service for barn och ungdomar. Under 2018 sag vi i analysen av anmalningar
enligt bestimmelserna om lex Sarah och vid tillsynen 35 uppgifter om véld och krankningar pé dessa
boenden (Inspektionen for vard och omsorg, 2020Db).

Under 2019 har IVO fattat beslut i 360 lex Sarah-anmalningar som géller insatser enligt LSS och SoL.
Knappt en tredjedel av alla anmalningar gallde olika typer av 6vergrepp.

Av de lex Sarah-anmadlningar som vi har gjort en fordjupad granskning av, rér 29 anmaélningar sérskilda
boenden for barn och ungdomar. Alla anmalningar forutom fyra handlar om missférhallanden som
paverkar de boendes trygghet och sdkerhet. Knappt hélften av anmélningarna handlar om 6vergrepp
som fysiskt, psykiskt vald och krankningar. En tredjedel ror tvangs- och begransningsatgarder. I flera av
anmadlningarna ror det sig om flera brister i samma anmalan.

Var tillsyn kan inte ge svar pa hur mdnga fall av 6vergrepp, krankningar och otilldtna begransningsat-
garder som sker i Sveriges boenden for personer med funktionsnedsattning. Det ar till exempel inte sdakert
att huvudmannen rapporterar alla sdidana handelser till IVO som ett allvarligt missforhallande eller risk
for ett allvarligt missférhdllande. Vi har inte heller underlag som kan ge ett definitivt svar pa om 6ver-
grepp, krankningar och otilldtna begransningsatgarder ar mer eller mindre vanliga for olika malgrupper
eller insatser.

6.5.2 Boenden for barn och unga kontrollerar inte alltid Polisens
belastningsregister innan de anstaller ny personal

12019 ars forfattningsreglerade tillsyn av boenden for barn och ungdomar med funktionsnedsdttning

sdg vi att ett 20-tal barn- och ungdomsboenden inte kontrollerar Polismyndighetens belastningsregister
innan de anstdller personal. Att inte kontrollera registret dkar risken for att de anstdller personer som inte
ar lampliga att arbeta med barn och ungdomar.

6.5.3 Det forekommer hot eller vald mot brukare pa 40 procent av landets
boendeplatser

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) visar att det under 2018 har férekommit hot eller vald pa knappt
40 procent av landets boendeplatser (Kolada, u.a. b).’

Enligt SKR:s brukarundersckning kanner sig tre av fyra personer i gruppboenden trygga med hela
personalstyrkan. En av fem kdnner sig trygga med ndgra i personalen och farre dn en av tjugo kdnner sig
inte trygga med ndgon i personalen. For serviceboenden enligt LSS kdnner sig ndstan tre av fyra personer
trygga med alla i personalen, en av fyra med ndgra i personalen, och farre dn en av tjugo med ingen i
personalen (Kolada, u.a. c).

9 Nyckeltalet géller antal boendeplatser enligt LSS § 9.9 pa boendeenhet dar det inte forekommit hot eller vald brukare
emellan eller mot brukare inom de sex senaste manaderna, dividerat med totalt antal boendeplatser enligt LSS §9.91i
kommunen. Mattet visar inte pa antal individer som utsatts for vald eller hot. Nyckeltalet galler boendeenheter oavsett
regi (kommunala eller privata).
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Rutiner for hur personalen ska agera nar de misstdnker eller upptécker att en person har blivit utsatt
for vald ar ytterst viktiga. Personalens medvetna agerande kan pa sikt forebygga och motverka bade
ohdlsa och otrygghet. Vid fyra av tio boenden finns det inte rutiner fér hur personalen ska agera nar de
misstdnker eller upptacker att en boende har blivit utsatt fér vald. Den andelen dr dnnu lagre vid daglig
verksamhet (Kolada, u.&. f).

6.5.4 Aven vuxna med bostad med sarskild service utsatts for dvergrepp

Aven vuxna utsitts for missférhallanden pa sina boenden. Vuxna med bostad med sirskild service ar
ocksa en betydligt storre grupp an barn och ungdomar med sarskild service enligt LSS.

100 av de 256 lex Sarah-anmalningar som vi har granskat rér boenden f6ér vuxna. Av dessa 100 rér
ungefar 30 procent ekonomiska, psykiska, sexuella eller fysiska 6vergrepp eller krankningar. Andelen
anmadlningar om 6vergrepp har varit ungefar densamma de senaste aren.

Ett mindre antal lex Sarah-anmadlningar inom vuxenboenden handlar om tvangs- och begransningsat-
gdrder, vilka i ett par av fallen har intraffat i samband med medicinering. Personalen har vid de tillfdllena
brustit nar det galler kommunikation, dokumentation, kunskaper om befogenhet och brukarens diagnos.
Personalen har frangdtt rutiner eller haft diligt bemétande och bristande pedagogisk kompetens.

Aven i daglig verksamhet ser vi i nigra fall allvarliga brister som &vergrepp och omdémeslds personal,
dar de boendes liv har varit i fara.

6.6 Antalet personer som ordnar egen assistans har minskat

Antalet ansokningar fran privata aktorer att bedriva verksamhet med boende for personer med funktions-
nedsattning enligt LSS har minskat jamfort med tidigare ar.

Antalet ans6kningar om att bedriva insatsen bostad med sarskild service for barn eller ungdomar har
minskat fran 21 under 2018 till tio under 2019. Det ar dven en minskning jamfort med 2017, da IVO tog
emot 13 ansdkningar att bedriva sddan verksamhet.

Nar det galler bostad med sarskild service fér vuxna har antalet ansékningar som IVO har tagit emot
minskat fran 291 ansékningar under 2018 till 104 ansékningar under 2019. Det ar &ven en minskning
jamfort med 2017, da IVO tog emot 143 ansokningar om att bedriva bostad med sarskild service fér vuxna.

Aven ansokningar om att bedriva andra typer av verksamheter for personer med funktionsnedsittning
enligt LSS har minskat under 2019 jamfort med tidigare ar.

Tabell 14. Antalet ansékningar om att bedriva bostad med sarskild service enligt LSS ar 2017 till 2019

Verksamhet 2017 2018 2019
Bostad med sarskild service for barn eller ungdomar 13 21 10
Bostad med sarskild service for vuxna 143 291 104

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Tabell 15. Antalet ansokningar om att bedriva verksamhet enligt LSS, exklusive bostad med séarskild
service, 2017 till 2019

Verksamhet 2017 2018 2019
Personlig assistans 104 157 54
Korttidsvistelse 12 24 4
Korttidstillsyn 4 4 0
Daglig verksamhet 50 100 34

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Vi bedémer att regeringens beslut om att IVO sedan den 1januari 2019 ska ta ut en avgift for att tacka
kostnaderna for att prova tillstand kan ha haft viss paverkan pa det minskade antalet ansdkningar.

Vi bedomer ocksa att de nya krav som borjade gélla samtidigt som avgifterna, kan ha minskat antalet
ansokningar ndgot. Kraven innebar att den som soker tillstand ska ha insikt, ekonomiska férutsattningar
samt vara lamplig i 6vrigt for att driva verksamheten.

6.6.1 Antalet anmalningar om att sjalv anordna sig egen assistans har minskat

Aven antalet anmilningar om att sjilv fa anordna sin egen assistans har minskat under 2019 jimfort med
tidigare ar.

Tabell 16. Antalet anmalningar om att ordna sin egen assistans 2017-2019

2017 2018 2019
124 102 66

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Att sjdlv anordna sin egen assistans kraver inte tillstdnd fran IVO, utan kraver bara att personen anmaler
det till IVO. IVO tar inte ut ndgon avgift for en sddan anmalan.

Bade antalet personer som beviljas personlig assistans av Férsakringskassan och antalet timmar
som beviljas per assistansberattigad person har minskat (Férsakringskassan, 2019b). Det kan forlklara
minskningen av antalet anmalningar om att sjdlv anordna sin egen assistans, och minskningen av antalet
ansokningar om tillstand for att bedriva verksamhet med personlig assistans.

6.7 Andelen avslag pa ansokningar om tillstand

Andelen ans6kningar om att bedriva verksamhet enligt LSS som vi har avslagit under 2019 har inte 6kat
jamfort med tidigare ar, trots de nya reglerna. Den totala andelen avslag har minskat. Vi bedomer att detta
har att géra med att de nya reglerna for LSS. De nya reglerna lagger till att verksamheten ska ha ekono-
miska forutsattningar att bedrivas i enlighet med de foreskrifter som galler for verksamheten.

Figur 8. Andel avslag av ans6kningar om att bedriva verksamheter enligt LSS, 2017-2019
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2017 2018 2019

9 § 20p LSS Daglig verksamhet

9 § 2p LSS Personlig assistans

9 § 9p LSS Bostad med sarskild service for vuxna
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Figuren redovisar endast uppgifter for de verksamhetstyper dar IVO har behandlat fler &n 20 ansékningar per ar.
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6.7.1 Andelen avslag for ansokningar om att bedriva personlig assistans
ar fortsatt hog

Aven om andelen avslag pa ansékningar om att bedriva personlig assistans har minskat dr andelen avslag
fortfarande hog, 46 procent under 2019. Hela 98 procent av avslagen har varit pd grund av att verksam-
heten inte har uppfyllt de nya kraven. Det géller i huvudsak kravet pa att dgare och ledning ska ha till-
racklig insikt kring de foreskrifter som géller for verksamheten.

Aven under tidigare &r har en stor andel av ansékningarna om att bedriva personlig assistans avslagits.

Ar 2018 avslog IVO 71 procent av ansékningarna om att bedriva personlig assistans, pa grund av att de
som skulle bedriva verksamheten saknade ratt kompetens eller laimplighet i 6vrigt. Detta speglar det
allmédnna monstret fér ansokningar om verksamhet enligt LSS. Vi har avslagit farre ansdkningar under
2019 én tidigare dr, samtidigt som avslagen i storre utstrackning beror pd bristande lamplighet.
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7 Missbruks- och beroendevarden

Det dr inte ovanligt att personer med missbruks- och beroendeproblem samtidigt har andra hdlsoproblem.
Det gor dem extra utsatta for brister i samordning mellan olika verksamheter. Dessutom vet vi att social-
tjdnsten och hdlso- och sjukvdrden i missbruks- och beroendevdrden har griansdragningsproblem.
Otydligheten innebdr att vardbehov bedéms utifrdn olika principer och att insatser ges enligt olika lagstift-
ningar. IVO ser ocksd tecken pad att socialtjdnsten dr passiv i sin handldggning och inte alltid erbjuder insatser
som svarar mot personernas behov.

7.1 lakttagelser for 2019

e Varden och omsorgen fér personer med missbruks- och beroendeproblem dr inte tillrackligt
samordnad.
IVO har rapporterat om brister i samordningen f6r personer med missbruks- och beroendeproblem
sedan myndigheten bildades 2013. Vi fortsdtter att se brister i samordningen av varden och omsorgen
for personer med missbruks- och beroendeproblem i var tillsyn. Vi har under dret gjort en sarskild
genomgdng av 57 egeninitierade tillsyner dar IVO har riktat kritik. I 9 drenden handlar kritiken om
brister i samordningen. Vi kan ocksd konstatera att det behévs forbéttringar nar det galler 6verenskom-
melser mellan kommuner och regioner, rutiner for att informera om samordnade individuella planer
och rutiner for intern samordning i kommunerna.

e Det finns indikationer pa att socialtjinsten inte alltid erbjuder insatser som svarar mot
personernas behov och ar passivi sin handlaggning.
Vi ser olika indikationer pa passiv handldaggning, till exempel att férhandsbedémningar och utred-
ningar inte alltid bedrivs skyndsamt. Av de 57 egeninitierade tillsyner med kritik ser vi i 16 darenden
(28 procent) att en beviljad insats inte motsvarar individens behov. Det innebar att de beviljade
insatserna inte har varit lampliga for att kunna hjdlpa de berérda personerna ur sitt missbruk pa ett
effektivt satt. 117 av 57 (30 procent) av de tillsynerna riktade vi kritik for brister i tillimpningen av
lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall (LVM), exempelvis for att socialtjansten inte alltid
har inlett utredning trots att det kan finnas skal att bereda en person tvangsvard for sitt missbruk.

e Farre ans6kningar om att bedriva verksamhet med behandling av missbruk har inkommit,
men andelen beviljade tillstand har 6kat.
Antalet ansokningar fran privata aktérer om nytt tillstdnd att bedriva verksamhet med behandling
av missbruk har minskat. Under 2019 kom det in 11 ansékningar till IVO om att bedriva verksamhet
med behandling av missbruk. Det dr en minskning med 80 procent jamfdrt med 2018. Samtidigt har
andelen beviljade tillstand 6kat fran 24 procent 2017 till 67 procent 2019.

e IVOriktade kritik i 30 procent av vara egeninitierade drenden for brister i det systematiska
kvalitetsarbetet.
Vi ser att forbattringar inte alltid sker, trots tydliga indikationer om att sa behover ske. I de 57 egeni-
nitierade tillsyner dar vi har riktat kritik géller 17 drenden brister i det systematiska kvalitetsarbetet
(30 procent). 11 av 17 (drygt 60 procent) handlar om brister i klagomal- och avvikelsehanteringen. Vi
konstaterar att de brister som IVO ser i tillsynen inte alltid dtgardas, utan far lov att fortga.

7.2 Bakgrund

7.2.1 IVO:s tillsyn och tillstdndsprévning av missbruks- och beroendevarden

IVO ansvarar for tillsyn och tillstdndsprévning inom omradet. Vi tar emot lex Sarah- och lex Maria-
anmadlningar. Patienter och deras ndrstdende som har klagat pa varden, men inte far svar eller om de inte
dr ndjda med svaret, kan gora en anmalan till IVO och klaga pa sdvél verksamheten som personalen. Vi
inleder tillsyn om vi far indikationer pa risker och brister i en verksamhet. Vi prévar ocksa ansékningar
om att bedriva verksamhet som kraver tillstand. Till exempel behover privata aktorer tillstand for att
bedriva hem for vard eller boende (HVB).
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IVO har under 2019 utrett 348 anmalningar fran personer om missbruks- och beroendevarden. De
flesta anmalningar handlar om rattssakerhet (40 procent), planering av vard och omsorg (19 procent) och
bemotande (17 procent).

Vi har ocksa fatt mycket information via var upplysningstjanst. Under 2019 har vi tagit emot 481 syn-
punkter och frdgor inom verksamhetsomradet. Det ligger i nivd med hur manga fragor och synpunkter
vi besvarade inom omrddet under 2018. 50 procent av frdgorna och synpunkterna gaillde socialtjdnstens
handlaggning."”

IVO har fattat beslut i 66 anmalningar enligt bestimmelserna om lex Sarah under 2019. Det ar en
6kning med drygt 60 procent jamfort med 2018. De flesta drendena handlar om brister i rattssakerheten
(47 procent). En mindre andel handlar om felaktigt utfardade insatser (13 procent).

IVO genomfdrde 123 egeninitierade tillsyner under 2019. De brister som identifierats har varit brister
i dokumentation (17 procent), handlaggning i socialtjansten (15 procent), och rattssakerhet (15 procent).

IVO har fattat ett beslut om foreliggande mot ett hem for vard eller boende (HVB) for personer
med missbruksproblematik. Foreldggandet grundade sig i brister i bemanning och dokumentation.
Huvudmannen har redovisat dtgarder for att komma till ritta med problemen. IVO har dven dterkallat ett
tillstand for ett HVB inom missbruk- och beroendevarden. Tillstandet aterkallades efter att IVO prévat
verksamhetens lamplighet att bedriva HVB. Beslutet grundades i att aktiebolaget hade forsatts i konkurs
och att en av deldgarna hade fatt upprepade betalningskrav och betalningsuppmaningar samt restforts for
skatteskulder hos Kronofogdemyndigheten.

Tabell 17. Genomford tillsyn av missbruks- och beroendevard 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut
och per arendeslag (avslutade drenden).

Missbruks- och beroendevard 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 62 48 27 19
Lex Sarah 29 28 41 66
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 41 56 b4 29
Anmailan till IVO 263 317 376 348
Egeninitierad tillsyn 126 136 134 123

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler f6r hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomradet &r missbruks- och
beroendevard.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

7.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistiken 6ver vdra drenden som ar avslutade
under januari till september 2019. Undantaget ar iakttagelserna fran tillstandsprévningen och upplys-
ningstjansten som ar baserade pa helarsstatistik. Statistikuppgifterna har kompletterats med kvalitativa
innehallsanalyser for att fa mer detaljerad information om innehdllet i vara arenden. Vi har gjort inne-
hallsanalys av 49 lex Sarah-anmalningar, 18 lex Maria-anmalningar och 57 egeninitierade tillsyner som

vi avslutade med kritik eller ddr vi bedomer att verksamheterna har genomfort tillfredstdllande dtgarder.
Vi har ocksd gatt igenom andra uppgifter, till exempel Socialstyrelsens kartlaggning av samsjuklighet,
Sveriges Kommuner och Regioners handlingsplan mot missbruk och beroende, uppgifter om 6verenskom-
melser och vissa rutiner i verksamheterna och uppgifter i Oppna jaimforelser.

10 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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7.2.3 Kommuner, regioner och staten har ett gemensamt ansvar for att behandla
och ge stod till personer med missbruks- eller beroendeproblem

Kommunerna, regionerna och staten har ett delat ansvar fér missbruks- och beroendevéarden i Sverige.
Kommuner beslutar bland annat om bistand enligt socialtjanstlagen (2001:453) om att utreda och
omedelbart omhdnderta personer enligt LVM. Det ar sedan forvaltningsratterna som fattar beslut om
tvangsvard. Regionerna erbjuder beroendevard enligt hédlso- och sjukvardslagen (2017:30). Statens
institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for individuellt anpassad tvangsvéard och behandlar bland annat vuxna
med missbruksproblem.

Ar 2018 vardades 52 000 personer, 10 &r eller dldre, inom den specialiserade 6ppenvérden eller sluten-
vdrden pa grund av avsiktligt intag av beroendeframkallande substanser. Det motsvarar 0,6 procent
av befolkningen. Andelen personer som vdrdas for intag av beroendeframkallande substanser har dkat
med cirka 20 procent under den senaste tiodrsperioden (Socialstyrelsen, 2019n). De narkotikarelaterade
dodsfallen har 6kat med 84 procent mellan 2006 och 2017 (Folkhdlsomyndigheten, 2019a).

I november 2018 fick cirka 11 000 personer individuellt behovsprovade 6ppna insatser inom social-
tjdnsten. Drygt 2 000 personer fick bistandsbeslutad heldygnsvard och drygt 6 200 personer fick boende-
insatser (Socialstyrelsen, 2019g).

7.2.4 Samsjuklighet ar vanligt forekommande

Samsjuklighet innebdr att en person har tva eller flera hdlsoproblem samtidigt. Det ar inte ovanligt att
personer med missbruks- och beroendeproblem samtidigt har ytterligare halsoproblem. Av de cirka

52 000 personer, 10 &r och dldre, som 2017 vardades for intag av beroendeframkallande substanser,
vardades 52 procent av mdnnen och 64 procent av kvinnorna ocksa for nagon psykiatrisk diagnos minst
en gdng under perioden 2016-2018 (Socialstyrelsen, 2019n). Uppgifterna ror juridiskt kon.

7.3 Varden och omsorgen for personer med missbruks- och
beroendeproblem ar fortfarande inte tillrackligt samordnad

IVO fortsatter att se brister i samordningen av varden och omsorgen for personer med missbruks- och
beroendeproblem. Samordningen brister mellan socialtjansten och halso- och sjukvérden (exempelvis
psykiatrin och beroendevarden) men den brister ocksd internt hos respektive huvudman. Detta ar nagot
IVO har sett sedan myndigheten bildades 2013.

Vi har under aret gjort en sarskild genomgdng av 57 egeninitierade tillsyner dar IVO har riktat kritik. I
nio drenden handlar kritiken om brister i samordningen. Vi fick fyra klagomal enligt patientsdkerhetsla-
gen (2010:659) om samverkan inom beroendevarden, varav IVO avslutade tre med kritik mot vardgivaren.

Nér samordningen brister, ser vi att det leder till olika konsekvenser och ger upphov till olika risker. En
konsekvens ndr moten for att samverka mellan olika aktdrer uteblir ar att det drojer langre innan personer
med missbruksproblem far insatser. Personer med missbruksproblem &r ofta som mest motiverade att ta
emot vard och omsorg i ett tidigt skede. Nar insatserna fordrdjs ser vi en risk att personernas motivation
inte fangas upp. Vi ser aven att insatser helt kan utebli nir personerna hamnar i ett organisatoriskt mellan-
rum som beror pd att huvudmannen inte har férdelat ansvaret mellan sig pa ett tydligt satt och inte i
tillracklig utstrackning tar det ansvar de har. Risken 6kar ocksa for att personernas halsa forsamras nar de
blir utskrivna frdn beroendevarden pa ett satt dar samverkan med socialtjansten brister eller ar obefintlig.

En annan aspekt av bristande samordning ar att huvudmannen inte tar ett helhetsansvar for perso-
nerna ndr de planerar for vard och omsorg. Bristande helhetsansvar for personer med missbruk- och
beroendeproblem innebdr ofta att verksamheterna valjer att fokusera pd att 16sa sina egna dtaganden
istdllet for att ge den personcentrerade vard och omsorg som personer med missbruk- och beroende-
problem behover. Nar personer lider av bade psykisk ohélsa och missbruksproblem, ser vi att stddet fran
psykiatrin brister och att personerna darfor riskerar att inte fa sina behov tillgodosedda.

Socialstyrelsen har nyligen analyserat forutsattningarna for samverkan mellan olika aktorer for
personer med samsjuklighet i form av psykisk ohdlsa och beroendeproblematik och foreslagit atgérder
(Socialstyrelsen, 2019n).
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7.3.1 Gransdragningsproblem inom missbruks- och beroendevarden

Det finns kdnda gransdragningsproblem mellan socialtjansten och hélso- och sjukvarden i missbruks- och
beroendevarden. Det kommenterades redan i forarbetena till den gamla socialtjanstlagen (1980:620) och
halso- och sjukvardslagen (1982:763) (se till exempel prop. 1981/82:97, s. 44).

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) sager att huvudmannen uppfattar att det ar otydligt var
gransen gdr mellan vad som dr insatser enligt socialtjanstlagen och vad som dr insatser enligt halso- och
sjukvardslagen. SKR menar att det inte sdllan leder till svarigheter fér kommuner och regioner att komma
6verens om hur de ska fordela ansvaret mellan kommun och region. SKR menar ocksa att otydligheten
innebar att personers vardbehov bedéms utifrdn olika principer och att insatser ges enligt olika lagstift-
ningar beroende pd var i landet en person med missbruks- och beroendeproblem bor, och att insatser ges
enligt olika lagstiftningar pa olika orter (Sveriges Kommuner och Landsting, 2018a).

7.3.2 Halften av kommunerna saknar samverkansavtal med regionen

Kommuner och regioner ar enligt lag skyldiga att inga 6verenskommelser som ska underldtta samverkan
kring personer som missbrukar alkohol, narkotika, andra beroendeframkallande medel, lakemedel, dop-
ningsmedel eller spel om pengar. Trots denna skyldighet saknas aktuella samverkansavtal pd manga hall.
Endast 47 procent av kommunerna uppger att de har en aktuell 6verenskommelse med regionen. Det ir en
minskning frdn 56 procent 2017 och 53 procent 2018 (Socialstyrelsen, 2019h). IVO menar att det forsamrar
forutsattningarna for att ge personer med missbruksproblem en personcentrerad vard.

7.3.3 Halften av kommunerna saknar rutiner for att informera om SIP

Ett annat verktyg for kommuner och regioner att samordna varden och omsorgen ar sd kallade sam-
ordnade individuella planer (SIP). En SIP ska uppréttas om en person behover insatser fran bade social-
tjansten och halso- och sjukvarden, om hen samtycker till en sddan plan. En sddan individuell plan ska
bland annat visa vilka insatser socialtjansten respektive hilso- och sjukvarden ska sta for. Bara hélften av
Sveriges kommuner hade 2019 en rutin for att informera om mojligheten till en individuell plan. Det ar
samma andel som for de foregdende tva aren (Socialstyrelsen, 2019n). Det tyder p4 att samordningen inte
fungerar, och att personer med missbruksproblem ddrmed riskerar att inte fa personcentrerad vard och
omsorg.

7.3.4 Over hilften av kommunerna saknar aktuella rutiner for att internt samordna
missbruks- och beroendevarden med andra verksamhetsomraden

Det ar ocksa viktigt att huvudmannen samordnar sina insatser internt i den egna organisationen. Om det
inte sker finns det en risk att de behdvande personerna inte far sina behov tillgodosedda, eftersom varden
och omsorgen inte utgar fran en helhetsbild av vad dessa personer behover.

Andelen kommuner och stadsdelar som har aktuella rutiner for att samordna sin interna verksamhet
har 6kat ndgot de senaste fyra dren, men det skiljer sig mycket mellan olika verksamhetsomrdden. Till
exempel hade 40 procent av kommunerna 2019 aktuella rutiner for att samordna missbruk- och beroende-
varden med dldreomsorgen, medan 73 procent hade aktuella rutiner for att samordna med verksamhets-
omradet ekonomiskt bistand (Socialstyrelsen, 2019n).
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7.4 Socialtjansten erbjuder inte alltid insatser som svarar mot
individens behov

Socialtjansten ansvarar for att se till att personer med missbruksproblem far den hjalp och vard som de
behover for att komma ifran missbruket. Socialtjinsten ska tillsammans med de personer som berérs
planera hjdlpen och varden och noga bevaka att planen fullfoljs. Men vi ser exempel pa att socialtjansten
ar alltfor passiv i sin handlaggning, och att den hjilp och vdrd som socialtjansten sétter in varken ar
tillracklig eller satts in tillrackligt snabbt utifrdn vad personerna behéover. Vi ser ocksa att socialtjansten
brister i tillimpningen av LVM.

IVO ser att personer med missbruks- och beroendeproblem inte alltid erbjuds insatser som svarar
mot deras behov. Detta gdller bade inom halso- och sjukvarden och socialtjansten. Vi har rapporterat om
denna brist sedan 2014. Ar 2019 avslutade vi 16 av 57 egeninitierade tillsyner (28 procent) med att rikta
kritik som handlade om att en beviljad insats inte motsvarade individens behov. Det innebdr att den eller
de beviljade insatserna inte har varit lampliga eller tillrackliga for att kunna hjdlpa de berérda personerna
ur sitt missbruk pa ett effektivt satt.

IVO bedémer att socialtjansten bor forbattra sin uppsdkande verksamhet, sd att de tidigt kan erbjuda
personcentrerad vard och omsorg. Detta férebyggande arbete finns utpekat i det direktiv som ligger till
grund for regeringens utredning om dversynen av socialtjanstlagen (Socialdepartementet, 2017).

Om personer med missbruks- och beroendeproblem inte far behandling utifran sina behov 6kar risken
att de aterfaller i missbruk. Socialstyrelsens uppgifter visar att andelen personer som blir dterinskrivna i
den slutna varden inom ett ar har okat, frdn 40 procent ar 2008 till 44 procent &r 2016-2017 (Socialstyrel-
sen, 2019h). Skillnaderna mellan kommunerna ar stora. Om en hég andel av personerna blir terinskrivna
inom ett ar, pekar det pa att varden och omsorgen inte svarar mot personernas behov pa ett effektivt satt.

7.4.1 Socialtjansten behover gora forhandsbedomningar skyndsamt

Det tar for lang tid for socialtjansten att fatta beslut om att inleda eller inte inleda en utredning. Det leder
till att socialtjansten sdtter in insatser for sent. Vi ser att det leder till att till o6nskade konsekvenser och
risker for personer med missbruksproblem, och att behévande personer utsatts for onddigt lidande.

Vi ser att socialtjansten brister i arbetet med forhandsbedémningar av anmaélningar. En férhands-
bedémning ska ta stillning till om ndmnden ska inleda en utredning eller inte. Fér barn och unga ska
socialtjansten gora en skyddsbedémning inom ett dygn, och beslut ska fattas om att inleda en utredning
eller inte inom fjorton dagar efter att en anmdlan kommit in. Motsvarande bestammelse finns inte f6r
vuxna. Bristande eller uteblivna férhands-bedémningar innebar att uppsdkande dtgarder forsenas eller
helt uteblir.

7.4.2 Den forsta utredningsatgarden far inte dréja orimligt lange

I ett fall som kom in till IVO tog det mer dn tre manader mellan den f6rsta och andra utredningsdtgdrden
frdn socialtjanstens sida. Det finns inte nagra skal till dréjsmalet i dokumentationen, och det finns inte
heller ndgon beddmning av omstdndigheterna i drendet. IVO bedomer att detta inte dr en skyndsam
handlaggning. Nar socialtjansten planerar hur snabbt de ska genomfora en utredning mdste de bedéma
och ta hansyn till omstédndigheterna i det aktuella drendet. Det handlar bland annat om hur omfattande
missbruket ar och vilka risker det innebdr for personens liv och hélsa. Socialtjansten maste ocksd vaga in
om den enskilde behéver fd stéd och behandling, och i sa fall hur snabbt.
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7.4.3 Socialtjansten ska inleda en utredning om de far signaler om
allvarligt missbruk

I ett annat exempel kom anmalningar in till nAmnden fran narstdende vid tva tillfallen. Den f6érsta anma-
lan berdttade om att personen i fraga levde i misar och hade ett pdgdende missbruk. Den andra anmalan
gjordes en vecka senare, och berdttade om oro fér missbruket, att personen i frdga var mager och att elen
i hens hem var avstangd. Det fanns ocksd uppgifter om att ndgon hade ringt 112. Efter ytterligare nio
dagar ringde en av anmadlarna till socialtjinsten for att komplettera sin tidigare anmalan, for att beratta
att personen nu var inlagd for avgiftning. Trots signaler om allvarligt missbruk inledde socialtjansten en
utredning forst 18 dagar efter den forsta anmalan.

7.4.4 Socialtjansten brister i tillampningen av lagen om vard av missbrukare

Vi ser exempel pd att socialtjansten satter alltfor hog tilltro till att personer med missbruksproblem frivil-
ligt ska ga med pa vard, dven i de fall dar det finns starka skal att tvivla pd att personen kommer att kunna
ge ett sddant samtycke. Aven i de fall nir det finns ett samtycke till behévlig vard méste socialtjinsten
bedéma om samtycket framstar som realistiskt. Om sa inte sker utsdtts personer for onddiga risker som
skulle kunna ha forebyggts om socialtjansten hade 6vervégt forutsittningarna for tvangsvard enligt LVM.
17 av 57 egeninitierade utredningar (30 procent) som IVO avslutade med kritik gallde brister

i tillimpningen av LVM.

Vi ser ocksd att socialtjdnsten inte alltid inleder en utredning enligt 6 § LVM efter att de har fitt in
en anmalan frdn en ldkare, trots att lagstiftningen kraver att de ska gora det om det finns skal att bereda
nagon tvangsvard. Utan en sddan utredning, kan socialtjansten inte utreda och foresla lampliga insatser.
Personer med missbruks- och beroendeproblem utsatts da for allvarliga risker for deras fysiska eller
psykiska hédlsa. Det kan handla om att socialtjansten da inte har mojlighet att hjdlpa dem att inte forstéra
sina liv eller att inte allvarligt skada sig sjdlva.

Socialstyrelsen visar att antalet personer som far vard enligt LVM i Sverige minskar, men att omedel-
bara omhédndertaganden dkar 6ver tid. I bérjan av 2000-talet inleddes ungefar tva tredjedelar av LVM-
varden av ett omedelbart omhdndertagande, en andel som har dkat till ndra 90 procent under den senaste
femarsperioden (Socialstyrelsen, 2019g).

7.4.5 Det arsocialtjanstens ansvar att aktivt soka upp personer som har
missbruks- och beroendeproblem

Vi ser ocksa brister i socialtjdnstens uppsokande arbete riktat till personer med missbruksproblem. [IVO
fattade darfor under varen 2019 ett principiellt beslut att socialtjansten har ett langtgdende ansvar att
aktivt verka for att enskilda personer ska fa den hjalp och vard de behédver for att komma ifran sina pro-
blem med missbruk (Inspektionen for vard och omsorg, 2019e). Var bedémning ar att om socialtjansten
far kinnedom om att ndgon har ett missbruk maste de pa olika satt forsoka fa kontakt med den personen,
exempelvis genom brev, telefonsamtal eller genom att séka upp personen dar hen kan tankas befinna sig.
Oavsett vilken kontaktvdg som socialtjansten valjer mdste de ta stor hdnsyn till den aktuella personens
integritet och ratt till sjilvbestammande.

7.4.6 Lagandel av kommunerna anger att brukarnas forsta personliga besok
sker inom tre dagar

En indikation som kan tyda pa att socialtjansten dr passiv ar om det tar for lang tid tills personer far ett
forsta personligt besok inom missbruks- och beroendevarden.
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Figur 9. Tid till férsta personliga besdk (nybesok) inom missbruks- och beroendevarden 2019
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Kalla: Socialstyrelsen 2019h.

For 2019 rapporterar 62 kommuner eller stadsdelar att det tar 8-14 dagar. Relativt fi kommuner eller
stadsdelar, 6 stycken, rapporterar att det tar 15 dagar eller mer fore ett forsta besok. Men att behéva vanta
mer an tva veckor pa ett forsta besok kan fa mycket allvarliga konsekvenser fér den person som behéver
vard och omsorg for sitt missbruksproblem. Det dr darfor allvarligt att det finns kommuner eller stadsde-
lar dér det tar sa lang tid, d&ven om detta sker vid fa tillfallen.

7.5 Trots farre ansokningar om att bedriva verksamhet med
behandling av missbruk har andelen beviljade tillstand 6kat

Antalet ans6kningar fran privata aktérer om nytt tillstand att bedriva verksamhet for att behandla
personer med missbruksproblem har minskat. Under 2019 kom det in 11 ans6kningar om att bedriva sddan
verksambhet till IVO. Det dr en minskning med 80 procent jamfort med 2018, da det kom in 55 ansok-
ningar.

En forklaring till minskningen av antalet ansokningar kan vara att kommunernas efterfrigan har
minskat nar det gdller verksamhet riktad till ensamkommande barn och unga utan behov av behandling.
Manga aktorer som tidigare bedrev sadan verksamhet, ansokte da till IVO om att bedriva verksamhet med
inriktning mot missbruk.

Minskningen kan alltsa bero pa att dessa aktérer nu antingen har bytt inriktning pa verksamheten eller
forsvunnit fran marknaden. Vi bedémer dven att minskningen till viss del kan bero p& den avgift som IVO
sedan 1januari 2019 tar ut for att behandla en ans6kan om nytt tillstand.

Trots det minskade antalet inkomna ansokningar har antalet beviljade tillstind f6r verksamheter som
ar inriktade pd att behandla personer med missbruksproblem 6kat de tre senaste dren.

Tabell 18. Antal bifall, nyansékan malgrupp missbruk 2017-2019

2017 2018 2019
Totalt antal avslutade drenden 25 44 36
Bifall 6 15 24
Andel bifall 24% 34% 67 %

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Det minskade infldet av ansokningar har alltsa inte resulterat i att antalet beviljade tillstand har minskat.
Vi ser ocksd att de flesta av de som sokte tillstand for att bedriva verksamhet med behandling av missbruk
fick tillstdnd under 2019, till skillnad fran de tva féregdende aren.

Utvecklingen kan enligt var bedémning till viss del ha att géra med att de som soker tillstand ar battre
forberedda infér ansokandet, vilket kan ha att gora med de kostnader som regeringen inforde den 1 januari
2019. Aven om det ar svart att dra nagra definitiva slutsatser om utvecklingen s anser vi att det r positivt
att en storre andel av de som anséker om tillstand uppfyller kraven och alltsa beviljas tillstand.

7.6 IVOriktade kritik i 30 procent av vara egeninitierade arenden for
brister i det systematiska kvalitetsarbetet

For att huvudmannen ska kunna sikerstalla att de har en sdaker verksamhet med god kvalitet behover de
ett fungerande ledningssystem. Sedan 2011 har kommuner och regioner en skyldighet att ha ett lednings-
system for det systematiska kvalitetsarbetet.

Vi ser att ledningssystemen hos socialtjansten, halso- och sjukvdrden och utférande verksamheter
inte alltid fungerar fullt ut. Det handlar om att huvudménnen inte genomfor férbattringar, trots tydliga
indikationer pa att det behdvs. Vi konstaterar att huvudmdannen inte alltid dtgdrdar brister som IVO ser i
tillsynen. Vi ser aven att huvudmaénnen inte dtgardar andra vélkdnda brister. Det 4r huvudmaénnens an-
svar att se till att kvalitetsarbetet fungerar och att brister dtgardas. Vi bedémer darfor att huvudméannen
behdver bli battre pa att systematiskt folja upp kvaliteten i verksamheten och att genomféra de dtgarder
som kravs for att forbattra kvaliteten. Detta gdller oavsett var bristerna upptdacks, eller av vem.

Av IVO:s 57 egeninitierade arenden som avslutades med kritik avslutades 17 med kritik for brister i det
systematiska kvalitetsarbetet (30 procent). I 11 av de 17 (65 procent) drendena handlade det om brister i
klagomal- och avvikelsehanteringen.

7.6.1 Klagomal- och avvikelsehantering fungerar inte som den ska

Vi ser att det finns exempel pd att personalen inte kdnner till om skyldigheten att rapportera missforhal-
landen enligt socialtjanstlagen (2001:453). I vissa fall saknas aven rutiner som ser till att huvudmannen
alltid utreder och rattar till rapporterade missforhallanden. Det finns alltsa risker for att missforhallanden
inte utreds. Det kan leda till att fler personer utsatts for samma eller liknande missférhéallanden, eftersom
huvudmadnnen inte kan forbattra ratt saker utan att ha utrett vad missférhallandena beror pa.

Vi ser ocksd att huvudmannens hantering av klagomadl och synpunkter brister. Alla klagomal och
synpunkter frdn exempelvis brukare och medarbetare utreds inte. Atgarder genomfors inte heller alltid for
att forbattra verksamheten och ledningssystemet, sd att risker for brukare och patienter kan férebyggas.

7.6.2 Bara nio procent av kommunerna anvander sig av systematisk uppféljning

Socialstyrelsens 6ppna jamforelser visar att manga kommuner kan forbéttra sitt kvalitetsarbete. Manga
kommuner anvénder sig inte av systematisk uppfdljning av verksamheten och mdnga kommuner saknar
rutiner for vasentliga processer. Det ger kommunerna sdmre forutsittningar att utveckla kvaliteten i
missbruks- och beroendevarden.

Bara nio procent av kommunerna i Sverige har anvant sig av systematisk uppfdljning for att utveckla
verksamheten inom omradet beroendevard och psykiatri. 15 procent av kommunerna har genomfort en
systematisk uppfoljning uppdelat pd kon, och endast 10 procent av dessa har anvént resultatet fran uppfolj-
ningen till att utveckla verksamheten. Andelen kommuner som anvander sig av resultat for att utveckla
verksamheten for personer i missbruksvarden ar under 10 procent for alla klientgrupper (Socialstyrelsen,
2018c; Socialstyrelsen, 2019h).

Huvudmannen har mycket att vinna p4 att systematiskt folja upp verksamheten. Det innebar bland
annat att dokumentera arbetet pa individniva och att géra sammanstéllningar pa gruppniva. Genom att
sammanstdlla resultaten fran de enskilda uppféljningarna kan huvudmannen fa veta om insatserna har
gett forvantade resultat. Med en systematisk uppf6ljning kan huvudmannen ocksd identifiera om det
saknas insatser som svarar mot de behov som de behévande personerna har.
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8 Forandringar iregelverk for tillstandsplikt
och lamplighetsprovning

Den I januari 2019 bérjade ny lagstiftning att gdlla for de aktérer som driver privat omsorgsverksamhet och
de som vill ha ett sddant tillstdnd. Det innebar bland annat att fler verksamheter dn tidigare behéver tillstdnd,
samt att en avgift tas ut i samband med ansékan. IVO har hittills beviljat 70 procent av de ansékningar om
tillstdand som kommit in till oss. Andelen avslag skiljer sig dt mellan olika verksambheter, och dr fortsatt h6g
fér ans6kningar om att bedriva personlig assistans. IVO har med den nya lagstiftningen nya méjligheter att
fortlépande granska insikt och ldmplighet hos de aktérer som har fétt ett tillstdnd.

8.1 Nya tillstandsplikter inom omsorgen

Syftet med den nya lagstiftning som borjade gélla 2019 var att sdkerstdlla att privata aktorer som bedriver
olika typer av verksamheter inom socialtjansten har bdde vilja och formaga att bedriva en god omsorg

pa ett seridst sdtt. Lagstiftningen stdller nu krav pd att dgare och ledning i privata omsorgsforetag ska ha
insikt om de regler som géller for verksamheten, att de ar lampliga och att de har ekonomiska forutsatt-
ningar att folja de regler som galler for respektive verksamhet.

Dessutom utvidgades tillstandsplikten till att omfatta fler privata verksamhetstyper an tidigare. De nya
tillstandsplikterna géller tre insatser enligt LSS samt hemtjanst enligt SoL.

Lagstiftaren har dven avgiftsbelagt tillstdndsprévningen. Avgiften for en ansékan om ett nytt tillstdnd
aridag 30 000 kronor. Avgiften regleras av regeringen genom férordningar och syftar till att tacka
kostnaderna for att préva en tillstandsansokan.

Tidigare skilde sig kraven at mellan verksamheter enligt socialtjanstlagen (2001:453) (SoL) och lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). I dag dr villkoren for privata aktorer
desamma oavsett om de bedriver en verksamhet med personlig assistans, hem for vard eller boende (HVB)
eller dldreboenden.

8.2 Antalet ansokningar om tillstand har minskat med en tredjedel

Antalet ansokningar om nytt tillstand har minskat, fran 1 644 ansckningar under 2018, till 1 338 under
2019. Det kan finnas flera forklaringar till det, bland annat en minskad efterfrdgan pa platser for ensam-
kommande barn, att kommunerna har minskat sina inkop av valfardstjanster (Sveriges Kommuner och
Regioner, 2019h) samt den nya avgiften for tillstandsprévningen. Men det ar dnnu for tidigt att dra nagra
sdkra slutsatser om hur avgifterna har paverkat benagenheten att soka tillstand och att starta eller driva
foretag med de aktuella verksamheterna.

8.3 IVO beviljar cirka 70 procent av ansokningarna om tillstand

Andelen tillstdnd som IVO har beviljat har inte minskat jamfort med foregaende &r, trots att kraven for
tillstdnd har skarpts. Andelen avslag har minskat jamf6rt med 2018, fran 28 procent till 15 procent. Med
andra ord har andelen bifall 6kat.

Detta kan delvis bero pa att nya regler, inklusive avgiftsbeldggningen, har lett till att de ansdkningar
som kommer in till IVO har hogre kvalitet dn tidigare. Vi bedomer att en annan orsak ar de krav som den
nya férvaltningslagen (2017:900) staller sedan 2018 pa hur IVO ska kommunicera infor ett avslagsbeslut.
Det kan dven bero pd att de flesta ans6kningar som har kommit in under 2019 har géllt verksamheter som
redan pagar och som ansdker om tillstand for att deras verksamheter har blivit tillstandspliktiga.

77



VAD HAR IVO SETT 2019 8 Forandringar i regelverk for tillstandsplikt och lamplighetsprévning 78

8.4 Vissa verksamhetstyper far oftare avslag an andra

IVO avsldr en relativt stor andel av ansokningarna om tillstand nér det giller personlig assistans enligt
LSS samt HVB och stédboenden. Andelen avslag nar det géller ans6kningar om tillstdnd for verksamheter
som ska bedriva personlig assistans var 46 procent, medan motsvarande siffror var 29 respektive 24 pro-
cent for HVB och stddboenden. Bland andra verksamhetstyper var andelen avslag i genomsnitt 11 procent.

Skalen for IVO:s avslag ar att dgare och ledning inte lever upp till kraven pa insikt, lamplighet eller
ekonomiska forutsattningar eller att IVO bedémer att verksamhetens planerade insatser inte kan ges med
god kvalitet och sakerhet.

Tabell 19. Ans6kningar om nya tillstand och d@ndringar av befintliga tillstand 2019

Ansdkan om nytt tillstand 2019 Inkomna Beslut Andel avslag
ansokningar

Nyansokan for nya tillstandsplikter fr.o.m. den 1 januari 2019* 805 614 12%

Nyansokan for tillstandsplikter som géllde innan 2019 533 877 18 %

Andringar av befintliga tillstand 1106 1580 3%

Summa 2 bbb 3071

*Hemtjénst och bistandsbedémt trygghetsboende enligt SoL. Ledsagarservice, avldsarservice samt bitrade av kontaktperson enligt LSS.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

8.5 Inforandet av en tillstandsplikt och en avgift tycks inte ha minskat
antalet pdgaende hemtjanstverksamheter

75 procent av Sveriges befolkning bor i kommuner som tillimpar lagen (2008:962) om valfrihet (LOV).
Hemtjdnst ar den vanligaste LOV-tjansten. Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har visat att antalet
privata hemtjanstutforare har minskat de senaste dren, fran cirka 600 foretag ar 2016, till 430 foretag ar
2019 (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019, s. 53).

Hur stor andel av verksamheterna som utf6rs genom privata foretag varierar bade mellan verksamhets-
omraden och mellan kommuner. Fér hemtjdnstanvdndare, och hemtjanstfoéretag innebar de nya reglerna
en relativt omfattande férandring. Samtidigt kan vi konstatera att tillstandsplikten eller avgiftsinférandet
i sig inte tycks ha minskat antalet pdgdende hemtjdnstverksamheter. Det ar for tidigt att siga ndgot om
hur nyetableringen av hemtjanstaktorer ser ut efter regeldndringarna.

Under 2019 ansokte framfor allt hemtjanstverksamheter som redan pagick om tillstdnd fran IVO. "
Mellan den 1januari och den 1 mars 2019 kom 448 ansokningar in till IVO om att bedriva hemtjanstverk-
samhet, de allra flesta med st6d av 6vergdngsbestammelser som gallde for pagdende verksamheter.

8.6 Regeringen har gett IVO i uppdrag att analysera regelverket for
tillstandsprovning

IVO kommer under 2020 att analysera det nuvarande regelverket for tillstdndsprévning inom vard och
omsorg samt arbetet med tillsyn och prévning av tillstdnd for assistansanordnare. Vi kommer dven att
analysera mojligheten att férenkla dgar- och ledningsprévningar. Det dr uppdrag som regeringen har gett
IVO 12020 &rs regleringsbrev (Regeringsbeslut S2019/05315/RS).

11 Observera att SKR:s siffror om hemtjanst ovan inte &r helt jamforbara med antalet inkomna ansékningar till IVO, eftersom
hemtjénst inte har en uttémmande definition i lagstiftningen, utan definieras utifran syftet med insatserna.
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8.7 Starkta mojligheter for lamplighetsprovning av aktiva
verksamheter

Den nya lagstiftningen frdn den 1 januari 2019 ger IVO nya mojligheter att kontinuerligt granska bade
insikt och lamplighet hos de aktdrer som har fitt ett tillstand. Vi har ocksa méjlighet att ingripa nar
brukare riskerar att drabbas nar en utforare far kraftigt forsimrad ekonomi. I dag arbetar IVO alltsd med
lamplighetsprévning av tillstdndspliktiga verksamheter bade nir en verksamhet séker tillstand for att
bedriva verksamhet och under tiden som verksamheten ar aktiv.

Vi baserar var lamplighetsprovning av verksamheter som har tillstand och ar aktiva pa en riskanalys.
Vi anvander da olika riskindikatorer, till exempel anmalningar frdn kommuner, Foérsdkringskassan och
enskilda, samt observationer vi sjdlva gér under var tillsyn och nar vi prévar ansdkningar om tillstand.
Under 2019 fick vi totalt 33 anmdlningar om oldmpliga privata tillstandspliktiga verksamheter fran kom-
muner, och 17 fran Forsdkringskassan. De flesta av Forsakringskassans anmdlningar till IVO rér fusk med
assistansersattning, bristande tidsredovisningar av assistanstimmar som renderat dterkrav till betydande
belopp.

IVO bérjar dven fa signaler fran andra myndigheter. Ett exempel ar att Migrationsverket har informerat
oss om assistansbolag som kringgér invandringsbestammelser for att skapa mojligheter for personer att bo
och arbeta i Sverige som personliga assistenter.

I lamplighetsprévningen anvander vi ocksa information fran kreditupplysningsforetag for att kunna
identifiera ekonomisk misskotsamhet, exempelvis bolag som har skatteskulder.

8.7.1 IVO har aterkallat fa tillstand efter lamplighetsprévning

IVO har lamplighetsprovat 180 aktiva verksamheter under 2019. Bland dessa har vi dterkallat tillstandet
for fyra bolag som bedriver personlig assistans samt fyra bolag som bedrivit HVB eller stodboende
(sammanlagt sju tillstand fér sex HBV och ett stddboende).

Vi har aterkallat HVB-tillstdnden med anledning av att foretaget har inlett eller avslutat en konkurs. Vi
har 4terkallat tva av tillstdnden for personlig assistans eftersom det har visat sig att personen som bedrev
verksamheterna var déomd fér ekonomisk brottslighet och hade betydande skatteskulder. De andra tva
aterkallelserna som ror personlig assistans gjorde vi med anledning av konkurser i bolagen samt misskot-
samhet med skatteinbetalningar.

Tabell 20. Antal Iamplighetsprévningar under 2019 av aktiva verksamheter med tillstand

Assistansbolag 143
Barnboenden enligt 9:8 LSS 3
Gruppbostad enligt 9:9 LSS 1
Bolag som bedriver HVB 26
Konsulentstodsverksamheter 2
Bolag som bedriver 6ppenvard 3
Totalt 180

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Att bara sju tillstdnd har aterkallats under 2019 och att merparten har aterkallats forst efter att tillstands-
havaren forsatts i konkurs beror pd flera omsténdigheter.

Att aterkalla ett tillstand ar det skarpaste verktyg myndigheten har att ta till och konsekvenserna av ett
aterkallande &r stora for saval brukarna, tillstdndshavaren som de kommuner som har placerat personer
i verksamhet. Ett dterkallande ar darfor en dtgard som IVO vidtar endast i de fall dar vi ser att det inte
finns nagra forutsdttningar att na framgang med de stédjande och ldrande verktyg myndigheten har att
tillgd i sin tillsyn. Att aterkalla ett tillstand ar foljaktligen ett beslut IVO fattar efter noga 6vervagande och
foregas av ett omfattande utredningsarbete ddr alla alternativa satt att dtgarda verksamhetens brister har
uttomts.

Som ndamnt har kraven pa de som s6ker och som har tillstand att bedriva enskild verksamhet skarpts
sedan den 1januari 2019. Att lagstiftningen har férandrats innebdr att det inledningsvis saknas praxis
inom IVO for hur reglerna ska tolkas, men ocksa att det saknas rattslig praxis i form av domar som kan ge
vagledning kring hur de nya reglerna ska tolkas nar det géller att dterkalla ett tillstand.

Vi ser att den nya lagstiftningen och behovet av att férankra hur myndigheten ska agera i enlighet med
den, i kombination med komplexiteten i de drenden vi utreder, leder till att det tar tid att fatta beslut i
dessa drenden. Dessutom hinner konkurser ofta intrédffa innan IVO har vidtagit dtgdrder mot de verksam-
heter vi ser har sviktande ekonomiska férutsittningar. Mdnga av de utredningar dar IVO 6vervager att
aterkalla tillstdnd avseende tillstandshavarens lamplighet har inte avslutats under 2019.
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9 Primarvard

Primdrvdrden dr basen i hdlso- och sjukvdrden, och omrddet har tydliga och vil kdnda utmaningar som har
uppmdrksammats under ldng tid. Det handlar bland annat om kompetensférsérjning, informationshantering
och samordning. Brister inom dessa omrdden Okar risken for fordréjd, felaktig och otrygg vdrd for patienten.
Den pdagdende strukturella omstdllningen till en ndra vdrd berér i hég utstrdckning primdrvdrdens organise-
ring och arbetssdtt. Aven den digitala utvecklingen inom vérden pdverkar primdrvdrden i grunden.

9.1 lakttagelser for 2019

¢ Det finns aterkommande brister i samordning mellan primarvarden och andra verksamheter
inom vard och omsorg.
Det finns ett 6vergripande problem inom varden och omsorgen som handlar om att de olika aktérerna
inte klarar av att samordna varden pd ett bra sitt. Detta problem ser vi dven for primdrvarden. Brister i
samordning mellan primarvarden och 6vrig specialistsjukvard ar dterkommande. I vdr analys handlar
11 procent av drendena (lex Maria-anmalningar och klagomal) om detta. Brister i samordning orsakar
fordrojda diagnoser och darmed fordrojd behandling. 33 procent av drendena i var analys handlar om
att brister i samordning har lett till en fordrojd diagnos.

e Brister i personalkontinuitet 6kar risken for fordrojd, felaktig och otrygg vard for patienten.
Aven de problem med kompetensférsorjning som varden i stort har, och de problem med personalkon-
tinuitet som foljer med det, syns tydligt inom primdrvarden. Vardcentraler har svért att fylla vakanser,
de saknar personal och kostnaderna for hyrlakare okar 6ver tid. Vi ser att 10 procent av arendena (lex
Maria-anmadlningar och klagomadl) i var analys handlar om att denna typ av problem har lett till en
bristféllig och otrygg vard for patienten.

e Problemen med fordrojda diagnoser finns kvar, liksom de allvarliga konsekvenser det medfor.
Fordrojda diagnoser dr ett allvarligt problem som mdnga aktorer har uppmarksammat och som leder
till allvarliga risker och konsekvenser for patienter. Férdrdjda diagnoser ar det vanligaste skalet till att
patienter eller narstaende ldmnar in klagomal till IVO om primdarvdrden. Det dr ocksd den vanligaste
handelsen i de lex Maria-anmalningar som kommer in till IVO (58 procent handlar om f6rdrojd diag-
nos). I var analys av 250 drenden som handlar om fordréjd diagnos i primdrvarden ser vi att patienter
har utsatts for flera allvarliga konsekvenser.

e Ofullstindiga journaler gor det svart att f6lja patienternas vard och behandling.
123 procent av drendena i var analys ser vi att det saknas information i patientjournalen, eller att den
information som finns ar bristféllig. Den vanligaste orsaken till att patientjournaler inte dr kompletta i
de drenden vi granskat ar att vardpersonalen inte foljer de rutiner som galler.

e Det finns forutsiattningar for en patientsdker vard i digitala vardtjanster.
Digitala vardtjanster 6kar snabbt i omfattning och kommer vara en sjalvklar del av framtidens
vardutbud. En av vara sdrskilda tillsyner visar att det finns forutsattningar for att varden via digitala
vardtjanster ska vara patientsdker. Vi ser ocksa att patienter hdnvisas till fysisk vard nar det behdvs.
Vi férvantar oss en fortsatt utveckling mot sa kallad digifysisk vard, det vill sdga att vard frdn samma
vardgivare kan ges bdde via digitala tjdnster och via direkt fysiskt méte med patienten.

9.2 Bakgrund

9.2.1 IVO:stillsyn av primarvarden

IVO ansvarar for tillsyn av primdrvarden och den legitimerade personal som arbetar dér. Vi inleder
tillsyn om vi far indikationer pa att det finns allvarliga risker. Vi tar emot och granskar anmalningar
fran vardgivarna enligt bestaimmelserna om lex Maria. Patienter och deras ndrstaende som har klagat pa
vdrden, men inte far svar eller om de inte dr ndjda med svaret, kan gora en anmalan till IVO och klaga pa
saval verksamheten som personalen.



VAD HAR IVO SETT 2019 9 PRIMARVARD

Under 2019 utredde IVO 350 klagomdlsdrenden som galler primdrvarden. I knappt hélften riktade
myndigheten kritik. Kritiken galler i forsta hand brister i vard och behandling (60 procent) och diagnosti-
cering (48 procent).

Vi har ocksa fatt mycket information via upplysningstjansten. Under 2019 har vi tagit emot 2 767 syn-
punkter och frdgor som handlar om primarvarden. Det dr en 6kning med knappt 20 procent sedan 2018."

IVO har under 2019 fattat beslut i 370 lex Maria-anmalningar. Av alla anmalningar galler knappt
60 procent brister i diagnosticering och 43 procent brister i vard och behandling. Nastan alla anmalningar
kommer fran primarvardsmottagningar. Nagra enstaka anmalningar ar fran barnavardscentraler, médra-
vardscentraler och E-halsa.

Antalet beslut som handlar om sjadlvmord har minskat kraftigt sedan 2016 och utgér cirka 6 procent av
alla drenden som IVO har avslutat under 2019. Det 4r en konsekvens av att den generella anmadlningsplik-
ten for sjalvmord upphérde den 1 september 2017.

IVO genomforde 85 egeninitierade tillsyner inom omrddet under 2019. De brister som vi har identifierat
handlar om brister i ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (16 procent), dokumentation
(5 procent) och systematiskt forbattringsarbete (5 procent).

Tabell 21. Genomford tillsyn av primarvard 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och per drendeslag
(avslutade arenden).

Primarvard 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 381 444 331 370
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 1043 993 974 350
Egeninitierad tillsyn 87 60 105 85

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s @renden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomréadet &ar primarvard.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

9.2.2 Underlag for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistiken 6ver vara drenden som &r avslutade
under januari till september 2019. Undantaget ar helarsstatistiken om var upplysningstjanst. Statistik-
uppgifterna har kompletterats med kvalitativa innehallsanalyser for att fd mer detaljerad information om
innehallet i vara drenden. Vi har gjort innehadllsanalys av 318 lex Maria-anmalningar, 140 klagomal och
18 egeninitierade tillsyner som avslutades med kritik.

Vi har dven anvant andra uppgifter, till exempel uppgifter i Nationell patientenkat 2018, bemannings-
trender for inhyrd personal, kunskapsunderlag frdn Vardanalys och en férdjupad analys av diagnostiska
fel baserat pa lardomar av hdndelseanalyser.

9.2.3 Primarvardens uppdrag

Primdrvdrd dr 6ppenvard som tar emot patienter med alla sjukdomar, i alla dldrar och frén alla patient-
grupper. Primdrvarden ska tillgodose invanarnas behov av grundldggande medicinsk behandling, om-
vardnad, rehabilitering och férebyggande insatser som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska
resurser eller annan sdrskild kompetens. Primdrvarden har huvudsakligen regionerna som huvudman.
Men vissa delar av primdrvarden har kommunen eller staten som huvudman (SOU 2019:29), exempelvis
vard pd sarskilda boenden, inom kriminalvarden och inom sluten ungdomsvard.

Det ar upp till varje region att definiera vad som ska ingd i primarvardens uppdrag. Huvuddelen av
primdrvéarden bedrivs vid nagon av landets drygt 1100 vardcentraler (Sveriges Kommuner och Regioner,
2019¢). Men i primdrvéarden ingdr bland annat dven bes6k inom mddrahélsovarden, pa barnavardscentra-
len, hos en fysioterapeut och pa ungdomsmottagningar.

12 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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9.2.4 Tvatredjedelar av befolkningen besoker primarvarden varje ar

Ungefar tva tredjedelar av befolkningen besoker primdrvarden minst en gang under ett dr (Vardanalys,
2017a). Det innebdr omkring 14 miljoner lakarbes6k och ndstan 24 miljoner bes6k hos andra personal-
kategorier, som exempelvis sjukskéterskor, barnmorskor eller fysioterapeuter (Sveriges Kommuner och
Regioner, 2019e).

9.2.5 Primarvarden har utmaningar som funnits lange och ar val kdanda

Primdrvarden ar en barande del i forsta linjens vard. En viktig uppgift for primarvéarden ar att ta emot och
styra breda patientstrommar med allt ifran luftvigs- och urinvdgsinfektioner till komplexa och kroniska
halsotillstadnd till den vard de behdver. Primarvarden ar tankt att vara basen i hilso- och sjukvarden, men
har tydliga och val kinda utmaningar som en mangd aktérer har uppmarksammat under ldng tid. For att
hantera detta, pagar en omfattande strukturreform inom varden, som i hég grad galler priméarvarden.

Primdrvardens ldngvariga utmaningar handlar om bland annat tillgdnglighet, kompetensf6rsorjning,
informationshantering, samordning och bemanning. Aven IVO har regelbundet pekat pa risker och brister
inom primarvarden (till exempel Inspektionen for vard och omsorg, 2019a). Vi kanner ocksd som forvantat
igen de iakttagelser vi gjort i r frdn tidigare ar, och de speglar primdrvardens langvariga utmaningar.

9.2.6 Omstallningen till en god och nara vard

Det pagdr en strukturférandring av hélso- och sjukvardssystemet till en god och néra vard. Férandringen
strdvar mot en modern, jamlik, tillgdnglig och effektiv hdlso- och sjukvard (SOU 2019:29, s. 3). Omstall-
ningen har redan paboérjats och dr komplex och omfattande. Den giller inte bara primdrvarden i sin
nuvarande form, utan ber6r hela hilso- och sjukvardssystemet samt omsorgen (Inspektionen for vard och
omsorg, 20191, s. 6).

Sedan den 1januari 2019 galler en forstarkt vardgaranti i primdrvarden, och det finns en ny paragraf
i hdlso- och sjukvardslagen som anger att regionen ska organisera halso- och sjukvardsverksamheten s
att varden kan ges nara befolkningen. Regeringen har ocksé nyligen beslutat om en lagradsremiss mot
bakgrund av delbetinkandet God och ndra vdrd — En primdrvdrdsreform (SOU 2018:39).

Aven den digitala omstillningen inom varden paverkar primirvarden i grunden. Digitala vardtjanster
som riktas till patienter har 6kat i omfattning de senaste dren. Allt fler far idag vard via dessa tjanster,
bade i privat och offentlig regi. Mdnga regioner infor tjanster dir manniskor kan fa kontakt med varden
digitalt, exempelvis via chatt och videométen. Det visar den enkdt som IVO skickade till alla regioner som
en del av tillsynen.

Varden kommer framéver allt mer att kombinera digital och fysisk vard - sa kallad digifysisk vard. Flera
privata vardgivare som tidigare bara erbjod digitala vardtjanster samarbetar nu med apotek, antingen
genom dgarforhdllanden eller organiserat samarbete pa annat satt. De digitala vardgivarna har i vissa fall
dven startat egna vardcentraler eller sa har de avtal med vardcentraler dit de kan hénvisa patienterna for
exempelvis provtagning. Snart kommer patienter antagligen att ha kontakt med varden bdde fysiskt och
digitalt, men i olika skeden av sjukdomsfdrloppet.

En annan utveckling ar att flera regioner ar pa vag att infora l6sningar i form av automatiserad upptag-
ning av patientens beskrivning av sina problem (anamnesupptagning) och automatiserad prioritering av
patienter till rdtt vardnivd och vardenhet (triagering). Detta gor att varden effektivare kan styra patienter
ratt sa tidigt som mojligt och pd sé sdtt bedriva varden pa ett mer resurseffektivt satt. Har har ny teknik
skapat nya mojligheter. Men samtidigt kan nya risker uppstd som en konsekvens av den tekniska utveck-
lingen, och vardgivarna mdste darfor dven utveckla sitt arbete for att se till att varden ar patientsdker.

IVO kommer att f6lja hur varden infér och anvander nya tekniska 16sningar, exempelvis artificiell
intelligens (AI).
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9.3 Det finns aterkommande brister i samordning mellan
primarvarden och andra verksamheter

Brister i samordning &r ett genomgripande problem inom svensk vard och omsorg. Det dr ett monster
som vi ser dven i primdrvarden.

Ansvaret for hélso- och sjukvard delas mellan staten, regionerna och kommunerna. Det finns en om-
fattande sjukhusbaserad vard, ett stort antal vardgivare i primarvarden och médnga kommunala aktorer.
Detta har gjort att samordningen och samverkan ar en stor utmaning. Socialstyrelsen har konstaterat att
det i alla regioner ingdr i vardcentralernas uppdrag att samverka med andra vardnivder och huvudman for
att samordna patientens vard och behandling (Socialstyrelsen, 2016a).

Vi ser att brister i samordning mellan primarvarden och 6vrig specialistsjukvard ar aterkommande.
I var sarskilda genomgdng av ett urval av arenden handlar 11 procent av darendena om detta (33 lex Ma-
ria-anmadlningar och 16 klagomal). I var analys ser vi att brister i samordning orsakar férdréjda diagnoser
och darmed fordrojd behandling. 33 procent av arendena (13 anmalningar enligt bestimmelserna om lex
Maria och 3 klagomé&l) som handlar om brister i samordning i var analys, har lett till en fordr6jd diagnos.

9.3.1 Farre patienter upplever att personalen samordnar deras kontakter med
varden

Den nationella patientenkdten om primarvarden fradn 2018 visar att andelen patienter som anser att
personalen samordnar deras kontakter med varden har minskat: frdn 74 procent 2015 till 69 procent 2018
(Sveriges Kommuner och Regioner, 2019b).

Nar patienter hanvisas mellan olika vardinstanser utan att patientens vard samordnas i tillracklig
utstrackning kdnner sig patienterna mindre trygga med varden. Patienterna far da sjdlva eller med hjdlp av
ndrstdende samordna sin vard, och tvingas fungera som en brygga mellan olika vardenheter. Nér varden
lagger ett for stort ansvar pd patienten och anhdriga blir vdrden inte langre god och séker.

9.3.2 Patienterna far sjalva ta ansvar for att fora 6ver ratt information

I var analys ser vi att mdnga av de vardgivare som IVO har kritiserat for bristande samordning upplever
svarigheter med att kommunicera med andra vardgivare. Vi ser i vara drenden dterkommande brister i hur
vdrdgivarna hanterar information, vilket gor det svarare for vardgivarna att samordna varden. Det handlar
om att personalen inte alltid informerar patienten om hens tillstand, inte alltid dokumenterar i journalen
pa ett tydligt sétt, samt att remisser ar otydligt skrivna. Att vardgivarna har olika journalsystem gor

det ocksa svarare for dem att samverka. Det hdander ofta att patienterna sjdlva mdste ta ansvaret att fora
uppgifterna i sina journaler vidare. Vi ser ocksa att vissa patienter behover aterberatta sin sjukdoms-
historia vid varje ny vardkontakt.

Risken for att samordningen inte fungerar 6kar nar en person har en komplex sjukdomsbild eller har
haft flera olika vardkontakter och remitteras till 6vrig specialistsjukvard. For att motverka risken behéver
varden se till att det finns en tydlig vardplanering, som anger fragor om medicinskt ansvar, behov av
lakemedel, uppfdljning, eventuell vidare utredning samt stod till patient och anhdriga.

9.4 Brister i personalkontinuitet 6kar risken for fordrojd, felaktig och
otrygg vard for patienten

Ett 6vergripande problem inom svensk vard och omsorg ar att fa tag i personal med ratt kompetens. Det
syns tydligt inom primarvarden. For att patienterna ska kunna kdnna sig trygga och sikra ar det viktigt
att patienten kan ha samma ldkare under en ldngre tid och att de dven kan ha en fast vardkontakt.

Enligt den nationella patientenkdten 2018 har halften av patienterna (51 procent) inom primarvarden
fatt traffa samma lakare vid varje vardtillfalle (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019b). Nar flera olika
ldkare ar inblandade i en patients vard blir det svarare fér den involverade hdlso- och sjukvardspersonalen
att fa en helhetsbild av patienten. Risken 6kar da for att varden blir fragmenterad, férsenad eller uteblir.
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I Sverige har cirka 40 procent av befolkningen en fast likare, medan det i jamf6rbara ldnder dr vanligt
att 6ver 90 procent har en egen ldkare i primarvarden (Sjégreen, 2018).

Vi ser att 10 procent av drendena i var analys handlar om att det brister i personalkontinuiteten och
att det har lett till att patienterna har fitt bristfallig och otrygg vard (39 lex Maria-anmadlningar och
8 klagomal).

Bristande personalkontinuitet 6kar risken for att till exempel provresultat eller remisser inte f6ljs upp men
ocksa for att utredningar f6rdrdjs. Den vanligaste konsekvensen av bristfallig personalkontinuitet ar att pa-
tientens vardbehov 6kar vasentligt. Vi ser i ett exempel hur en patient som har varit i kontakt med flera olika
lakare for olika besvar visade sig ha en tumor i njuren, ndgot som vardgivaren inte har sett eftersom ingen
hade ndgon helhetsbild 6ver patientens vardbehov. Nar patienten fick sin diagnos hade sjukdomen redan
hunnit sprida sig. Enligt utredningen fran vardgivaren hade patientens ldkare avslutat sin tjanst och patienten
hade da under en langre period traffat flera andra ldkare som inte hade nagon helhetsbild av patienten.

Detta hédnder till exempel nir vardcentralen behover anstélla hyrldkare for att de saknar ordinarie
personal, men det hdander ocksa nér arbetsbelastningen dr hog. En hyrldkare som bara arbetar tillfalligt pa
en vardinrdttning har svart att folja en patients forlopp 6ver tid. D3 riskerar resultatet att bli att ingen har
ett helhetsperspektiv och helhetsansvar for patienten.

Kostnaderna for inhyrd personal i primarvarden minskade i nio regioner 2019 jamfort med 2018. Men
6verlag okade kostnaderna med 4 procent (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a).

Vardanalys uppskattar att vakansgraden inom primarvarden var cirka 21 procent 2017 (Vardanalys,
2018c). De konstaterar ocksa att det dr stora skillnader mellan vardcentraler, dar de i glesbygden har en
sarskilt hog vakansgrad. Ungefar halften av vardcentralerna uppgav att de hade ndgon vakans, det vill
sdga att vardcentralen bade hade behov av fler lakare pa heltid eller deltid och hade rad att anstalla dem,
men av olika skal inte kunde. Det innebar att landets vardcentraler den 1 november 2017 hade behov av
och mojlighet att anstélla 1200-1 500 heltidstjanster i primarvarden i landet. Vardanalys drar darfor
slutsatsen att det finns ett underskott av ldkare i primarvarden. Tillgdngen till fast bemanning ar ocksa
ojamnt geografiskt férdelad, dar vardcentraler i glesbygden har lagre andel fast bemanning och klarar sin
lakarforsorjning med hjalp av hyrldkare och vikarier (Vardanalys, 2018c).

9.5 Problemen med fordrojda diagnoser finns kvar, liksom de
allvarliga konsekvenser det medfor

Att stdlla en diagnos ar en central funktion i hilso- och sjukvarden. Diagnosen styr den fortsatta hand-
laggningen av patienten. Om diagnosen fordrdjs riskerar patientens vard att forsenas eller helt utebli. Vi
ser ocksa att detta faktiskt sker.

[ var analys ar fordrojda diagnoser det vanligaste skalet till att patienter eller narstdende klagar till IVO
pd primdrvarden. Av 140 klagomal handlar 66 (47 procent) om fordréjd diagnos. Det dr ocksd den vanlig-
aste hdndelsen i de lex Maria-anmadlningar som kommer in till IVO dér 184 av 318 lex Maria-anmadlningar
(58 procent) handlar om f6rdrojd diagnos. I drendena handlar det framf6rallt om allvarliga sjukdomar som
cancer och hjartsjukdom.

Tabell 22. Fordrojd diagnos i IVO:s fordjupade analys

Fordrojd diagnos av Lex Maria Klagomal

Cancer 95 34 129
Hjartsjukdom 17 5 22
Fraktur 14 8 22
Blodpropp 10 2 12
Diabetes 7 1 8
Ovrigt 41 16 57

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Nér patienter far vianta pa en diagnos kan de drabbas av allvarliga konsekvenser eller utséttas for stora
risker. I var analys av 250 drenden som handlar om férdréjd diagnos i primarvarden har

e 24 patienterna avlidit (15 anmadlningar enligt lex Maria och 9 klagomal).

e 48 patienter fitt bestdende men (39 anmadlningar enligt lex Maria och 9 klagomadl), till exempel en
psykisk eller fysisk funktionsnedsattning.

e 59 patienter fatt vasentligt 6kat vardbehov (47 anmalningar enligt lex Maria och 12 klagomal), till
exempel behov av utékad behandling for cancer.

e 53 patienter har fatt 6vergdende men (19 anmalningar enligt lex Maria och 34 klagomal), till exempel
langre tid for rehabilitering.”

9.5.1 Flera bakomliggande orsaker till att diagnoser fordrojs

Det framsta skalet till att diagnoser inte upptdcks i tid dr att ldkaren inte gor en tillrackligt grundlig med-
icinsk utredning. I 50 procent av drendena (81 lex Maria-anmalningar och 45 klagomal) som handlar om
fordrojd diagnos i var analys, handlar det om otillrdckligt grundliga utredningar. Vi ser att ldkare brister
genom att inte tillrackligt omsorgsfullt analysera de symtom som patienten har. Det handlar ocksa om
att lakaren inte i tillracklig omfattning 6vervager alternativa diagnoser. Vi ser att ldkare i alltfor hog grad
later blir att hdnvisa eller remittera patienten till en lakare med annan specialistkompetens. Patienterna
utsatts for 6kade risker for att en diagnos forsenas nar lakare i primarvdrden inte ifrdgasdtter den forsta
diagnosen som patienten har fatt, och inte konsulterar andra specialister nar det behévs.

[ 24 procent av drendena i var analys (46 lex Maria-anmalningar och 15 klagomdl) har patienterna sokt
vard utan att den behandling som ldkaren har kommit fram till har lett till att patienten stadigvarande
har blivit battre. Lakare bor 6vervdga andra orsaker ndr patienter soker vard vid upprepade tillfallen for
samma symtom, om atgarderna som redan har satts in inte har haft 6nskad effekt. Vi konstaterar ocksa att
en av primdrvardens utmaningar ar att sdkerstdlla att patienterna tas pa allvar sa att diagnos kan stallas s
tidigt s& mojligt.

[ vardgivarnas egna utredningar inom lex Maria-drendena i vart urval pekar vardgivarna pa flera
faktorer som bidrar till bristfélliga utredningar och att ldkare inte remitterar patienten vidare till 6vrig
specialistsjukvdrd. Vardgivarna sdger att det i forsta hand beror pa bristande kunskap och erfarenhet.

Att lakaren saknar tillracklig kunskap och erfarenhet leder till exempel till att de inte tolkar provresultat
korrekt, och att de inte kan utesluta andra méjliga diagnoser.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har under 2019 gjort en férdjupad analys om diagnostiska fel
baserat pa lardomar av handelseanalyser. SKR konstaterade att diagnostiska misstag ar vanligast i primar-
vdrden och pa akutmottagningar, samt att misstagen oftast beror pa brister i kompetens och bemanning
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2019¢).

I primdrvarden har andelen anstillda under 34 &r 6kat fran 12 till 19 procent mellan 2010 och 2018.
Mellan regionerna varierar andelen fran 13 till 28 procent (Kolada, u.&. a). Det betyder att primarvérden
over tid anstaller fler lakare som saknar erfarenhet. Allt annat lika, bedomer IVO att det okar risken for att
patienter i primdrvarden utsatts for férdréjda diagnoser.

9.6 Ofullstandiga journaler gor det svart att folja patienternas vard
och behandling

I 23 procent av drendena i vér analys (58 lex Maria-anmaélningar och 49 klagomdl) ser vi att det saknas
information i journaler, eller att den information som finns ar ofullstindig. Den vanligaste orsaken till att
patientjournaler inte dr kompletta i de drenden vi granskat dr att vardpersonalen inte foljer de rutiner som
galler. Ofta sker det som en foljd av hog arbetsbelastning. Det kan dven rora sig om att det dr brist pa personal
eller att en vardcentral bemannas av olika hyrldkare. Om personalomsattningen ar stor eller arbetssituationen
pressad finns det kanske inte alltid tid att informera ny personal om rutiner och arbetssatt.

13 I de resterande 66 arendena framgar det inte vad konsekvensen blev for patienterna.
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9.6.1 Patientjournalen fyller en viktig funktion

Syftet med att féra en patientjournal ar i forsta hand att patienten ska fa en god och sdker vard. Vad som
ar dokumenterat, och hur dverviaganden och slutsatser kring patienten har beskrivits i journalen, har stor
betydelse for vilka forutsattningar som nasta halso- och sjukvardspersonal eller verksamhet har for att
bidra till att patienten far en sammanhdngande och dndamalsenlig vard. Nar en patient har flera olika
vardkontakter ar det viktigt att vdsentlig och relevant information dokumenteras i journalen och att ingen
information gar forlorad nar patienten far eller tar nasta vardkontakt. Det dr ocksa viktigt att vardperso-
nalen for in 6vervaganden och olika kontroller i journalen.

9.6.2 Ofullsténdiga journaler kan leda till fordrojda diagnoser och att
patienternas vardbehov okar

Vi ser att ofullstandiga journaler kan leda till férdrdjda diagnoser och till att patienternas vardbehov 6kar
véasentligt. Av de drenden i var analys dar det saknas information i journaler, eller ddr den information som
finns ar ofullstdandig, handlar 59 procent om att diagnoser férdrojs (40 lex Maria-anmalningar och

23 klagomal). 14 procent handlar om att patientens vardbehov okar vasentligt (12 lex Maria-anmalningar
och 4 klagomal).

Ofullstandiga journaler leder till att hdlso- och sjukvardspersonalen far samre mojligheter att fa en
gemensam bild av patientens viard och behandling. Det innebar alltsd i sin tur 6kade risker for patientsdker-
heten. Ett exempel kan vara ndr en ldkare inte agerar pa ett remissvar, och inte heller dokumenterar ordent-
ligt i journalen. Det kan leda till att patienten hinner bli &nnu sjukare innan hen far effektiv behandling.

Exempel pa information som vi ser ofta saknas i patientjournalerna ar resultaten av olika provsvar, vilka
6vervdganden ldkaren har gjort och vilka lakemedel ldkaren har skrivit ut &t patienten. Nar ldkaren inte
meddelar patienten resultaten av provsvar och inte tar stillning till resultaten far patienten sjilv kontakta
sin vardcentral for att fa ett svar. Det leder till att patienten blir frustrerad och orolig. Patientjournalerna
madste ocksa innehélla vasentliga uppgifter om patienternas halsotillstdnd samt personalens bedémningar
och stallningstaganden. Det ar ocksa viktigt att alla ordinationer journalfors for att varden ska vara siker.

9.7 Det finns forutsattningar for en patientsaker vard i digitala
vardtjanster

Digitala vardtjanster inom primdrvarden har 6kat i omfattning de senaste aren. Allt fler far idag vard via
dessa tjanster, bade i privat och offentlig regi.

IVO har granskat 13 vardgivare som erbjuder digital vard inom primdrvarden (Inspektionen for vard
och omsorg, 2019j). Granskningen visar att vardgivarna tar hansyn till de sarskilda férutsdttningar och
risker som finns nar varden ges digitalt. Det innebar att det finns forutsattningar for att varden ska vara
patientsdker. IVO har ocksa sett att vardgivare som erbjuder digital vard inom primérvarden hanvisar
patienterna till fysisk vard nar det sd behovs, och att vardgivarna i de flesta fall foljer riktlinjerna nér de
skriver ut lakemedel.

Hur den digitala primdrvarden kompletterar den fysiska - bade genom renodlat digitala vardgivare och
den 6kande andelen vardgivare som kan ge en kombination av digital och fysisk vdrd - paverkar primar-
vardens tillgdnglighet och arbetssétt. Detta ger stora méjligheter till battre tillganglighet, men det staller
ocksa fragor om hur kontinuitet, informationsdelning och sammanhallen vird kan uppnas. Den digitala
omstdllningen inom véard och omsorg dr ndgot IVO kommer att f6lja noga.
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10 Akutmottagningar och prehospital vard

Den akuta och prehospitala vdrden pdverkas direkt av hur den évriga vdarden och omsorgen fungerar, samt
hur 6vergdngarna fungerar mellan olika verksamheter och huvudmdn. Vdrdens gemensamma utmaningar
som rér samordning och kompetensforsérining syns ddrfor tydligt inom akutsjukvdrden. Det évriga sjukhu-
set dr i sin tur beroende av en vdl fungerande akutmottagning. IVO ser exempelvis att AT-ldkare tjinstgor pd
akutmottagningarna utan handledning frdn erfarna likare. Det kan fd allvarliga konsekvenser for patien-
terna, som att de fér sin diagnos eller vdrd senare, eller far en felaktig diagnos eller fel vird. Vintetiderna pd
sjukhusens akutmottagningar fortsdtter att vara en nationell utmaning.

10.1 lakttagelser for 2019

e Det fortsdtter att vara langa vintetider pa sjukhusens akutmottagningar.
Trots att antalet besok pd landets akutmottagningar har minskat ndgot s fortsétter den totala tiden
patienterna vistas pd akutmottagningen att 6ka, enligt Socialstyrelsens uppféljning. Tiden har 6kat
fran 3 timmar och 21 minuter 2015/2016 till 3 timmar och 39 minuter 2017/2018. IVO konstaterar att
vantetiderna pa sjukhusens akutmottagningar fortfarande dr en nationell utmaning for sjukvarden.
Akutmottagningen blir fér de patienter som véntar pa vardplatser pa sjukhusavdelningarna en vird-
avdelning. Men akutmottagningen dr inte bemannad for detta, och darfor skapar situationen risker for
patientsdkerheten och stress for personalen. Det géller sirskilt ndr manga personer kommer till
en akutmottagning samtidigt som andra personer redan har védntat ldnge pd akutmottagningen.

e Oerfarna AT-ldkare far arbeta sjidlvstindigt och utan handledning pa akutmottagningar.
Det innebar risker for patientsdkerheten att AT-ldkare arbetar sjdlvstandigt pa akutmottagningar
utan handledning av legitimerade ldkare och utan den erfarenhet som kravs. Denna risksituation har
flera aktorer lyft fram under lang tid (Vardanalys, 2018a; Sveriges Yngre Lakares Férbund, 2019). Att
AT-ldkare far arbeta pa detta satt kan fa allvarliga konsekvenser for patienterna, till exempel fordrojd
eller felaktig diagnos och vérd. Bland 135 lex Maria-anmaélningar i var analys handlade 12 procent (16 av
135) om att AT-lakare sjdlvstandigt forvantats klara av det arbete som utfors av legitimerade ldkare.

e Bristande kommunikation dr den vanligaste orsaken till lex Maria-anmadlningar.
Vi ser att kommunikationen mellan de som ar inblandade i att ge patienten vard brister, framf6r
allt i 6verlamningar mellan olika delar av varden. Det ar ndgot som vi har sett lange. Bland de lex
Maria-anmadlningar om akutmottagningar i var analys, handlade 30 procent (41 av 135) om bristande
kommunikation. Inom akutsjukvarden ar vardférloppen ofta pressade och det sker flera 6verlaimningar,
till exempel frdn prehospital vard till akutmottagning och vidare till vardavdelning. Kommunikationen
ar avgorande for att patienterna ska forstd den information de far och for att kunna vara delaktiga i
planeringen av sin fortsatta vard. Dessutom ar god kommunikation avgérande for att 6verlamningar
mellan olika arbetsskift ska fungera, liksom 6verlaimningen mellan personalen i ambulansen och
personalen pa akutmottagningen.

e Brister i dokumentation dr den nast vanligaste orsaken till lex Maria-anmalningar.
God dokumentation ar ocksd nédvandig for att uppratthdlla patientsdkerhet. Knappt 30 procent (28 av
135) av de lex Maria-anmalningar om akutmottagningar som IVO har analyserat, handlar om bristande
dokumentation. I vissa fall saknas tillracklig dokumentation om de patienter som fdr stanna kvar pd en
akutmottagning en langre tid pa grund av att det inte finns plats pd vardavdelningarna. Vardgivaren
riskerar darfor att missa information som dr viktig for patientens fortsatta vard.

Akutmottagningarnas situation paverkas direkt av hur andra delar av hdlso- och sjukvarden samt om-
sorgen fungerar. Akut sjuka patienter som behover slutenvard blir kvar pd akutmottagningen om det inte
finns plats for dem pa avdelningarna. Eftersom tillgdngligheten i primérvarden inte ar tillrackligt bra
soker sig personer som skulle kunna fa hjalp dar i stéllet till akutmottagningarna.

Vardens stora utmaningar kring samordning och kompetensforsorjning syns tydligt inom akutsjuk-
varden. Vi ser att 6vergripande problem med kommunikation och dokumentation dterkommer inom
akutsjukvarden.
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10.2 Bakgrund

10.2.1 IVO:s tillsyn av akutmottagningar och prehospital vard

IVO ansvarar for tillsyn av akutmottagningar och prehospital vard. Vi granskar utifran de riskbedom-
ningar och riskanalyser vi gor. Det géller pa alla nivaer frdn huvudman till enskilda verksamheter och
legitimerad personal. Vi tar emot och granskar lex Maria-anmalningar. Patienter och deras narstaende
som har klagat pd varden, men inte far svar eller om de inte dr néjda med svaret, kan géra en anmadlan till
IVO och klaga pd saval verksamheten som personalen. IVO har ocksa tillsyn 6ver legitimerad personal, till
exempel sjukskdterskor och lakare.

Under 2019 utredde IVO 73 klagomalsdrenden som galler akutmottagningar. I drygt hdlften riktade vi
kritik. Nastan alla beslut med kritik handlar om vard och behandling eller diagnosticering.

Vi har ocksa fatt mycket information via var upplysningstjanst. Under 2019 har vi tagit emot 663 syn-
punkter och fragor som galler akutmottagning och prehospital vard. Det dr en minskning med 6 procent
jamfort med 2018. En 6vervaldigande majoritet (79 procent) av fragorna rér akutsjukvarden.

IVO fattade 2019 beslut i 165 lex Maria-anmadlningar som galler akutmottagningar. Det dr en 6kning med
30 procent jamfort med 2017. Av alla anmalningar handlade ndrmare 44 procent om diagnosticering och 41
procent om vard och behandling. Informationséverforing och tillsyn och 6vervakning utgér en mindre andel
avanmalningarna.

Under 2019 utredde IVO 26 klagomdlsdarenden som géller prehospital vard. IVO riktade kritik i
60 procent av dessa klagomal. Kritiken handlar i forsta hand om brister i vard och behandling. Ett fatal
drenden handlar om brister i samband med prioritering och transport.

Ar 2019 har IVO fattat beslut i 44 lex-Maria-irenden som giller prehospital vard. Knappt hélften
(47 procent) av alla anmalningar handlar om brister i diagnosticering eller vard och behandling. IVO har
ocksa fatt in flera anmalningar som géller brister i prioritering (25 procent) och radgivning (16 procent).
Drygt 65 procent av anmalningarna kommer fran ambulansverksamheten.

Tabell 23. Genomford tillsyn av akutmottagning 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och
per arendeslag (avslutade darenden).

Akutmottagning 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 133 127 150 165
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 259 399 335 73
Egeninitierad tillsyn 27 78 32 27

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter fér nér det huvudsakliga verksamhetsomradet ar akutmottagning.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Tabell 24. Genomford tillsyn av prehospital vard, 2016 —2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och
per drendeslag (avslutade arenden).

Prehospital vard 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 41 50 34 44
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 78 76 70 26
Egeninitierad tillsyn 14 9 8 5

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 galler det nya regler for hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. D&rfér har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nér det huvudsakliga verksamhetsomradet &r prehospital vard.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

14 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.

o1
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10.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistik dver vara drenden som ar avslutade
under januari till september 2019. Undantaget ar helarsstatistiken om var upplysningstjanst. Statistikupp-
gifterna har kompletterats med kvalitativa innehallsanalyser for att fa mer detaljerad information om
innehallet i vara drenden. Vi har gjort en innehdllsanalys av 135 lex Maria-anmalningar inom akutmot-
tagningar och 36 lex Maria-anmalningar inom prehospital vard. Samtliga har avslutats under perioden
fran den 1 januari till 3 oktober 2019. Vi har ockséd anvant oss av Sveriges Yngre Likares Férenings (SYLF)
AT-rankning fér 2019 och Vardanalys kartlaggning av akutsjukvardens organisation och arbetsférdelning.

10.2.3 Akutsjukvardens och den prehospitala vardens uppdrag

Akutsjukvard ar den medicinska specialitet som innefattar akuta, oplanerade patienter med sjukdomar
eller skador som kraver omedelbar insats av varden i prehospitalt arbete, pd akutmottagning och
intensivvardsavdelningar. Akutmottagningarna har ett stort infléde av patienter dygnet runt. Det kan
vara livsavgorande for en akut sjuk person att snabbt fa vard. Det ar lika viktigt att personen kan kdnna
sig trygg och sdker pa att fa god vard. Varje ar besdker omkring 1,3 miljoner en akutmottagning pa ett
akutsjukhus, vilket motsvarar var sjdtte person i vuxen dlder (Vardanalys, 2018a, s. 7).

Prehospital akutsjukvard omfattar de omedelbara medicinska dtgarder som hélso- och sjukvards-
personal genomfor utanfor sjukhusen (Socialstyrelsen, 2009). Det vi redovisar i detta avsnitt galler den
verksamhet som ambulansverksamheten och larmcentraler utfér. Under de senaste dren har cirka
3 miljoner samtal besvarats arligen av Sveriges nédnummer 112. Ar 2018 rérde 44 procent av de
3,2 miljoner samtalen till 112 vard (SOS Alarm, 2019, s. 27).

10.3 Det fortsatter att vara langa vantetider pa sjukhusens
akutmottagningar

Mellan 2015 och 2018 6kade den totala genomsnittliga vistelsetiden pa akutmottagningarna i Sverige med
18 minuter, frdn 3 timmar och 21 minuter 2015/2016 till 3 timmar och 39 minuter 2017/2018. Nar det galler
de som far vinta ldngst fick var tionde patient 2017/2018 vdnta 7 timmar och 52 minuter eller langre. Det
ar en 6kning med 50 minuter jamfért med 2015/2016. Skillnaderna i vistelsetid mellan olika akutmottag-
ningar ar betydande. (Socialstyrelsen, 2019b, s. 23f).

Det ar stor skillnad mellan olika akutmottagningar nar det galler hur lange en patient far vanta pa
att fa en forsta lakarbedémning, fran det att de kommer till akutmottagningen. Men vantetiden till en
forsta likarbeddmning har inte forindrats under perioden (Socialstyrelsen, 2019b, s. 30). Aldre patienter
tillbringar langre tid p& akutmottagningen dn yngre patienter (Socialstyrelsen, 2019a).

Akutmottagningen blir en vardavdelning for de patienter som vantar pa vardplatser pd sjukhusav-
delningarna. Akutmottagningen ar inte bemannad for detta, och darfor leder situationen till risker f6r
patientsdkerheten och stress for personalen. Det géller sarskilt ndr manga personer kommer till en akut-
mottagning samtidigt som det ar personer som redan har vantat lange dar (Socialstyrelsen, 2017b). IVO
har identifierat patientsdkerhetsrisker for patienter som véntar pa en vardplats inom omrddena medicinsk
6vervakning, administration av lakemedel, tillsyn, omvardnad, nutrition, fallrisk och trycksdr. Dessutom
innebdar bristande dokumentation risker, till exempel bristande dokumentation av viktiga matvarden, som
blodtryck med mera.
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10.3.1 Verksamhetschefer rapporterar om brist pa personal med ratt kompetens
En del av akutmottagningarnas problem har att géra med tillgangen och efterfragan pa personal.

Hela 34 procent av verksamhetscheferna pa landets samtliga akutmottagningar med inriktning
medicin och kirurgi bedomer att deras verksamheter saknar eller till viss del saknar det antal sjukskoter-
skor som kravs for att mota vardbehovet. Det visar en enkdtundersékning som Socialstyrelsen genomférde
2018. Motsvarande siffror nar det galler specialistsjukskoterskor och ldakare ar 33 procent respektive
23 procent (Socialstyrelsen, 2018a).

10.4 Oerfarna AT-lakare far arbeta sjalvstandigt och utan handledning
pa akutmottagningar

En akutmottagning behover bred kompetens under Allméntjanstgéring (AT)
hela dygnet f6r att kunna ta hand om de ménniskor
som so6ker vard akut och for mycket varierande
sjukdomstillstand. 2015 fattade IVO ett principiellt
beslut som handlar om att det inte ar forenligt med
god och siker vérd att likare som &r under utbild- Fullgjord allmantjanstgoring ar ett krav for att fa le-
gitimation. Systemet med AT-tjanstgoring kommer
ring, arbetar sjilvstindigt vid akutmottagningar att fasas ut. Under 2020 infors basttjanstgoring (BT)
utan tillging till legitimerade likare p plats. och 2021 sjosatts en uppdaterad Idkarutbildning.

AT-ldkare ar lakare som har en tidsbegransad
anstallning under handledning, sa kallad allmén-
tjanstgoring (AT).

ning, eller som inte har paborjat allmantjanstgo-

Flera aktorer har mdnga gdnger papekat att oerfarna likare, som AT-ldkare, limnas ensamma utan
handledning pd akutmottagningar (Inspektionen fér vard och omsorg, 2019a; Vardanalys, 2018a; Social-
styrelsen, 2018a).

[ Vardanalys enkat fran 2018 till verksamhetsforetradare for samtliga akutmottagningar i Sverige
svarade 40 procent (23 akutmottagningar) att det under den senaste manaden har forekommit att
icke-legitimerade lakare har tjanstgjort som enda lakare pa akutmottagningen (Vardanalys, 2018a, s.
106). Resultaten fran enkaten tyder pa att problemet med ensamarbetande AT-ldkare dar mest omfattande
vid mindre sjukhus. Pa akutmottagningar med befolkningsunderlag pd under 50 000 personer har det
forekommit att icke-legitimerade ldkare tjanstgjort ensamma i 60 procent av fallen. Enkédten hade en
svarsfrekvens pa 84 procent.

Sveriges Yngre Lakares Forenings (SYLF) arliga ranking av kvaliteten pa ldkarnas allméntjanstgéring
visade 2019 att var fjarde AT-ldkare gdr ensam primdrjour pa akuten utan att den legitimerade ldkare som
ar ansvarig for patienten finns tillganglig.” Problemet dr mest omfattande vid akuta psykiatrikliniker
dar varannan AT-ldkare har tjanstgjort ensam. Inom kirurgi och medicin har 29 respektive 25 procent
av AT-lakarna tjanstgjort som ensam primdrjour pa akuten utan narvaro av legitimerad kollega (Sveriges
Yngre Lakares Férbund, 2019).

15 SYLF skickar ut enkéaten till SYLF:s medlemmar. Aven 6vriga AT-lakare kan besvara enkaten. AT-rankingen baseras pa de
47 procent som besvarade hela enkaten. SYLF anger inget om enkatens tackningsgrad, sett till alla AT-lgkare i riket, eller
svarsfrekvens for AT-lakare som inte &r medlemmari SYLF.
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Figur 10. Andel som tjanstgjort som ensam primarjour pa akuten uppdelat per avsnitt, 2018

Har du tjanstgjort som ensam primdrjour pa akuten utan nérvaro av patientansvarig kollega under ndgon
av placeringarna?
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg

Av de 135 lex Maria-drendena som IVO har avslutat under perioden den 1 januari till och med den

3 oktober 2019 inom omrddet akutmottagningar handlar 16 beslut (12 procent) om att en AT-lakare
sjalvstandigt forvantas klara av det arbete som utfors av legitimerade lakare. Ndgra konsekvenser av detta
har till exempel blivit att patienter inte far ratt diagnoser, att symtom misstolkas och att patienter skickas
hem for tidigt.

Aven den prehospitala varden har linge haft svart att se till att personalen har ritt kompetens. Av
de 36 lex Maria-drendena som IVO har avslutat under perioden den 1januari till och med den 3 oktober
2019 inom omrédet prehospital vard handlar 20 beslut (56 procent) om att ambulanspersonalen inte har
tillracklig kompetens.

10.5 Bristande kommunikation ar den vanligaste orsaken till
lex Maria-anmalningar

Det dr en utmaning att se till att kommunikationen fungerar nar en patient 6verlimnas fran en del av
varden till en annan. Inom akutsjukvarden forekommer det manga och ofta snabba vardévergangar.
Darfor blir eventuella brister i kommunikationen sarskilt tydliga. Det galler bade kommunikationen
mellan sjukvardspersonal och sjukvardspersonal samt kommunikationen mellan sjukvardspersonalen och
patienterna eller deras narstdende.

Nationell patientenkat visar att 20-40 procent av de patienter som har besokt en akutmottagning ar
missnéjda med informationen fran varden. Konsekvenserna av bristande kommunikation kan bli allvar-
liga. Patientsdkerhetsexperter, chefsldkare och professionsforetradare sdger i en enkatundersékning att
bristande kommunikation och informationséverféring var den vanligaste risken for vardskada (Socialsty-
relsen, 2018a).

I var férdjupade granskning av 135 anmalningar ser vi att 41 (30 procent) av besluten handlar om
incidenter som skett med anledning av kommunikationsbrister.
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10.6 Bristande dokumentation ar den nast vanligaste orsaken till
lex Maria-anmalningar

Bristande dokumentation ar den ndst vanligaste orsaken bakom de lex Maria-anmélningar som vi har
analyserat. Av de 135 anmadlningarna handlar 31 (29 procent) om dokumentation. Vi ser att bristande
dokumentation av vitalparametrar (exempelvis puls, blodtryck, andningsfrekvens, och kroppstemperatur)
kan resultera i omvardnadsbrister och férsamra den medicinska varden. Nar dokumentationen brister blir
det ocksa svdrare att gora en adekvat uppféljning av patienten.

28 av de 135 anmalningar (29 procent) inom omradet akutmottagningar, handlar om bristande doku-
mentation. Det kan till exempel handla om patienter som ligger med 6verfyllda urinblasor dar kontroller
gloms bort, bland annat for att den skriftliga 6verrapporteringen vid personalbyte har missats.
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11 Somatisk specialistsjukvard

Den somatiska specialistsjukvdrden har sedan flera dr stora utmaningar med kompetensforsérjning och
brist pd vdardplatser. Svdrigheter att rekrytera medarbetare med rdtt kompetens och att anvéinda den befint-
liga personalen resurseffektivt leder bland annat till att patienter kan fd vénta lingre pd diagnostisering och

behandling. Det kan ocksd innebdra att personer vdrdas pd annan avdelning dn ddr specialistkompetens finns.

IVO ser dven dterkommande brister i administration, kommunikation och dokumentation. Det handlar bland
annat om bristande hantering och uppf6ljning av remisser och provsvar.

11.1 lakttagelser for 2019

e Utmaningar med kompetensforsorjning och brist pa vardplatser innebar hogre risk for
vardskador.
Kompetensforsorjning och brist pa vardplatser fortsatter att vara en utmaning for den somatiska speci-
alistsjukvarden. Det innebdr att risken for vardskador dr forh6jd. Samtidigt som antalet vardplatser har
minskat har antalet 6verbeldggningar och utlokaliseringar 6kat. Patienter som vardas utlokaliserade
till annan avdelning dn dar ratt specialistkompetens finns har en 60-70 procent hogre frekvens av
vardskador dn patienter som inte dr utlokaliserade. Den bristande tillgangligheten leder till fordréjd
diagnostisering och behandling. IVO ser bland annat 6kade risker vid flytt inom och utskrivning
fran intensivvarden, allvarliga konsekvenser i forlossningsvarden och ldnga vantetider och bristande
behandlingar inom 6gonsjukvarden.

e Brister i prevention, omvardnad och 6vervakning ger 6kad risk for fallolyckor och
overfyllda urinbldsor.
Vi ser att patienter skadas under tiden de vardas i den somatiska specialistsjukvarden pa grund av att
verksamheterna brister i prevention, omvardnad och dvervakning. De vardrelaterade skadorna har i
manga fall sin grund i att nédviandiga preventiva atgarder inte genomfors. Vi uppmarksammar sarskilt
fallolyckor, som drabbar en av hundra patienter i den somatiska specialistsjukvarden. Fallolyckor
forekommer i véar analys i 50 av 531 anmalningar enligt bestimmelserna om lex Maria (9 procent), 13 av
248 klagomal (5 procent) och 7 av 89 initiativarenden (8 procent). Vi pekar ocksd pa problem med
6verfyllda urinblasor, vilket har 6kat med ndstan 40 procent inom slutenvarden de senaste fyra dren.

e Patienter drabbas av allvarliga vardskador nar hanteringen av likemedel brister.
Knappt 1,5 procent av vardtillfdllena som ingdr i Sveriges Kommuner och Regioners markdrbaserade
journalgranskningar leder till att patienter far en lakemedelsrelaterad skada. Frekvensen dr stabil dver
tid. I var fordjupade analys ser vi att cirka 27 procent av alla drenden inom barnmedicin handlar om
bristande lakemedelshantering, det vill sdga ndr lakemedel forvaxlas, doseras eller delas ut felaktigt.
Totalt har vi i vart underlag 84 av 531 lex Maria-anmalningar (16 procent), 30 av 248 klagomal (12 pro-
cent) och 6 av 89 initiativarenden (7 procent) som handlar om bristande likedelshantering. Vi ser flera
fall av allvarliga vardskador nar hanteringen av blodfértunnande likemedel har brustit, med exempel
pa att patienter har drabbats av stroke, permanenta hjarnskador och att patienter har avlidit.

o Aterkommande brister i administration, kommunikation och dokumentation.
Brister i administration, kommunikation och dokumentation forekommer i ett stort antal arenden i
vdr analys. Med administration menar vi i det har sammanhanget alla former av administrativt arbete,
till exempel dokumentation, journalféring, remisshantering och hantering av provsvar. I 24 procent av
lex Maria-anmadlningarna inom kirurgin och 22 procent av lex Maria-anmalningarna inom invartes-
medicin finns nagon form av dokumentationsbrist. Totalt har vi i var analys 122 av 531 lex Maria-an-
malningar (23 procent), 74 av 248 klagomal (30 procent) och 11 av 89 initiativirenden (12 procent) som
ror bristande dokumentation. Det dr ocksd ndgot som vi har rapporterat om tidigare ar. Utifrdn IVO:s
analys pekar vi bland annat pa bristande hantering och uppfdljning av remisser och provsvar.
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11.2 Bakgrund

11.2.1 IVO:s tillsyn av den somatiska specialistsjukvarden

IVO ansvarar for tillsyn av den somatiska specialistsjukvarden och den legitimerade personal som arbetar
dar. Vi inleder tillsyn vid indikationer pa allvarliga risker. Vi tar emot och granskar lex Maria-anmal-
ningar. Patienter och deras narstdende som har klagat pa varden, men inte far svar eller om de inte ar
nojda med svaret, kan géra en anmalan till IVO och klaga pa savél verksamheten som personalen.

Under 2019 utredde IVO totalt 579 klagomdl som roér den somatiska specialistsjukvarden. Majoriteten
(58 procent) galler verksamhetstypen kirurgi foljt av invartesmedicin (36 procent) och barnmedicin
(6 procent). I drygt hélften riktade myndigheten kritik. Kritiken géller framst brister i vdrd och behand-
ling (73 procent) och diagnosticering (24 procent). En mindre del géller brister i informationsoéverforing,
dokumentation och likemedelshantering.

Vi har ockséd fatt mycket information via var upplysningstjanst. Under 2019 har vi tagit emot 1 939 syn-
punkter och frdgor som ror den somatiska varden. Det dr en 6kning med 11 procent jamfért med 2018.1¢

IVO fattade beslut i 680 lex Maria-anmalningar. Inom kirurgin ser vi en minskning med drygt 20 pro-
cent jamfort med 2018. Av alla anmadlningar galler knappt 60 procent brister i diagnosticering eller vard
och behandling. Relativt stor andel avanmalningarna galler brister i lakemedelshantering (13 procent)
och informationsoverforing (8 procent). Knappt en fjardedel av drendena inom invartesmedicin handlar
om fall eller fallskador. Inom barnmedicin handlar var tredje drende om brister i lakemedelshanteringen.
Knappt 50 procent av anmdélningarna som kom frdn kirurgin gillde obstetrik och gynekologi, ortopedi
och anestesi-och intensivvard.

Tabell 25. Genomfard tillsyn av somatisk specialistsjukvard: barnmedicin 2016-2019. Uppdelat pa totalt
antal beslut och per drendeslag (avslutade drenden).

Somatik: barnmedicin 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 61 54 58 43
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 87 88 75 29
Egeninitierade tillsyner 6 7 10 12

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomréadet ar somatisk
specialistsjukvard barnmedicin.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Tabell 26. Genomford tillsyn av somatisk specialistsjukvard: invartesmedicin 2016-2019. Uppdelat pa totalt
antal beslut och per drendeslag (avslutade drenden).

Somatik: invartesmedicin

Lex Maria 195 297 236 244
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 401 449 390 148
Egeninitierade tillsyner 31 18 34 40

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomréadet ar somatisk
specialistsjukvard invartesmedicin.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

16 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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Tabell 27. Genomford tillsyn av somatisk specialistsjukvard: kirurgi 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal
beslut och per drendeslag (avslutade arenden).

Somatik: kirurgi 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 409 508 503 393
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 1261 1262 1102 402
Egeninitierade tillsyner 87 31 60 74

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler f6r hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomradet &r somatisk
specialistsjukvard kirurgi.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

11.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistik 6ver vara arenden som ar avslutade
under januari till september 2019. Uppgifter fran upplysningstjansten ar for heldret. Statistikuppgifterna
har kompletterats med kvalitativa innehallsanalyser for att fa mer detaljerad information om innehallet i
véra drenden. Vi har gjort innehdllsanalys av 531 lex Maria-anmadlningar (325 inom verksamhetsomradet
kirurgi, 183 inom invartesmedicin och 23 inom barnmedicin), 248 enskilda klagomal dar IVO har riktat
kritik (198 inom verksamhetsomradet kirurgi, 44 inom invartesmedicin och 6 inom barnmedicin) och
89 av IVO:s egeninitierade tillsyner (53 inom verksamhetsomrédet kirurgi, 24 inom invartesmedicin och
12 inom barnmedicin). Samtliga har avslutats under perioden den 1 januari till och med den 3 oktober
2019. Vi har ocksa gatt igenom andra offentliga uppgifter fran exempelvis Socialstyrelsens statistikdata-
bas, Folkhdlsomyndigheten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR).

11.2.3 Den somatiska specialistsjukvarden svarar for en stor del av hélso-
och sjukvardskostnaderna

Den somatiska (kroppsliga) specialistsjukvarden omfattar bade medicinska och kirurgiska specialiteter.
Varden bedrivs framf6rallt pa sjukhus och specialistmottagningar och svarar for en stor del av Sveriges
halso- och sjukvardskostnader (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019e).

Antalet halso- och sjukvardsbesok inom den somatiska specialistsjukvarden har under de senaste tva
dren legat pa ungefar samma niva (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019e). I Sverige och i 6vriga stater
i Europeiska Unionen har den somatiska specialistsjukvarden gatt 6ver fran slutna till 6ppna vardformer,
som ett led i att effektivisera varden. Det innebar att den genomsnittliga vardtiden har blivit kortare och
att behandlingar som tidigare gjordes inom slutenvarden i storre utstrackning nu gors inom 6ppenvdrden
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2019d).

11.3 Utmaningar med kompetensforsorjning och brist pa vardplatser
innebar hogre risk for vardskador

Vi har under flera ar sett att den somatiska specialistsjukvarden har stora utmaningar med kompetensfor-
sorjning och med brister pa vardplatser. Vi bedémer darfor att risken for vardskador fortfarande ar hégre
dn vad de borde vara. Utifran var analys pekar vi sdrskilt pa o6nskade konsekvenser i intensivvarden,
forlossningsvarden och dgonsjukvérden.

11.3.1 Antalet disponibla vardplatser minskar

Mellan 2008 och 2018 har antalet disponibla vardplatser inom den specialiserade somatiska vidrden mins-
kat med cirka 3 procent varje ar (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019¢). Delvis kan detta férklaras med
att utvecklingen av behandlingsmetoder i varden minskat behovet av slutenvard fé6r mdnga patientgrupper.
Socialstyrelsen konstaterar att effekterna av detta har minskat pa senare ar (Socialstyrelsen, 2019x, s. 81).
En annan anledning till att antalet vardplatser har minskat ar brist pd personal med ritt kompetens. Det &r
val kdnt att regionerna rapporterar om brist pa personal inom flera yrkeskategorier (Socialstyrelsen, 2019w).
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Nér antalet disponibla vardplatser inte o . I —
P N p. . . Vardplats, 6verbeldaggning och utlokalisering
motsvarar behoven behéver patienter vardas pa

avdelningar som inte alltid har en fysisk utform- Med disponibel vardplats avses en vardplats i sluten
ning, utrustning eller bemanning som sikerstller vard med fysisk utformning, utrustning och beman-
patientsikerhet och arbetsmiljé. Ett annat satt att ning som sakerstaller patientsakerhet och arbetsmiljo.
uttrycka det dr att svdrigheter att rekrytera nya Overbeldggning &r en handelse nar en inskriven
medarbetare med rdtt kompetens och svdarighe- patient vardas pa vardplats som inte uppfyller kraven
terna med att anvdnda den befintliga personalen pa disponibel vardplats.

resurseffektivt leder till att patienterna snarare far En utlokaliserad patient ar inskriven och vérdas p&

annan vardenhet an den som har specifik kompetens
och medicinskt ansvar for patienten.

vard efter resursutrymme an efter behov (Social-
styrelsen, 2019x, s. 81).

11.3.2 Overbelaggningar och utlokaliseringar har dkat

Samtidigt som antal disponibla vardplatser har minskat har antalet 6verbeldggningar 6kat. Under perio-
den 2013-2018 har riksgenomsnittet for 6verbelaggningar okat fran 2,8 till 4,3 per 100 disponibla vard-
platser. Dessutom behdver patienter ocksa vardas utlokaliserat, vilket betyder att patienter dr inskrivna
och vardas pa andra vardenheter dn de som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for patienterna.
Utlokaliseringarna har ocksa 6kat, fran 1,4 till 2,1 per 100 disponibla vardplatser under samma tidsperiod
(Socialstyrelsen, 2019x).

11.3.3 Okad risk fér vardskador nar patienter utlokaliseras

Patienter drabbas av vardskador som skulle kunna undvikas i den somatiska specialistsjukvarden vid cirka
8 procent av vardtillfallena (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019d). Det finns tecken p& forbattring.
SKR rapporterar att en statistiskt sdkerstalld minskning av andelen vardtillfallen med skador och vardska-
dor syns mellan 2013 och 2018. Men fortfarande drabbas dnda cirka 100 000 patienter pa svenska sjukhus
varje ar av vardskador.

Patienter som véardas utlokaliserat har en 60-70 procent hogre frekvens av vardskador dn patienter som
inte ar utlokaliserade (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019e). Skillnaden i andelen skador mellan utlo-
kaliserade patienter och patienter som inte dr utlokaliserade har minskat, trots att andelen tillfdllen dér en
patient virdas utlokaliserat har 6kat. Ar 2015-2018 har ej utlokaliserade patienter drabbats av virdskador
i 6,8-74 procent av vardtillfallen. Motsvarande uppgifter for utlokaliserade patienter har varierat mellan
6,8-15,0 procent under samma tidsperiod (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019e).

Som atgdrder for att stdrka patientsdkerheten for utlokaliserade patienter uppger verksamheterna bland
annat att de har utdkat sin bemanning, fortydligat ansvarsférhallanden for utlokaliserade patienter, samt
att de har genomfort utbildningsinsatser.

11.3.4 Nationell tillsyn av patientsakerhet for utlokaliserade patienter

IVO genomfor i skrivande stund en nationell tillsyn av patientsdakerhet for utlokaliserade patienter inom
den somatiska specialistsjukvarden. Syftet med tillsynen ar att bidra till minskad risk for vardskador hos
de utlokaliserade patienterna, 6ka kunskapen om férhéjda risker for vardskador och bidra till att varden
utlokaliserar farre patienter. Vi har samlat in erfarenheter fran patient- och anhérigorganisationer och
granskat 23 sjukhus med stort antal utlokaliserade patienter. Vi har ocksa haft dialog med fem sjukhus
med utlokaliserade patienter, for att fa mer kunskap om vad sjukhusen har gjort for att minska behovet av
att utlokalisera patienter.
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I skrivande stund har vi fattat och expedierat 17 av 23 beslut for de granskade sjukhusen. Vid 15 sjukhus
har vi funnit brister och utgdr frdn att vdrdgivaren vidtar nédvandiga dtgarder. Vid tva sjukhus har vi
funnit brister och kravt att vardgivaren redovisar vilka atgarder de planerar att genomféra. Vara prelimi-
ndra iakttagelser ar:

e De granskade vdrdgivarna bedomer inte alls, eller endast till viss del risker for att handelser skulle
kunna intraffa specifikt fér de utlokaliserade patienterna och som skulle kunna leda till brister i
verksamhetens kvalitet.

e De granskade virdgivarna foljer inte alls eller endast till viss del upp, utvarderar och kontrollerar
patientsdkerhetsriskerna specifikt for de utlokaliserade patienterna.

e De granskade vdrdgivarna sammanstéller och analyserar inte rapporter, klagomal och synpunkter som
specifikt ror de utlokaliserade patienternas vard.

lIakttagelserna tyder pd att en del av de granskade vardgivarna inte planerar, leder och kontrollerar
verksamhetens kvalitet nar det gdller utlokaliserade patienter pa ett tillfredsstéllande satt.

11.3.5 Bristande tillganglighet leder till fordrojd diagnostisering och behandling

Utmaningarna med kompetensforsoérjning och antal vardplatser leder ocksa till att patienterna kan fa
véanta ldngre pa diagnostisering eller behandling. Vardkderna och véntetiderna ar fortfarande ldnga i
Sverige (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019i).

Antalet patienter som har vantat 90 dagar eller ldngre pa ett forsta besok till specialistmottagning
eller en operation eller atgdrd efter bedomning av specialist har 6kat kraftigt mellan 2011 och 2019. Vid
utjamning med 12 manaders glidande medelvarde'” har antalet som vantar 90 dagar eller langre pa forsta
besok och operation/dtgard mer dn férdubblats under perioden.

Aven SKR:s 6ppna jamforelser pekar pa att tillgingligheten brister. SKR visar att volymen besdk och be-
handlingar for specialistsjukvard visserligen har 6kat, men inte i den takt som behdvs. Antalet operationer
och besok har 6kat med 3 respektive 17 procent mellan dren 2013 och 2018. Antalet patienter som vantar
pa vard har ékat an mer: 28 procent for besék och drygt 40 procent for operationer (Sveriges Kommuner
och Landsting, 2019d, s. 24).

IVO bed6mer att bemannings- och vardplatsbrist leder till att patienter kan skickas hem eller till en
lagre vardniva utan adekvat beddmning, exempelvis till primarvard. Det som anmaéls mest till Landsting-
ens Omsesidiga Forsiakringsbolag (Lof) dr skador som intréffar i samband med operation, direfter kommer
forsenade eller uteblivna diagnoser (Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag, 2019).

11.3.6 Okade risker vid flytt inom och utskrivning fran intensivvarden

Antalet flyttar av allvarligt sjuka patienter fran en intensivvardsavdelning till en annan intensivvardsav-
delning pa grund av resursbrist har nastan tredubblats sedan 2009, men antalet varierar kraftigt mellan
olika sjukhus och regioner (Svenska intensivvardsregistret, 2019).

Det ar riskfyllt att flytta patienter som ar sé pass sjuka att de behéver intensivvard. En sadan flytt ar
ofta féorenad med langre vardtid, samt oro och stress for patienterna (Sjukhusldkaren, 2019). Dessutom
ar risken att d6 inom 30 dagar efter utskrivning fran en intensivvardsavdelning storre, om orsaken till
utskrivningen har varit resursbrist an om orsaken till utskrivning har varit ndgot annat (Svenska intensiv-
vardsregistret, 2019, s. 22).

17 Glidande medelvarde anvands for att justera for sésongsvariationer och tydligare visa trend.
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11.3.7 Allvarliga konsekvenser i forlossningsvarden

Forlossningsvarden ar ett verksamhetsomrdde som ar hdrt drabbat av bemannings- och vardplatsbrist.
Det leder till bland annat till otillracklig 6vervakning och brister i dokumentationen. Vi ser exempel pa
att forlossningsplaner inte upprattas i samband med en uppkommen komplikation och dven exempel pa
att planerna inte foljs. Det kan i sin tur leda till allvarliga risker for patientsdkerheten, som syrebrist for
fostret pa grund av otillracklig fosterljudsévervakning. Den hoga vardtyngden leder bland annat till att
foraldrarna blir osdkra och till att vdrden under pagdende forlossning inte tar hdnsyn till deras 6nskemadl.
Detta bekraftas av intervjuer som Vardanalys har gjort (Vardanalys, 2018d). Ddr framgar att det finns
utmaningar inom forlossningsvarden nar det gédller bemétande och kommunikation och att det saknas
kunskap om vad som ar bra forlossningsvard ur ett individperspektiv.

Av de totalt 53 initiativirendena inom kirurgin som ingdr i var analys ror fem férlossningsvarden
(9 procent). Till IVO har det under 2019 kommit in 30 anmalningar enligt bestimmelserna om lex Maria
och 24 klagomal som ror forlossningsvarden.

11.3.8 Manga patienter far vanta lange eller utsatts for bristande behandling i
ogonsjukvarden

Ogonsjukvarden ir ett omrade dar brist pa tillginglighet har gett tydliga konsekvenser fér patienterna. I var
analys ror 4 av 53 initiativirenden (8 procent) i verksamhetsomrdadet kirurgi tillsyn av 6gonsjukvard. Det har
kommit in totalt 14 anmalningar enligt bestdmmelserna om lex Maria till IVO som rér 6gonsjukvérd (14 inom
kirurgi och 1 inom invértesmedicin) samt 8 klagomal under 2019. En anmalan kan rora flera patienter.

Konsekvenserna for patienterna har varit allvarliga. Det finns exempel med férlorad syn eller synfor-
samring. Patienter har dven behovt genomga behandlingar eller operationer som hade kunnat undvikas
om de hade fatt vard i tid.

Manga patienter far vinta lange pa vard inom 6gonsjukvarden. Antalet patienter som har vantat 90 dagar
eller ldngre pa operation och dtgérd eller forsta bes6k inom 6gonsjukvard har 6kat kraftigt mellan 2011 och 2019.

Figur11. Vantande 90 dagar eller langre pa operation eller atgard eller forsta besék inom 6gonsjukvard,
riket, 2011-2019 och vantande 90 dagar eller langre pa forsta besok inom 6gonsjukvard, andel,
12 manader glidande medelvarde per region och riket 2015-2019 (oktober)

45
e \/dntande
9o dagar

40 A
\ 0 ! I eller langre
pa forsta
35 v N \_34% besok inom
M f dgonsjukvard.
30 " N
/\ v e 12 manaders
25 A glidande

25%

A nJ/ - medelvarde.

20 4 A
\ 18% V V = \/dntande

1
17% 9o dagar
5 v eller langre
pa operation/
10 atgard inom
6gonsjukvard.
5
o
2011 2019

Kalla: SKL (Vantetider i varden)

102



VAD HAR IVO SETT 2019 11 SOMATISK SPECIALISTSJUKVARD

I takt med att Sveriges befolkning blir dldre kan vi férvdnta oss att detta problem kommer att 6ka.
Det beror bland annat pa att det ar brist pa specialister inom 6gonsjukvard.

11.3.9 Det blir svarare att uppratthalla en god hygienisk standard

Lag tillganglighet och 6verbeldggningar leder dven till att det ar svart att uppratthalla en god hygienisk
standard. IVO har under 2019 tagit emot tre lex Maria-anmalningar i den somatiska varden dar 6verbe-
laggningar pa vardavdelningar har orsakat smittorisk och vardhygieniska brister. Detta utsatter sdval
patienter som personal for smittorisker.

En anmadlan handlade om smittspridning av resistenta bakterier mellan flera barn som hade vardats
i samma sal. Barnen blev inte sjuka under vardtiden, men virden beddmde att de hade en 6kad risk for
framtida svarbehandlade infektioner. Ett annat fall rérde risk for smittspridning efter att vardgivaren brét
isoleringen av en patient med en misstankt smittsam sjukdom innan provsvaret var fardigt. Vardgivaren
bedémde att grundorsakerna var bemanningsproblematik, brist pa vardplatser och att de inte kunde
isolera patienter pa intensivvardsavdelningen.

11.4 Brister i prevention, omvardnad och 6vervakning ger 6kad risk
for fallolyckor och 6verfyllda urinblasor

Vi ser att patienter skadas under tiden de vardas i den somatiska specialistsjukvdrden, pa grund av att
verksamheterna brister i prevention, omvardnad och dvervakning.

De vardrelaterade skadorna beror ofta pd att vdrden inte har genomfort de preventiva atgarder som
behovs. Det galler till exempel ultraljudsundersokning av urinblasan, fallriskbedémningar och att
anvanda forebyggande hjdlpmedel. Var analys pekar pa att det finns ett samband mellan vardtillfdllen
med vardrelaterade skador och situationer med oklar ansvarsférdelning och kompetens- och resursbrist.

Exempel pa vanliga vardskador ar vardrelaterade infektioner, trycksdr, fallskador och 6verfyllda
urinblasor (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019d, s. 7). Varje &r far nairmare 57 000 vuxna patienter
pa svenska sjukhus en vardrelaterad infektion. SKR bedomer att mellan en tredjedel och halften av de
vardrelaterade infektionerna skulle kunna férebyggas (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019j).

11.4.1 Bristande prevention och 6vervakning leder till fallolyckor

En av hundra patienter som virdas i den somatiska slutenvarden drabbas av en fallskada. Det var den
sjunde vanligaste skadetypen bade 2017 och 2018 (Sveriges Kommuner och Regioner, 2019¢). Av de anmal-
ningar enligt bestdmmelserna om lex Maria som IVO fattade beslut om 2019 handlar knappt en fjardedel
av drendena inom invartesmedicin om fall eller fallskador.

Fallolyckor ar vanligast bland dldre patienter. Vi ser att bristande férebyggande dtgarder hanger
samman med bristande samverkan och kommunikation mellan dldreomsorgen och den somatiska specia-
listsjukvarden. Fallolyckor forekommer i vdr analys i 50 av 531 anmadlningar enligt bestammelserna om lex
Maria (9 procent), 13 av 248 klagomal (5 procent) och 7 av 89 initiativarenden (8 procent). Orsaken till fall-
olyckorna i var analys ar ofta otillrdckliga eller uteblivna férebyggande atgarder. Det kan till exempel vara
att varden inte gor fallriskbedémningar, inte uppdaterar bedémningen nar patientens tillstand forandras
eller att 6vervakningen av patienten brister.

Vi kan se att vdrdgivarna har genomfort flera atgarder som bland annat syftar till att forbattra medar-
betarnas kunskap i patientsdakerhet, genom exempelvis utbildning inom omradet. Ett gott exempel ar en
verksamhet som har gett en underskoterska ett sarskilt ansvar for de fallforebyggande dtgarderna och att
de stammer av fallriskbedémningarna varje dag.
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11.4.2 Bristande omvardnad leder till 6verfyllda urinblasor

En annan allvarlig konsekvens som uppstdr ndr varden inte ger tillrdcklig omvardnad ar att patienter
drabbas av 6verfyllda urinbldsor. Vi ser detta i 16 av 531 anmalningar enligt lex Maria-anmalningarna

(3 procent) och i tvd av 248 klagomal i var analys. Andelen patienter som far en 6verfylld urinbldsa inom
slutenvarden har ékat med nistan 40 procent de senaste fyra aren (Varden i siffror, u.a. e). Overfyllda
urinbldsor dr inte bara smartsamt for patienten, utan kan ocksa leda till allvarliga infektioner och framtida
besvar med urintémning.

11.5 Patienter drabbas av allvarliga vardskador nar hanteringen av
lakemedel brister

I alla verksamhetsomraden som ingdr i den somatiska specialistsjukvarden, forekommer fall dar patienter
har fatt for mycket lakemedel, fel ladkemedel eller dar likemedlet ar felaktigt iordningsstallt eller utdelat.

Av de 680 lex Maria-anmalningar som IVO fattade beslut i under 2019, géller en relativt stor andel
(13 procent) brister i lakemedelshantering.

[ var fordjupade analys ser vi att cirka 27 procent av alla drenden inom barnmedicin handlar om
bristande ldkemedelshantering, det vill siga nédr lakemedel forvaxlas, doseras eller delas ut felaktigt.
Totalt har vi i vart underlag 84 av 531 anmalningar enligt bestdmmelserna om lex Maria (16 procent),
30 av 248 klagomal (12 procent) och 6 av 89 initiativarenden (7 procent) som handlar om bristande
lakedelshantering.

Konsekvenserna for patienterna ar allvarliga. Vi ser exempel dar patienter har fatt allergiska reaktioner
och andningssvarigheter av den felaktiga lakemedelshanteringen, men aven att felen har medfort risk fér
andra allvarliga vardskador.

Knappt 1,5 procent av vardtillfdllena som ingdr i SKR:s undersékningar leder till att patienter fir en
lakemedelsrelaterad skada. Denna frekvens har varit stabil under perioden 2013-2018 (Sveriges Kom-
muner och Regioner, 2019¢). For att mata forekomsten av skador i varden i Sverige anvander regionerna
strukturerad journalgranskning (markorbaserad journalgranskning).

11.5.1 Stress och hog arbetsbelastning ligger bakom bristande
lakemedelshantering

Vi ser i var analys att bristande lakemedelshantering har samband med brister i kompetens och f6ljsamhet
till rutiner. I vissa fall hade varden till exempel kunnat undvika en felaktig ordination av likemedel om
den som hade delat ut ladkemedlet hade bedémt om ordinationen var rimlig eller inte. Vi ser ocksa fall dar
felaktigheter uppstar nar ordinationen av likemedel forandras. Ett exempel ar nar séttet att ge 1dkemedlet
dndras fran intravendst till att ta medicinen i tablettform.

[ drendena i var genomgdng anger vardgivarna framfor allt att stress och hog arbetsbelastning i
kombination med oerfaren personal har orsakat att lakemedelshanteringen har brustit. Om bemanningen
brister, 6kar risken att personalen blir stressad. Det 6kar i sin tur risken for att personalen inte foljer
verksamhetens rutiner fullt ut.
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11.5.2 Flera fall med allvarliga vardskador vid felaktig hantering av
blodfortunnande lakemedel

Flera fall av bristande lakemedelshantering i var analys gdller blodfértunnande likemedel. I var analys har
vi 18 lex Maria-anmalningar och elva klagomal som handlar om felaktig hantering av blodfértunnande
lakemedel. Med denna typ av lakemedel beror riskerna for patienterna pa om dosen ar fér hog eller for
lag. Vid en for 1ag dos riskerar patienten att drabbas av blodproppar och vid en for hég dos finns risk for
blédningar.

Vi ser fall dar blodfértunnande lakemedel skrivs ut, satts ut (beslut om att 1dkemedlet inte langre ska
ingd i patientens behandling) eller inte skrivs ut alls trots att det borde ha skrivits ut. Patienter har drab-
bats av allvarliga vardskador nar hanteringen av blodfértunnande ldkemedel har brustit. Vi har exempel
dar patienter har drabbats av stroke savdl som av permanenta hjarnskador. I nagra fall har personer till och
med avlidit pd grund av insdttning eller utsdttning av blodfortunnande lakemedel.

11.6 Aterkommande brister i administration, kommunikation
och dokumentation

Nar vardgivarna brister i sin administration leder det till att behandlingar f6rdrdjs eller uteblir for
patienterna. Med administration menar vi i det har sammanhanget alla former av administrativt arbete,
till exempel dokumentation, journalféring, remisshantering och hantering av provsvar. Detta dr nagot som
IVO har rapporterat om aven tidigare ar (Inspektionen for vard och omsorg, 2019a).

Brister i dokumentationen finns i ett stort antal av drendena i var analys. Cirka 24 procent av lex
Maria-anmadlningarna inom kirurgin och cirka 22 procent av lex Maria-anmalningarna inom invartes-
medicin inneholl nagon form av dokumentationsbrist. Totalt har vi i var analys 122 av 531 anmalningar
enligt bestammelserna om lex Maria (23 procent), 74 av 248 klagomal (30 procent) och 11 av 89 initiativ-
arenden (12 procent) som ror bristande dokumentation. Ett drende kan handla om flera olika slags brister.

Brister i dokumentationen handlar till exempel om att det saknas journalanteckningar, sammanfat-
tande bedémningar eller uppféljningar av behandlingar. Konsekvenserna kan bli allvarliga for patienten,
eftersom det blir svart att f6lja hur vardforloppet har gatt och darmed att vidta ratt atgarder.

Dessa brister hanger samman med det vi skriver om bristande lakemedelshantering. Brister i dokumen-
tationen handlar till exempel om bristande dokumentation av stallningstaganden till bade insattning och
utsdttning av lakemedel och uppdateringar av lakemedelslistor, men dven om undersékningsfynd.

Ytterligare en administrativ brist som vi ser dr sena eller uteblivna kallelser och brister i remisshante-
ringen, ndr det giller bevakning, bekréftelse och svar. Vard och behandling av patienter kan férdrojas eller
utebli om en remiss inte blir bedémd eller om det saknas dokumentation om bedémningen av remissen.
Brister i remisshantering kan ocksa leda till att patientansvaret blir otydligt eller tappas bort. Till IVO har
det frdn januari till oktober 2019 kommit in 49 anmadlningar enligt bestimmelserna om lex Maria
(9 procent av samtliga anmadlningar i var analys) och 11 klagomadl (4 procent av klagomdlen i var analys)
som ror remisshantering. IVO har haft 4 initiativirenden inom detta (4 procent av samtliga initiativ-
arenden i var analys).

Vi ser ocksad att vissa verksamheter brister i sin hantering och uppféljning av provresultat. Det innebar
att de inte tar prov, att de inte f6ljer upp prov eller att de tappar bort dem. Vi ser detta i 25 av 531 lex
Maria-anmalningar (5 procent), 11 av 248 klagomal (4 procent) och 4 av 89 initiativarenden (4 procent).

Administrativa brister dr mdnga gdnger sammanldankade med kommunikationsproblem inom och mel-
lan verksamheter och/eller personal. Exempel pa ndar kommunikationen brister dr vid 6verrapporteringar
vid skiftbyten, nar patienten flyttas mellan avdelningar eller vid operation.

Tre fjardedelar av samtliga hdndelseanalyser i Nitha kunskapsbank for handelseanalys under perioden
2010-2019 kan kopplas till bristande administration och dokumentation. (En hdndelseanalys dr en
systematisk utredning av negativa hiandelser och tillbud.) Viktigt notera i detta sammanhang ar att en
handelseanalys inom varden inte nddvandigtvis resulterar i en lex Maria-anmalan till IVO. Det innebar att
nagra av hindelseanalyserna finns i [IVO:s drenden, men inte alla.
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Figur 12. Handelseanalyser, per bakomliggande orsak, antal, riket, 2010-2019

Antal handelseanalyser

1813 (23 %) 1490 (19 %) 2 494 (32 %) 562(7%) 1469 (19 %)
Totalt
7792
mellan
2010-2019
Kommunikation Omgivning och Procedurer, Teknik,  Utbildning och
och information organisation rutiner och utrustning  kompetens
riktlinjer och apparatur

Kalla:Nihta kunskapsbank fér hdndelseanalyser, https://nihta.inera.se/Learn

En tredjedel av drendena i var genomgang kan kopplas till bristande kommunikation eller information
inom eller mellan enheter. I var genomgdng av handelseanalyser frdn Nitha kunskapsbank ar motsvarande
uppgift 23 procent (se figuren ovan). Kommunikationsmissar leder till allvarliga konsekvenser for patien-
terna som forvaxlingar och feldoseringar av lakemedel eller missad vital information om patienten.

Vi ser att verksamheterna arbetar med att fa bukt med dokumentationsbristerna, exempelvis med
mallar for enhetlig och strukturerad dokumentation samt digitalisering. En verksamhet har bland annat
valt att infora regelbunden journalgranskning for att folja upp hur vél de féljer de 6verenskomna arbets-
satten for dokumentation.

Men verksamheterna har fortfarande svart att rekrytera personal. Personalbrist leder till hég arbetsbe-
lastning och stress, vilket i sin tur bidrar till att det dr svart att dokumentera pa ett tillfredsstillande satt.
Nastan halften av hindelserna i omradet omgivning och organisation i Nitha kunskapsbank f6r handelse-
analys beror pa brister som har att géra med personal, stress och 6verbelastning.
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12 Psykiatrisk specialistsjukvard

Det dr inte ovanligt att personer med psykisk ohdlsa far det tidigt i livet. Det dr inte heller ovanligt att proble-
men blir ldngvariga. Personer med psykisk ohdlsa befinner sig ofta i en utsatt situation, och kan ibland fa vard
mot sin vilja. Det gor det extra viktigt att fortsdtta férbdttra omvdrdnaden och 6ka tryggheten for personer
som vdrdas i den psykiatriska specialistsjukvdrden. Detta dr ocksd en grupp patienter som utsdtts for risker
dd samordningen mellan olika vdrd- och omsorgsaktérer inte fungerar. IVO kan dven konstatera att linga
vdntetider inom barn- och ungdomspsykiatrin gér det svdrt att fd ett fungerande vdrdkedja mellan olika
aktérer som ska ge stéd och vdrd till barn med psykisk ohdlsa.

12.1 lakttagelser for 2019

e Brister i samordningen ger negativa konsekvenser for personer med psykisk ohilsa.
IVO har aven tidigare ar rapporterat om bristande samordning for personer med psykisk ohalsa.
114 procent av klagomdlen dér IVO har riktat kritik ser vi ndgon typ av problematik i samverkan.
I 23 procent av lex Maria-anmalningarna i var analys har vardgivarna angett brister i samverkan som
en bakomliggande faktor till en negativ handelse. I var pagdende nationella tillsyn av hur samordning
av vard och omsorg fungerar for barn med psykisk ohdlsa ser vi bland annat att samverkansmoéten
mellan verksamheter inte alltid leder till battre samordning.

e En knapp tredjedel avlex Maria-anmdlningarna handlar om brister i det systematiska
kvalitetsarbetet.
[ 31 procent av lex Maria-anmalningarna inom omrdadet ar brister i det systematiska kvalitetsarbetet
atminstone en del av orsaken till problemen. IVO har under flera dr noterat samma typer av brister
i de anmadlningar enligt bestimmelserna om lex Maria som vi tar del av. Vi ser ocksa att samma typ
av incidenter aterkommer, till exempel att vardgivaren inte har fungerande rutiner kring att bedéma
sjalvmordsrisker, eller att personalen inte har tillracklig kompetens for att gora sdidana bedémningar.

e Lex Maria-anmalningarna fortsatter att minska.
Vi ser att antalet lex Maria-anmalningar som ror psykiatrisk specialistsjukvard fortsatter att minska.
Antalet beslutade lex Maria-anmailningar har minskat kraftigt under perioden 2016-2019. Ar 2019 har
IVO har fattat 33 procent farre beslut jamfort med dret innan och 63 procent féarre beslut jamfort med
2016. Ar 2019 fattade vi beslut i 208 lex Maria-anmalningar som giller psykiatrisk specialistsjukvard.
Av de 208 anmalningarna avsag drygt 60 procent sjalvmord. Minskningen har framst skett inom
anmalningar som ror sjalvmord. Anmalningsplikten for sjdlvmord upphorde den 1 september 2017.

e Det finns forutsiattningar for att begransa anvandningen av tvangsatgarder,
men det systematiska kvalitetsarbetet behover forbattras.
Vard som genomf6rs med tvang innebar en stor inskrdnkning av en persons sjdlvbestaimmande. IVO
sdg i en tillsyn av 67 verksamheter att anvandandet av tvdngsdtgarder har minskat. Men det finns fort-
farande ett antal brister kring hur verksamheterna anvander tvangsatgirder. Bland annat handlar det
om att verksamheterna har erbjudit langt ifrdn alla patienter som har varit foremal for tvangsatgarder
uppfdljningssamtal. Vi sdg ocksa att det fanns brister i egenkontrollen och granskningen i ett tjugotal
verksamheter. Halften av de granskade verksamheterna saknade rutiner for kontroll av vitala parame-
trar sdsom puls, blodtryck och syremadttnad, eller for att bedéma risken for att patienten drabbas av en
blodpropp i samband med ldngvariga fastspanningar.
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12.2 Bakgrund
12.2.1 IVO:s tillsyn av psykiatrisk specialistsjukvard

IVO ansvarar for tillsyn av den psykiatriska specialistsjukvarden. Vi inleder tillsyn om vi far indikationer
pa risker och brister, och vi tar emot och granskar anmadlningar och utredningar enligt bestimmelserna
om lex Maria. Vi tar ocksa emot och granskar underrdttelser fran verksamheterna nir de anvander
tvangsatgarder. Patienter och deras nédrstdende som har klagat pd varden, men inte far svar eller om de
inte ar n6jda med svaret, kan gora en anmalan till IVO och klaga pa saval verksamheten som personalen.
IVO ansvarar ocksa for tillsyn av den legitimerade personalen, exempelvis sjukskéterskor, lakare och
psykologer.

Under 2019 utredde IVO 263 klagomdlsarenden som avser psykiatrisk specialistsjukvard. I lite drygt
halften av drendena riktade IVO kritik till vardgivaren. Kritiken gallde i férsta hand brister i vard och
behandling (45 procent), samverkan (14 procent), planering av vard och omsorg (12 procent) samt diagnos-
tisering (11 procent).

Vi har ocksa fatt mycket information via var upplysningstjdnst. Under 2019 har vi tagit emot 2 378 syn-
punkter och fragor som galler psykiatrisk vard via upplysningstjdnsten. Det dr en 6kning med 11 procent
jamfort med 2018. Femtio procent av fragorna och tipsen handlar om den 6ppna psykiatriska varden.'®

IVO fattade 2019 beslut i 208 lex Maria-anmalningar som handlar om den psykiatriska specialistsjuk-
varden. Av alla anmaélningar avsag drygt 60 procent sjalvmord och 15 procent vard och behandling. Drygt
80 procent av anmadlningarna kommer fran allméanpsykiatrin.

IVO har genomfort 122 egeninitierade tillsyner under 2019. De brister som vi har identifierat dr brister
i tvangsatgarder (9 procent), dokumentation (9 procent) och rattssikerhet (8 procent).

IVO har aven utfardat ett forelaggande mot en vardgivare for att de inte inkommit med de uppgifter
som IVO begdrt om en anstdlld inom den psykiatriska specialistvarden.

Tabell 28. Genomférd tillsyn av psykiatrisk specialistsjukvard 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut
och per drendeslag (avslutade drenden).

Psykiatrisk specialistvard 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 569 549 312 208
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 415 445 506 263
Egeninitierad tillsyn 112 81 144 122

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler f6r hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nér det huvudsakliga verksamhetsomréadet ar psykiatrisk
specialistsjukvard.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

12.2.2 Underlaget for var analys

Vi baserar vara iakttagelser pa statistik 6ver vara drenden som dr avslutade under januari till september
2019. Undantaget ar helarsstatistiken om var upplysningstjanst. Statistikuppgifterna har kompletterats
med kvalitativa innehallsanalyser for att fd mer detaljerad information om innehallet i vara drenden.
Vi har gjort innehallsanalys av 161 Lex Maria-anmadlningar, 109 klagomal dir IVO har riktat kritik,

85 egeninitierade tillsyner. Samtliga har avslutats under perioden fran den 1 januari till och med den

3 oktober 2019.

18 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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12.2.3 Den psykiatriska specialistsjukvardens uppdrag

Den psykiatriska specialistsjukvarden ger stod, vard och behandling pa specialistniva. Det kan till
exempel handla om att behandla depressions- och angesttillstand, olika psykossjukdomar och personer
som bade har en psykisk sjukdom och en beroendeproblematik.

Den psykiatriska specialistsjukvarden kan varda personer mot deras vilja. Det kan uppfattas som
mycket krankande. Darfor dr det noggrant reglerat hur det far ga till i lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvéard (LPT) och lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard (LRV).

12.2.4 Allt fler drabbas av psykisk ohalsa

Den psykiska ohalsan® har 6kat under de senaste tjugo dren i Sverige (SOU 2018:90). Det kan rora sig om
besvar som oro, dngest och somnproblem. Depression och dngestsyndrom som drabbar manniskor i alla
dldrar hor idag till ndgra av vara stora folksjukdomar (Socialstyrelsen, 2019m, s. 7). Nar det galler psykiska
sjukdomar som till exempel olika typer av psykossjukdomar insjuknar varje ar cirka 1 500-2 000 personer
i Sverige, och cirka 30 000-40 000 personer i Sverige har diagnosen schizofreni (Socialstyrelsen, 2018d,
s. 7). Personer med psykisk sjukdom kan ofta ha andra sjukdomstillstdnd samtidigt (s& kallad samsjuklig-
het), till exempel kroppsliga sjukdomar.

Det dr inte ovanligt att en person drabbas av psykisk ohdlsa tidigt i livet. Under de senaste tio dren har
antalet barn och ungdomar som vdrdas i den psykiatriska specialistsjukvdrden pa grund av depression
eller angestsyndrom o6kat. Det handlar ofta om langvarig problematik - 30 procent av de unga som for
forsta gangen diagnostiserades med depression eller angestsyndrom dr 2008 behdvde fortfarande
psykiatrisk vard tio &r senare (Socialstyrelsen, 2019m).

12.3 Lex Maria-anmalningarna fortsatter att minska

Vi ser att antalet lex Maria-anmalningar som ror psykiatrisk specialistsjukvard fortsatter att minska.
Antalet beslutade lex Maria-anmilningar har minskat kraftigt under perioden 2016-2019. Ar 2019 har IVO
har fattat 33 procent farre beslut jamfort med dret innan och 63 procent farre beslut jamfért med 2016.

Ar 2019 fattade vi beslut i 208 lex Maria-anmalningar som giller psykiatrisk specialistsjukvard. Av de
208 anmalningarna avsag drygt 60 procent sjilvmord. Minskningen har framst skett inom anmalningar
som ror sjalvmord.

Fore den 1 september 2017 var det obligatoriskt for vardgivare att anmala till IVO om en patient begick
sjalvmord inom fyra veckor efter senaste vardkontakt. Nu giller samma regler som i 6vrig hélso- och sjuk-
vérd, det vill sdga att vardgivaren ska utreda och anmala allvarliga hdndelser i varden som har medfort
eller hade kunnat medf6ra en allvarlig vardskada.

Ar 2018 gjorde vi en uppfdljning av hur anmalningar av sjilvmord har paverkats sedan anmilnings-
skyldigheten upphoérde. Vi jamforde antalet inkomna drenden som ror sjdlvmord som hade intraffat
under tva perioder, fore respektive efter det att anmalningsplikten togs bort (den 1 september 2016 till
den 30 juni 2017 respektive den 1 september 2017 till den 30 juni 2018). Vi sdg en betydande minskning av
antalet inkomna anmalningar av sjalvmord efter den 1 september 2017 (Inspektionen for vard och omsorg,
2018¢).

12.4 Det finns fortsatta brister i samordningen av olika insatser for
personer med psykisk ohalsa

Personer som vardas i den psykiatriska specialistsjukvarden befinner sig ofta i en utsatt situation. De
kan pa grund av sin sjukdom ha svarigheter att sjdlva koordinera sina olika kontakter med varden. Och
de ror sig ofta mellan olika aktorer inom bade varden och omsorgen. IVO har tidigare rapporterat om att
samordningen brister for dessa personer (Inspektionen for vard och omsorg, 2019a).

19 Psykisk ohdlsa anvands ofta som en 6vergripande term som tacker bade psykiska besvar och psykisk sjukdom. Begreppet
psykisk ohalsa rymmer olika former av psykiska besvar och dven kliniskt definierade sjukdomstillstand.
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IVO ser att verksamheterna fortsatt brister i att samverka runt den enskildes vard och omsorg. 15 av
109 klagomal (14 procent) i var analys kan harledas till ndgon typ av problematik i samverkan. I 37 av
161 anmalningar enligt bestimmelserna om lex Maria (23 procent) har vardgivarna angett brister i
samverkan som en bakomliggande faktor till en negativ hdndelse. I var egeninitierade tillsyn har vi i
4 av 85 drenden sett exempel pd ndr samordning brustit. I de synpunkter som IVO:s upplysningstjdnst tar
emot framgdr ocksd att samordning inte alltid upplevs fungera. Vi far framf6r allt synpunkter pa bristande
samordning mellan psykiatrin och primdrvdrden, habiliteringen, socialtjansten och skolan.

Nar samordningen inte fungerar kan konsekvenserna bli allvarliga for patienterna. Det kan leda till
forsenad eller utebliven vard, ckad stress och férsimrad diagnos. Det kan ocksa leda till att vardférloppet
bli langre an vad det annars hade blivit.

12.4.1 Brister i kommunikation och informationsoverforing ar en orsak till att
samordning inte fungerar

En orsak till att samordningen inte fungerar ar att de inblandade vardgivarna ar daliga pa att ge varandra
information och pa att kommunicera sinsemellan. Vi ser ofta sddana brister. Det paverkar patienternas
vardovergdngar negativt och bidrar till att vardplaneringen blir otydlig. Om vardgivaren inte har en plan
for patientens vard kan det i sin tur leda till att patienten inte foljs upp, far vinta onédigt lange pa ndsta
vardbesok, eller riskerar att inte f3 ratt vard.

12.4.2 Verktyg ska underlatta att patienterna far en samordnad och
personcentrerad vard

Kommuner och regioner ar skyldiga att uppratta en individuell plan (SIP) om en person behéver insatser
frdn bade hélso- och sjukvarden och socialtjansten, och om personen gar med pa att de uppréttar en sddan
plan. Manga som vdrdas i den psykiatriska specialistvarden har behov av insatser frdn bada parterna.
Kommuner och regioner ska ocksd komma 6verens om hur de ska samarbeta kring personer med olika
typer av samsjuklighet, till exempel psykisk funktionsnedsdttning och beroendeproblematik. I vara
drenden ser vi exempel pa att vardgivare sdger att det faktum att det saknats en samordnad individuell
plan var en av flera orsaker till att samordningen runt patienten inte har fungerat.

12.4.3 Langa vantetider till barn- och ungdomspsykiatrin

En annan faktor som kan paverka hur vdl samordningen fungerar ar hur tillgdngligheten till vard hos de
olika aktorerna ser ut. Till exempel vet vi sedan lange att de langa vantetiderna for utredning och behand-
ling hos barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) paverkar vardkedjan negativt, och dven majligheterna till ett
fungerande vardkedja mellan de olika aktorerna.

Andelen patienter som fatt en forsta bedémning inom 30 dagar hos BUP har minskat kraftigt, fran
90 procent 2015 till 62 procent 2018. Antalet regioner som ger barn en férsta bedémning vid BUP inom
30 dagar har ocksd minskat, och skillnaderna mellan regionerna ar stora (Socialstyrelsen, 2019y). Vi ser
att barn och unga som véntar pa till exempel utredning fér neuropsykiatriska diagnoser hos BUP ibland
kan tvingas vanta sd lange som upp till tvd ar.

12.4.4 1VO:s nationella tillsyn av samordning av varden och omsorgen for barn
med psykisk ohalsa

IVO har en pagdende nationell tillsyn av hur samordning av varden och omsorgen fungerar fér barn med
psykisk ohalsa.

I tillsynen utgér vi frdn barn som har insatser frdn minst tre vard- och omsorgsgivare, och vi upprattar
en tidslinje 6ver barnens vard och omsorg. Vi samlar de olika akt6rer som har gett barnet vard och omsorg
till ett gemensamt méte for att identifiera utvecklingsomrdden som kan bidra till battre samordning. Vi
har hittills genomfort samtal med 29 familjer och genomfért lika madnga dialogméten dar totalt 108 olika
verksamheter har deltagit. Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), socialtjanst och elevhélsan ar de verk-
samheter som vanligtvis har varit representerade vid dessa dialogmoten.
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Vara prelimindra iakttagelser i tillsynen pekar pa att:

e Vard- eller omsorgsgivaren kan ge insatser till barn utan att forst ta reda pa det verkliga behovet.
e Insatser till barn drojer langre 4n nédvandigt.

e Samordningsmoten enligt individuella planer leder inte alltid till battre samordning.

e Verksamheterna kdnner inte alltid till vilka andra aktdrer som har kontakt med barnet.

e Den personal som arbetar med barn med psykisk ohdlsa kdnner inte alltid till andra vard-
och omsorgsgivares organisation och ansvar, vilket paverkar samordningen.

e Det kan vara en storre utmaning for regionerna att samverka an for kommunerna, eftersom regionerna
har ménga olika kommuner att samverka med och de olika kommunerna har olika samverkansavtal.

e FElevhilsans hdlso- och sjukvard kan ha en oklar roll i den egna organisationen och i samordningen med
andra verksambheter.

12.5 En knapp tredjedel av lex Maria-anmalningarna handlar om
brister i det systematiska kvalitetsarbetet

Ett systematiskt kvalitetsarbete 6kar mojligheterna for verksamheter att utforma atgarder och férandra
verksamheten sd att kvaliteten 6kar och risken foér vardskador minskar. Det kan exempelvis handla om
att folja upp resultat av kvalitetsmdtningar och att analysera risker, negativa handelser och avvikelser.
Egenkontroll, en regelbunden granskning och att utreda avvikelser och negativa hindelser i tillracklig
utstrackning ar en forutsattning for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

Vi ser att det i 50 av 161 lex Maria-anmalningar (31 procent) i var analys finns brister som pa ett eller
annat sétt beror pa brister i det systematiska kvalitetsarbetet. Det kan till exempel vara att verksamheten
inte foljer rutiner och att dokumentationen ar ofullstandig.

Brister i det systematiska kvalitetsarbetet innebar risker for patienterna. Det kan till exempel leda till
att missforhallanden far fortgd utan att verksamheten upptacker dem, och att information som ar viktig
under patientens vard inte nar fram till ratt person eller att den som far informationen missuppfattar den.

12.5.1 Samma typer av brister aterkommer ar efter ar

En expertgrupp har nyligen analyserat vardgivares handelseanalyser vid fullbordade sjalvmord (Folk-
héilsomyndigheten och Socialstyrelsen, 2019). Brister som expertgruppen lyfter rér bland annat i vilken
utstrackning vardgivarens personal foljer de rutiner och procedurer som finns, kommunikation, brister i
vardgivarens organisation samt personalens utbildning och kompetens. Dessa brister dterkommer ar efter
ar och i rapporten menar expertgruppen att det kan bero pd att vardgivaren inte har kunnat 6versatta
identifierade forbattringsomrdden fran det systematiska patientsakerhetsarbetet till konkreta forbatt-
ringar i verksamheterna.

IVO har under flera ar noterat samma typer av brister i de lex Maria-anmadlningar som vi tar emot.
Vi ser ocksd ofta att samma typ av incidenter dterkommer, till exempel att rutinen eller kompetensen nar
det géller att bedoma risken for sjdlvmord brister.

12.6 Tvangsatgarder kan begransas men egenkontroller behover
forbattras

Vard som genomfors med tvdng innebdr en stor inskrankning av en persons sjalvbestaimmande. Att bli
foremadl for en tvangsatgird kan dessutom vara starkt integritetskrankande. Darfor vilar ett stort ansvar
pa de verksamheter och yrkesutévare som samhallet har anfortrott ratten att anvanda tvangsatgarder.

Enligt Socialstyrelsens statistikdatabas vardades 2017 cirka 11 500 personer med st6d av LPT. Omkring
1600 personer vardades med stod av LRV. Samma ar rapporterades 12 000 tvangsatgdrder till Socialstyrel-
sen (Socialstyrelsen, u.4. a).
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Anvandandet av tvangsdtgarder ar en vanlig orsak till att IVO inleder tillsyn. 36 av 85 egeninitierade
arenden (42 procent) inom den psykiatriska specialistvarden handlar 2019 om anvindandet av tvangsat-
gdrder. I de 14 drenden som vi riktar kritik handlar det bland annat om medicinska risker, sdsom uteblivna
och/eller sena personliga undersékningar i samband med fastspanning med bélte. Och att beslut om
inskrdnkande av anvdndandet av elektroniska kommunikationstjdnster fattas pd felaktiga grunder och
ibland utan sté6d i lag.

IVO har granskat psykiatrin for att fa en bild av hur verksamheterna anvdnder tvdngsatgarder, men
aven for att vi ska kunna bidra till att eventuella brister dtgardas. Tillsynen omfattade 67 verksamheter
inom vuxenpsykiatrin, BUP, rattspsykiatrin samt en av Rattsmedicinalverkets rattspsykiatriska enheter.
Vi genomforde tillsynen som dialogmdten med verksamheterna.

12.6.1 Det finns forutsattningar for att begransa tvangsatgarder

IVO bedomer att de flesta verksamheter som ingétt i tillsynen har ett systematiskt kvalitetsarbete som ger
dem forutsittningar att begransa anvandningen av tvangsatgarder. Néra tva tredjedelar av de granskade
verksamheterna sa att de anvant farre tvangsatgarder under de senaste aren. Variationen var stor. Verk-
samheterna uppgav allt fran att antalet tvangsatgarder hade minskat marginellt till att det hade minskat
med upp till 70 procent.

Verksamheterna uppgav att orsaken till minskningen bland annat berodde pa organisatoriska férand-
ringar. Samtidigt visar tillsynen att verksamheterna kommit olika ldngt i arbetet och att de kan férbéattra
olika delar i kvalitetsarbetet ytterligare.

12.6.2 Alla patienter erbjuds inte uppféljningssamtal

Efter att en tvangsatgard har genomforts ska chefséverldkaren se till att patienten erbjuds ett uppfolj-
ningssamtal, sd snart patientens tillstdnd tilldter det. Samtalen &r viktiga underlag for att férbattra varden
for den enskilde patienten, och for verksamhetens utvecklingsarbete. Vi ser att langt ifrdn alla som varit
foremadl for en tvangsatgard erbjuds ett uppfoljningssamtal. Detta har kommit fram bade i IVO:s dialog-
moten med verksamheterna och i patienternas berattelser.

12.6.3 Verksamheternas egenkontroll och granskning kan bli battre

I ett tjugotal verksamheter har IVO patalat brister och forutsatter att verksamheterna genomfor atgarder
for att uppfylla kraven pd egenkontroll och granskning av verksamheten. I en verksamhet har IVO stallt
krav pa att vardgivaren ska genomf6ra dtgarder som ser till att verksamhetens egenkontroll sker med den
frekvens och omfattning som kravs for att sdkerstalla kvalitet. Om egenkontrollen brister kan det leda
till att brister i verksamhetens kvalitet och missférhillanden far fortsatta utan att de blir upptackta. Om
verksamheterna inte har en systematisk uppfdljning och dversikt 6ver tvidngsatgarderna minskar ocksa
verksamheternas majlighet att analysera och utvardera dtgarderna, och att anvdnda resultatet i kvalitets-
arbetet.

12.6.4 Varden i samband med langvariga fastspanningar behover bli sékrare

IVO bed6mer att de flesta verksamheter uppfyller kravet pa god vard i samband med ldngvariga fast-
spanningar. Vi baserar detta pa vad representanterna for verksamheterna sa pa dialogmétena. Mdnga
verksamheter har riktlinjer for vilken vard en patient ska fa under tiden hen &r fastspand, for att observera
patientens somatiska och psykiska tillstand. Men hélften av verksamheterna saknar rutiner for att kont-
rollera vitala parametrar som puls, blodtryck och syremadttnad, eller for att bedoma risken for att patienten
far en blodpropp. I de verksamheter dar det finns brister dr det extremt viktigt att de ser dver sina rutiner
och arbetssitt for att garantera att de hela tiden kontrollerar och bedémer patientens tillstand under tiden
patienten ar fastspand.
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13 Tandvard

Sveriges befolkning dr i allmdnhet néjd med tandvdrden. Samtidigt finns det problem bdde ndr det gdller
patientsdkerhet och ekonomisk brottslighet inom tandvdrdsomrddet. Felaktiga utbetalningar av det stat-
liga tandvdrdsstédet uppskattas till cirka 300 miljoner kronor per dr. Det férekommer ocksd organiserad
brottslighet som rér det statliga tandvdrdsstédet. IVO ser att det ofta finns kopplingar mellan brottslighet
och brister i patientsdkerheten inom tandvdrden. Vi ser ocksd att dokumentation for ekonomisk ersdttning
prioriteras pd bekostnad av dokumentation for patientjournalens innehdll.

13.1 lakttagelser for 2019

o Aterkommande brister i rotbehandlingar 6kar risken for att patienter drabbas av
rotspetsinfektioner.
IVO har under manga ar sett brister i hur tandvarden utfor rotbehandlingar. Det ar det tredje van-
ligaste omrddet i de klagomal som vi har granskat och dar vi fattat beslut med kritik (26 procent av
kritikbesluten). I samtliga nio anmalningar fran IVO till hédlso- och sjukvédrdens ansvarsnamnd (HSAN)
under 2019 som galler grov oskicklighet och dar vi har yrkat pd aterkallelse av tandldkarlegitimationen,
forekommer det bristfalligt utférda rotbehandlingar. Vi bedomer att det dven kan finnas ett morkertal
av undermadligt utférda rotbehandlingar inom allmadntandvdrden.

e Patienters klagomal om tandvarden handlar ofta om brister i ateruppbyggnad av férlorad
tuggfunktion och estetik (protetik).
Vi ser att tandldkare paborjar protetikbehandlingar innan de har behandlat och utvarderat de sjukdo-
mar som patienterna har. Protetikbehandlingar ar den typ av behandlingar i tandvarden som patienter
klagar mest pa. IVO har identifierat brister som galler protetikbehandlingar i 32 procent av de klagomal
dar vi riktade kritik mot vardgivaren under 2019. Samtliga nio tandldkare som IVO anmalde till HSAN
visade ocksa prov pd grov oskicklighet nar det giller protetiska behandlingar. Vi bedémer att mojlig-
heten till ekonomiska fortjanster kan forklara en del av bristerna.

e Patientjournalerna saknar viktiga och nédvandiga uppgifter.
Det ar fortfarande vanligt att dokumentationen brister i tandvdrden. I en sarskild genomgang av 50 klago-
mal dar IVO har riktat kritik ser vi brister i journalforing i 64 procent av drendena. Brister i journalforing
finns ocksa i samtliga arenden som galler tillsyn av legitimerad personal inom tandvarden. Vi bedomer
att tandvdrden prioriterar dokumentation som ligger till grund for ekonomisk ersattning, pa bekostnad av
dokumentation for patientjournalens innehall.

13.2 Bakgrund

13.2.1 IVO:s tillsyn av tandvarden

IVO ansvarar for tillsyn av tandvdrden och den legitimerade personal som arbetar inom tandvédrden. Vi tar
till exempel emot lex Maria-anmaélningar. Patienter och narstdende som har klagat pa vdrden, men inte far
svar eller om de inte dr néjda med svaret, kan géra en anmalan till IVO och klaga pa saval verksamheten
som personalen. Vi kan ocksa initiera egna granskningar om vi far indikationer pa risker eller brister.

Under 2019 utredde IVO 130 klagomal pd tandvarden. I drygt 60 procent riktade myndigheten kritik.
Kritiken galler huvudsakligen brister i vard och behandling (62 procent).

Vi har ocksa fatt mycket information via var upplysningstjanst. Under 2019 har vi tagit emot 752
synpunkter och fragor gillande tandvarden, vilket ligger i nivd med antalet synpunkter och fragor 2018.
Knappt 64 procent av fragorna rdr den privata tandvarden.?®

20 Siffrorna galler dokumenterade kontakter till IVO:s upplysningstjanst.
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IVO har fattat beslut i 45 lex Maria-anmalningar. Av alla anmaélningar handlar drygt 60 procent brister
i vard och behandling och knappt 30 procent brister i diagnosticering. Drygt 80 procent av anmalning-
arna kommer fran den allmédnna tandvarden. Ett fatal anmalningar kommer fran specialisttandvarden.
Antalet beslut som IVO avslutar har blivit allt farre och ndstan halverats jamfért med 2017.

IVO genomférde 30 egeninitierade tillsyner av tandvarden under 2019. De brister som vi har identifie-
rat ar brister i dokumentation (34 procent), vardhygien (27 procent) och ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (24 procent).

IVO har under 2019 beslutat att forbjuda tva olika tandvardsverksamheter pa grund av ett antal olika
missforhallanden i verksamheterna, bland annat bristande hygien, ofullstandig utrustning och kunskaps-
brister. Vi hdvde ett av férbuden efter att verksamheten har redovisat atgarder for att komma tillratta med
missférhallandena.

IVO avslutade under 2019 ett drende med ett foreldggande mot en vardgivare som bedriver tandvard.
Forelaggandet utfardades for att vardgivaren inte har skickat in de handlingar och uppgifter som IVO
begart in.

Tabell 29. Genomford tillsyn av tandvard 2016-2019. Uppdelat pa totalt antal beslut och per drendeslag
(avslutade arenden).

Tandvard 2016 2017 2018 2019
Lex Maria 82 80 65 45
Klagomal enligt patientsakerhetslagen* 233 132 266 130
Egeninitierad tillsyn 16 19 56 30

*Avser klagomal som IVO har utrett. Sedan 2018 géller det nya regler fér hur klagomal pa hélso- och sjukvarden ska hanteras. Darfor har IVO
utrett farre klagomal 2019 an under tidigare ar.

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomréadet ar tandvard.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

13.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistik dver vara drenden som ar avslutade
under januari till september 2019. Undantaget ar var heldrsstatistik om upplysningstjanst. Statistikupp-
gifterna har kompletterats med kvalitativa innehallsanalyser for att fa mer detaljerad information om
innehallet i vara drenden. Vi har gjort innehallsanalys av 36 lex Maria-anmélningar, 50 klagomal dar IVO
har riktat kritik och nio anmaélningar till HSAN.

Vi har ocksd anvédnt oss av andra uppgifter, till exempel statistik om tandhdlsa frdn Socialstyrelsen,

uppgifter om felaktiga utbetalningar i tandvardsstédet och Svenskt Kvalitetsindex médtning av tandvarden.

13.2.3 Cirka tio miljoner besok i tandvarden varje ar

Tandvarden forebygger, utreder och behandlar sjukdomar och skador i munhalan. Cirka 4 miljoner vuxna
patienter gor arligen cirka 10 miljoner besdk i tandvarden. Av de vuxna patienterna véljer drygt halften att
fa sin tandvard genom privata vardgivare och knappt héalften valjer att fa sin tandvard genom Folktand-
varden. De privata vardgivarna varierar i storlek, fran sma verksamheter dar tandldkaren och vardgivaren
ar en och samma person, till storre tandvardskedjor med flera mottagningar. Regionerna ansvarar fér
barn- och ungdomstandvérd, tandvard till langvarigt sjuka samt tandvard till personer med funktions-
nedsdttning.

Den svenska befolkningen ar 6verlag mycket néjd med sin tandvard. Det framgdr av de undersékningar
som darligen gors av Svenskt Kvalitetsindex. Tandvdrden har de allra néjdaste patienterna av de branscher
som de mater (Svenskt Kvalitetsindex, 2019).
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13.2.4 Det forekommer felaktiga utbetalningar och brottslighet i tandvarden

Samtidigt finns det problem inom delar av tandvarden. Forsdkringskassan ansvarar for att betala ut det
statliga tandvardsstodet. Ar 2018 uppgick stodet till 6,4 miljarder kronor (Nationellt underrittelsecen-
trum, 2019). Felaktiga utbetalningar av det statliga tandvardsstodet uppskattas till drygt 5 procent, vilket
motsvarar cirka 300 miljoner kronor per ar. Tva tredjedelar av dessa felaktiga utbetalningar misstanks
vara avsiktliga (Delegationen for korrekta utbetalningar, 2019).

Det forekommer organiserad brottslighet som ror det statliga tandvardsstodet. Inom ramen for den
myndighetsgemensamma satsningen mot organiserad brottslighet presenterade de deltagande myndighe-
terna 2019 resultatet av tre drenden dar de har samarbetat for att kartlagga och bekdmpa brottsligheten
under perioden december 2016 till juni 2019 (Nationellt underrattelsecentrum, 2019). IVO ser att det ofta
finns kopplingar mellan brottslighet som ror det statliga tandvardsstédet och brister i patientsdkerheten.
IVO har i samtliga tre fall som beskrivs i rapporten pagaende utredningar mot tandldkarna och i samtliga
fall ser vi stora brister i varden.

13.3 Aterkommande brister i rotbehandlingar okar risken for att
patienter drabbas av rotspetsinfektioner

IVO har under manga &r sett brister i hur tandvarden utfdr rotbehandlingar. Under 2019 fattade IVO

50 beslut med kritik i klagomalsdrenden. Det tredje vanligaste omradet i dessa beslut ror bristande
rotbehandlingar (26 procent av kritikbesluten). Vi konstaterar ocksa att det forekommer bristfalliga
rotbehandlingar i samtliga nio anmdlningar fran IVO till HSAN, gdllande grov oskicklighet och med
yrkande pa aterkallelse av tandldkarlegitimationen. Samtliga tandldkare i de nio anmalningarna arbetar
i den privata tandvérden.

IVO gor anmalningar till HSAN endast i de allvarligaste fallen. Vi bedémer att det kan finnas ett morkertal
av undermaligt utférda rotbehandlingar, eftersom det finns bristande rotbehandlingar i samtliga anmalningar
som IVO har gjort till HSAN. I Sverige behandlades ar 2018 cirka 175 000 personer med minst en rotfyllning
(Socialstyrelsen, 2019k).

Nar IVO granskar journaler konstaterar vi ofta att det inte finns ndgon réntgenbild av tanden som ska
rotbehandlas, att det inte finns ndgon angiven diagnos och att det inte finns ndgra uppgifter om rotkana-
lens langd. Vi konstaterar ocksa att rotfyllningarna manga ganger ar otata, for korta och ibland mycket
for langa. I ett fall har tandldkaren pressat ut rotfyllningsmaterial i det omgivande benet. Vissa preparat
som anvands i dessa sammanhang ar giftiga. De ska darfor inte komma ut i den omgivande benvavnaden
eftersom det d4 kan uppsta allvarliga skador. IVO ser ocksd att tandldkarna inte alltid sdkerstdller att
arbetsomradet ar sterilt, vilket kan orsaka allvarliga infektioner vid rotspetsarna.

En bristféllig rotfyllning ar inte ndgot patienten sjalv kan upptacka. Symtom uppkommer forst efter en
langre tid och patienten kopplar oftast inte ihop symtomen med rotbehandlingen, som kanske utférdes
flera ar tidigare.

13.3.1 Det saknas nationell uppféljning av rotfyllningar pa langre sikt
Det finns inga uppfdljningar gjorda i Sverige av resultatet av rotfyllningar pd langre sikt.

[ en nationell utvardering av tandvarden 2013 anvande Socialstyrelsen indikatorn "Effekt av rotbehand-
ling” (Socialstyrelsen, 2013). Men myndigheten bedémde att den studerade uppféljningsperioden pa tva
ar var alltfor kort for att ligga till grund for sakra slutsatser om resultatet av rotbehandlingar. Resultatet
var att 97,7 procent av tdnderna efter tva dr inte hade behovt nagon ytterligare rotbehandling eller hade
behovt tas bort.

Vi konstaterar att symptom pa felaktiga rotfyllningar visar sig forst efter en ldngre tid, och att denna
utvardering inte pd ett korrekt sitt kunde visa resultatet av behandlingen.
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13.3.2 Rotfyllning i 6verenstammelse med vetenskap och beprovad erfarenhet

Innan tandldkaren gor en rotbehandling mdste det finnas en rontgenbild som visar hela roten. Det mdste
ocksa finnas en faststalld diagnos och det ska framga hur ett sterilt arbetsomrade har sakerstallts. Det ska
dven framgd hur rotkanalrensningens djup har sdkerstallts, vilka preparat tandldkaren har anvant och
med vilken teknik och material hen har rotfyllt. Rotfyllningen ska vara tat och ska vara avslutad cirka
1-1,5 mm frdn den rontgenologiska rotspetsen. Dessutom ska det finnas en rontgenbild av den rotfyllda
tanden tillsammans med en journalférd bedomning.

Rotbehandlingar "gors blint”, det vill sdga utan att tandldkaren har direkt insyn i hur arbetsmomenten
utfors. Darfor ar det noga med alla kontroller som vi beskriver ovan. Dessa kontroller gors med rontgen
eller annan teknisk utrustning. Detta innebar att tandldkaren dven mdste ha goda kunskaper i rontgen-
teknik.

En avhandling visar att tandldkare upplever att rotfyllningar ar férknippade med svéarigheter som rér
sjalva utférandet (Dahlstrom, 2016). Det handlar om att de upplever behandlingen som komplex och
tekniskt svar att genomfora. Det kan till exempel vara svart att justera mangden rotfyllningsmaterial
under arbetets gdng. Tandldkarna i studien anser dven att det finns organisatoriska svarigheter som 6kar
stressen och risken for bristfalliga resultat. Ett exempel dr att de oftast inte hinner utféra behandlingen
inom ersdttningsgransen, det vill siga den tid som ersdttningen fran det statliga tandvardsstodet tacker.

13.4 Patienters klagomal pa tandvarden handlar ofta om brister i
ateruppbyggnad av forlorad tuggfunktion och estetik (protetik)

Vi ser att tandldkare paborjar protetikbehandlingar innan sjukdomsbehandling av patienterna har utforts
och utvarderats. Protetik omfattar rehabilitering (dteruppbyggnad) av forlorad tuggfunktion och estetik.

Protetikbehandlingar ar den typ av behandlingar i tandvarden som patienter klagar mest pa. IVO har
identifierat brister som galler protetikbehandlingar i 32 procent av de klagomal dar vi riktade kritik till
vardgivaren under 2019.

Forklaringen till att patienten ofta klagar pa protetiska behandlingar ar att eventuella brister blir tydliga
eftersom det handlar om utseende och tuggfunktion. Patienten har ocksa ofta betalat mycket pengar for
behandlingen och blir darfor besviken nar behandlingen trots detta inte har blivit bra.

Brister i protetiska behandlingar framgar ocksa i de individdrenden som IVO har anmalt till HSAN
under 2019. Samtliga nio tandldkare som IVO anmadlde till HSAN uppvisade grov oskicklighet nér det
géller protetiska behandlingar.

[ anmadlningar fran vdrdgivare enligt bestimmelserna om lex Maria finns f6ér 2019 inte en enda anmadlan
som ror protetiska behandlingar. Det kan bero pa att det dr vardgivaren som ar den som gor utredning och
anmalan enligt lex Maria och att vdrdgivaren inte rdknar en havererad protetisk konstruktion som
en vardskada. Det kan ocksa bero pa att patienten, med sin trasiga protetiska konstruktion, vinder sig
till en annan vdrdgivare nar hen dr missnéjd. D4 far den tandldkare och vardgivare som har utfért den
bristfélliga varden inte reda pa den eventuella viardskadan.

Vi ser att orsaken till bristerna i de protetiska behandlingarna ofta ar att bakomliggande tandsjuk-
domar som karies, tandlossning och rotinfektioner inte har behandlats i tillrdcklig omfattning innan
tandvarden har utfort det protetiska arbetet. Vi ser ocksa att rontgen och andra undersékningar inte
ar fullstandiga och att det ibland helt saknas terapiplan. For patienterna innebar detta att de genomgar
tidskravande, dyra och omfattande bettrehabiliteringar som redan efter en kort tid kan uppvisa tecken pa
att ga sonder.

IVO anser att en forandring behéver komma till stdnd. Alla tandldkare behover forsta vikten av att
behandla patientens grundsjukdomar, som till exempel karies och tandlossning, innan de pabérjar
protetiska arbeten.

Protetiska behandlingar utgér endast tva procent av det totala antalet atgdrder som utfors i tandvarden,
men star for tolv procent av kostnaderna (Svenskt kvalitetsregister for karies och parodontit, 2019).
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13.4.1 Protetisk behandling i 6verenstammelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet

For en korrekt protetisk behandling kravs inledningsvis en komplett rontgenundersékning for att
sakerstalla att det finns forutsattningar for den planerade behandlingen. En bettanalys ska goras, som
tar hdnsyn till de krafter som kommer att pdverka bettet. Patientens egna forvantningar och énskemal
ar ocksa viktiga att ta hdansyn till. Darefter ska eventuella tandsjukdomar behandlas, till exempel karies,
tandlossning och rotinfektioner. Behandlingen ska sedan utvarderas och eventuellt kompletteras innan
det dr dags att utforma den permanenta protetiska konstruktionen. Férebyggande behandlingar kravs
sedan for att patienten ska kunna behdlla ett gott resultat. Det ar viktigt att patienten ar infoérstadd med
vad behandlingen innebar, vilket slutresultat som ar realistiskt och vilket behov av uppféljningar och
stodbehandlingar som finns.

13.4.2 Mojligheter till ekonomiska fortjanster kan forklara en del av bristerna

Protetiska behandlingar ar ett omrdde inom tandvarden dar mdnga tandldkare ser méjligheter till eko-
nomiska fortjanster. Men de ser inte likadant pa den inledande sjukdomsbehandlingen, som gar ut pa att
skapa en frisk munhala med goda foérutsittningar fér en lyckad protetisk rehabilitering. Det kan forklara
varfor tandldkare paborjar stora protetiska arbeten utan att forst utféra de nédvandiga forbehandlingarna,
trots att det 6kar risken for att det ska behovas omfattande efterféljande behandlingar.

Vi har jamfort antalet utforda sjukdomsbehandlande, sjukdomsférebyggande och protetiska atgarder
mellan tandvard i privat och offentlig regi. Jimforelsen visar att den privata tandvarden genomfor en
hogre andel protetiska dtgarder och en lagre andel sjukdomsbehandlande och sjukdomsférebyggande
atgdrder an den offentliga tandvarden.

Figur 13. Antal sjukdomsférebyggande, sjukdomsbehandlande och protetiska dtgarder som andel av totala
antalet atgarder inom dessa atgardsgrupper, 2018

n=2062508 n=3470691

68 %
Sjukdomsbehandlande atgarder 72 % ’
- 9
Protetiska atgarder 10 % )
Folktandvarden Privat tandvard

Kalla: Forsakringskassan (2018), Antal dtgarder per ar och dess medianpriser, 2009-2018 (Dataset)

IVO bed6mer att dven patienters 6nskemadl i vissa fall kan paverka tandldkarens val av behandling och
atgarder. I en del lander, framfor allt utanfér Europeiska Unionen, valjer patienter oftare att {3 estetisk
behandling och har farre 6nskemal om att bli fullstandigt undersékta. Enligt tandvardslagen (1985:125)
ska tandldkaren foresla olika behandlingsalternativ som patienten sedan kan valja utifran.
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13.5 Patientjournalerna saknar viktiga och nodvandiga uppgifter

Det ar ett dterkommande problem att patientjournalerna i tandvarden brister (Inspektionen for vard och
omsorg, 2014; Inspektionen for vard och omsorg, 2018a; Forsakringskassan, Socialstyrelsen, TLV, 2012).

Av de 50 klagomal inom tandvdrd som IVO har tagit emot och dar vi under 2019 fattade beslut med
kritik, handlar det i 64 procent av fallen bland annat om brister i dokumentationen i journalerna. Vi finner
ocksa brister i journalforingen i alla drenden som galler tillsyn av legitimerad personal inom tandvarden.

En 4ndamadlsenlig dokumentation ar viktig for patientsdkerheten. Nar uppgifter i patientjournalen
saknas gar syftet med journalen forlorad. Journalen blir da inte det nédvandiga instrument som den ska
vara for att garantera patienten en saker vard och behandling. Brister i dokumentationen kan leda till att
patienter far fel behandling, utsatts for allvarliga risker och i varsta fall drabbas av vardskada.

Vi ser brister som bland annat handlar om att det saknas vdsentliga uppgifter om skalen till den
planerade och genomforda varden. Det handlar bdde om att det saknas underlag i form av rontgenbilder
och uppgifter fran undersékningar, men ocksa om att det ofta saknas relevanta diagnoser som motiverar
de utforda atgarderna. Vi ser ocksa att det alltfor ofta saknas uppgifter om vilken produkt eller vilket
lakemedel som har anvants, vilket gor det omdjligt att spdra material. Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2008:1) om anvandning av medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvdrden anger att det ska ga att
spara det material som har anvénts.

13.5.1 Patientjournalen har manga syften

Det dr av vasentlig betydelse att journalen innehaller alla viktiga uppgifter for att patienten sjdlv, behand-
lande tandldkare, andra vardgivare, férsikringsbolag, tillsynsmyndighet och andra intressenter ska kunna
fa en korrekt bild av varfor och hur utférd behandling har gjorts.

For patientsidkerheten ar det mycket viktigt att det finns en uppdaterad anamnes (sjukhistoria). Men det
saknas en aktuell anamnes i de journaler som vi har granskat nar vi utdvar tillsyn av legitimerad personal,
som vi sedan har anmalt till HSAN. Detta ar mycket allvarligt eftersom det i dessa sammanhang nastan
uteslutande ror sig om patienter som har fatt omfattande behandlingar, och dar de medicinska riskerna
ar relativt stora. Genom bristande rontgenunderlag (det saknas adekvata bilder och utldtanden) riskerar
behandlaren att missa allt fran mindre skador till allvarliga tillstdnd, till exempel cancer och cystor i
kikbenet.

P4 manga tandkliniker fors journalen med hjilp av textmallar och férskrivna frastexter. Nar dessa
texter inte redigeras utifran varje patients individuella situation och behandling kan felen bli omfattande.

13.5.2 Dokumentation for ekonomisk ersattning prioriteras pa bekostnad av
dokumentation for patientjournalens innehall

En orsak till bristerna i journalféringen kan vara att detta moment ofta 6verldts till den enskilde behand-
lande tandldkaren att skota efter basta formaga. Det dr ovanligt med utbildning inom journalféring, utan
tandldkarnas kompetensutveckling handlar oftast om kliniska behandlingar, till exempel implantatbe-
handlingar och liknande.

En vél genomfdrd journaldokumentation som uppfyller dagens krav ar omfattande och tidskravande.
Dérfor utformar manga tandldkare sina journaler framst for att uppfylla Forsdkringskassans krav for
ekonomisk ersdttning. De tar inte lika stor hdnsyn till de krav som stdlls i lag och i Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i
halso- och sjukvérden.

Forsakringskassans efterhandskontroller kan innebara aterkrav och kan darfér paverka verksamheten
ekonomiskt. Det gor att den behandlande tandldkaren férsoker utforma dokumentationen sd att hen inte
riskerar att fa dterkrav fran Forsakringskassan. IVO anser att det ar ddligt att beskrivningen i journalen av
varden nedprioriteras, inte minst ur ett patientsdkerhetsperspektiv.
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Forsakringskassan beskriver brister dven i den dokumentation som kravs for ekonomisk ersdttning
(Forsakringskassan, 2019). Forsakringskassan beraknar att ungefar en femtedel av felen galler att vardgiv-
aren inte kan styrka den utférda varden med underlag. Det ror sig om att dokumentationen inte kommer
in till Foérsdkringskassan, eller att den ar bristfillig eller inte styrker rapporterade uppgifter om patientens
tillstand och utférda dtgarder.

Tandvardens ekonomiska system skiljer sig mycket fran hélso- och sjukvarden. Enligt Forsakrings-
kassan sker 99 procent av handldggningen av det statliga tandvardsstodet automatiskt, utan manuell
handpélaggning (Forsakringskassan, 2017, s. 29). Detta 6kar effektiviteten av handldggningen och minskar
kostnaderna men okar ocksa risken for felaktiga utbetalningar. Detta kan ge storre incitament for oseridsa
aktorer inom tandvarden, vilket i sin tur paverkar patientsdkerheten. Under 2019 har Forsdkringskassan
lanserat ett mer finmaskigt kontrollsystem. I vissa situationer kan Forsdkringskassan dven besluta att
vardgivaren inte ldngre far vara ansluten till systemet for det statliga tandvardsstodet.
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14 Legitimerad halso- och sjukvardspersonal

Legitimation dr en garanti for en viss kunskapsnivd, kompetens och lamplighet att arbeta i vdrden. I vir
tillsyn av legitimerad personal ser vi en 6kande trend av oskicklighet i yrkesutévning. Kunskapsbrister och
felaktig ldkemedelshantering dr ndgra exempel pd oskicklighet. Hilften av de drenden som ror oskicklighet i
yrkesutévningen handlar om bristande dokumentation. Det kan leda till att annan legitimerad personal ger en
behandling eller ordinerar likemedel som inte dr forenlig med tidigare vard. Felaktig forskrivning av ldkeme-
del dr den vanligaste orsaken till att IVO ger kritik eller anmadler drenden till Hélso- och sjukvdrdens ansvars-
ndmnd, HSAN.

14.1 lakttagelser for 2019

e Viser en 6kande trend av oskicklighet i yrkesutévningen, men det ar oklart vad det beror pa.
Oskickliga yrkesutovare utgor en fara for patientsakerheten. Oskicklighet i yrkesutdvningen férekom-
mer i ndrmare halften av drenden dar IVO har riktat kritik (46 procent). Antalet kritikbeslut som galler
oskicklighet har under 2019 6kat med 50 procent jamfort med féregdende ar, dar oskicklighet bland
sjukskoterskor och ldkare star for den storsta 6kningen. Brister i kunskap och felaktig ldkemedelshan-
tering dr ndgra exempel pd oskicklighet. Den 6kande trenden behéver inte betyda att yrkesgrupperna
har blivit mer oskickliga i sin yrkesutévning, utan kan handla om att fler &renden hamnar hos IVO och
att antalet utfardade legitimationer har okat.

e Felaktig forskrivning dr den vanligaste orsaken till att IVO kritiserar eller anmadler forskrivare
till HSAN.
Felaktig forskrivning dr den vanligaste orsaken till att IVO kritiserar forskrivare. Felaktig férskrivning av
narkotikaklassade och sérskilda lakemedel finns i 46 procent av de drenden dar IVO har riktat kritik ar
2019, en minskning frdn knappt 60 procent under 2016 och 2017. I en sarskild genomgang av 230 indivi-
dédrenden som galler tillsyn av legitimerad personal dar IVO antingen har fattat ett beslut med kritik eller
anmalt till HSAN ser vi att drygt 40 procent av yrkesutdvarna ar foédda 1953 eller tidigare. Det ar en 6kning
av dldre forskrivare jamfort med en liknande genomgéng av drenden fran 2017. Vi har ocksa sett ldkare som
har skrivit ut eftertraktade och dyra likemedel, som tillvixthormon och botulinum toxin (Botox), utan att
det har varit medicinskt motiverat.

e 130 procent av provotidsiarendena har personen fitt sin legitimation aterkallad pa grund av att
hen inte foljt sin provotidsplan eller sjdlv begart att legitimationen aterkallas.
IVO avslutade 48 provotidsdrenden under januari till september 2019. I drygt 30 procent av fallen
har personen fatt sin legitimation dterkallad pa grund av att hen inte foljt sin prévotidsplan eller sjalv
begart att legitimationen aterkallas. Det ar svart att avgora hur stort problemet ar att folja prévo-
tidsplanen for de personer som genomgar provotid. Men vi ser att yrkesutévare inte alltid kan folja
provotidsplanen pd grund av att de inte kan bekosta provtagningar sjdlva eller ordna med den beslutade
handledningen.

14.2 Bakgrund

14.2.1 IVO:s tillsyn av legitimerad personal

Tillsyn av legitimerad personal ar ett satt att forebygga skador i varden. IVO utreder nar vi far kinnedom
om att en person med legitimation kan vara en fara for patientsdkerheten. Enligt lagstiftningen behdver
inget allvarligt nédvandigtvis ha intraffat for att en legitimerad person ska kunna bli féremal for en
granskning.

IVO kan kritisera en legitimerad person som har visat brister i sin yrkesutévning. Vi har en skyldighet
att anmala en yrkesut6vare till HSAN om vi i utredningen kommer fram till att det finns vissa omstdndig-
heter som ror sjukdom, oskicklighet, brott eller att personen skulle vara olamplig pa nadgot annat satt.

Det dr HSAN som beslutar om paféljder for legitimerad personal. Dessa paféljder kan vara prévotid, att
personens legitimation aterkallas eller att ndgon annan behorighet dras in.
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Nar IVO far kinnedom om en person som kan misstankas utgora en fara for patientsdkerheten 6ppnar
IVO ett tillsynsdrende. Under 2019 avslutade IVO 811 drenden géllande legitimerad hélso- och sjukvards-
personal. Majoriteten av dessa avslutades utan atgard eller kritik.

Figur 14: Fordelningen av avslutade drenden 2019

Bl Utan atgard
[ Avslutad med kritik

Yrkat till HSAN

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg

Tabell 30. Genomfard tillsyn av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal 2016-2019. Uppdelat pa totalt
antal beslut, antal beslut med kritik och antal anmalningar till HSAN (avslutade drenden).

Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal 2016 2017 2018 2019
Avslutade drenden 604 713 716 811
varav avslutade med kritik 184 172 178 169
varav anmalan till HSAN 70 106 116 135

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Under 2019 har IVO avslutat 135 drenden dar vi har anmalt den legitimerade yrkesutovaren till Halso- och
sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN). I runt hélften av dessa drenden har IVO yrkat pa provotid och i drygt
40 procent pa aterkallelse av legitimation. Antalet beslut dar IVO har yrkat om dterkallelse har 6kat med
160 procent jamfort med féregdende ar. Sjukskoterskorna star for den storsta 6kningen (340 procent) inom
framst missbruk och oldmplighet, foljt av ldkare (230 procent).

Anmadlningarna till HSAN handlar om missbruk (45 procent), olamplighet (21 procent), sjukdom
(17 procent), forskrivning (13 procent) och oskicklighet (12 procent). Missbruk ar vanligast (60 procent)
ndr IVO har yrkat om provotid. Férutom missbruk (34 procent) ar oskicklighet (16 procent) en av de
vanligaste anledningarna till att IVO yrkar om aterkallelse av legitimation.

I en femtedel av drendena riktade myndigheten kritik. Oskicklighet i yrkesutévningen dr vanlig dven
har och férekommer i ndrmare halften av dessa drenden (46 procent). Antalet kritikbeslut som galler
oskicklighet har under 2019 6kat med 50 procent jamfort med féregdende ar, dar oskicklighet bland sjuk-
skoterskor och lakare star for den storsta 6kningen. En annan orsak till kritiken &r felaktiga forskrivningar
av narkotikaklassade och sdrskilda lakemedel (46 procent).

Lakare och sjukskoterskor ar de yrkesgrupper som flest drenden handlar om. Knappt hidlften av beslu-
ten dar IVO har anmalt till HSAN eller riktat kritik ror ldkare och en tredjedel ror sjukskoterskor. Ungefar
6 procent av drendena géller tandldkare. Antalet beslut som galler sjukskoterskor har 6kat med 70 procent
jamfort med 2018. Det ar ungefar lika mdnga man (52 procent) som kvinnor (48 procent) i besluten. En
femtedel av besluten ror personer som ar verksamma inom primdrvarden.
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14.2.2 Atalsanmilan av hilso- och sjukvardspersonal

IVO har under 2019 avslutat 26 drenden dar vi har anmalt halso- och sjukvardspersonal till atal (i 19 fall
mot legitimerad personal och i sju fall mot icke-legitimerad personal). Antalet dtalsanmalningar ligger

i niva med de senaste dren (Inspektionen for vard och omsorg, 2019n). Det vanligaste brottet som vi
anmaler till dtal 4r misstanke om lakemedelsst6ld: en tredjedel av darendena ror detta (nio arenden). [
atta av fallen ror det sig om misstanke om stold av narkotikaklassade lakemedel och i samtliga fall dr det

legitimerade sjukskoterskor som vi har anmalt till atal. Vi har dven anmalt dtta legitimerade lakare till atal

for bland annat misstanke om 6vergrepp, brott mot tystnadsplikten och for dataintrdng.

14.2.3 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa statistik 6ver anmalningar fran apotek eller
vardgivare samt egeninitierade tillsyner som ror legitimerad halso- och sjukvardspersonal och som
avslutades under januari till och med september 2019. Statistikuppgifterna har kompletterats med
kvalitativa innehallsanalyser for att fa mer detaljerad information om innehallet i vdra drenden. Vi har

gjort innehallsanalys av 230 drenden som galler tillsyn av legitimerad personal ddr IVO antingen fattat ett

beslut med kritik eller anmalt till HSAN. Vi har dven gdtt igenom samtliga 48 provotidsarenden. Samtliga
drenden i var innehallsanalys har avslutats frdn den 1 januari till och med den 3 oktober 2019.

14.2.4 Det finns 22 yrken inom halso- och sjukvarden som arbetar under eget
yrkesansvar

Det finns i dag 22 legitimationsyrken inom halso- och sjukvard, bland annat sjukskoterskor, ldkare,
psykologer och tandldkare (Socialstyrelsen, u.d. b). Det ar Socialstyrelsen som beslutar om legitimationer
och det ar enbart personer med legitimation som far anvdanda dessa yrkestitlar.

14.2.5 Apotekspersonalen har en anmalningsskyldighet till IVO

Bade personal som expedierar ladkemedel och vardgivare ar skyldiga enligt patientsidkerhetslagen
(2010:659) att anmadla halso- och sjukvdrdspersonal till IVO. Av de drenden dar vi har riktat kritik eller
gjort en anmalan till HSAN har vi initierat halften utifrdn anmalningar fran vardgivare. Det dr en 6kning
med drygt 60 procent jamfort med 2018. Antalet drenden som har initierats utifrdn anmalningar fran
apotek har varit relativt konstant och utgor cirka 20 procent av alla beslut dar IVO har anmalt till HSAN
eller riktat kritik.

For att IVO ska kunna utreda en legitimerad hélso- och sjukvardpersonal kravs det att vi far signaler
om att personal eller yrkesutovare agerar eller har agerat pd ett sdtt som inte dr patientsdkert. Vi kan f3
sadana signaler frdn olika kallor. Receptarier och apotekare har en sarskild stdllning inom tillsynen av
halso- och sjukvdrdspersonal. De tillhor de legitimerade hélso- och sjukvardsyrken som omfattas av var
tillsyn. De har ocksd en personlig skyldighet att till IVO anmala férskrivare som skriver ut narkotiska
lakemedel, andra sdrskilda ldkemedel, alkoholhaltiga lakemedel eller teknisk sprit om de misstanker
att forskrivningen strider mot vetenskap och beprévad erfarenhet. Apotekspersonalen har pa sa sétt en
viktig roll i att skicka signaler till IVO om personer som brister i sin forskrivning. Det ar alltsd viktigt for
patientsdkerheten att apotekspersonalen foljer sin skyldighet att anmala misstankta forskrivare.

14.3 Vi ser en okande trend av oskicklighet i yrkesutovningen

Oskicklighet i yrkesutévningen kan handla om att lakare inte reagerar pa avvikande provsvar, att
sjukskoterskor inte ger ratt dos av lakemedel och att tandldkare inte ger korrekt behandling.

Vi ser sedan 2015 en 6kande trend i antalet drenden som handlar om oskicklighet i de kritikbeslut och
anmailningar IVO gor till HSAN som rér likare och sjukskoterskor. Okningen behéver inte betyda att
yrkesgrupperna har blivit mer oskickliga i sina yrken. En forklaring kan vara att IVO tar emot fler dren-
den. En annan forklaring skulle kunna vara att antalet utfardade legitimationer har 6kat under samma
tidsperiod (Socialstyrelsen , 2019q, s. 1).
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I en femtedel av vdra drenden 2019 riktade vi kritik mot yrkesut6vare. Oskicklighet i yrkesutévningen
forekommer i narmare hélften av dessa arenden (46 procent). Antalet kritikbeslut som rér oskicklighet
har under 2019 6kat med 50 procent jamfort med féregdende ar, dar oskicklighet bland sjukskoéterskor och
lakare star for den storsta 6kningen.

14.3.1 Knappt en tredjedel av anmalningarna till HSAN galler oskicklig
yrkesutovning

I var fordjupade analys av 230 tillsynsdarenden som géller legitimerad personal har vi beddmt att 73 personer
var oskickliga i sitt yrke. Av dessa har en fjardedel uppvisat sa pass allvarliga brister att IVO anmalt dem till
HSAN. Knappt en tredjedel (29 procent) av IVO:s anmalningar till HSAN beror pé att en legitimerad personal
har visat sig oskicklig i yrkesutdvningen.

14.3.2 Oskicklighet kan handla om kunskapsbrist och felaktig
lakemedelshantering

Oskicklighet i yrkesutdvningen tar sig olika uttryck. For ldkare kan oskicklighet handla om bristande
omdome eller att ha ordinerat fel likemedel. Det finns dven ldkare som har omfattande kunskapsbrister i
yrket och som inte ger patienter en god och sdker vard.

IVO har sett kompetensbrister hos vikarierande ldkare, s kallade hyrldkare och stafettldkare. Vi har
sett fall dar dessa ldkare har brustit pA mdnga omraden, fran att utreda och behandla patienterna till att
forsta grundldggande medicinsk handlaggning.

Nar vi fattar beslut med kritik eller anmadler tandldkare till HSAN har yrkesut6varna visat pd omfat-
tande kunskapsbrister. Vid flera tillfdllen har tandldkare varken genomfort en professionell undersékning
eller gett patienten en korrekt behandling.

For sjukskéterskor ror ofta oskickligheten brister i ldkemedelskunskap och ldkemedelshantering. Det
kan vara sd att sjukskéterskan inte har varit noggrann nar hen har hanterat lakemedlet, vilket har lett till
att patienten inte har fatt ratt dos.

14.3.3 Ofullstandiga patientjournaler gor det svart att folja patienternas vard och
behandling

Vi ser i hdlften av drendena som gdller oskicklighet i yrkesutévning att det dr svart att folja patienternas
vard. Det ar en brist som vi har sett dven tidigare. Den legitimerade yrkesut6évaren har dd inte doku-
menterat tillrackligt i patientjournalen. I vissa fall finns 6ver huvud taget ingen dokumentation av ndgra
tillfallen nar en patient har haft kontakt med varden. Det innebar stora risker for patientens fortsatta vard
om det inte gdr att folja en patients sjukdomshistorik. Det kan leda till att annan legitimerad personal ger
en behandling eller ordination av lakemedel som inte ar férenlig med tidigare vard. Det kan dven leda till
att patientens vard inte foljs upp pa ratt satt, eftersom det inte finns ndgon uppgift om att detta behovs.

14.4 Felaktig forskrivning ar den vanligaste orsaken till att IVO
kritiserar eller anmaler forskrivare till HSAN

Felaktig forskrivning ar den vanligaste orsaken att IVO kritiserar eller anmaler legitimerad personal till
HSAN. Att felaktigt skriva ut narkotiska eller andra sarskilda lakemedel riskerar att bidra till ett beroende
av ladkemedel eller missbruk av lakemedel. Vi ser felaktig férskrivning av narkotikaklassade och sarskilda
lakemedel i 46 procent av de drenden dar IVO har riktat kritik ar 2019.

Att felaktigt skriva ut ldkemedel innebar att skriva ut dem i strid med vetenskap och beprdvad erfarenhet.
Det kan bland annat handla om att férskriva narkotiska lakemedel pa felaktiga indikationer eller genom att
forskriva storre mangder lakemedel dn vad som behdvs for behandlingen.
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14.4.1 Personer som ar 65 ar och aldre star for en stor del av arendena

I vara drenden om felaktig forskrivning ser vi att drygt 40 procent av alla som fatt kritik av IVO eller déar
vi har anmalt dem till HSAN, under 2019, &r 65 ar eller dldre. Det ar en 6kning av dldre forskrivare jamfort
med en liknande genomgdng av drenden fran 2017, dar cirka 30 procent av forskrivarna var 65 ar eller
aldre (Inspektionen for vard och omsorg, 2018b, s. 8).

Att mdnga dldre finns i drendena om felaktig forskrivning har uppmarksammats tidigare, bland annat
2004 och 2011 (Socialstyrelsen, 2011; Mobilisering mot narkotika, 2004). Bland de personer som vi har
granskat under 2019 dr merparten likare (88 procent). 8 av 10 4r médn och i cirka 30 procent av drendena
handlar det om att den legitimerade har skrivit ut lakemedel till sig sjalv.

Minst hélften av de dldre som felaktigt skriver ut lakemedel dr ensampraktiserande eller pensiondrer.
Det finns dérfor inte nddvandigtvis ndgon vardgivare som har insyn i hur lakemedel skrivs ut och som
kan uppmarksamma brister. Darfér ar de anmalningar som apotekare och receptarier gor till IVO mycket
betydelsefulla for att vi ska kunna upptdcka dessa fall.

14.4.2 | Sverige har legitimerad personal livslanga legitimationer

Alla legitimationer inom halso- och sjukvdrden &r livslanga, om inte legitimationen aterkallas pa eget eller
annans initiativ. Det som ar speciellt for lakar- och tandldkarlegitimationer ar att de ger ratt att forskriva
lakemedel oavsett var eller om personen tjanstgor. Lakare och tandldkare kan med andra ord fortsétta att
skriva ut lakemedel efter att de har gdtt i pension och inte ldngre ar yrkesverksamma.

I andra lander - exempelvis Storbritannien, Norge och Danmark - finns det vissa begransningar for
legitimationer. Det kan handla om hur lange legitimationer ar giltiga innan personen mdste sdka ny licens
eller regelratta dldersgranser for att séka och ha legitimation (SOU 2008:117, s. 271).

Socialdepartementet har nyligen bedémt att det inte behévs en dldersgrans for de svenska legitima-
tionerna (Ds 2018:21, s. 24). Departementet anser att dldersgranser ar ett trubbigt verktyg, da det idag ar
okant vilka férutsattningar som kommer att ha betydelse i framtiden, och att det inte finns ndgon kdnne-
dom om hur stort problemet ar.

14.4.3 Eftertraktade och dyra lakemedel skrivs ut utan att det ar medicinskt
motiverat

I var analys av 230 drenden som galler tillsyn av legitimerad personal har IVO kritiserat eller anmalt
74 legitimerade yrkesutovare till HSAN for felaktig férskrivning.

Vi har under 2019 sett lakare som har skrivit ut eftertraktade och dyra lakemedel utan att det har varit
medicinskt motiverat, sd som tillvixthormon och Botox (botulinum toxin).

Tillvixthormon &r kdnt for att anvdndas av kroppsbyggare for att kunna bygga mer muskelmassa.
Det dr ett preparat som dven forekommit i tillsynsdrenden tidigare dr. IVO har under senare ar sett fler
drenden som ror Botox. Det dr ett muskelavslappnande ldkemedel som inom varden bland annat anvands
for att behandla migrdn och kramper i muskler. Likemedlet anvdnds ocksd inom skonhetsindustrin for att
reducera rynkor.

Tillvixthormon och Botox aterfinns i 7 procent av vdra beslut med kritik och anmalningar till HSAN som
ror felaktig forskrivning. Forutom det har IVO under dret gjort en dtalsanmalan mot en lakare ddr vi har
bedoémt att lakaren felaktigt har forskrivit Botox. IVO gjorde aven en liknande dtalsanmalan i december 2018.

Bade tillvixthormon och Botox ar dyra likemedel. I ett drende dar IVO riktar kritik har en lakare
skrivit ut 40 ampuller med botulinum toxin till ett totalt varde av 73 000 kronor. IVO misstanker att
felaktig forskrivning av dessa lakemedel gors for att fa en ekonomisk vinning, antingen genom att tjana
pengar pa att skriva ut till andra personer eller att lakaren skriver ut till sig sjdlv for att anvanda lakemed-
let i behandlingar.

Nér IVO undersoker forskrivning av narkotiska likemedel anvdnder vi E-hdlsomyndighetens tjanster
for att fa uppgifter om vilka ldkemedel som har hdmtats ut av patienter som ldkare eller tandldkare har
skrivit ut under de senaste tre mdnaderna. Vi har diremot inte moéjlighet i nuldget att himta ut uppgifter
om Botox och kan darfor inte kontrollera forskrivning av detta lakemedel via den kanalen.
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14.5 130 procent av provotidsarendena aterkallas legitimationen

IVO har avslutat 48 provotidsdrenden under januari till september 2019. I drygt 30 procent av fallen har
personen fatt sin legitimation dterkallad pa grund av att hen inte f6ljt sin provotidsplan eller sjdlv begart
att legitimationen dterkallas.

Det dr svart att saga exakt hur stort det har problemet dr fér de personer som genomgar provotid. I var
tillsyn av hur prévotidsplaner f6ljs ingar inte att sarskilt granska varfér den enskilda yrkesutovaren inte
foljer provotidsplanen. IVO har dven mycket begransad information i drygt en tredjedel av de provotids-
drenden som leder till att legitimationen dterkallas. I dessa drenden har den legitimerade inte svarat pa
IVO:s kontaktforsok eller inte sant in det underlag som vi har fragat efter.

Ibland ser vi att den legitimerade yrkesutdvaren inte kan folja prévotidsplanen pa grund av att hen inte
kan bekosta provtagningar eller ordna med handledning pa egen hand. Provtagning ska ske initialt minst
en gang i manaden och det kan kosta mer dn tusen kronor per tillfalle for en yrkesutévare som inte ldngre
har kvar sin anstdllning. Vissa arbetsgivare bekostar den anstélldes provtagning genom foretagshalso-
vdrden.

Foérutom ekonomiska hinder har vi ocksd indikationer pa att det kan vara ett problem f6r den legitime-
rade att fa en ldkarkontakt i enlighet med beslut i provotidsplanen, for att varden inte anser att personen
ar tillrackligt sjuk for att fa behandling. Tiden mellan att ndgon gor en anmadlan till IVO och HSAN:s
beslut om prévotid kan vara lang. Det ar vanligt att det tar cirka tva ar, och under den tiden kan mycket ha
hént med personens hilsotillstand.

14.5.1 Beslut om provotid ger den legitimerade personen mojlighet att ratta till
problemet

Prévotid ar en pafdljd som ger de legitimerade yrkesutévare som kan utgoéra en fara for patientsakerheten
en mojlighet att dtgdrda de bakomliggande orsakerna till problemet. Ett beslut om prévotid innebar inte
nagon inskrdankning av deras behorighet att utféra sitt yrke. Individen kan alltsa fortsatta forsorja sig sjalv
och bidra till samhallet (SOU 2008:117, s. 678).

En provotid 16per alltid under tre ar. Under prévotiden ska den legitimerade yrkesutévaren f6lja det som
har beslutats i provotidsplanen. Det dr den enskilde yrkesutdvarens ansvar att se till att hen f6ljer prévo-
tidsplanen. Dar kan det ingd krav om till exempel behandling, att lamna prover och fortbildning. Om hen
inte foljer provotidsplanen kan det innebdra att legitimationen dterkallas. Statens ansvar dr att kontrollera
att yrkesutovaren foljer sin provotidsplan och genomfor atgarder s att malen med planen kan uppnds.

14.5.2 Provotid beslutas framst pa grund av sjukdom eller liknande omstandighet

Uppgifter fran HSAN visar att en legitimerad yrkesutévare huvudsakligen far provotid pa grund av
sjukdom eller annan liknande omstindighet, exempelvis beroende. Ar 2018 var det s& i 60 procent av
fallen (Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd, 2019, s. 10).

14.5.3 Kortare provotider an tre ar

Socialdepartementet har inom ramen for ett uppdrag om att se 6ver patientsikerhetslagen (2010:659)
problematiserat frdgan om provotid ska kunna galla en kortare tid an tre &r (Ds 2018:21, s. 22). Detta skulle
till exempel kunna vara angeldget om den legitimerade yrkesutévarens sjukdomstillstdnd har férbattrats
eller att hen inte har missbrukat under en langre tid, vid tidpunkten for HSAN:s beslut.
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15 Medicinteknik

Medicintekniska produkter har en direkt betydelse for diagnostik och behandling. I vissa fall har de en livs-
uppehdllande funktion. Inom omsorgen spelar medicintekniska produkter en viktig roll for en god livskvali-
tet, exempelvis gdnghjdlpmedel, lyftar och larm. IVO ser att personal som anvdnder produkterna inte alltid
har kunskap om hur de ska hanteras pd ett patientsdkert sdtt. Det kan till exempel handla om att produkter
anvdnds for andra dndamadl dn de dr avsedda for och att produkter dteranvdnds trots att de dr framtagna for
engdngsbruk.

15.1 lakttagelser for 2019

e Medicintekniska produkter dteranvands trots att riskerna for patientsikerheten ar okinda.
Ateranvindning av engangsprodukter férekommer i en eller flera verksamheter vid Sveriges samtliga
sju universitetssjukhus, och dven vid andra sjukhus och vardverksamheter. Enligt den enkdt som IVO
skickade till somatiska verksamheter vid Sveriges sjukhus i januari 2019 dteranvands engangspro-
dukter i drygt 14 procent av alla verksamheter. Vi ser att universitetssjukhusen inte har kunnat visa
dokumentation som styrker att produkterna ar patientsikra nir de dteranvinds. Ateranvindning av
engangsprodukter ar felanvdndning, om inte verksamheten tar ansvar for hela produkten genom den sd
kallade egentillverkningsprocessen.

e Felaktigt anvindande av medicintekniska produkter leder till allvarliga risker.
Under 2019 har IVO tagit emot 321 anmalningar fran olika vardgivare om allvarliga negativa hdandelser
och tillbud med medicintekniska produkter. Anmalningarna gar till Likemedelsverket, och till IVO for
information. En analys av 263 anmélningar inkomna under januari till september 2019 visar att det vid
39 av dessa handelser ar tydligt att produkten har hanterats pd fel sitt. Vid 13 av de 39 hdandelserna har
den medicintekniska produkten anvéants utanfor sitt anvandningsomrade. Vi ser flera fall med allvarliga
konsekvenser nar produkterna har anvénts utanfor sitt anvandningsomrade.

15.2 Bakgrund
15.2.1 IVO:s tillsyn av medicinteknik

IVO ansvarar for tillsyn 6ver hur medicintekniska produkter anvdnds inom hélso- och sjukvarden. Det
gdller saval for den privata som den regionala och kommunala hélso- och sjukvarden. Nar medicintek-
niska produkter anvdnds i omsorgen raknas det som halso- och sjukvard. IVO har alltsa dven tillsyn 6ver
den anvandningen. Vi har ocksa tillsyn 6ver de produkter som tillverkas inom varden och som bara ska
anvandas i den egna verksamheten, sd kallade egentillverkade medicintekniska produkter.

15.2.2 Underlag for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pa en sarskild genomgang av vdra drenden inom
medicinteknik. Vi har genomfort kvalitativa innehdllsanalyser for att fa mer detaljerad information om
innehallet i vara drenden. Vi har tagit emot 321 anmdlningar om allvarliga hdndelser och tillbud med
medicintekniska produkter som har avslutats under januari till september 2019 och en férdjupad analys
av 263 av dessa anmalningar. Vi har ocksd gatt igenom 46 anmalningar enligt bestimmelserna om lex
Sarah och lex Maria, 16 egeninitierade tillsyner och 6 klagomal dar IVO har riktat kritik dar drendet avser
medicinsk produkt. Samtliga av dessa drenden &r avslutade under perioden den 1januari till och med den
3 oktober 2019. Den enkét som vi skickat till somatiska verksamheter vid Sveriges sjukhus med fragor som
ror ateranvandning av engangsprodukter har ocksa varit ett underlag for vara iakttagelser.
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15.2.3 Det finns manga olika slags medicintekniska produkter

Medicintekniska produkter ar en bred term som omfattar allt fran plaster och rullstolar till stora
avancerade system, som datortomografer och implantat till pacemakers. Aven programvaror som har
ett medicinskt syfte ar medicintekniska produkter, exempelvis journalsystem och beslutsstod.

En del medicintekniska produkter ar tillverkade for att bara anvandas en kort stund, till exempel sterila
engangssprutor. Andra kan anvdndas i tiotals ar om de underhalls och rengors pa ratt satt, till exempel
viss operationsutrustning eller taklyftar.

Medicintekniska produkter anvdnds inom slutenvard, 6ppenvard, omsorg, vid siarskilda boenden, i
hemmen och i offentliga miljéer. Det 4&r manga som anvander produkterna. All hdlso- och sjukvardsperso-
nal och omsorgspersonal kommer i kontakt med eller anviander medicintekniska produkter. Det gor ocksa
de flesta patienter och brukare.

15.2.4 Medicintekniska produkter far allt storre betydelse for varden och
omsorgen

Medicintekniska produkter har ftt allt storre betydelse inom virden. De har nu en direkt avgérande bety-
delse for diagnostik och behandling. I vissa fall har produkterna en livsuppehallande funktion. Tillgdngen
till bra och sdakra medicintekniska produkter dr en vdsentlig forutsattning fér dagens halso- och sjukvard.

Aven inom omsorgen anvinds allt fler medicintekniska produkter. Det rér sig om allt fran klassiska
hjdlpmedel som lyftar, gdnghjdlpmedel och rullstolar till nyare produkter som larmmattor, medicingivare
och andra produkter som innehédller digital teknik.

Det finns omkring 700 000 olika medicintekniska produkter registrerade pa den europeiska markna-
den. Produkterna maste anvandas och hanteras pa ett sddant sdtt att sikerhet och prestanda bibehalls i
alla situationer och under hela tiden som produkterna anvands.

15.2.5 Nya forordningar fran Europeiska Unionen kommer att paverka halso- och
sjukvarden

Det hdnder en hel del i regleringen av medicintekniska produkter. Tva nya férordningar fran Europeiska
Unionen ska tillimpas i alla medlemsstater fran och med den 26 maj 2020 respektive 2022.%' Det pagar
darfor ett stort arbete med att géra nédvandiga anpassningar i svensk ratt. Detta arbete ar i skrivande
stund inte fardigt. Vi vet darfor inte exakt hur tillimpningen av férordningarna kommer att paverka
hélso- och sjukvarden. Har beskriver vi nagra faktorer som kan paverka hélso- och sjukvarden:

e Hardare produktkrav kan leda till att det kommer att finnas farre produkter pd marknaden efter den
26 maj 2020, om inte alla tillverkare hinner stdlla om sd att de lever upp till de nya kraven. Detta géller
framst de produkter som kommer att tillhora en hogre sdkerhetsklass. Exempel pa sddana produkter ar
mjukvaror och sterila produkter. Produkter som kommer att hora till en hogre sdkerhetsklass kommer
att behova granskas av ett utomstdende sa kallat anmadlt organ. De anmadlda organen saknar idag
kapacitet att gora alla dessa granskningar. Flera anmadlda organ har ocksa sitt site i Storbritannien och
kan inte anvandas som anmalda organ efter att landet har lamnat Europeiska Unionen.

e Det dr inom Europeiska Unionen inte tillatet att dteranvanda engdngsprodukter (sd kallad reproces-
sing) enligt artikel 17 i férordningen (EU) 2017/745 om medicintekniska produkter (MDR), om inte
den enskilda medlemsstaten tillater det. I dagsldget ar det inte utrett i Sverige. Det kommer inte att
finnas lagar eller foreskrifter for detta innan EU-férordningen om medicintekniska produkter ska
borja tillimpas i maj 2020. Eftersom sddan dteranvdandning férekommer i dag kommer det att paverka
hédlso- och sjukvdrden vésentligt nar de tvingas sluta med det helt och héllet i maj 2020. IVO deltar i
den utredning som ska underséka om det framéver finns forutsattningar for att tillata sddan ateran-
vandning i Sverige (Regeringsbeslut S2019/05187/FS).

21 Forordning (EU) 2017/745 om medicintekniska produkter (MDR) respektive férordning (EU) 2017/746 om medicintekniska
produkter for in vitro-diagnostik (IVDR).
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e MDR stéller krav pa hélso- och sjukvardsinstitutioner att lagra och férvara unik produktidentifiering
(UDI) for implantat i klass III. Medlemsstaterna i Europeiska Unionen far genom férordningen mojlig-
het att krdva detta dven for andra produktklasser, och uppmuntras att gora det. Det dr dnnu inte klart
om Sverige kommer att anvdanda denna méjlighet. Det skulle kunna paverka halso- och sjukvirden
mycket, eftersom varden i sd fall skulle beh6va anpassa sina system for att kunna hantera detta krav.

De nya forordningarna om medicintekniska produkter har kommit till huvudsakligen for att garantera att
medicintekniska produkter hdller en hog standard.

15.2.6 Nar fler aktorer anvander medicintekniska produkter uppstar nya risker

En vanlig orsak till de negativa hdndelser med medicintekniska produkter som kommer till IVO:s kdnne-
dom dr handhavandefel. Vi ser att produkter ibland anvadnds for ett annat andamal &n vad de ar avsedda
for, till exempel att de dteranvands trots att de ar framtagna for engdngsbruk. Det beror ibland ocksa pa
att den personal som anvander produkterna inte alltid kdnner till hur de ska hantera produkten pd ett
patientsdkert satt.

Vi ser ocksd att en 6kad anvandning av medicintekniska produkter i hemmiljo kan leda till 6kade risker
for patienterna. Det kan ocksd leda till en risk att patienten eller dennes anhoériga far ta ett alltfor stort
ansvar for att samordna olika inblandade aktorer och deras olika ansvar fér de medicintekniska produk-
terna.

En undersokning gjord av Kommunal 2018 visar att var femte medarbetare inom omsorgen anser att de
inte har fatt tillracklig utbildning om hur hjalpmedel ska anvandas. Otillracklig utbildning 6kar risken for
att hjalpmedel anvands fel, vilket i sin tur kan leda till patientskador (Kommunal, 2019).

Det finns en trend mot att allt mer av sjukvarden bedrivs i hemmet. En stor orsak till denna trend ar
att gruppen som dr 65 &r och adldre 6kar i befolkningen (Statistiska centralbyrdn, 2020a). Samtidigt 6kar
bade antalet och andelen personer som far kommunala hdlso- och sjukvéardsinsatser med stigande alder
(Socialstyrelsen, u.a. f). Det leder bland annat till att behovet av hjalpmedel 6kar, vilket i sin tur staller
hogre krav pa den vard- och omsorgspersonal som kommer i kontakt med dessa hjdlpmedel.

Samtidigt blir allt mer teknisk utrustning tillganglig for hemmabruk. Det &r en positiv och nédvéandig
utveckling for att Sverige ska kunna erbjuda en mer patientndra och effektiv halso- och sjukvard. Men det
innebdar ocksa att varden och omsorgen behover hantera nya férhdllanden och risker. Det ar viktigt att
personalen bade kdnner till produkterna, hur de ska anvdandas och vem som har ansvar for de medicintek-
niska produkter som anvands i hemmiljo, for att undvika risken att de anvadnds fel.

Mer och mer avancerad vard flyttas till hemmen. Det innebdr att fler aktorer ocksd ar involverade i
att anvanda de medicintekniska produkter som anvdnds i varden av patienterna. Det ror sig om allt fran
patienten sjalv och dennes narstdende till lakare, sjukskoterskor, fysioterapeuter, arbetsterapeuter och
hemtjanstpersonal. Samtliga dessa personer behéver ha kunskap om produkten for att undvika att den
anvands fel. Det maste ocksd vara tydligt vilket ansvar aktorerna har. Det maste till exempel vara tydligt
vem som

e ansvarar for att se till att produkten fungerar som den ska
e ansvarar for att den anvands pa ratt sitt
e ansvarar for att bedéma om den medicintekniska produkten fortfarande matchar patientens behov

e bestammer vad som ska goras ndr produkten inte fungerar.
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15.3 Medicintekniska produkter ateranvands trots att riskerna for
patientsakerheten ar okanda

Tillgang till engangsprodukter dr i dag en grundldggande forutsdttning for att bedriva hélso- och sjuk-
vdard. Varje ar genomfors till exempel fler 4n 10 000 ingrepp dar cellforandringar pd livmoderhalstappen
skars bort med hjalp av instrument avsedda for engdngsbruk, sd kallade diatermislyngor (Socialstyrelsen,
u.d. ¢; Cancerfonden, 2020).

En eller flera verksamheter vid Sveriges samtliga sju universitetssjukhus dteranvinder engdngspro-
dukter, och det gor aven andra sjukhus och vardverksamheter. Enligt den enkdt som IVO skickade till
somatiska verksamheter vid Sveriges sjukhus i januari 2019 ateranvander de engdngsprodukter i drygt
14 procent av alla verksamheter. Det handlar om bland annat operationsinstrument och katetrar for
elektrofysisk undersokning och behandling (ablationskatetrar) (Inspektionen for vard och omsorg, 2019i).
Madnga av dessa produkter dteranvands dagligen.

Ett av universitetssjukhusen har till exempel dteranvant ablationskatetrar sedan 1990-talet, nar
ett annat regelverk gdllde. Sjukhusets foretrddare anser att de inte har sett ndgra dkade risker med
ateranvandningen, men de har ingen dokumentation som styrker detta. Inte heller ndgot av de andra
universitetssjukhusen har kunnat visa dokumentation 6ver att dessa produkter ar patientsdkra ndr de
ateranvinds. Aven om produkterna fortfarande fungerar, maste de som ansvarar for verksamheten vara
sdkra pa att den hygieniska standarden ar god och ta hdnsyn till vad som kan hianda med materialet som
kanske inte ar synligt f6r blotta 6gat. De mdste exempelvis veta om produktens ytskikt slapper ifran sig
nagot o6nskat amne efter att ha steriliserats.

Verksamhetschefer for de verksamheter som dteranvander elektrofysiska katetrar uppger for oss att
dteranvandningen av just denna produkttyp sparar klinikerna manga miljoner kronor varje ar. De sdger att
de skulle behova sdga upp personal om de skulle vara tvungna att sluta med detta. Vid ortopedoperationer
dteranvands dnnu fler produkter, som var for sig inte dr lika kostnadsdrivande som katetrarna, d&ven om
den totala kostnaden ar stor dven inom det omrdadet.

Vi konstaterar att ateranvandning av engdngsprodukter ar felanvindning, om inte verksamheten tar
ansvar for hela produkten genom processen for egentillverkning. Ingen av de verksamheter som IVO har
inspekterat nar det galler hur de dteranvander engangsprodukter under 2019 har uppfyllt reglerna for
egentillverkning enligt de lagar och foreskrifter som gédller idag. IVO har kritiserat samtliga sju univer-
sitetssjukhus och har uppmanat dem att komma tillrdtta med bristerna om de tanker fortsitta med att
dteranvdnda engangsprodukter.

Det finns manga dsikter for och emot dteranvindning av engdngsprodukter. Foretagen som tillverkar
produkterna vill sjdlvklart inte att de som kdper deras produkter dteranvdander dem, eftersom de da inte
far sdlja lika manga produkter. Dessutom finns det en risk att ursprungstillverkaren far std till svars vid
ett eventuellt tillbud med en dteranvdnd produkt, sdrskilt om det ar oklart for anvandaren om produkten
anvands for forsta eller andra géangen. Sterilteknikerna vill inte heller att verksamheterna ska dteranvdanda
produkter, eftersom de inte kan garantera att produkterna ar sterila. Vardverksamheterna anser daremot
att det &r sloseri att bara anvanda produkterna en ging, eftersom deras erfarenhet visar att produkterna
tal upprepad anvandning.

Vi konstaterar att de regler som galler (SOSFS 2008:1) ska f6ljas vid anvandning av medicintekniska
produkter inom halso- och sjukvarden. Detta gdller oavsett vad olika aktérer anser om eventuell mojlig
dteranvandning.
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15.4 Felaktigt anvandande av medicintekniska produkter leder till
allvarliga risker

Medicintekniska produkter ska vara sidkra nar de anvands till det de ar avsedda for. Det garanterar tillver-
karen nar de CE-madrker produkten. Om en produkt anvdnds for ett annat andamal eller pa annat sétt an
vad tillverkaren har avsett kan det i varsta fall medféra allvarliga konsekvenser for patient eller brukare.
Den haélso- och sjukvdrdspersonal som ska anvdnda och hantera en medicinteknisk produkt ska veta hur
produkten fungerar, kdnna till riskerna med att anvanda den och veta hur den ska hanteras.

Under 2019 har IVO tagit emot 321 anmalningar fran olika vardgivare om allvarliga negativa handelser
och tillbud med medicintekniska produkter. En analys av 263 anmalningar som kom in under januari till
september 2019 visar att det i 39 av dessa hdndelser ar tydligt att produkten har hanterats pa fel satt. Vid
13 av de 39 hiandelserna har den medicintekniska produkten anvants utanfor sitt anvindningsomrade.

Konsekvenserna for patienterna vid de
39 drenden som ror felaktigt handhavande har
varit allt fran inga storre konsekvenser
(14 drenden) och lindrig skada (12 drenden) till
allvarligt férsamrad hélsa (11 drenden) och dod
(2 darenden). De bada dodsfallen intraffade
ndr den medicintekniska produkten anvidndes
utanfor sitt avsedda anvdndningsomrade.

Negativa hdndelser i samband med anvand-
ning av medicintekniska produkter kan ocksa
forekomma i de lex Sarah- och lex Maria-anmal-
ningar som IVO tar emot, liksom i klagomal.

Anmalningsplikt

Alla allvarliga negativa handelser och tillbud

med medicintekniska produkter ska anmalas till
Lakemedelsverket och/eller IVO. Anmalningsplik-
ten reglerasi 6 kap. Socialstyrelsens foreskrifter
(SOSFS 2008:1) om anvandning av medicintek-
niska produkter i halso- och sjukvarden. Handelser
med CE-markta medicintekniska produkter ska
anmalas till tillverkaren och Lakemedelsverket.
Dessa handelser kan dven rapporteras till IVO,
som information. Handelser med egentillverkade
medicintekniska produkter ska anmalas till IVO.

134



VAD HAR IVO SETT 2019 16 VAVNADSINRATTNINGAR 135



VAD HAR IVO SETT 2019 16 VAVNADSINRATTNINGAR 136

16 Vavnadsinrattningar

Virden tar tillvara, bearbetar och anvinder vdvnader och celler frdn mdnniskor inom mdnga olika medicinska
specialiteter. Det kan handla om allt ifran hornhinnor och hjdrtklaffar till blodbildande stamceller. De svenska
vdvnadsinrdttningarna fungerar 6verlag mycket vil. Samtidigt ser IVO flera omrdden ddr verksamheterna
kan bli bdttre. Bland annat finns risker i hur verksamheterna kan vara organiserade i férhdllande till den
6vriga vdrden. Det kan géra det svdrt for den som dr ansvarig for en vdvnadsinrdttning att leva upp till de
krav som finns for en patientsdker verksamhet. IVO ser ocksd att fler vdvnader skulle kunna tas till vara fér
att anvdndas vid transplantation.

16.1 lakttagelser for 2019

e Fler vivnader skulle kunna tas till vara for att anviandas vid transplantationer an vad som sker
idag.
I vardgivarnas uppdrag ingdr att framja donation och att arbeta for att tillgangen till vdvnader blir
battre. Vi ser att vardgivarna skulle kunna ta tillvara fler vavnader dan vad som sker i dag. Det galler till
exempel benvavnader fran levande donatorer och hornhinnor fran avlidna donatorer. Intensivvardsav-
delningarna pd sjukhusen kan bli battre pd att identifiera tinkbara donatorer och ett regionéver-
gripande samarbete skulle kunna férbattra tillgdngen pa benvdvnad i Sverige.

e Det finns risker for patientsdkerheten ndr vavnadsinrdttningens organisation ar otydlig.
Hur en vavnadsinrdttning ar organiserad i forhdllande till 6vrig hdlso- och sjukvérd péaverkar vilka
mojligheter vdvnadsinrattningarna har att se till att verksamheten &r patientsdker. For att undvika
risker bor vavnadsinrdttningens verksamhetschef f6lja den linjeorganisation som finns vid resten av
sjukhuset, samt ha fullt mandat att fatta beslut och genomfdra de atgarder som kravs for att sikerstalla
patientsdkerheten. S4 ar inte fallet pa alla sjukhus i dag.

e Fler barnlosa par och ensamstdende kvinnor kan fa behandling nar IVF-klinikerna far
IVF-behandla med donerade konsceller.
Privata kliniker som arbetar med provrorsbefruktning (IVF-kliniker) far efter en lagandring IVF-
behandla patienter med donerade konsceller. IVO har bifallit de ansckningar som kommit in om att
bedriva verksamhet enligt de nya reglerna, men dnnu har de nya tillstdnden inte nyttjats av huvud-
mannen. Nar det finns fler som utfér IVF-behandling med donerade konsceller kommer fler barnlésa
par och ensamstdende kvinnor att kunna fa behandling. Det innebar ocksa att behovet av dgg- och
spermiedonatorer okar.

16.2 Bakgrund

16.2.1 IVO:s tillsyn och tillstandsprovning av vavnadsinrattningar

For att en vavnadsinrattning ska fa bedriva sin verksamhet kravs det att de har fatt tillstand fran IVO.
Tillstandet ar tidsbegransat och férnyas om verksamheten kontinuerligt och systematiskt arbetar med att
utveckla kvaliteten och sdkerheten. Vavnadsinrdttningar mdste rapportera allvarliga hdndelser och allvarliga
biverkningar till IVO. Sedan 2010 har IVO inspekterat varje vavnadsinrattning i landet minst vartannat ar.
Tillsynsbesluten ligger till grund fér IVO:s beslut om att férlanga vavnadsinrédttningens tillstdnd.

16.2.2 Underlaget for var analys

Vara iakttagelser baseras pd en kvalitativ innehdllsanalys av vdra drenden. Vi har gatt igenom de 78 anmaélning-
arna om allvarliga biverkningar och de 31 anmélningar om allvarliga avvikande hdndelser som har kommit in
till IVO under 2019. Vi baserar ocksa vara iakttagelser pa vad vi har sett i den frekvenstillsyn av vdvnadsinratt-
ningarna som vi har genomfort under de senaste dren. Analysen omfattar ocksa samtliga vivnadsinrattningars
arsrapporter for verksamhetsdret 2018. Vi har dven anvant uppgifter fran Svenska hoftprotesregistret.
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16.2.3 Vavnadsinrattningarnas uppdrag

Virden tar tillvara pd, bearbetar och anvdnder vavnader och celler fran mdnniskor inom manga olika
medicinska specialiteter. Om syftet dr att anvanda dem till manniskor eller for att tillverka lakemedel eller
medicintekniska produkter fér anvindning till mdnniskor, omfattas de av regelverket for vavnader och
celler. Verksamheten vid en vavnadsinrattning regleras av lagen (2008:286) om kvalitets- och sidkerhets-
normer vid hantering av manskliga vavnader och celler.

Idag har drygt 50 verksambheter i Sverige tillstand att hantera manskliga vavnader och celler som
sedan ska anvandas pd manniskor. I huvudsak ror det sig om benvavnader, hud, hornhinnor, hjartklaffar,
horselben, blodbildande stamceller och konsceller.

Vévnader fran avlidna donatorer anvands vid drygt 1 300 vdvnadstransplantationer i Sverige varje ar.
Det géller i forsta hand transplantationer av hornhinnor och hjartklaffar, men dven av hud, benvdvnad,
hérselben och 6gonvita (sclera). Aven vivnader och celler fran levande donatorer anvinds vid transplan-
tationer. Det gdller framf6rallt blodbildande stamceller, som cirka 800 patienter far transplantationer
med varje ar. Varje ar far 1 200 patienter benvavnad fran levande donatorer vid operationer dar deras
hoftproteser byts ut. Totalt 12 000 barnldsa par eller ensamstdende kvinnor behandlas vid de svenska
IVF-klinikerna (provrérsbefruktning) under ett ar. IVF-klinikerna ar ocksd vavnadsinrattningar.

16.2.4 Antalet rapporterade allvarliga biverkningar har inte forandrats

Under 2019 har 78 anmadlningar om allvarliga biverkningar kommit in till IVO fran vdvnadsinradttning-
arna. Det ar ungefar lika mdnga som har kommit in till oss tidigare ar.

Av de 78 anmdlningarna handlar 75 om 6verstimulering orsakad av de lakemedel som anvands for att
stimulera dggproduktion i samband med IVF-behandling (provrorsbefruktning). Overstimulering ir en
biverkning som hos vissa patienter ar oundviklig och som hanteras av klinikerna enligt rutiner.

16.3 Fler vavnader skulle kunna tas till vara for att anvandas vid
transplantationer

I vardgivarnas uppdrag ingdr att framja donation och att arbeta for att tillgangen till vivnader ska bli
béttre. Det framgdr av Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2009:30) om donation och tillvaratagande
av vavnader och celler. Vi bedémer att vardgivarna skulle kunna ta tillvara fler vivnader dn vad som sker
idag. Det galler till exempel benvédvnader fran levande donatorer och hornhinnor fran avlidna donatorer.

Under 2018 genomforde varden i Sverige 18 629 operationer ddr patientens larbenshuvud, larbenshals
och ledskal ersétts med en protes som bestar av konstgjorda delar av metall och plast, s kallade primdara
totalprotesoperationer (Svenska hoftprotesregistret, 2019). Vid drygt 1 500 av dessa operationer bedémde
vdrden att patienten var lamplig for att donera benvdnvad. Det framgar av verksamheternas drsrapporter
till IVO. For dessa patienter togs den benvdvnad som opererades bort for att ersdttas med protes tillvara
vid operationen.

De flesta personer som fdr en ny hoftled kan leva resten av livet utan att behova opereras i hoften
igen. Men ndgra behover ga igenom en ny operation for att byta ut protesen. Det ar vid dessa sd kallade
revisionsoperationer som varden anviander donerad benvavnad. Vid vissa operationer racker det med
benvdvnad frdn en donation, medan andra operationer kraver mer benvavnad som "packmaterial” till den
nya protesen. Under 2018 genomfordes 2 129 revisionsoperationer i Sverige (Svenska hoftprotesregistret,
2019).
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16.3.1 Regionerna kan gora mer for att 6ka tillgangen pa benvavnader

For att korta vantetiderna till hoftprotesoperationer har tvd av storstadsregionerna vardavtal med privata
aktorer som utfor en del av operationerna. Detta ar positivt for patienterna.

Det ar de primara héftprotesoperationerna som utfors av de avtalade privata aktérerna medan regio-
nerna utfor revisionsoperationer, det vill sdga operationer av patienter som behéver fa en ny protes. Det
innebadr att privata aktorer kan genomféra de operationer ddr benvdvnad kan tas tillvara och att regionen
genomfor operationerna dar benvavnaden behdvs. Detta ar i sig inget problem, forutsatt att benvavnad
faktiskt tas tillvara dar primaroperationerna genomfors. Men vi ser att hdlso- och sjukvardsférvaltning-
arna inte alltid skriver in i sina avtal med de privata akt6rerna att dessa dven ska ta tillvara den 6verblivna
benvdvnaden nér de utfor dessa operationer.

Aven ett regiondvergripande samarbete skulle forbittra tillgdngen pa benvivnad i Sverige. Mindre
regioner har tillgdng till mer benvdavnad dn de anvdnder, men tar inte tillvara den, eftersom de sjdlva inte
behover den.

16.3.2 Tillgangen pa benvavnader riskerar att 6ka vantetiderna

IVO ser en risk for att vantetider for patienter som behéver fd en ny protes blir langre om varden inte tar
hand om tillrdckligt med benvdvnad som sedan kan anvdndas for donation. Samtidigt gar det inte att sdga
hur mycket benvdvnad som vore optimalt att ta tillvara. Men Sverige har som madl att vara sjalvforsorjande
ndr det giller donerad benvavnad. Det ar ett av vdvnadsinrdttningarnas uppdrag att verka for att detta mal
na detta mal.

16.3.3 Fler hornhinnor skulle kunna tas till vara fran avlidna donatorer

Vi ser ocksd exempel pa att varden inte tar hand om tillrdckligt med hornhinnor (cornea) fran avlidna
donatorer som sedan kan anvandas for transplantationer. Enligt Svenska Cornearegistrets drsrapport rader
det brist pa hornhinnor f6r transplantationer (Svenska Cornearegistret, 2018). De bedémer dven att brist
pa operationsresurser kan bidra till langre vantetider for transplantation.

Indikationerna for operation har utdkats i takt med att nya sikrare tekniker for transplantation har ut-
vecklats (Svenska Cornearegistret, 2018). For hornhinnetransplantation finns ingen vantelista for patienter
pa motsvarande sitt som for organ, och det ses inte heller som en livrdddande transplantation. Men en
hornhinnetransplantation bidrar till 6kad livskvalitet for patienten och att patienten far storre mojligheter
att forsorja sig i stéllet for att bli sjukskrivna. Under 2018 utférdes 850 transplantationer av hornhinnor i
Sverige, enligt verksamheternas arsrapporter till IVO. Men om varden tog tillvara fler hornhinnor skulle
fler patienter kunna bli hjélpta.

16.3.4 Intensivvarden och vavnadsinrattningarna kan paverka tillgangen pa
hornhinnor

Vi ser att det finns tva huvudsakliga forklaringar till att inte fler hornhinnor tas om hand.

Intensivvardsavdelningarna pa sjukhusen identifierar inte alltid en tinkbar donator. Aven om den
avlidne inte kan donera organ, kanske den avlidne kan donera hornhinnor (eller andra vavnader). Enligt
Svenska intensivvardsregistret ar malet for intensivvarden att uppmarksamma samtliga patienter som
uppfyller kriterierna for mojlig donator och att detta dokumenteras (Svenska intensivvardsregistret,
2019, s. 14).

Alla vavnadsinrdttningar har inte en fungerande organisation for att géra donatorsutredningar pa
avlidna. Méjligheten att ta tillvara hornhinnor beror ocksa pa tillgdngen till ratt kompetens vid vavnads-
inrdttningarna. Det dr viktigt att vavnadsinrattningarna langsiktigt sakerstaller att de har nédvandig och
relevant kompetens. Exempelvis har en av vdvnadsinrdttningarna fér hornhinnor inte kunnat ta emot
6gonbulber (6gat i dess helhet) och preparera hornhinnor p4 tva dr, pd grund av personalbrist. Detta
drabbade tidigare dven en av vavnadsinrattningarna for hud.
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16.3.5 Det finns goda exempel

Det finns goda exempel pa att varden tar tillvara hornhinnor pa ett bra satt. Ett sddant exempel ar
vavnadsinrdttningen i Lund. Dér aker vavnadsinrattningens egen personal runt till barhusen och tar sjdlva
tillvara 6gon efter att ha kontrollerat vilka som har avlidit under natten och gjort en donatorsutredning.
Pa andra stéllen finns olika avtal med barhusen for att ta tillvara hornhinnor. IVO anser att verksamhe-
terna missar manga mojliga donatorer pa de platser dar verksamheterna inte har nagot sddant samarbete.

Rattsmedicinalverket har hittills bidragit med manga donatorer. Men varken det eller att bedriva sjuk-
vard ingdr i deras uppdrag. De har via avtal och ersdttning frdn Vdvnadsrddet kunnat bidra med vdvnader.
Men de statliga bidrag som Vavnadsradet har haft i 10 ars tid har nu upphért. Det ar darfér osdkert om
Réttsmedicinalverket kommer kunna fortsétta bidra med vavnader.

16.4 Det finns risker for patientsakerheten nar vavnadsinrattningens
organisation ar otydlig

Hur en vdavnadsinrdttning ar organiserad i forhallande till den 6vriga varden paverkar vdavnadsinrattning-
ens mojligheter att sdkra patientsdkerheten. Vi vill har lyfta fram tva exempel:

e Nar vdvnadsinrdttningens verksamhetschef inte foljer den linjeorganisation som finns vid det dvriga
sjukhuset.

e Ndr vavnadsinrattningens verksamhetschef inte har fullt mandat att fatta beslut och genomféra de
atgarder som krdvs for att sakerstdlla patientsakerheten.

16.4.1 Vavnadsinrattningens verksamhetschef foljer inte alltid den
linjeorganisation som finns vid det 6vriga sjukhuset

En regions ortopedverksamhet finns ofta vid tva eller flera sjukhus, med en gemensam ledning men med
olika varduppdrag. Ortopedverksamheten behandlar medfédda och férvdarvade sjukdomar och skador i
kroppens rorelseorgan. Vavnadsinrattningens verksamhetschef finns vid ett av sjukhusen och har ansvar
for all hantering av benvavnad, aven den hantering som varden utfor vid ndgot av de andra sjukhusen.

IVO konstaterade 2014-2015 att ett "flertal vavnadsinrattningar for ben har en organisation som omfat-
tar flera ortopediska enheter pa olika sjukhus med sin egen sjukhusorganisation dar vavnadsinrdttningens
organisation framstdr som en papperslosning utan forankring hos ledningen for de olika sjukhusen”
(Inspektionen for vard och omsorg, 2015, s. 4). Vi kan idag konstatera att ldget ser betydligt battre ut.
Vévnadsinrdttningarna har i dag en forankring bade vid de olika klinikerna och hos sjukhusledningarna.

Men verksamhetschefen forfogar oftast inte 6ver den operationspersonal som utfor det praktiska
arbetet med benvdvnaden. Det dr darfor nédvandigt att vardgivaren ger vavnadsinrattningen de forutsatt-
ningar som krdvs, i form av tid och personal, dven om personalen inte dr anstélld av ortopedkliniken. Da
skulle verksamhetschefen kunna driva och f6lja upp den utveckling av verksamheten som ingdr i dennes
ansvar.

En vavnadsinrattning ska sikerstalla att den vavnad som anvands bade ar patientsaker och av god
kvalitet. Vi ser att manga kliniker eller sjukhus nu férstar hur vardefullt vivnadsinrattningens arbete &r
for sjukhusets kliniska verksamhet.
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16.4.2 Verksamhetschefer utan mandat har svart att sakerstalla patientsakerhet

Stamceller tas tillvara antingen frdn patienten sjilv eller frdn en donator. Detta sker genom sa kallad
aferes. Aferes dr en behandling som ar lik dialys, men aferes skiljer ut de olika blodkropparna och tar
tillvara stamcellerna som finns i blodet, medan patienten/donatorn far tillbaka 6vriga blodkomponenter.
En aferes tar 4-6 timmar. Det maste ske den dag som det finns stamceller i blodet, och det gar inte alltid
att forutsdga exakt vilken dag det blir. Vavnadsinrdttningen maste alltsa vara beredd att samla in stam-
celler nar morgonens provtagning visar att det finns stamceller i blodet.

I region Skane behdvde vavnadsinrattningen fler platser for behandlingar av patienter inf6r stamcell-
stransplantationer. Men de nya lokaler som vavnadsinrattningen fick hade farre britsar dn vad de behévde.
Det ledde till att aferesbehandlingar fick skjutas upp och att cancerpatienter inte kunde fa sin behandling
i tid. Vavnadsinrattningens verksamhetschef férfogade inte 6ver lokalfordelningen vid sjukhuset. Trots
att vavnadsinrattningen papekade problemet for sjukhusledningen prioriterade inte sjukhusledningen
behovet av fler britsar.

IVO bed6émde att det var en oacceptabel patientsdkerhetsrisk att cancerpatienter riskerade att inte fa
sin behandling i tid pa grund av lokalbrist. Vi inledde darfor tillsyn av vardgivaren. Med tillsynen ville vi
se till att vardgivaren tog fram en handlingsplan for att frigora platser for aferesbehandling av de berérda
patienterna. Sjukhuset frigjorde nya lokaler for behandlingen. Vid var uppf6ljning under varen 2019
konstaterade vi att vavnadsinrdttningen inte hade behévt skjuta upp aferesbehandling fér ndgon patient.

16.5 Fler barnlosa och ensamstaende kvinnor kan behandlas med
donerade konsceller.

Den 1januari 2019 tradde ett antal andringar i kraft i lagen (2006:351) om genetisk integritet med mera.
Den nya regleringen innebar bland annat att:

e Kravet pa att det blivande barnet ska ha genetisk koppling till minst en fordlder vid assisterad befrukt-
ning har tagits bort. Den svenska hélso- och sjukvarden fir nu utfora befruktning utanfér kroppen med
bade donerade dgg och donerade spermier, och behandling med ett donerat befruktat agg.

e Befruktning utanfér kroppen med donerade konsceller far utféras vid andra kliniker dn universitets-
sjukhusen.

Patienterna far i dag vdnta olika lange pa behandling i de olika regionerna. Véntetiderna ar ocksa svara att
mata, eftersom de beror pa om patienten sjalv betalar fér behandlingen eller om patienten har ratt till vard
finansierad av regionen. Vantetiden beror ocksa pa om patienten behover donerade konsceller eller om det
ar ett par som far behandling med parets egna konsceller.

16.5.1 Privata IVF-kliniker far nu ocksa behandla med donerade konsceller

Lagférandringen gor det nu mojligt dven for privata IVF-kliniker att utféra behandlingar dar saval
dggceller som spermier ar donerade. IVO har bifallit de ansékningar om tillstand som kommit in till oss,
men dnnu har de huvudman som har fatt nya tillstdnd inte nyttjat dem.

Att dven privata IVF-kliniker numera far utféra IVF-behandling med donerade konsceller kommer
forhoppningsvis att forenkla for ofrivilligt barnlgsa att bli fordldrar. Det borde kunna korta kéerna till
behandling och forhoppningsvis dven gora tillgdngen till behandling mer jamlik 6ver landet.

Under 2019 har landets samtliga 10 privata IVF-kliniker sokt och fatt tillstand av IVO att genomféra
IVF-behandling med donerade konsceller. Var tillsyn 2019 har omfattat fem av dessa kliniker. Tillsynen
visar att de forbereder sig noggrant infor den nya verksamheten. Klinikerna har genomfort riskanalyser
dar de gatt igenom bade lokal- och personalresurser. Arets tillsyn har dven omfattat 3 av de 7 universitets-
klinikerna. Vi konstaterar att ingen av dessa kliniker har startat behandlingar dar bade dgg och spermier
ar donerade. Klinikerna vantar pa att fa kunskapsstod och riktlinjer fran Socialstyrelsen och Sveriges
Kommuner och Regioner.
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16.5.2 Behovet av agg- och spermiedonatorer 6kar

Med fler utforare av IVF-behandling med donerade kénsceller kommer fler barnlésa par och ensamsta-
ende kvinnor kunna fa behandling. Det innebar att behovet av 4gg- och spermiedonatorer kommer att
o6ka. Tvd initiativ har tagits for att minska behovet att kopa spermier fran Danmark. Region Stockholm
har gett ett uppdrag till Reproduktionsmedicin vid Karolinska universitetssjukhuset att bygga upp en
spermabank for regionens behov. Livio Fertilitetscenter AB har pa motsvarande satt startat en d4gg- och
spermabank for sina klinikers behov av donerade konsceller.

16.5.3 Sparbarheten har blivit sakrare

IVF-klinikerna har frdn borjan haft it-system for processtdd och for att uppratthélla sparbarhet mellan
donator och mottagare. De flesta andra vdvnadsinrattningarna har tidigare haft register i papper eller i
digitala kalkylblad. Overgangen till it-system dven for 6vriga vivnadsinrittningar har gjort sparbarheten
bdde sdkrare och mer lattarbetad.

It-baserade system fOr processerna och sparbarheten innebér ocksa att samtliga vdvnadsinrattningar nu

har implementerat EU-direktiv (2015/565/EG) med dndringar i vissa tekniska krav fér kodning av mansk-

liga vdvnader och celler. Direktivet kraver att varje vavnad eller cell som ska transplanteras ska vara markt

med en standardiserad europeisk kod (SEC).
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17 Blodverksamheter

Sverige har en hég kvalitet och sdkerhet ndr det gdller hanteringen av blod och blodkomponenter. Biomedicin-
ska analytikers kompetens dr avgérande for flera av de arbetsuppgifter som forekommer i blodverksamheterna.
Under 2019 har samtliga blodverksamheter utom en pdtalat en 6kad svdrighet att rekrytera biomedicinska
analytiker. For att upprdtthdlla patientsdkerheten behéver blodverksamheterna kunna sikra kompetens och
bemanning. IVO ser ocksd brister i foljsamhet till provtagningsrutiner, ndr provtagning sker pd virdavdelning.
Det kan bland annat leda till att prover forvixlas, vilket utgér en allvarlig sikerhetsrisk.

17.1 lakttagelser for 2019

e Det behovs insatser for att se till att blodverksamheterna kan anstalla tillrackligt med
personal med ritt kompetens for att verksamheterna ska vara patientsdkra.
Flera arbetsuppgifter som ingar i en blodverksamhet staller specifika krav pa kunskap och kompetens
hos den som utfér dem. En biomedicinsk analytiker har denna kunskap och kompetens. Att blod-
verksamheterna kan anstalla tillrackligt manga biomedicinska analytiker ar darfor en férutsattning
for att de ska kunna fortsdtta bedriva blodverksamhet med hog kvalitet och hog sdkerhet. Samtliga
blodverksamheter som vi har utévat tillsyn 6ver 2019, utom en, sdger att de har 6kande problem att
rekrytera biomedicinska analytiker. Ibland anvands kompetensvaxling mellan olika yrkeskategorier for
att tacka behov i verksamheten. Nar verksamheterna gor detta maste de noga dvervaga konsekvenserna
och riskerna.

e Det finns brister i hur vdl hdlso- och sjukvardspersonalen f6ljer provtagningsrutiner.
Under 2019 har IVO tagit emot anmdlningar om 500 hdndelser dar blodverksamheten har upptackt
brister i samband med att de tagit prover pa en vardavdelning (preanalytiska avvikelser). En stor del av
hadndelserna har intrdffat under 2018. Nar en person ska genomga en blodtransfusion tar den ordinarie
personalen pa en vardavdelning ett prov for att kontrollera patientens blodgrupp och antikroppar. Om
personalen inte tar prov enligt de faststdllda rutinerna finns det risk for att proverna blir forvaxlade
eller att provet behéver tas om av ndgon annan anledning.

17.2 Bakgrund
17.2.1 IVO:s tillsyn och tillstdndsprévning

IVO ansvarar for att utova tillsyn av och prova tillstand for blodverksamheter. Vi genomfér regelbundna
inspektioner av blodverksamheterna. Vartannat ar besoker IVO respektive verksamhet for att kontrollera
att sakerheten och kvaliteten kring hanteringen av blod och blodkomponenter lever upp till de krav som
finns i lagar och foreskrifter. Blodverksamheterna ska ocksa rapportera allvarliga biverkningar och allvar-
liga avvikande hdndelser till IVO. For att fa driva en blodverksamhet i Sverige mdste IVO ge tillstand. Det
finns i dag 24 blodverksamheter i Sverige som har fatt tillstand fran IVO.

17.2.2 Underlaget for var analys

De iakttagelser som vi beskriver i detta avsnitt baseras pd en kvalitativ innehdllsanalys av vara drenden.
Analysen omfattar de 37 anmalningar om allvarliga biverkningar och de 174 anmalningar om allvarlig
avvikande hdndelser som kom in till IVO under 2019. Vi har gjort en férdjupad genomgang av 34 an-
mdlningar om allvarliga avvikande hdandelser som innehaller preanalytiska avvikelser. Vi har ocksa gatt
igenom de 9 lex Maria-anmalningar som rér blodverksamheter, och som IVO avslutade under perioden
januari till augusti 2019. Dessutom baserar vi vara iakttagelser pd vad vi har sett i den frekvenstillsyn
av blodverksamheterna som vi har genomfort under de senaste dren. I var analys ingédr dven samtliga
blodverksamheters arsrapporter for verksamhetsaret 2018.
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17.2.3 Blodverksamheternas uppdrag

En blodverksamhet samlar in, kontrollerar, framstaller, forvarar, distribuerar och lamnar ut blod och blod-
komponenter som ska anvandas for transfusioner. Insamlingen av blod sker vanligtvis vid en blodcentral eller
pa en blodbuss, dit blodgivare kan ga for att lamna blod. Sammanlagt donerades ndstan 400 000 godkanda
blodpésar under 2018 (GeBlod, u.d.).

I en blodverksamhet arbetar olika personalkategorier. Det kan vara biomedicinska analytiker, ldkare,
sjukskoterskor, kemister och underskoterskor som gemensamt arbetar med de olika arbetsmomenten fran
att en blodgivare lamnar blod till en fardig blodpase.

Sverige har en hog kvalitet och sdkerhet nar det giller hanteringen av blod och blodkomponenter.
Exempelvis ar antalet rapporterade allvarliga biverkningar mycket {3 i forhéllande till antalet 6verforda
blodkomponenter. Av de drsrapporter som IVO har tagit emot fran blodverksamheterna framgéar att totalt
480 729 blodkomponenter (mestadels roda blodkroppar, blodplattar och plasma) 6verférdes under verk-
samhetsdret 2018. Under samma ar rapporterade verksamheterna 39 fall av allvarliga biverkningar till IVO.
Aven IVO:s regelbundna tillsyn av verksamheterna visar att verksamheterna till stor del fungerar val.

Men blodverksamheterna har utmaningar for att kunna upprétthalla en hog kvalitet och en hog
sdkerhet. En av dessa handlar om tillgdngen pd biomedicinska analytiker. En annan utmaning ar att det
forekommer preanalytiska avvikelser, alltsd avvikelser i samband med provtagning infér blodverksamhet-
ens analyser.

17.3 Blodverksamheterna behover personal med ratt kompetens

Flera av de arbetsuppgifter som ingar i en blodverksamhet stéller specifika krav pa kompetens som bara
legitimerade biomedicinska analytiker har, medan andra uppgifter kan utféras av andra personalkatego-
rier, exempelvis sjukskoterskor och underskoterskor.

Alla utom en av de granskade blodverksamheterna har under det senaste arets tillsyn sagt att det har
blivit svarare att rekrytera biomedicinska analytiker. Samtliga verksamheter sdger att de ar oroliga for
denna utveckling. Enligt Statistiska Centralbyran (SCB) vantas cirka 70-75 procent av de biomedicinska
analytikerna ga i pension under perioden 2017-2035. Under denna tidsperiod kommer tillgdngen pa
biomedicinska analytiker, enligt SCB:s prognos, att minska med 15 procent samtidigt som efterfragan
vantas 6ka med 10 procent (Statistiska Centralbyrdn, 2017).

De senaste fem dren (2015-2019) har det blivit farre s6kande men fler antagna till kurser eller program
for biomedicinska analytiker. Antalet s6kande har minskat med nastan en tredjedel (Universitets- och
hogskoleradet, ud). Antalet antagna har ckat med 17 procent (justerat for befolkningsutvecklingen).

Samtidigt visar uppgifter frdn Universitetskanslersambetet och SCB att farre som pdborjar sin utbild-
ning till biomedicinsk analytiker avslutar den. Procentuellt avslutade 55 procent av de kvinnor och
39 procent av de mdn som startade sina studier 2013 (den senaste datapunkten) sin pabérjade utbildning
(Statistiska Centralbyran, 2019).

Om blodverksamheterna saknar personal med ratt kompetens kan det leda till att patientsdkerhets-
riskerna 6kar. Exempelvis riskerar arbetsférhallandena p& en underbemannad verksamhet att leda till
ihallande stress for personalen, vilket i sin tur 6kar risken for misstag (Socialstyrelsen, 2018a). I de an-
mdlningar om allvarliga avvikande hdndelser fran blodverksamheterna som vi tar emot ser vi exempel dar
brister i bemanning och kompetens varit bidragande orsaker till handelser som har lett till en vardskada
eller hade kunnat orsaka virdskada.
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For att upprétthalla patientsdkerheten maste blodverksamheterna se 6ver hur de ska kunna se till att de
har tillrdckligt med personal med rdtt kompetens framéver. I tillsynen ser vi att ndgra av blodverksamhe-
terna nu genomfor en kompetensvaxling diar exempelvis sjukskéterskor utfor en del av de arbetsuppgifter
som tidigare har utforts av biomedicinska analytiker. Detta har manga ganger fungerat bra, men vi ser
ocksa att det leder till andra utmaningar:

e Verksamheterna behover anpassa inskolningen av ny personal sd att den blir andamalsenlig utifran
vilken yrkeskategori som ska skolas in. Yrket som biomedicinsk analytiker respektive sjukskoterska ar
vanligtvis helt olika, och deras utbildning och erfarenhet skiljer sig at.

e [ blodverksamheterna finns det arbetsuppgifter som kraver kompetens som bara biomedicinska analyti-
ker har. Nar de ersatts med exempelvis sjukskoterskor minskar darfor mojligheterna till arbetsrotation
for dem som ar biomedicinska analytiker. Verksamheten riskerar darfor att bli mindre flexibel och mer
sarbar.

IVO vill dérfér pdpeka att verksamheterna mdste vara vaksamma nér de genomfor den hdr typen av
kompetensvaxling. Vi vill ocksa betona hur viktigt det ar att verksamheterna ldngsiktigt ser till att de har
tillrackligt med personal som har nédvandig kompetens, sa att patientsdkerheten inte hotas.

17.4 Det finns brister i hur val halso- och sjukvardspersonalen foljer
provtagningsrutiner

Under 2018 fick nastan 90 000 patienter blodtransfusioner i Sverige (GeBlod, u.4.). For att sakerstalla
att en patient som kan komma att beh6va en blodtransfusion far ratt blodprodukt analyserar blodverk-
samheten patientens blod for att kontrollera blodgrupp och antikroppar. En patient som vid transfusion
far blod med fel blodgrupp kan fa en kraftig allergireaktion och kan beh6va mer vard. I vérsta fall kan
patienten drabbas av en allergisk (anafylaktisk) chock och avlida.

Det dr halso- och sjukvardspersonalen pd den vardavdelning dar patienten vardas som tar blodprovet
som blodverksamheten ska analysera. Nar personalen pa den vardavdelning dir patienten vardas tar
prover ska de genomfora sarskilda moment, enligt Socialstyrelsens foéreskrifter (SOSFS 2009:29) om
transfusion av blodkomponenter. Rutinerna finns for att sikerstdlla patientens identitet och att proverna
dr markta med denna identitet.

Under 2019 har IVO tagit emot anmadlningar om 500 hédndelser dér blodverksamheten har upptdckt
brister i samband med provtagningen, sa kallade preanalytiska avvikelser.?> Det handlar exempelvis om
forvaxlade prover. Blodverksamheten har upptackt detta genom att det prov som de har analyserat har en
annan blodgrupp dn den blodgrupp som sedan tidigare finns registrerad for patienten. I och med att blod-
verksamheten har upptackt dessa fel har de kunnat genomfdra lampliga atgarder, och darmed forhindrat
en potentiell vardskada. Men preanalytiska fel far konsekvenser dven om de upptacks. Vid preanalytiska
fel tas alltid provet om, i de fall da transfusionen fortfarande behdvs. Det leder till mer arbete f6r vard- och
laboratoriepersonalen. Det innebdr ocksa ytterligare obehag for patienten och att det tar langre tid innan
provsvaren kommer.

Utover den direkta dterkopplingen som blodverksamheten gor till den inblandade vardavdelningen nar
blodverksamheten upptacker preanalytiska avvikelser, sd genomfor ocksé biomedicinska analytiker fran
blodverksambheter ofta utbildningsinsatser for studenter och personal pa vardavdelningar.

IVO har under en period, i samband med inspektionerna av blodverksamheterna, besokt olika vardav-
delningar for att fora en dialog med personalen om detta. Syftet har varit just att pdpeka hur viktigt det ar
att avdelningspersonalen foljer de provtagningsrutiner som finns.

22 Avvikelserna har rapporterats till IVO under 2019 men en stor del av hdndelserna har intraffat under 2018. Nagra blodverk-
samheter rapporterar preanalytiska avvikelser i form av halv- eller helarssammanstallningar, medan andra rapporterar
enskilda avvikelser I6pande.
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18 Enskildas klagomal enligt
patientsakerhetslagen

Patienter och deras ndrstdende kan klaga pd varden. Forst ska de vinda sig till den verksamhet som har vdrdat
dem eller till patientndmnden. Om de inte fdr svar eller om de inte dr néjda med svaret kan de géra en anmd-
lan till IVO och klaga pd sdvdl verksamheten som personalen. IVO bedémer utifrdn patientsdkerhetslagen
(2010:659) om myndigheten ska utreda klagomdlet eller inte. Vi utreder som regel inte hindelser som ligger
mer dn tvd dr tillbaka i tiden. Vi prévar inte heller begdran om skadestdnd eller andra ekonomiska frdgor.

Vi konstaterar att antalet klagomal som IVO tar emot 6kar. Under 2019 tog vi emot 6 014 klagomal pd
halso- och sjukvdrden, vilket ar cirka 500 fler an 2018. IVO fattade beslut i 2 600 farre klagomdlsarenden
2019 an foregdende ar.

Det vanligaste dr att patienter och narstdende lamnar klagoméal som galler kirurgi och primarvard.
Men oavsett vilket verksamhetsomrade klagomalen géller, handlar det flesta om handelser som ror vard
och behandling, bemétande eller diagnostisering. Klagomédlen ror i storre utstrackning kvinnor 4n mén,
sarskilt i dldersgruppen 18-29 ar.

18.1 Antal klagomal som kommer in till IVO 6kar

Antal klagomal som kommer in till IVO 6kar. Under 2019 kom det in 6 014 klagomal, vilket ar en 6kning
med 503 klagomal (9 procent) jamfort med 2018. IVO fattade beslut i 5 792 klagomal under 2019, vilket ar
en minskning med 2 549 klagomal (31 procent) jamfért med 2018. Under 2019 utredde vi 1 677 klagomals-
drenden varav 862 avslutades med kritik.

Anledningen till att IVO har fattat farre beslut 2019, trots att fler drenden kom in till IVO, ar att vi
under 2018 prioriterade att utreda och avsluta klagomal fran 2017 och tidigare. Det resulterade i att vi
avslutade ett stort antal darenden 2018.

Tabell 31. Inkomna och beslutade klagomal 2019.

Inkomna Beslutade Utredda Varav kritikbeslut Utan utredning
6014 5792 1677 862 4115

Av de 5792 beslutade drendena under 2019 inkom 359 fére 2018-01-01 och IVO handlade darfor dem enligt den tidigare lagstiftningen. Av dessa
utredde IVO 341 och avlsutade 210 med kritik.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

IVO avstod frdn att utreda 4 115 drenden, vilket inte dr ndgon storre forandring jamfért med 2018.

Den 1 januari 2018 borjade nya regler galla for hur klagomdl pa halso- och sjukvdrden ska hanteras i
bade hélso- och sjukvdrden och hos IVO. Malet med de nya reglerna ar att fortydliga ansvarsfordelningen
och oka effektiviteten i hanteringen av klagomal. En viktig skillnad ar att vardgivaren nu forst ska ha fatt
mojlighet att beméta klagomalen, innan IVO eventuellt utreder dem. Under 2018 och 2019 har IVO darfor
utrett farre klagomal dn under tidigare ar.

De vanligaste orsakerna till att IVO inte utreder ett klagomal ar att det inte ar ett drende som IVO ar
skyldig att utreda, och att anmadlaren inte kontaktar vardgivaren eller patientndmnden innan hen framfor
klagomalet till IVO.
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Tabell 32. Antal beslutade klagomal 2019 per anledning till att IVO inte utreder klagomalet.

Ej IVO:s utredningsskyldighet 1803
Ej kontaktat vardgivare eller patientnamnd 1615
Aldre &n tva &r 315
Ej IVO:s tillsynsomrade 121
Beaktas i annan tillsyn 34
Uppgift saknas 271

Ett drende kan réknas till flera kategorier.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

18.2 Stor variation mellan lanen

Det kom in 58 klagomal per 100 000 invanare under 2019. Men spridningen mellan ldnen &r stor.
Sédermanland ar det 1dn som har flest klagomal per invdnare. Det har under dret kommit in minst
antal klagomal per 100 000 invanare i Halland och Jonkdping.

Figur 15. Antal inkomna klagomal per lan och 100 000 invanare.
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Kalla: Klagomalsstatistik frén Inspektionen for vard och omsorg. Befolkningsstatistik per 30 september 2019 fran Statistiska centralbyran.

Det finns dven stora skillnader mellan ldnen nar det géller andelen klagomal som IVO utreder. Av de
klagomal som vi beslutade under 2019 utredde vi 29 procent, sett till hela riket. 40 procent av de beslutade
utredda klagomalen under 2019 géller Jonképings lan. Det ldn dér vi utredde minst andel drenden under
2019 dr S6dermanland, dar vi utredde 17 procent av de beslutade klagomalen.
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Figur 16. Andel beslutade klagomal som IVO utredde 2019 per lan.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

18.3 Klagomalen ror framst personer 6ver 18 ar och kvinnor

Majoriteten av de klagomal som IVO utredde under 2019 géller personer som &r 18 dr eller dldre. Om vi
jamfor antalet klagomdl med antalet invdnare per alderskategori ser vi att flest klagomal rér personer
som ar 80 &r eller dldre. Jamfor vi dessutom antalet kvinnor och méan i befolkningen ser vi att relativt fler
klagomal ror kvinnor. Storst konsskillnad finns i dldersgrupperna 18-29 ar och 30-49 ar.

Figur 17. Beslutade klagomal som IVO utredde, uppdelat pa kon och alder.
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Kalla: Klagomalsstatistik fran Inspektionen for vard och omsorg. Befolkningsstatistik fran Statistiska Centralbyran.
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18.4 De flesta klagomalen ror kirurgi och primarvarden

Under 2019 utredde IVO framfor allt klagomadl inom kirurgi och primérvard. Tillsammans svarar de tvd
verksamhetsomradena for ndra hélften av alla klagomal som IVO utredde under aret. Andelen drenden

som avslutas med kritik varierar mellan verksamhetsomrddena, frdn 47 procent inom primdrvarden till
60 procent inom tandvarden.

Tabell 33. Utredda klagomal och kritikbeslut fordelade pa de vanligaste verksamhetsomradena och totalt,
antal och andel.

Verksamhetsomrade Antal utredda Avslutas med kritik Andel med kritik
Kirurgi 402 223 55%
Primarvard 350 164 47%
Psykiatrisk specialistsjukvard 263 133 51%
Invartesmedicin 148 79 53%
Tandvard 130 78 60%
Aldreomsorg 92 53 58%
Totalt 1677 862 51%

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg

18.5 Vard och behandling ligger bakom flest klagomal

De vanligaste anledningarna till att enskilda skickar in klagomal till IVO &r hdandelser som rér vard,
behandling och diagnostisering. Det kan exempelvis handla om att undersékningen brister eller att
vardpersonalen gor felaktiga bedémningar, som i sin tur leder till fordréjd eller utebliven diagnos.

Figur 18. De vanligaste handelsekategorierna inom de mest forekommande verksamhetsomradena, antal.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg
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Du fér gdrna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du
uppger kéllan, exempelvis i utbildningsmaterial till sjdlvkostnadspris,
men du far inte anvdnda texterna i kommersiella sammanhang.
Inspektionen for vard och omsorg har ensamrétt att bestimma hur
detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsratt

till litterdra och konstnarliga verk (upphovsrittslagen). Aven bilder,
fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du
madste ha upphovsmannens tillstand f6r att anvianda dem.
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