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Forord

Det ganga dret dr ett dr vars motstycke vi far gd langt tillbaka for att hitta. Den situation vi befinner oss

i dr extraordindr, inte minst for virden och omsorgen. Coronapandemin innebar stora pafrestningar for
varden och omsorgen i Sverige. Inte bara for att ta hand om de som insjuknat i denna nya sjukdom, utan
ocksa for att kunna fortsdtta att ge vard och omsorg till alla som ar i behov av det och samtidigt skydda

dem fran covid-19.

Alla som behéver, ska fa en god vard och omsorg, och vara trygga. Aven i kristider. Uppdraget for
Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) ar att granska om det ar sd. IVO utévar tillsyn 6ver all vard och
omsorg. I tider som dessa dr tillsyn svdrt, men desto viktigare. Utgdngspunkten for IVO:s tillsyn under
pandemin dr att vi beaktar de rddande omstandigheterna och har forstdelse fér de pafrestningar som
pandemin leder till. Men med patient- och brukarperspektivet i centrum &r det tydligt att tillsyn och
tillstdndsprévning ar nddvandigt ocksa under en pandemi.

Forvantan pa och behovet av att IVO har koll och snabbt agerar pd och férmedlar det vi ser har aldrig
varit tydligare 4n under radande pandemi och i férhdllande till dess konsekvenser pa kort och lang sikt.
Dérfor ar det sarskilt viktigt for IVO att fa information och impulser om risker och brister i varden och
omsorgen. Vi far mycket information via lex Maria- och lex Sarah-anmalningar, klagomal och anmal-
ningar. Men vi har inte kunnat forlita oss pa de traditionella kanalerna under pandemin. Sedan i varas har
vi darfor forstarkt var upplysningstjdnst genom en ny tipsfunktion - Tipsa IVO, som ligger pa ivo.se.

Sedan i varas har vi tagit emot knappt 30 000 upplysningar, fran sdval privatpersoner som personal
inom vdrd och omsorg. Den information som kommit till oss pa detta satt har varit ovarderlig och hjilpt
oss att sammanstalla riskbilder som ligger till grund for tillsyn. Bland annat fick vi tidigt indikationer pa
brister i den medicinska behandlingen som ges vid landets sarskilda boenden for dldre. I kombination med
andra signaler ledde detta till att IVO inledde en granskning av just detta. En tillsyn du kan ldsa mer om i
denna rapport.

For att fa ytterligare koll och béttre 6verblick 6ver brister och risker i varden och omsorgen har IVO
ocksa inlett ett brett utvecklingsarbete for att i tillsynen och tillstandspréovningen anvdnda den kunskap
som samlas in i digitala system. Ytterst syftar utvecklingsarbetet till att vi ska bli annu mer effektiv och
traffsaker i vart arbete for att bidra till en sdker vard och omsorg av god kvalitet for alla som ar i behov av
den. Delar av det arbetet, och vad det hittills resulterat i, kan du ocksa ldsa ndrmare om i denna rapport.

Denna rapport, "Vad har IVO sett 20207?”, 4r en aterblick 6ver de viktigaste iakttagelserna och atgar-
derna som IVO har vidtagit under 2020. Den praglas givetvis av pandemin, men manga av vdra iakttagel-
ser dr aterkommande och relativt stabila. De kdnns igen sedan innan pandemin. Pandemin satter dock ett
strdlkastarljus pa redan kanda brister och risker och visar pa dess allvarlighetsgrad. Min férhoppning ar
att IVO:s tillsyn och tillstandsprévning och denna rapport bidrar till att forstd dessa risker och brister sd
vi kan forhindra att de upprepas. Med andra ord, att IVO bidrar till en sdkrare och battre vard och omsorg.

Stockholm, den 1 mars 2021

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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1. UTVECKLINGEN AV KVALITET OCH SAKERHET INOM VARDEN OCH OMSORGEN

1. Utvecklingen av kvalitet och sakerhet
inom varden och omsorgen

Pandemin tydliggor kanda problem och de allvarliga foljder
de kan fa for patienter och brukare

Att ge en rattvisande bild av kvalitet och sdkerhet inom varden och omsorgen ar komplext. Behovet av
att kunna gora det har dock aldrig varit tydligare an under den pandemi som nu pagéar. Pandemin har
blixtbelyst redan tidigare kdnda problem inom virden och omsorgen samt vilka allvarliga konsekvenser
dessa kan fa for patienter och brukare. Samtidigt har det medfért en del nya risker, liksom en del nya
mojligheter. Pandemins fullstindiga konsekvenser och effekter dr i nuldget svara att forutspa.

I detta avsnitt ger vi en 6vergripande bild av kvaliteten och sdkerheten inom varden och omsorgen
samt hur kvaliteten och sdkerheten inom varden och omsorgen har utvecklats. Efter ett ar som 2020,
handlar det till stor del om pandemin och hur den har paverkat vdrden och omsorgen. Men vi beskriver
ocksd andra omraden som IVO anser vara avgorande for en god vard och omsorg, savédl under en pandemi
som annars. Pandemin har sjdlvklart fatt konsekvenser som visar sig dven pa dessa omraden. De ar i hog
utstrackning tydliga exempel pa tidigare kdnda problem som pandemin har synliggjort. Dessa omrdden ar:

Befolkningens tillgdnglighet till vard och omsorg.

e Vardens och omsorgens kompetensforsorjning.

e Personcentrerad vard och omsorg.

e Forekomsten av vardskador inom halso- och sjukvarden.
e Forekomsten av missforhallanden inom omsorgen.

Det ar viktigt for en tillsynsmyndighet att kunna analysera tillstandet i svensk vard och omsorg pa en
6vergripande niva och att fdlja utvecklingen 6ver tid. Denna férmadga ar central for en effektiv tillsyn
och tillstdndsprovning som leder till battre vard och omsorg for patienter och brukare. IVO utvecklar
och forstdrker i dagsldget den analysfdrmaga som krdvs, bade for att flja och géra en beddmning av hur
kvaliteten och sdkerheten utvecklas.

Tillsynen far 6kad effekt genom systematisk monitorering av kvalitet och
sakerhet

IVO har ett omfattande uppdrag. Varden och omsorgen omfattar 6ver 10 procent av Sveriges bruttonatio-
nalprodukt. Patienter och brukare har varje ar miljontals interaktioner med tusentals verksamheter och
hundratusentals anstdllda inom varden och omsorgen. Bara varden tar emot 69 miljoner besék varje ar.
Var tillsyn omfattar bland annat 240 000 legitimerade personer inom halso- och sjukvdrden, 103 sjukhus,
all socialtjanst i 290 kommuner, 1 700 sdrskilda boenden for dldre och frekvenstillsyn 6ver 1 000 boenden
for barn och unga (exempelvis hem for vard eller boende, stédboenden och bostader med sarskild ser-
vice). Vi provar ocksd ansékningar om tillstand for privata utférare av bland annat hemtjanst, personlig
assistans och sarskilda boenden for dldre. Dessutom raknar vi med att behovet av valfardstjanster 6kar
framover, i takt med att andelen aldre i befolkningen okar.

IVO ska bedriva en effektiv och riskbaserad tillsyn. Det férutsatter god kunskap om riskerna inom
vdrden och omsorgen, sa att vi kan agera dar vi gor storst nytta for patienterna och brukarna. Vi stravar
efter att ha god 6verblick 6ver riskerna inom vart omfattande verksamhetsomrade. Darfor behover vi
I6pande samla in och analysera betydligt mycket mer data om hur kvaliteten och sdkerhet i varden och
omsorgen utvecklas dn vad vi gor idag. Men inte ens det racker. Vi behover ocksa betydligt mer tréffsdker,
heltickande och detaljerad data i realtid 4n vad vi har i dag. Férvantningarna pa IVO att ha koll och
behovet av att vi agerar snabbt och 16pande formedlar det vi ser har aldrig varit storre an nu.

Med vart ansvar for tillsynen f6ljer befogenhet att bedéma vilken information vi behéver for att kunna
avgora om verksamheterna nar upp till lagens krav eller inte. Vi har alltsa langtgdende méjligheter att
hantera stora informationsmangder. Vi bedomer att 6ka IVO:s datatillgang och arbete med datadrivna
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1. UTVECKLINGEN AV KVALITET OCH SAKERHET INOM VARDEN OCH OMSORGEN

analyser ar den enskilt viktigaste atgdrden for att vi ska kunna arbeta effektivare och mer riskbaserat med
tillsynen. Vi behdver systematiskt och 16pande 6vervaka och bedéma sannolikheterna for att patienter och
brukare kan komma att utsdttas for bristande kvalitet och sdkerhet. Det dr ndr vi agerar forebyggande och
bidrar till larande som vi kan gdra storst nytta for s manga patienter och brukare som mojligt. Dessutom
maste vi bli bdttre pd att f6lja upp om brister atgdrdas eller inte efter var tillsyn, det vill sdga att huvud-
madnnen verkligen forbdttrar kvaliteten och sakerheten.

Vart mal ar alltsd att 6ka effekten av var tillsyn genom att systematiskt 6vervaka kvaliteten och sdker-
heten inom vdrden och omsorgen. Vi har redovisat nagra grundldggande forutsdttningar for att mojliggora
den har utvecklingen i budgetunderlagen till regeringen samt i tre redovisningar av regeringsuppdrag (In-
spektionen for vard och omsorg, 2020Db; Inspektionen for vard och omsorg, 2020c¢; Inspektionen for vard
och omsorg, 2020e; Inspektionen for vard och omsorg, 2020d; Inspektionen for vard och omsorg, 2021).
Det handlar bland annat om att fa 6kad tillgdng till andra myndigheters register, om att forbattra datakva-
liteten och datainfrastrukturen pa IVO och om att forstarka IVO:s resurser for avancerad dataanalys.

Befolkningens tillganglighet till vard och omsorg

Tillgang till vard och omsorg i rimlig tid ar grundldggande for att undvika vardskador och negativ
paverkan pa livskvalitet. Det ar darfor viktigt att belysa tillgangligheten inom varden och omsorgen.

Tillganglighet inom varden

Alla i befolkningen har ratt till god vard efter behov, pa lika villkor. Hdlso- och sjukvardslagen (2017:30)
anger att varden ska vara latt tillganglig. Men det ar en stor utmaning for hélso- och sjukvarden i Sverige
och har varit det under en langre tid. Under 2020 har covid-19-pandemin inneburit att redan bristande
tillganglighet har férsamrats inom vissa omraden. Inom andra omrdden har vantetiderna tvartom blivit
battre nar manniskor har undvikit att besoka varden. Att f6lja upp den uteblivna vardens effekter pa
befolkningens halsa ar en viktig uppgift.

[ kapitel 5 beskriver vi var analys av covid-19-pandemins paverkan pa specialistsjukvarden, var paga-
ende tillsyn av uppskjuten vard och en nyligen inledd nationell tillsyn av cancersjukvarden. Vi beskriver
dven vara iakttagelser fran ett antal olika tillsyner under 2020 som visar vad bristande tillganglighet kan
leda till. I kapitel 2 beskriver vi bland annat dldre personers tillgang till individuella lakarbedémningar
under pandemin.

Maluppfyllelsen féor vardgarantin har minskat under 2020

Ett vanligt satt att bedoma vantetider i varden ar att utga frdn den nationella vardgarantin. Den sager

att varden ska ge patienter kontakt med primarvarden samma dag som de séker en sddan kontakt och

att legitimerad vardpersonal i primdrvarden ska ge en medicinsk bedomning inom tre dagar. Ett besok i
den specialiserade varden ska ske inom 90 dagar och behandling ska paborjas inom 90 dagar efter det att
lakaren har ordinerat den.

Vardgarantin ar till for att 6ka tillgdngligheten till den planerade varden. Maluppfyllelsen mater hur
stor andel av patienterna som har fitt vird inom den angivna tiden.

Maluppfyllelsen for de tvd vardgarantierna som géller primarvdrden har varit relativt oférandrade
under pandemin. Vardgarantin om telefontillgdnglighet har legat stabilt runt 90 procent maluppfyllelse
och vardgarantin om medicinsk beddmning har legat stabilt runt 80 procent maluppfyllelse. Men vi vet
inte hur manga personer som har undvikit att soka vard i primdrvarden under pandemin, och ddarmed vet
vi inte heller hur val maluppfyllelsen i primarvarden speglar befolkningens behov av primérvard.

Maluppfyllelsen for vardgarantierna inom specialistvard har daremot férsamrats kraftigt under
covid-19-pandemin. Det dr viktigt att i sammanhanget tanka pd att det finns en sdsongsvariation i
maluppfyllelsen till vardgarantin inom specialistvarden. Till exempel visar data fér 2017-2019 tydligt att
maluppfyllelsen minskar under sommarmanaderna, bade nar det galler forsta besék och operation/atgard.
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Figur 1: Maluppfyllelse for vardgarantin for forsta besok och operation/atgard inom
specialistvarden 2017-2020, procent
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Kommentar: Genomsnitt av samtliga regioner med publicerad manadsstatistik.
Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner.

Bristande maluppfyllelse inom specialistvarden ar alltsd inte ett nytt fenomen, aven om covid-19-pan-
demin har inneburit att maluppfyllelsen har varit lagre under 2020 &n under 2017-2019. I juni 2020 var
maluppfyllelsen for forsta bes6k som lagst med 67 procent. I juli 2020 var den som lagst for operation/
atgard med 44 procent. Det kan jamféras med att de ldgsta vardena under 2017-2019 har varierat mellan
72-74 procent for forsta besok och 59-62 procent for operation/atgarder (samtliga i augusti manad).

Efter sommaren 2020 dterhdmtade sig méaluppfyllelsen for specialistvarden till 80 procent for forsta
bes6k och 64 procent for operation/atgarder i november, for att sedan sjunka nagot i december 2020.
Men det ar svart att veta hur val maluppfyllelsen inom specialistvarden, liksom primarvéarden, speglar
befolkningens behov av specialistvard under pandemin, eftersom det ar osdkert hur ménga personer som
har valt att inte s6ka vard under perioden.

Befolkningen anser att vintetiderna dr langa

Ett annat satt att mdta tillgdnglighet ar att méta vad befolkningen anser om tillgdngligheten. Internatio-
nal Health Policy Survey (IHP) 2020 visar att den svenska befolkningen, jamfort med tio andra OECD-lan-
der, rapporterar langst véntetid till vard som inte sker pa akutmottagning pa sjukhus.

Sverige dr det land i denna jamforelse dar lagst andel i befolkningen anger att de fick tid for vdrd inom
samma eller nasta dag och fick tid fér vard inom sju dagar (ingen av fragorna géller akutbesok pa sjukhus).
Nar det galler att fa tid for besok till specialist inom tre mdnader ar det endast ett annat land som har
en lagre andel dn Sverige. Samma sak galler andelen som anser att de har fitt en planerad och icke-akut
behandling eller operation inom tre manader efter att ha blivit rekommenderad att genomga en sddan
(Myndigheten f6r vard- och omsorgsanalys, 2020c).

Overbeldggningar och utlokaliseringar inom somatisk véard ékar éver tid

En aspekt av tillgdnglighet och kvalitet i varden dr i vilken utstrickning 6verbelaggningar och utlokali-
seringar forekommer. Utgdngspunkten ar att patienter ska vardas pa en vardplats som ar utformad och
bemannad sa att vdrden kan sdkerstélla patientsdakerheten och arbetsmiljon (disponibel vardplats).
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Nir behovet dverstiger utbudet uppstar dverbeliggningar och utlokaliseringar. Overbeldggning sker nir
en patient vardas pd en vardplats som inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats. Utlokalisering sker nir
en patient vardas pd en annan vardenhet dn den som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for
patienten.

Overbeliggningar och utlokaliseringar inom somatisk vard har ékat éver tid. Ar 2019 var andelen
6verbelaggningar 5,0 per 100 disponibla virdplatser och andelen utlokaliseringar 2,1 per 100 disponibla
vérdplatser. Ar 2015 var motsvarande andel 3,1 per 100 disponibla vardplatser respektive 1,4 per 100 dispo-
nibla vardplatser. Overbeliggningar inom psykiatrisk vard har diremot minskat 6éver tid, medan utlokalise-
ringarna inom psykiatrisk vard har legat pa en stabil ldg niva 6ver tidsperioden (Socialstyrelsen, 2020b).

Tillganglighet inom omsorgen
Langa vantetider till att fd omsorgsinsatser forsdmrar en persons livskvalitet. Det innebdr att personen inte
far den insats hen har rétt till och att personens behov inte uppfylls. Personer som behéver vard och omsorg
har lagstadgad rétt att fa den hjalp och det st6d de behover fran kommunen. Nar en person beviljas en insats
fran socialtjdnsten ar kommunen skyldig att verkstdlla den. En socialtjanst maste kunna ge brukarna god
tillgdng till de beviljade insatserna for att socialtjansten ska kunna raknas som saker och av god kvalitet.
Socialndmnden, eller motsvarande, i en kommun ar skyldig att rapportera till IVO om en beviljad insats
inte verkstdllts inom tre manader. Socialndmnden ska dven rapportera om en insats har avbrutits och
inte verkstallts pa nytt inom tre mdnader. IVO har tidigare rapporterat om att allt fler far vanta pa sina
socialtjanstinsatser. I spdren av pandemin har denna negativa utveckling fortsatt drastiskt.
[ kapitel 6 beskriver vi var analys av covid-19-pandemins paverkan pa kommunernas verkstallighet av
socialtjanstinsatser och var pagdende tillsyn av hur samtliga kommuner tillgodoser behoven hos enskilda
personer med socialtjdnstinsatser under pdgdende pandemi.

Antalet ej verkstdllda beslut 6kade markant under férsta halvdret 2020

Antalet rapporterade ej verkstallda beslut under forsta halvaret 2020 6kade markant i jamférelse med
samma period 2019. Under 2020 rapporterade kommunerna drygt 9 000 fler ej verkstdllda beslut till IVO
in 2019, vilket motsvarar en 6kning pa 69 procent. Okningen var som stérst under mars och april 2020, da
antalet ej verkstallda beslut sjudubblades respektive femdubblades i jamforelse med samma mdanader 2019.

De flesta ej verkstiillda beslut har att géra med covid-19

IVO bed6mer att 63 procent av de inrapporterade ej verkstdllda besluten under perioden januari till och
med oktober 2020 har en direkt eller indirekt koppling till covid-19. Vi kan dnnu inte uttala oss om heldret
2020 pa grund av eftersldpningar i rapporteringen till IVO.

De socialtjanstinsatser som flest kommuner har rapporterat in som ej verkstallda under forsta halvéaret
2020 ar dagverksamheterna enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL, eller daglig verksamhet enligt lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade, LSS.

Vardens och omsorgens kompetensforsorjning

Tillracklig bemanning och god kompetens ar sjilvklara grunder for att kunna halla god kvalitet och sdkerhet
ivard och omsorg. Den vetenskapliga litteraturen beskriver att det finns ett samband mellan vardskador och
otillrdcklig bemanning respektive otillracklig kompetens. Men i dagsldget ar det inte tydligt hur samban-
den utvecklats 6ver tid eller hur starka sambanden ar (Socialstyrelsen, 2018). Bemanning och kompetens
paverkar ocksé arbetsmiljon inom varden och omsorgen, vilket &ven den paverkar kvaliteten och sikerheten.
Darfor ar det viktigt att f6lja detta omrdde for att kunna bedéma kvaliteten inom varden och omsorgen.

Arbetsgivarna bedomer att det ar brist pa flera yrkeskategorier

Arbetskraftsbarometern 2020 fran Statistiska centralbyran visar att det rdder brist pa flera yrkesgrupper
inom vdrden och omsorgen. Bristen ar storst pa distriktsskdterskor. Drygt 9 av 10 arbetsgivare uppger

att de har brist pa bade nyutexaminerade och yrkeserfarna distriktsskoterskor. Bland de yrken dar stérst
andel arbetsgivare anger brist pd nyutexaminerade finns specialistsjukskdterskor inom psykiatrisk vard,
rontgensjukskoterskor och sjukskdterskor inom anestesi-, intensiv- och operationssjukvard. Bland de
yrken dar storst andel arbetsgivare anger brist pa yrkeserfarna finns utover distriktsskoterskor dven speci-
alistsjukskoterskor inom psykiatrisk vard och rontgensjukskoterskor (Statistiska Centralbyran, 2020).
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Socialstyrelsens senaste undersokning om tillgang och efterfragan pa personal visar att regionerna och
andra arbetsgivare bedomer att det dr brist pd dtminstone 18 av de 22 legitimationsyrkena. Har finns regio-
nala variationer, frdn en region som redovisar 16 bristyrken till en annan region som redovisar 6 bristyrken.
Alla regioner redovisar brist pa specialistsjukskoterskor. 20 av 21 regioner redovisar att de har brist pa
grundutbildade sjukskdterskor, medan manga dven svarat att de har brist pa psykologer, specialistldkare och
biomedicinska analytiker (19 av 21 regioner). Mdnga redovisar ocksd brist pa tandldkare, barnmorskor och
rontgensjukskoterskor. Bristen uppges vara storst utanfor stiderna och framst gélla erfaren personal (Social-
styrelsen, 2020c).

Kommunerna rapporterar om lagre brist pa vissa legitimationsyrken &n regionerna. Socialstyrelsens
undersokning visar att 56 procent av kommunerna redovisar brist pa grundutbildade sjukskéterskor,
jamfort med 95 procent av regionerna. Brist pd specialistsjukskéterskor rapporteras fran 76 procent av
kommunerna, jamfort med 100 procent av regionerna. 47 procent av kommunerna redovisar brist pd
arbetsterapeuter, jamfort med 67 procent av regionerna. Daremot rapporteras brist pa fysioterapeuter fran
56 procent av kommunerna, jamfért med 48 procent av regionerna.

Det finns fa tecken pa att bristen kommer att minska i framtiden

Universitetskanslersambetet har visat att det kommer att vara svart att leva upp till behovet av hogskole-
utbildade personer. Universitetskanslersimbetet bedomer att verksamheterna bor forbereda sig pa att det
inte kommer att gd att tillgodose alla delar av framtidens kompetensbehov med hogskoleutbildad personal
(Universitetskanslerambetet, 2019).

IVO konstaterar att det finns fa tecken pd att bristen pd kompetens kommer att minska i framtiden.
Den dldrande befolkningen i kombination med alltf6r fa examinerade leder till en allt stérre brist. Det
gor att verksamheterna mdste fokusera pa arbetsorganiseringen och effektiviteten - hur de kan anvanda
personalen pa basta satt.

Personcentrerad vard och omsorg

Alla manniskor har rétt att bestimma over sitt eget liv. Det gdller dven nar vi behover vard eller omsorg.
Var rétt till sjalvbestaimmande ska vara en utgangspunkt, och genom inflytande och delaktighet ska vi
vara medskapande i den vard och omsorg vi behéver for att férverkliga vdra liv.

Allt fler lever dessutom allt langre med komplexa halsotillstind och omsorgsbehov, tack vare en fan-
tastisk medicinteknisk utveckling. Det stéller allt hogre krav pd varden och omsorgen att fungera som en
helhet runt patienterna och brukarna, men dven pa hastigheten pa teknikupptag och utveckling. Inte minst
digitaliseringen maste 6ka. Vi menar att detta ar grundldggande kvalitetsomraden for varden och omsorgen.

Personcentrering innebar att varden eller omsorgen utgar fran personens behov, preferenser och
resurser. Istdllet for att se patienten eller brukaren som en passiv mottagare blir hon och hennes nira en
medskapande resurs. Det kan till exempel handla om att ge stdd till egenvard och att patienters, brukares
och nérstdendes erfarenheter och kunskaper tas tillvara saval i mdtet med varden och omsorgen som i
utformningen av vard- och omsorgssystemen.

Personcentrering innebar ocksa att varden och omsorgen fungerar som en helhet. Med andra ord kravs
att varden och omsorgen ar samordnad mellan olika aktérer, for att den ska kunna vara personcentrerad.

Det behdvs en utvecklad nationell uppfoljning

Det finns idag begransad kunskap om utvecklingen av personcentrering och samordning i svensk vard och
omsorg ur ett patient- och brukarperspektiv pd nationell nivd. Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
har kartlagt enkatfrdgor och innehall i befintliga nationella patientundersékningar och kvalitetsregister.
Myndigheten konstaterade da att det saknas nationella data for att kunna f6lja upp patienters och brukares
upplevelser av samordningen mellan varden och omsorgen och for att kunna félja upp effekterna av lagen
(2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvéard. Sammantaget anser myndigheten
att det behdvs en utvecklad nationell uppfdljning fran ett patient- och brukarperspektiv (Myndigheten for
véard- och omsorgsanalys, 2020Db).

Samtidigt finns det i var tillsyn tydliga tecken pa att samordning och personcentrering ar en stor ut-
maning for vdrden och omsorgen. Se till exempel vad vi skriver om vard och behandling av dldre personer
pa sarskilda boenden (kapitel 2), om vad placerade barn och unga anser om sina boenden (kapitel 3), om
otilldtna tvdngs- och begransningsatgarder inom omsorgen (kapitel 4) och om psykisk ohalsa (kapitel 7).
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Det framgar av International Health Policy Survey (IHP) 2016 att svenska patienter anser att de inte far
tillracklig hjalp att koordinera och planera sin vard (Myndigheten f6r vard- och omsorgsanalys, 2016). Av
IHP 2020 framgdr att fd i Sverige har en ordinarie lakare eller sjukskdterska som de vanligtvis gér till for
sin vard. Undersokningen visar ocksa att en ldgre andel personer i Sverige dn i andra lander anser att deras
ordinarie ldkare eller vidrdpersonal alltid eller oftast kdnner till viktig information om deras medicinska his-
toria. Unders6kningen visar dven att det finns brister i hur information 6verfors till den personalen pa den
ordinarie mottagningen efter utskrivning fran sjukhus (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, 2020c¢).

I genomsnitt instammer 6ver 80 procent av patienterna, helt eller delvis, i att vardmotet ar person-
centrerat. Drygt 70 procent upplever att varden samordnar deras vardkontakter i den utstrackning
som de behover. Skillnader finns framfor allt mellan dldersgrupper, dar dldre upplever vardmétet mer
personcentrerat och varden mer samordnad. Hér vet vi inte hur utvecklingen ser ut 6ver tid eftersom det
saknas tidsserier for dessa indikatorer. Vi kan notera att patienter med samre halsa i den specialiserade
vdrden i betydligt mindre utstrackning upplever att vdrden dr personcentrerad och samordnad. Dessa
patienter tillhor samtidigt grupper som typiskt sett sdrskilt behdver en personcentrerad och samordnad
vard (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, 2019a).

Forekomsten av vardskador inom halso- och sjukvarden

En vardskada ar lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om varden hade genomfort lampliga dtgédrder vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden.
En vardskada kan uppsta pa grund av den vard och behandling som patienten har fatt men ocksa av att
patienten inte har fitt den vard som behovdes. Det ar med andra ord ett av de tydligaste mdtten pa brister
i varden, och ger darfor en tydlig bild av kvaliteten inom varden.

Utéver det lidande som en vardskada innebdr for den som utsatts, far vardskador foljdverkningar for
hélso- och sjukvarden. Vardtiden for patienter som har fatt en vardskada dr mer dn dubbelt sa lang som
for patienter som inte har fatt ndgon vardskada. Kostnaden for de extra varddagar som beror pa vardska-
dor berdknas vara cirka 8 miljarder kronor per ar (Socialstyrelsen, 2020a). Farre skador skulle alltsa leda
till att hdlso- och sjukvardens resurser skulle kunna anvdndas mer effektivt.

Vi har ingen komplett bild av hur antalet vardskador har utvecklats. Det beror delvis pa att kunskaps-
laget ar saimre utanfor den somatiska slutenvarden. Det beror ocksd pd att det inte finns ndgra entydiga
forklaringar till den utveckling vi ser.

I kapitel 5 beskriver vi risker for patientsdkerheten som bristande tillgdnglighet inom hélso- och
sjukvarden kan leda till, samt iakttagelser fran ett antal tillsyner.

Andelen vardskador &r relativt konstant over tid

Sveriges Kommuner och Regioner gor regelbundna undersokningar av hur vanligt det ar att vardskador
forekommer i den somatiska slutenvarden. Metoden som SKR anvdnder kallas markdrbaserad journal-
granskning. Det finns i dagsldget inga publicerade resultat fér ar 2020.

Andelen skador som SKR bedomer skulle ha gatt att undvika i den somatiska slutenvdrden har varit
relativt konstant 6ver tid, 62 procent ar 2013 och 60 procent ar 2019 (Sveriges Kommuner och Regioner,
2020a). Inom den allmédnna vuxenpsykiatriska vidrden bedémer SKR att andelen som skulle ha gatt att
undvika eller som sannolikt skulle ha gatt att undvika var 37 procent &r 2019 (46 procent ar 2017) (Sveriges
Kommuner och Landsting, 2018; Sveriges Kommuner och Regioner, 2020b).

Cirka 100 000 patienter pa sjukhus drabbas varje ar av vardskador

Mellan 93 000 och 98 000 patienter pa svenska sjukhus drabbas varje ar av vardskador av varierande
allvarlighetsgrad. I cirka 1200-1300 fall per ar bidrar vardskadan till att patienten avlider och i cirka

2 000-2 600 fall far patienter nagon form av bestdende men. Under dren 2013-2019 har man en hogre
andel vardtillfallen som resulterar i en vardskada dn kvinnor. Skillnaden ar 7,8 mot 7,2 procent for
vardskador. Kénsskillnaden ar som storst vid allvarliga skador (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a).

Mer kunskap kravs for att forsta orsakerna till vardskadorna

Det finns mycket mer att géra innan huvudménnen nar det 6vergripande mdlet att ingen patient ska
behdva drabbas av vardskada. For att na dit maste vi forstd orsakerna till vardskadorna, som dr manga och
komplexa. De kopplar bland annat till brister i kompetensforsorjning, personcentrering och samordning,
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ledning och styrning, tillgdnglighet och kvalitetsarbete. Det handlar ocksa om bristande kunskap om
varfor det gar bra nar det gar bra.

Utvecklingen av lex Maria-anmalningar till IVO

Ungefdr 100 000 personer pa sjukhus drabbas av vardskador av varierande allvarlighetsgrad varje ar.
SKR:s journalgranskningar visar att det férekommer ungefar 3 200 allvarliga vardskador per ar enbart
inom den somatiska slutenvarden (Sveriges Kommuner och Landsting, 2019e). Totalt sett rapporterar
hela hélso- och sjukvdrden in farre dn 2 500 allvarliga vardskador (lex Maria-anmalningar) till IVO varje
ar. IVO bedomer darfor att det finns ett stort morkertal i rapporteringen. IVO bedomer ocksa att antalet
riskhdndelser ar mdngdubbelt storre. Det dr en viktig del av IVO:s uppdrag att hjalpa varden att fa syn pa
om vdrdskador och riskhdndelser ar systematiska och mojliga att dtgdrda eller om de ar slumpmassiga.
IVO utreder anmadlningar om allvarliga vardskador. Alla vardgivare ar skyldiga att rapportera dessa han-
delser till IVO enligt bestimmelserna om lex Maria. Ar 2020 tog IVO emot 2 170 lex Maria-anmilningar.
Antalet lex Maria-anmalningar har varierat 6ver ar 2016-2020. Farre lex Maria-anmalningar kom in till oss
under 2020 dn under 2019. Antalet lex Maria-anmalningar har minskat med 19 procent jaimfért med 2017.

Tabell 1: Antal lex Maria-anmalningar som kom in till IVO 2016-2020

Ar Antal
2016 2 469
2017 2679
2018 2008
2019 2270
2020 2170
Totalt 11596

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Vi far in flest lex Maria-anmalningar fran verksamhetsomrddena somatisk specialistsjukvard, primar-
vard, dldreomsorg och psykiatrisk specialistsjukvard. IVO fattar allt farre beslut i drenden som galler
psykiatrisk specialistsjukvard, vilka utgor en tiondel av alla avslutade drenden 2020. Det motsvarar en
minskning med drygt 60 procent sedan 2016.

Tabell 2: Antal lex Maria-anmalningar som IVO avslutade under 2016-2020, fordelat pa de tio storsta

verksamhetsomradena

Verksamhetsomrade 2016 2017 2018 2019 2020
Somatisk specialistsjukvard, kirurgi 409 508 503 397 461
Primarvard, utom hemsjukvard 381 bbb 331 370 334
Psykiatrisk specialistsjukvard 569 549 312 208 211
Aldreomsorg 293 287 238 216 207
Somatisk specialistsjukvard, invartesmedicin 195 297 236 245 254
Akutmottagning 133 127 150 166 153
Hemsjukvard i ordinart boende 87 126 91 138 109
Tandvard 82 80 65 45 56
Somatisk specialistsjukvard, barnmedicin 61 54 58 bt 59
Radiologi 38 48 55 46 58
Totalt, alla verksamhetsomraden 2 496 2753 2256 2113 2100

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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IVO konstaterar att det behovs battre kunskap om hur antalet vardskador utvecklas inom hela hélso-

och sjukvdrden. De basta undersdkningarna som finns idag géller endast en del av varden. Vi bedémer
dessutom att det finns ett morkertal i rapporteringen av allvarliga vardskador till IVO. Vi kan darfér inte
dra nagra tillforlitliga slutsatser av om det dr sdkrare att vara patient i hdlso- och sjukvard idag an tidigare.

Forekomsten av missforhallanden inom omsorgen

Den finns inga resultat om hur vanligt det 4r med missférhallanden inom omsorgen som kan jamforas
med den markérbaserade journalgranskningen inom halso- och sjukvarden. Vi vet alltsa betydligt mindre
om hur vanligt det ar med missférhallanden inom omsorgen dn om vardskador inom hélso- och sjukvar-
den, dven om kunskapen om vardskador inom hélso- och sjukvarden inte heller ar komplett.

IVO konstaterar att statistik- och uppféljningssystemen inom varden och omsorgen i grunden inte ar
designade for att samla in fakta som kan visa det aktuella dagslidget (Inspektionen for vard och omsorg,
2020d). An s& linge finns det inte ndgra realtidsdata 6ver kommunala verksamheter. Men i princip
de flesta kommunala verksamheter ar digitaliserade och antalet systemvarianter ar begrédnsat, sd rent
tekniskt dr det inte sarskilt svart att fa battre koll. Det dr storre problem att verksamheterna inte anvander
enhetliga termer och begrepp samt att de inte registrerar pd ett konsekvent sdtt. Dessutom begransas var
kunskap starkt av att den data som finns dr aggregerad och ofta bestdr av indikatorer som sldpar efter i
tid - istdllet fér mikrodata i realtid. Slutligen finns starka sekretessgranser som inte gor det mojligt att sla
ihop data fran datakallor inom olika omraden. Sammantaget innebdr detta att det ar svart eller omgjligt
att systematiskt folja upp socialtjanstens insatser.

[ kapitel 4 beskriver vi vara iakttagelser om otillatna tvangs- och begransningsatgarder inom omsorgen.
Kapitel 3 beskriver aterkommande brister inom den sociala barn- och ungdomsvarden och visar att det
finns allvarliga och oroande uppgifter fran placerade barn och unga.

Utvecklingen av lex Sarah-anmalningar

IVO utreder anmalningar om allvarliga missférhdllanden. Alla omsorgsgivare ar skyldiga att rapportera
dessa handelser till IVO enligt bestimmelserna om lex Sarah.

Tabell 3: Antal lex Sarah-anmalningar som kom in till IVO 2016—2020

Ar Antal
2016 1204
2017 1294
2018 1163
2019 1200
2020 1104
Totalt 5965

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Ar 2020 tog IVO emot 1104 lex Sarah-anmilningar, att jimfora med 1200 &ret innan. Antalet lex Sa-
rah-anmalningar till IVO har varit relativt stabilt under 2016-2020.
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Tabell 4: Antal lex Sarah-anmalningar som IVO avslutade under 2016-2020, fordelat pa

verksamhetsomraden

Verksamhetsomrade 2016 2017 2018 2019 2020
Aldreomsorg 463 513 bbb 407 420
Funktionsnedsattning LSS 308 364 336 323 311
Barn och familj 378 349 286 262 261
Funktionsnedsattning SolL 46 45 40 48 43
Missbruk 29 28 41 68 43
Ekonomiskt bistand 21 17 19 26 19
Ovrig socialtjanst 8 13 17 28 18
Familjeratt 2 3 2 6 2
Hemsjukvard i ordinért boende - - - - 2
Ovrigt - 1 - 2 4
Totalt 1255 1333 1185 1170 1123

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Fran socialtjansten far vi in flest lex Sarah-anmalningar inom verksamhetsomrddena dldreomsorg,
funktionsnedsattning och barn och familj. Andelen beslutade lex Sarah-darenden inom barn och familj har
minskat med 31 procent sedan 2016.

IVO konstaterar att det behovs battre kunskap om hur antalet missforhallanden utvecklas inom
socialtjansten. Vi kan darfor inte dra nagra tillforlitliga slutsatser av om det finns ndgon trend mot att det
blir sdkrare eller osdkrare att vara brukare i socialtjansten.

IVO:s utvecklingsarbete

Varden och omsorgen i Sverige dr i manga avseenden varldsledande, men som i alla verksamheter kan
dven varden och omsorgen bli battre. Det finns tecken pa att vardens och omsorgens formaga till férand-
ring och foérbattring minskar eller i vart fall inte racker till. Produktiviteten synes minska i ett lage dar
vi verkligen behéver oka den (Rehnberg, 2019). Manga parametrar for hdlsoutfall 6kar inte heller i takt
med potentialen. Nya lakemedel infors ldingsammare, och nya metoder sprider sig inte sd snabbt som
man kunde 6nska. Svensk vard och omsorg lamnad at sig sjalv verkar inte ha den nivdn av inre dynamisk
utvecklingskraft som vi behéver for att méta vara utmaningar. Har kan IVO med ett rejalt okat fokus péd
resultat, driva pd utvecklingen av bade kvalitet och effektivitet.
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2. Brister i vard och behandling
av personer pa aldreboende

Lagstanivan ar for Iag i medicinsk bedomning, vard och behandling under
pandemin

Sverige har haft en stor smittspridning av covid-19 och héga dédstal bland dldre personer under 2020
(Coronakommissionen, 2020). Av totalt antal avlidna i covid-19 har 46 procent varit boende pa sarskilt
boende for dldre, SABO (Coronakommissionen, 2020). IVO har tagit emot ett stort antal upplysningar och
klagomal som har att géra med covid-19 under éret och de flesta av dessa upplysningar gillde dldreomra-
det och manga av dem var allvarliga. IVO har darfor gjort flera tillsyner inom det hdr omrddet under 2020,
och flera fortsdtter under 2021.

Sammanfattning

e IVO har konstaterat att ldgstanivan ar for lag pa valdigt grundldggande punkter i vard och behandling
av ildre personer pa SABO. Bristerna ir kinda sedan tidigare, men de har blivit tydligare i och med
pandemin.

e De grundldggande bristerna har fraimst att géra med regionernas ansvar fér den medicinska varden och
behandlingen. Var granskning visar att regionen har lamnat &ver ansvaret for de medicinska beddmning-
arna till kommunen i varje enskilt fall dar individuella lakarbeddmningar inte har gjorts. Ett stort ansvar
har ddrmed lagts pa den personal som arbetar pa boendena, vilket kommunerna inte star rustade for.

o Aven kommuner och privata utférare har brustit i sin del av ansvaret. Det giller framst brister i
bemanning och kompetens. Det har lett till att omvardnadspersonal har behévt gora medicinska
beddmningar, vilket de inte har kompetens for.

e IVO bedoémer att det i nuldget ar sarskilt angeldget att varje patient far en individuell ldkarbedémning
och vard och behandling utifrdn den individuella bedémningen. Denna bedémning grundar sig p4 att
covid-19 ar en ny sjukdom som utvecklar sig pa olika satt for olika individer och sarskilt drabbar dldre
personer. Sjukdomen har ocksd hog dédlighet och ar klassad som en allménfarlig och samhallsfarlig
sjukdom enligt smittskyddslagen (2004:168).

99 Det ar allvarliga brister som framkommer i tillsynen. Regionerna ar de som har
helhetsansvaret enligt hilso- och sjukvérdslagen. Aven om vi har forstaelse fér den
prévning varden genomgar under en pandemi, sa ser vi att lagstanivan i regionernas
overgripande satt att ta sitt medicinska ansvar ar for lag. 99

Sofia Wallstrom, generaldirektor for IVO

Ett uppdelat ansvar mellan kommun och region for de mest skora aldre

P4 dldreboenden bor idag allt fler d1dre personer med komplexa vardbehov som kréver alltmer kvalifi-
cerade halso- och sjukvardsinsatser. Patienter skrivs ocksd ut snabbare fran sjukhus an tidigare (Myn-
digheten f6r vard- och omsorgsanalys, 2020a; Coronakommissionen, 2020). Dessutom 6kar de tekniska
mojligheterna att ge vard i hemmet (Utredningen om valfardsteknik i dldreomsorgen, 2020). Utveck-
lingen staller allt storre krav pa personalens kompetens och pd att olika aktérer samverkar effektivt. IVO
har dterkommande pekat pa vikten av god samverkan mellan alla ansvariga aktoérer inom vard och omsorg
av aldre och de risker som uppstér nar samverkan inte fungerar (Inspektionen foér vard och omsorg, 2020a;
Inspektionen for vard och omsorg, 2019a; Inspektionen for vard och omsorg, 2018c; Inspektionen for vard
och omsorg, 2018d).

Aldre personer far manga ganger bade hilso- och sjukvardsinsatser samt insatser enligt socialtjanst-
lagen (2001:453). Regionerna har det grundldaggande ansvaret for att erbjuda en god halso- och sjukvéard
(8 kap. 1§ hilso- och sjukvardslag [2017:30]). Kommunerna ansvarar for att erbjuda en god halso- och
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sjukvard upp till sjukskdterskans kompetensnivd inom vissa omraden, till exempel sédrskilda boenden,
korttidsboenden och for sd kallad hemsjukvard i vissa fall. Hemsjukvard ar halso- och sjukvdrd som ges
till personer i ordinart boende, det vill sdga i det egna hemmet (8 kap. 6 §, 12 kap. 1-3 8§ och 14 kap. 1§
halso- och sjukvardslag [2017:30]).

Kommunernas halso- och sjukvdrdsansvar omfattar inte ansvaret for insatser pd lakarniva. De ldkarre-
surser som behovs for att befolkningen ska fa en god hélso- och sjukvéard ansvarar regionerna for (16 kap.
1§ halso- och sjukvardslag [2017:30]). IVO kan utifran vdr tillsyn av vard och behandling av personer pa
dldreboende konstatera att regionerna inte har kontrollerat att kommunerna har kapacitet for att ta hand
om de uppgifter som regionerna har skjutit 6ver till dem. Kommunerna har inte stdllt om och har varken
tillracklig bemanning, kompetens eller tillrdcklig medicinsk utrustning for att kunna ta hand om dessa
uppgifter. Dessa problem ar kdnda sedan tidigare, men de har blivit tydligare i och med pandemin.

Tydlig riskbild inom aldreomsorgen

Sedan pandemins inledning har Folkhadlsomyndigheten och Socialstyrelsen betonat att dldre personer
6ver 70 ar och personer med vissa sjukdomstillstand ar tvd grupper som riskerar att drabbas sarskilt
allvarligt av covid-19. De har darmed en 6kad risk for att avlida av covid-19.

Antalet upplysningar och klagomadl till IVO har 6kat under pandemin. Det beror till stor del pd den
6kande mangden upplysningar som géllt dldreomsorgen. En majoritet av dessa var mycket allvarliga.
Upplysningarna om dldreomsorgen gallde oftast ledning och organisation, utférandebrister, hygien och
vardhygien.

Figur 2: Antalet upplysningar till IVO avseende vard och omsorg om aldre personer i relation till
totalt antal upplysningar, 2019 — 2020
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Kommentar: Upplysningarna utgors av alla frégor och synpunkter som kommit in till IVOs upplysningstjanst for tillsynsfragor.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Overdédlighet hos aldre som féljd av covid-19

Overdddligheten har sirskilt drabbat Sveriges dldre befolkning 6ver 70 &r under 2020. Det kan finnas flera
orsaker till 6verdddlighet, till exempel yttre faktorer som géller varmt eller kallt vider, eller hog intensitet
av sdsongsinfluensa. Covid-19 har gett en tydlig effekt pa 6verdodligheten i Sverige under 2020, bade
under den sa kallade forsta och andra vagen av pandemin (se figur 3).
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Figur 3: Normaldodlighet och dodsfall for personer 6ver 70 ar i Sverige per vecka,
januari 2016 - januari 2021
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Kommentar: Dubbelsidigt konfidensintervall med konfidensgrad 95 procent.
Kalla: Folkhalsomyndigheten.

Det finns i dag ingen statistik avseende smittade eller déda per sarskilt boende i Sverige, nagot som bland
annat IVO har patalat for regeringen (Inspektionen for vard och omsorg, 2020d; Szebehely & Rostgaard,
2020). I dagsldget kravs darfor manuella metoder for att ta reda pa ndgot sa grundldggande som antalet
avlidna per sarskilt boende i Sverige. Denna informationsméngd &r en av flera grundférutsattningar for att
IVO 16pande ska kunna f6lja kvaliteten och sdkerheten inom varden och omsorgen om dldre.

IVO har inlett ett brett utvecklingsarbete for att i tillsynen och i tillstandsprévningen anvidnda
datadrivna analyser i storre utstrackning. Arbetet omfattar dven ett storre paket av forfattningsforslag
som vi under hosten 2020 har lamnat till regeringen i syfte att 6ka tillgdngen till data och datakvaliteten
i vard och omsorg (Inspektionen for vard och omsorg, 2020b; Inspektionen for vard och omsorg, 2020c;
Inspektionen for vard och omsorg, 2020d). Det handlar bland annat om 6kad atkomst till andra myndig-
heters register, forbattrad datakvalitet och datainfrastruktur pa IVO, férstarkning av IVO:s resurser for
avancerad dataanalys samt att IVO bor bli officiell statistikmyndighet enligt statistikforordningen.

Aldres bild av tillgédngen till Iakare och sjukskéterskor inom aldreomsorgen

Socialstyrelsens arliga uppfoljning av hur dldre personer uppfattar dldreomsorgen visar inga storre for-
andringar mellan ar 2018-2020 ndr det giller hur latt eller svart de har att fa traffa en lakare. Detta géller
alltsa trots att de dldre svarade pa 2020 ars enkat under covid-19 pandemins forsta vag (9-13 mars med
sista svarsdatum den 24 maj). Ungefar var femte svarande (21 procent, for alla dren 2018-2020) uppgav
att det ar svart att fa traffa lakare vid behov. Ungefar var tionde svarande (9 procent, for alla dren 2018
-2020) uppgav att det ar svart att traffa sjukskoterska vid behov. Tillgangligheten till lakare och sjuksko-
terskor for dldre som bor pa sirskilda boenden under covid-19-pandemin verkar alltsd vara jamfoérbar med
tidigare ar. Det finns precis som tidigare skillnader mellan olika kommuner och olika verksamheter.
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Nationella tillsyner som IVO genomfort under 2020 med anledning av
covid-19

P4 grund av den tydliga riskbild vi sdg inom dldreomsorgen genomforde IVO tva nationella tillsyner av
verksamheter inom dldreomsorgen under 2020. Den forsta tillsynen genomforde vi i april 2020. Den
fokuserade pa smittspridning inom dldreomsorgen, hemtjansten och LSS-boenden. Den andra tillsynen
inledde vi i maj och den fortsatte under hela 2020. Syftet med denna tillsyn var att granska regionernas
ansvar for medicinsk vard och behandling med avseende pa covid-19 pa sérskilda boenden. Tillsynen
omfattade samtliga sdrskilda boenden i Sverige.

Tidig tillsyn med fokus pa smittspridning
I den forsta tillsynen granskade vi 1 045 verksamheter inom dldreomsorgen, hemtjidnsten och LSS-boen-
den for att uppmarksamma dem pa vikten av god foljsamhet till basala hygienrutiner. Syftet med tillsynen
var bland annat att sprida kunskap mellan verksamheter for att bidra till att minska smittspridningen.
Tillsynen visade att mdnga atgdrder hade genomforts i verksamheterna for att minska risken for
smittspridning. Enhetscheferna berdttade om liknande utmaningar och svarigheter 6ver hela landet. Men
tillsynen visade dnda tydliga skillnader mellan omrdden dar smittan fick fiste mycket snabbt, med kortare
tid att forbereda sig, och omrdden som fortfarande var fria frdn smitta. De smittfria verksamheterna hade
haft majlighet att samla underlag och forbereda sig bade pa enhets- och huvudmannaniva.

Granskning av alla regioners medicinska ansvar vid SABO

I maj 2020 initierade vi ytterligare tillsyn med anledning av pandemin. I tillsynen granskade IVO om
dldre som bor pa sdrskilt boende har fitt vard och behandling utifran individuella behov vid misstankt
eller konstaterad covid-19. Syftet med tillsynen var att granska regionernas ansvar fér den medicinska vard
och behandling som de som bor pa sdrskilda boenden har fatt med anledning av covid-19. De mest grund-
laggande fragorna i tillsynen var darfor om regionerna sag till att de dldre fick individuella beddmningar
av sina vardbehov, om det fanns forutsattningar for att dldre personer pa sarskilda boenden skulle kunna
fd adekvat vard och behandling samt om patienterna eller narstdende hade varit delaktiga.!

Tillsynen skedde i fem steg for att bade 6vergripande tacka regionernas ansvar for landets samtliga
1700 sarskilda boenden och mer fordjupat granska ett urval av sarskilda boenden med avseende pa risk. I
tillsynen intervjuade vi medicinskt ansvariga sjukskoterskor i landets samtliga 290 kommuner och halso-
och sjukvardsdirektorer eller annan utsedd foretradare i samtliga regioner. IVO granskade 1700 journaler
fran 98 sarskilda boenden och fran de primdrvardsverksamheter som ingick i urvalet. Darefter intervjuade
vi sjukskoterskor vid dessa 98 sdrskilda boenden, samt verksamhetschef och medicinskt ansvarig lakare
vid ansvarig primdrvardsverksamhet.

Urvalet av sarskilda boenden vid journalgranskningen baserades bland annat pa vad som framkommit
i tillsynen under varen, de upplysningar vi hade tagit emot om risker och brister for dldre personer som
vardades pa sdrskilda boenden, samt pa den aktuella smittspridningen. Totalt sett omfattades samtliga
regioner och 55 av 290 kommuner i den férdjupade tillsynen.

1 Da personer som ingarijournalgranskningen vardas pd SABO med anledning av demenssjukdom, réknas dven nérstadende
in for delaktighet i bedomningen.
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IVO granskade journalerna for att ta reda pa

e om patienterna hade fatt individuella beddmningar av ldkare nér patienterna uppvisade symtom pa
covid-19 eller ndr patienterna var konstaterat smittade av covid-19

e om patienterna hade fatt vard och behandling enligt den bedémningen
e om patienterna eller de ndrstdende hade varit delaktiga
e om det framgick att brytpunktsamtal hade genomf6rts i samband med att palliativ vard initierades

e om patienternas vardforlopp gar att folja i den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen och i
primdrvardsjournalen samt om uppgifterna ar samstimmiga.

Alder samt kénsférdelning i journalgranskningen

IVO baserade urvalet av journaler till journalgranskningen pa misstankt eller bekraftad covid-19 och inte
utifrdn ett representativt urval gillande kon och alder. Aldersfordelningen stricker sig fran 50 till perso-
ner som var over 100 ar, med en medelalder pd 86 ar. Den storsta dldersgruppen ar personer som var 85-95
ar. Totalt sett ar 64 procent kvinnor och 36 procent man. Populationen i journalgranskningen stammer val
6verens med den generella populationen pé sdrskilda boenden (Socialstyrelsen, 2019a).

De huvudsakliga iakttagelserna fran tillsynerna

IVO konstaterar att lagstanivan ar for lag pd valdigt grundldggande punkter i vard och behandling av
dldre personer pa sarskilda boenden for dldre. Hiar nedan beskriver vi de brister och vilka konsekvenser de
har fatt for de dldre personer som bor pa sarskilda boenden for dldre.

Regionerna brister i att sakerstalla individuella lakarbedomningar

Det ar regionerna som har det 6vergripande ansvaret fér medicinsk vard och behandling av dldre som bor
pa sarskilda boenden. Darfor anser IVO att regionerna ska sdkerstalla att individuella 1dkarbedémningar
av patienter med misstankt eller bekraftad covid-19 sker dar den enskilde patientens halsotillstand sa
kraver. Covid-19 ar en ny sjukdom med varierande symtombild och dér dldre samt multisjuka har pekats ut
som sarskilda riskgrupper. Den medicinska bedomningen ska dirmed ske med den medicinska kompetens
som ldkarna har.

Resultatet av den fordjupade journalgranskningen som omfattar samtliga regioner, visar att cirka 20
procent av patienterna inte fatt ndgon individuell likarbeddmning vid misstankt eller bekraftad covid-19.
De lakarbedémningar som har dgt rum har framst skett pa distans, med nagon typ av delaktighet fran
patienter eller ndrstdende. Endast en mindre andel patienter har fitt en fysisk lakarbedémning. For 3-5
procent av patienterna framgick det inte av journalerna hur den medicinska bedémningen gick till.

Likarbedémningar pa distans har framst gjorts med hjalp av telefonkontakt med en sjukskéterska.

Ett fatal lakarbedomningar har skett via telefonkontakt med patienten eller via e-post eller chatt.
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Figur 4: Andel patienter i journalgranskningen som inte har fatt nagon individuell lakarbedémning
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Kommentar: For att minimera feltolkningar av journalanteckningar har IVO under tillsynen kvalitetssakrat journal-

granskningen i tva steg. Resultaten fran kvalitetssakringen ger upphov till konfidensintervallen i resultaten.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

40 procent av de patienter som inte har fatt ndgon individuell lakarbedémning har inte heller fatt ndgon
medicinsk bedémning av sjukskoéterska, enligt vad som framkommer av journalerna. Bedémningen har i
stallet gjorts av en underskoterska eller av ndgon annan vardpersonal. Detta bekréftas dven av de inter-
vjuer som vi har gjort med sjukskéterskor vid sdrskilda boenden och medicinskt ansvariga sjukskoterskor i
landets samtliga kommuner.

Figur 5: Andel patienter i journalgranskningen som inte har fatt individuell bedomning som har
fatt bedomning av sjukskoterska
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Brister vid dvergang till palliativ vard

IVO konstaterade att det bade av de genomforda intervjuerna och av journalgranskningen framkommer
allvarliga brister ndr det galler att folja den foreskrift som galler for stallningstagande om och genom-
forande av vard i livets slutskede for dldre som bor pa sarskilt boende. Enligt Socialstyrelsens foreskrift
(SOSFS 2011:7) ska ett sd kallat brytpunktssamtal féras mellan ansvarig eller tjanstgérande lakare och
patient. Vid dessa samtal ar det ofta 6nskvart att narstdende deltar, om patienten tillater. Tillsynen har
visat att stallningstagande och brytpunktssamtal inte har skett pd det sitt som foreskrivs, varken nar det
galler delaktighet fran patient eller narstaende. Tillsynen visade ocksa att samtalen ofta inte har doku-
menterats pd det sdtt som de ska. Det forekommer dven att sjukskoterskor har inlett vard i livets slutskede
utan en fornyad kontakt med lakare, i strid med gallande bestammelser.

For fa sjukskoterskor pa plats och brist pa omvardnadspersonal

Tillsynen visar att det har varit brist pa bade sjukskéterskor och omvardnadspersonal under den aktuella
perioden. IVO konstaterade att tillgangligheten till sjukskodterskor har varit alltfor lag, inte minst med
hénsyn till att det pdgdr en pandemi. I vissa fall beror det pa att antalet sjukskdterskor har varit alltfor lagt
eller att sjukskoterskans geografiska ansvarsomrade varit sa stort att det i praktiken har gjort det omgjligt
for sjukskoterskan att beddma patienters tillstand pa plats pa sarskilda boenden i tillracklig utstrackning.
I andra fall har sjukskéterskan fatt direktiv att avsta fran besok hos patienter med covid-19-symtom eller
konstaterad smitta. Alla dessa omstandigheter har medfért att omvardnadspersonal har behévt gora
medicinska bedéomningar, vilket de inte har kompetens for. Det dr sedan tidigare ként att en stor andel av
omvardnadspersonalen inte ens har underskéterskeutbildning.

Det har dven framkommit bade vid intervjuer och vid journalgranskning att bristande bemanning har
resulterat i allvarliga brister i vdrden och omsorgen i livets slutskede. Till exempel har bemanningsbristen
medfort att det varit svarare an tidigare att sdtta in vak nér en patient varit déende. Kompetens- och
bemanningsbristerna har ocksa gjort det extra svart att se till att patienterna far de insatser och den be-
handling som en ldkare har ordinerat. Ytterst handlar det alltsd om att regionerna inte har kontrollerat att
kommunerna har kapacitet att omhdnderta att patienterna far de insatser och den behandling som ldakare
har ordinerat. Vidare har kommunerna inte sikerstéllt en tillracklig bemanning, tillracklig kompetens och
tillgdng till den medicinska utrustning som de behéver.

Brister i dokumentationen ar en patientsakerhetsrisk

En tillrdcklig journalféring ar en nédvandig forutsittning for att kontinuerligt kunna f6lja upp och erbjuda
patienter god vard och behandling. Vi bedémer att journalféringen ar sarskilt viktig under covid-19-pande-
min, eftersom dven professionen drabbas hart av smitta och personalomsdttningen har varit hdg.

IVO konstaterade i tillsynen att den kommunala halso- och sjukvardsjournalen (boendejournalen) och
primarvardsjournalen (regionernas ansvar) inte i alla delar ar samstammiga. Skillnaderna mellan journa-
lerna bestar bland annat i vilket datum som har dokumenterats nar det giller behovet av en insats eller
ndr insatsen har utforts. Dessutom har vi haft svart att bedéma patienternas vardférlopp under covid-19
pa grund av bristande dokumentation och pa grund av att dokumentationen i vissa drenden endast finns
hos jourldkare fran mobila team eller ndgon annan verksamhet.

IVO:s tillsyn fortsatter med anledning av vara iakttagelser

lIakttagelserna i tillsynen ligger till grund for beslut frdn IVO som géller bade regioner och kommuner,
samt vissa privata utforare. IVO fattade i november 2020 beslut riktade till samtliga regioner, och begarde
att de skulle komma in med redogorelser av vilka férbattringsatgdrder som de planerar och genomfér med
anledning av IVO:s iakttagelser. Alla regioner har ldmnat in en redovisning som svar pa IVO:s beslut.

De atgdrder som regionerna har beskrivit verifierar flera av de brister som IVO har pekat ut. Det hand-
lar om allt frdn 6vergripande fordandringar (som dndrad organisation eller utvecklad kunskapsstyrning)
till detaljdtgarder (som dndrade rutinbeskrivningar och checklistor). Flera av regionernas redovisningar
har visat att det har varit alltfor oklart vad den medicinska varden och behandlingen f6r personer som bor
pa sdrskilda boenden for dldre ska innehdlla. Redovisningarna har lyft fram att lakarens uppdrag behéver
tydliggoras for denna patientgrupp.

IVO kommer att dterkomma till samtliga regioner utifran deras specifika redovisningar. Vi kommer
ocksa att folja upp hur regionerna genomfor de forbattringsatgiarder som de har redovisat.
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I januari 2021 fattade IVO beslut riktade till de kommuner och privata utférare som ingick i den
fordjupade tillsynen. De ska senast den 15 mars 2021 komma in med redovisning av bland annat vilka
forbattringsatgdrder som genomfors eller planeras for att dtgdrda bristerna. IVO kommer att dterkomma
till de kommuner som ber6rs utifran deras specifika redovisningar. Vi kommer ocksa att f6lja upp hur
kommunerna genomfor de forbéttringsdtgarder som de redovisar.

Pandemin har fortfarande allvarlig paverkan pa dldre som bor pd sédrskilda boenden. Med hansyn
till detta kan IVO komma att fatta ytterligare beslut inom tillsynen alternativt initiera ny tillsyn inom
omradet. IVO planerar dven en uppfdljande journalgranskning for att underséka hur forbattringarna har
fatt effekt for personer som bor pa sarskilda boenden f6r dldre.
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3. Barn och unga i socialtjansten

FN:s barnkonvention blev lag — men mycket ar kvar att gora for att starka
barn som rattighetsbarare

Sverige ratificerade barnkonventionen 1990. Darmed dtog vi oss att respektera och forverkliga de rattighe-
ter som foljer av barnkonventionen. Sedan dess har barnets rittigheter successivt starkts i svensk lagstift-
ning. Den 1januari 2020 blev barnkonventionen lag i Sverige. Malet f6r barnrattspolitiken ar att barn ska
respekteras och ges mdjlighet till utveckling och trygghet samt delaktighet och inflytande.

IVO kan konstatera att det finns mycket kvar att géra for att socialtjdnsten ska tillgodose barnets rattig-
heter fullt ut. Vi har dven tidigare funnit allvarliga brister i hur socialtjansten handldagger drenden som
ror barn och unga (Inspektionen for vard och omsorg, 2019a; Inspektionen for vard och omsorg, 2020a;
Inspektionen for vard och omsorg, 2020f). Aven andra aktérer har rapporterat om brister inom omradet
(Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, 2018; Barnombudsmannen, 2019; Grefve, 2017).

Under 2020 har vi fortsatt att forbattra var tillsyn av placerade barn och unga pd HVB, stddboende och
Statens institutionsstyrelses (SiS) ungdomshem. Dels for att géra den mer traffsaker, dels for att utveckla
hur barn och unga blir hérda i var tillsyn.

Under 2021-2022 kommer IVO pa regeringens uppdrag att forstdrka tillsynen av hur socialtjansten
handlagger darenden som ror barn och unga (Socialdepartementet, 2020a). Vi inleder tillsynen med en
datadriven riskanalys for att identifiera vilka verksamheter som dr mest angeldgna att granska. Vi kommer
bland annat att granska barns rdtt att komma till tals, hur socialndmnderna beaktar och utreder barns
basta och hur socialndmnderna f6ljer upp varden av de barn och unga som vardas utanfor sitt eget hem.

Sammanfattning

e De flesta placerade barn och unga i HVB, stédboenden och vid SiS ungdomshem som har svarat pa var
enkat upplever att de ar trygga och far god vard och behandling.

e Men mdanga barn och unga i HVB, stédboenden och vid SiS ungdomshem upplever dnda att de inte &r
trygga och skyddade fran &vergrepp. 19 procent av barn och unga pé SiS som har svarat pa var enkat
upplever att de sdllan eller aldrig kdnner sig skyddade fran krankningar som mobbing, 6vergrepp eller
hot och vald. Motsvarande siffra for HVB &r 10 procent.

e Flickor ar otryggare dn pojkar i HVB, stédboenden och vid SiS ungdomshem.

e Var tillsyn visar att det finns brister i socialtjansten. Andelen tillsynsbeslut med brister var cirka 60
procent under 2020. Det ar ungefar samma andel brister som vi redovisade till regeringen i februari
2020 utifrdn var analys av tillsynsarenden fran 2017 och 2018 (Inspektionen for vard och omsorg,
2020f).

e Socialtjinsten tillgodoser inte barn och ungas réttigheter i tillracklig utstrackning. Av drygt 100
drenden dar IVO har granskat barns bdsta och barns delaktighet under 2020 fann vi brister inom dessa
omraden i cirka 50 procent av drendena.

e Vibedomer att socialtjdnstens arbete for att skydda barn och unga fran vald maste starkas. Vi fortsétter
att se brister i hur socialtjansten handlagger drenden om véld. Foljsamheten till Socialstyrelsens fore-
skrifter brister och mer behover ske for att barn och unga ska vara skyddade mot alla former av vald.

e Kommunerna behéver anvdnda sig av strukturer for spridning av kunskap pa ett battre sitt och méta
och utvardera effekten av atgarder. Vi bedémer att kommunerna behdver arbeta mer aktivt for att
komma tillratta med brister som har att géra med hur socialtjansten handldgger drenden som ror barn
och unga. De behover ocksa bli battre pd att bibehélla en god kvalitet 6ver tid.

e IVO konstaterar ocksa att vi kontinuerligt behéver utveckla var tillsyn, vara analyser och hur vi redovi-
sar resultaten. Detta krdvs for att vi ska bli battre pd att bidra till en forbattrad kvalitet i socialtjansten.
En viktig del ar da att vi behéver forbattra var uppfdljning av tillsynen. Det kan bidra till att sikerstalla
att planerade atgarder verkligen genomfors efter tillsynen och sdkerstdlla att atgarderna leder till battre
kvalitet och sdkerhet for barn och unga.
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Roster fran placerade barn och unga

IVO inspekterar varje ar samtliga HVB, stédboenden, sarskilda ungdomshem som drivs av SiS, samt
bostader med sarskilt stdd och service for barn eller ungdomar.

[ var tillsyn av dessa verksamheter stravar vi efter att géra barn delaktiga. Vi anpassar metoderna for att
alla barn och unga som vill ska kunna féra fram sina tankar och synpunkter till IVO. Under ar 2020 har vi
forbattrat vara arbetssatt for att ta reda pa vad placerade barn och unga tycker och anvant denna informa-
tion for att bedoéma vad vi ska fokusera pa i var tillsyn. Barnkonventionen galler ocksa for var tillsyn, och
det ar darfor angeldget att vi blir battre pd hur vi gor barn delaktiga i tillsynen.

FAKTARUTA

Placerade barn och unga

Under 2019 fick 31 100 barn och unga heldygnsinsatser, vilket innebér att de vardas utanfér hemmet. Majo-
riteten av de barn och unga som placeras &r 6ver 15 ar och pojkar ar i majoritet i alla former av placeringar.
Den vanligaste formen av placering &r i familjehem (66 procent) eller pa ett hem for vard eller boende (33
procent).

Ett hem for vard eller boende (HVB) ar ett hem som tar emot personer for vard eller behandling, enligt
socialtjanstlagen (2001:453), SoL. HVB drivs yrkesmassigt av exempelvis privata bolag, stiftelser och
kommuner.

Majoriteten av placeringarna av vard utanfor hemmet sker frivilligt, men det kan ocksa ske med tvang,
med stod av lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av unga. Cirka 1 000 barn och unga
placerades under 2019 med tvang i sérskilda ungdomshem som drivs av Statens institutionsstyrelse (SiS).

Stodboende ar verksamheter som tar emot barn och unga i dldern 16—20 ar i ett eget boende med
individanpassat stod. Malgruppen &r de som behover mindre stéd aninom SiS och i HVB.

Bostad med sarskild service ar en insats for barn och ungdomar med ndgon form av funktionsnedsattning
som behover bo utanfor foraldrahemmet. Cirka 920 barn och unga placerades i sddana bostader under 2019.

Mer traffsakra bedomningar med mer data om vad barn och unga tycker

Verksamheterna som vi granskar ar till for att tillgodose barn och ungas behov. Vad barn och unga tycker
om vdrden och behandlingen - och om de kédnner sig trygga, sakra och far vara delaktiga - ar darfér av
stor betydelse nar IVO bedémer hur vdl verksamheterna fungerar.

De flesta samtalen har skett digitalt

Under varen 2020 beslutade vi att avsta frdn platsbesok och fysiska inspektioner for att minimera smitt-
spridningen i samhadllet och for att ge verksamheterna sd goda férutsdttningar som moéjligt under pande-
min. Samtal med barn och unga har darfor till storsta del skett digitalt. Vi genomfdrde 1 022 barnsamtal
under 2020. Det ar farre dn hélften jamfort med foregdende dr. Minskningen kan bero pa pandemin, nya
digitala arbetsformer och att antalet verksamheter som vi inspekterar minskar dver tid. IVO behéver
analysera orsakerna ytterligare for att kunna genomfora ratt dtgarder framat.

Ny enkat till barn och unga

Under 2020 anvande IVO en ny enkat som skickats ut till samtliga HVB, stédboenden och SiS infér var
tillsyn. Samtliga inskrivna barn och unga har haft moéjlighet att besvara den.

Enkaten utgdr frdn omrdden som ar grundldggande for att barn och unga ska fd sina behov tillgodo-
sedda under placeringstiden: trygghet, sikerhet och integritet, behandling, stéd och hjilp, bemé&tande,
delaktighet och sjalvbestimmande.

Under 2020 har vi fatt svar fran 2 198 barn och unga som bor pa 617 HVB, stoédboende eller SiS. Vi upp-
skattar att vi har fatt svar fran 10-20 procent av det totala antalet placerade barn och unga i HVB, SiS eller
stddboende under ar 2020. Uppskattningen baseras pa Socialstyrelsens senast publicerade uppgifter om
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att cirka 30 000 barn och unga per ar fir en heldygnsinsats pda HVB, SiS eller stddboende. IVO kommer att
utveckla vdra arbetsformer sa att vi framéver nér en storre andel av de placerade barnen och ungdomarna.

For barn och ungdomar pa LSS-boenden hade vi under 2020 ingen motsvarande enkdt. Under 2021
kommer vi att testa en enkdt dven for dessa barn och ungdomar.

De flesta barn och unga upplever att de ar trygga och far god
vard och behandling

I samtliga tre boendeformer dér barn och unga fitt besvara enkdten upplever en majoritet att de ar trygga
och att de fir god vard och behandling. Men svaren skiljer sig at beroende pa vilken boendeform det
giller. De som bor pé stddboende ir mest néjda med sin placering. Aven barn och unga pd HVB skattar
generellt sina upplevelser av varden hogt. Barn placerade pa SiS skattar sina upplevelser av den vard de far
avsevart ldgre, men dven hdr 6vervéger de positiva svaren.

Figur 6: Upplevelse av trygghet i HVB
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

78 procent av barn och unga pa HVB som svarat pa var enkat upplever att de alltid eller ofta kdnner sig
skyddade fran krankningar som mobbing, 6vergrepp, hot och vald (figur 6). 82 procent anger att de alltid
eller ofta kdnner sig trygga med personalen. Nar det géller behandling, stdd och hjdlp som de behover i sitt
boende upplever 77 procent av barn och unga pd HVB att de alltid eller ofta far det som de behéver. Vi kan
ocksa se att 79 procent tycker att personalen alltid eller ofta behandlar dem pa ett bra satt.
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Figur 7: Kan du rekommendera ditt boende till en kompis?
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Kommentar: Fragan var “Om du skulle ha en kompis som behéver bo pa ett HVB, hur stor &r chansen att du skulle tipsa om det
har boendet pa en skala mellan 1 och 10?” dér O=ingen chans alls och 10=mycket stor chans.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Over hilften av de barn och unga pd HVB som har svarat pa var enkit rankar sina boenden hogt, i
intervallet 8-10 (se figur 7).

Barn och unga pa stédboende dr mest néjda

P4 stodboenden ar oftast ungdomar i dldern 18-20 ar placerade. Majoriteten av barnen och ungdomarna (94
procent) i stodboende i var enkat upplever att de ar mycket eller ganska trygga i sina boenden. 92 procent
ar mycket eller ganska nojda med sitt boende och 92 procent har mycket eller ganska hogt fortroende for
personalen i boendet. 94 procent ar mycket eller ganska n6jda med stodet som de far av personalen och 88
procent tycker att de helt och hdllet eller ganska mycket far vara med och planera hur stédet ska utformas.

Barn och unga péd SiS dr mindre néjda

Barn och ungdomar pa SiS rankar i var enkat sitt boende betydligt lagre an barn pd& HVB och stédboende.
Trots detta ar en majoritet av barnen och de unga pa SiS som svarat pa var enkat positiva.
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Figur 8: Upplevelse av trygghet pa SiS
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

67 procent av barn och unga pa SiS som svarat pa var enkat anger att de alltid eller ofta kdnner sig skyd-
dade fran krankningar som mobbing, 6vergrepp, hot och vald och 71 procent anger att de alltid eller ofta
kanner sig trygga med personalen (se figur 8). 57 procent tycker att de alltid eller ofta far den behandling,
stod och hjilp som de behéover i sitt boende och 60 procent tycker att personalen alltid eller ofta behandlar
dem pa ett bra satt. Endast hdlften anser att de alltid eller ofta far vara med och planera sin egen vard.

Alla barn ar inte trygga och skyddade fran dvergrepp

Var enkat visar tydligt att det finns stora brister pa vissa av landets HVB och SiS-institutioner, vilket ar
allvarligt. Alla barn och unga placerade i HVB och SiS har det inte bra i sina boenden. Det riskerar att
férsamra barn och ungas liv.
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Figur 9: Upplevelse av trygghet pa HVB och SiS
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

19 procent av barn och unga pa SiS upplever att de sdllan eller aldrig kdnner sig skyddade fran krankningar
som mobbing, 6vergrepp eller hot och vild. Motsvarande siffra for HVB ar 10 procent. Vi ser ocksa att 9-10
procent av barn och unga pa HVB och SiS sdllan eller aldrig kdnner sig trygga med de andra som de bor
tillsammans med och att cirka 13 procent av barn och unga pa SiS séllan eller aldrig kdnner sig trygga med
boendets personal. 20 procent av barn och unga pa SiS upplever séllan eller aldrig att personalen behand-
lar dem pa ett bra satt. 31 procent tycker att personalen séllan eller aldrig ar bra pa att reda ut brakiga
situationer och litar inte heller p& personalen.

IVO anser att detta ar mycket allvarliga och oroande uppgifter. Ratten till liv &r absolut. Barnkonven-
tionen stéller dessutom krav pa staten att sdkerstalla att inga barn far utséttas for tortyr eller annan grym,
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omansklig eller fornedrande behandling eller bestraffning och att inget barn olagligt eller godtyckligt
berévas sin frihet. Det dr socialndmndernas och de enskilda huvudméannens ansvar att sikra en god
kvalitet i verksamheterna, sa att barn och unga kan vdxa upp under trygga och goda férhallanden.

Flickor ar mer otrygga an pojkar

Det finns signifikanta skillnader i flickors och pojkars svar i enkéten. Flickor skattar sina upplevelser lagre
an pojkar och det gailler oavsett om de bor pa HVB eller inom SiS. Men skillnaderna ar storst for barn och
unga inom SiS.

Flickor skattar generellt sett sina upplevelser av trygghet, sikerhet och integritet betydligt lagre dn poj-
kar. 34 procent av de flickor som ar placerade pd SiS uppger att de aldrig eller sidllan kdnner sig skyddade
frdn krankningar som mobbing, 6vergrepp, hot och vald. Motsvarande siffra for pojkar pa SiS ar 9 procent.
Aven flickor pd& HVB &r mer otrygga in pojkar. 10 procentenheter firre flickor dn pojkar pA HVB svarar att
de alltid kdnner sig skyddade pa sitt boende.

Figur 10: Skillnader i upplevelse av trygghet mellan flickor och pojkar vid SiS och HVB
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Figur 10: Skillnader i upplevelse av trygghet mellan kénen vid SiS och HVB, forts.
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Flickor skattar ocksa sina upplevelser av behandlingen ldgre dn pojkar. 33 procent av flickorna pa SiS
upplever att de aldrig eller sédllan far den behandling, stdd och hjdlp som de behdver i sitt boende, att
jamfora med 17 procent av pojkarna. P4 HVB finns inte denna konsskillnad. Dar svarar 8 procent av bade
flickor och pojkar att de aldrig eller sdllan far den behandling, stéd och hjalp som de behéver i sitt boende.

P4 SiS litar inte flickor pd personalen i samma utrdckning som pojkar. 24 procent av pojkarna och 46
procent av flickorna litar séllan eller aldrig pa personalen. Flickorna tycker inte heller att personalen ar bra
pa att reda ut brakiga situationer pa boendet i samma utrackning som pojkar.

De nationella jamstélldhetspolitiska mdlen sdger att kvinnor och madn, flickor och pojkar ska ha samma
forutsattningar for en god hélsa samt erbjudas vard och omsorg pa lika villkor. Det ar darfor viktigt att
bade huvudmaéannen och IVO beaktar de skillnader som finns mellan kénen och upplevelsen av trygghet
och behovstillfredsstéllelse under placeringstiden. Just att flickor ar mindre ndjda och mindre trygga dn
pojkar gor att det finns risk att flickorna inte fir sina réattigheter tillgodosedda pa samma sdtt som pojkar.
Dérfor kan IVO sarskilt behova folja upp konsskillnader i upplevd trygghet och behandling i var tillsyn av
HVB, stodboende och SiS under 2021.
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En del anser att de inte far den vard och behandling som de behover

Alla barn och unga har rétt att fa sina behov tillgodosedda. Det géller aven barn i samhallets vard. En
placering ska ge barn och unga det st6d och den hjilp som de behover. Men vi ser i vdr enkat att sd inte
alltid ar fallet.

Figur 11: Upplevelse av tillgang till behandling/stod/hjalp i boendet
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Kommentar: De svarande fick ta stéllning till foljande pastdende: “Jag far den behandling/st6d/hjalp jag behdver i mitt
boende”.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

22 procent av barn och unga som ar placerade inom SiS uppger att de séllan eller aldrig far den hjilp och
behandling som de behéver i sitt boende. Motsvarade siffra fér barn och unga pd HVB ar 8 procent.

Barn som ar 14 ar eller yngre &r mindre ndjda och mer otrygga

Barn som dr 14 ar eller yngre skattar sin upplevelse av varden i HVB och SiS ldgre dn dldre barn och unga.
Inom alla omrdden i enkdten hamnar den har dlderskategorin lagst i sina rankningar. Dessa barn upplever
sig alltsd som mer utsatta och mindre sjdlvstindiga dn unga som star ndrmre vuxenlivet. IVO kan darfor
sarskilt behova uppmarksamma och f6lja kvaliteten och sdkerheten for yngre placerade barn i tillsynen
under 2021.

Alla barn och unga far inte tillrdckligt stod att skdta skolan och halsan

Placerade barn och unga har generellt sett storre hdlsoproblem dn andra barn. Det finns ocksd monster
som visar att placerade barn inte genomfor sin skolgdng i samma utrackning som andra barn (Skolverket
och Socialstyrelsen, 2013; Socialstyrelsen, 2019¢; Sveriges Kommuner och Regioner, 2020c¢; Socialstyrel-
sen, 2020e).

[ enkdten ser vi att barn och unga upplever att de inte fdr tillrackligt stod i kontakterna med sjukvarden
och tandvarden och inte heller med att skota sin skolgdng. 16 procent av de inom SiS som har svarat,
uppger att de sdllan eller aldrig kan fa hjalp med att kontakta sjukvarden. Sex procent svarar dven att de
inte vet om de kan fd hjalp. Skillnaden ar dven har stor mellan pojkar och flickor. 27 procent av flickorna
anger att de sdllan eller aldrig kan fa hjalp med kontakterna med sjukvarden, medan motsvarande siffra
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for pojkar ar 10 procent. 23 procent av flickorna anger att de sédllan eller aldrig kan fa hjalp av personalen
att skota skolan. Motsvarande siffra for pojkar ar 8 procent.

Var enkat visar ocksd att 4 procent av barn och unga vid HVB upplever att de séllan eller aldrig kan fa
hjalp av personalen att fa kontakt med sjukvarden eller tandvarden och att 6 procent inte vet om de kan
fa hjélp. 7 procent av barn och unga vid HVB svarar att de sdllan eller aldrig kan fa sddan hjalp och 14
procent anger att de inte vet om de kan fa det. Det finns dven hér skillnader mellan kénen. Flickor svarar i
lagre grad att de kan fa hjalp dven om skillnaderna inte ar lika patagliga som inom SiS.

IVO:s fortsatta tillsyn av omradet

IVO kommer att fortsatta att forbattra arbetet med riskbeddmningar utifrdn dialogen med barn och unga.
Det dr ett av de viktigaste underlagen vi har i vara riskbedémningar och tillsyner. De anger vad vi behover
fokusera pa i var fortsatta tillsyn.

Vi kommer att folja upp och fortsétta att agera pa de uppgifter som vi har redovisat om upplevelser
av otrygghet och bristande skydd frdn 6vergrepp, skillnader mellan flickors och pojkars upplevelser och
om barn och unga upplever sig fa den vard och det stod de behdver. Vi kommer ocksad att arbeta for att
utveckla uppfoljningen av var tillsyn, bade for att sikerstdlla att huvudmannen genomfor forbattrande
atgdrder och for att sdkerstalla att atgarderna faktiskt leder till battre kvalitet och sakerhet for barn och
unga.

Socialtjansten har haft brister under flera ar

IVO har tillsyn 6ver den sociala barn- och ungdomsvdrden. En del av var tillsyn av den sociala barn- och
ungdomsvarden ar vara regelbundna inspektioner av boenden for barn och unga. Vi beskrev ovan vad
placerade barn och unga tycker om den vard och omsorg de far dar. Nar vi tittar pd hela var tillsyn av den
sociala barn- och ungdomsvarden konstaterar vi att socialtjdnsten har haft brister under flera ar och att
flera brister ar aterkommande.

Av de tillsyner IVO har genomf6rt under 2020 ar andelen tillsynsbeslut med brister cirka 60 procent.
Det dr ungefdar samma andel brister som vi redovisade till regeringen i februari 2020 ndr vi gjorde en
analys av tillsynsdrenden fran 2017 och 2018 (Inspektionen f6r vard och omsorg, 2020f).

Bristerna finns genom hela handlaggningen, fran att hantera orosanmalningar och utreda barn och
ungas behov till att folja upp varden for de placerade barnen. Brister finns ocksa i dokumentationen,
genom hela handldggningskedjan. Vi ser dven brister i hur socialndimnderna styr och leder sina verksam-
heter. Det leder till att socialndmnderna inte tillgodoser barn och ungas rattigheter och att barn och unga
inte far sina behov av st6d, skydd och hjdlp utredda och tillgodosedda. I varsta fall kan bristerna bidra till
att barn och unga skadas eller till och med till att de avlider.

Det kan finnas flera orsaker till att kommunerna inte lyckas komma tillratta med bristerna. Det kan
exempelvis handla om att de behover forbattra sitt systematiska férbattringsarbete och sina strukturer for
att sakerstdlla en kunskapsbaserad verksamhet. Vi ser ocksa brister i ledningssystem, riktlinjer, rutiner,
avvikelsehantering och egenkontroll. Nar ledningen och styrningen brister finns det risk att problem
inte atgdrdas eller att dtgarder inte far den effekt som det var tankt att atgarderna skulle fa. IVO anser att
ett val fungerande kvalitetsarbete ar en forutsittning for att verksamheterna ska kunna atgéarda brister,
utveckla verksamheten och bibehalla god kvalitet 6ver tid.
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FAKTARUTA

Exempel pa aterkommande brister i socialtjanstens handlaggning

e Det tartid innan socialtjansten utreder orosanmalningar och gor skyddsbedémningar, bade i samband
med férhandsbedémningar och under utredningstiden.

Socialtjansten utreder inte uppgifter om vald och bedomer inte risken for fortsatt vald.

Socialtjansten begransar foraldrars umgange med sina placerade barn och unga utan att det finns
lagstod.

Vard- och genomfdrandeplaner for placerade barn brister eller saknas helt.

Socialtjansten placerar barn i familjehem utan féregdende utredning av barnets behov.

Socialtjansten placerar barn i familjehem som inte ar utredda av socialnédmnden.

Socialtjansten placerar barn utan féregdende utredning och/eller beslut.

Socialtjansten gor inte barn delaktiga i utredningar som rér dem och deras asikter klarlaggs inte infor
beslut.

Det féorekommer att barnavardsutredningar tar langre tid an fyra manader.

HVB och stédboenden brister i inskrivningen av barn och unga i verksamheterna, bland annat genom
bristande [amplighetsbedomningar.

Det férekommer otilldtna tvang- och begransningsatgarder mot placerade barn och unga.

Vissa tillstandspliktiga verksamheter foljer inte sitt tillstand.

Socialtjansten brister i sitt ansvar att dokumentera handlaggningen, utférandet och uppféljningen av
insatser.

Barn och ungas rattigheter har inte fatt tillrackligt genomslag i socialtjanstens
handlaggning

Barn och ungas rattigheter tillgodoses inte i tillrdckligt utstrackning i socialtjanstens handldggning. Av
drygt 100 drenden dar IVO har granskat barns basta och barns delaktighet under 2020 fann vi brister
inom dessa omraden i cirka 50 procent av drendena.

Vid beslut eller andra atgdrder som ror vard- eller behandlingsinsatser for barn, ska vad som ar bast
for barnet vara avgorande. Vi ser att barn och ungas ratt att komma till tals inte alltid tillgodoses av
socialtjansten. Barn har rdtt att fritt uttrycka sina asikter i alla frdgor som ror barnet. Trots det ser vi att
socialtjansten inte alltid tillgodoser deras ratt att komma till tals i utredningar som ber6r dem.

Socialtjanstens bedémning av barnets basta forutsdtter att socialtjansten har tillgodosett barnets ratt till
information, att komma till tals och att vara delaktig. Aven smé barns roster ska synliggéras i utredningen.
Om barnet inte har ett talat sprak kan socialtjansten dnda fanga upp deras dsikter och perspektiv genom
observationer eller genom uppgifter frdn personer som kanner barnet val. Det finns inte ndgon laglig
mojlighet att helt utelamna barnets perspektiv. Om socialtjdnsten inte f6ljer sina skyldigheter att géra barn
delaktiga i utredningar och uppféljning av insatser asidosatts barns rattigheter och barns bdsta riskerar att
sta tillbaka for fordldrars och andras perspektiv och 6nskemal. Det finns flera exempel nar barnets basta
har fatt sta tillbaka for fordldrars 6nskemal. Ett exempel beskrivs mer utforligt i avsnittet nedan.

Socialndmnden far aldrig avsta att agera nar barn kan fara illa: lardomar fran ett enskilt
arende med allvarliga brister

IVO har granskat socialnamndens handlaggning av ett drende som ror en flicka fodd 2016 och som den
30 januari 2020 patraffades dod hemma hos sina fordldrar. Flickan hade sedan fodseln varit placerad i
ett familjehem med st6d av lagen (1990:52) med sarskilda bestimmelser om vard av unga, LVU. Efter ett
beslut i domstol om att varden skulle upphdéra flyttade flickan hem till sina féraldrar den 1 april 2019.
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Vi fann mycket allvarliga brister i socialndmndens handldggning. Vi bedémde att socialndmnden hade
brustit i att ta sitt yttersta ansvar for flickan och inte gett henne det skydd och stéd som hon haft ratt till.
Vi anser att socialndimnden hade utrymme att agera mer kraftfullt inom ramen for den befintliga lagstift-
ningen. I det beslut som IVO fattade som f6ljd av granskningen, foérelade vi socialndmnden att vid vite om
1 miljon kronor ta fram en handlingsplan med atgarder for att komma till rdtta med bristerna.

Barnets behov hamnade i skymundan

I likhet med vad vi sett i flera andra drenden hade barnets behov hamnat i skymundan i handlaggningen
av arendet. Vi bedémde att detta hade genomsyrat hela handlaggningen av drendet, fran det att kom-
munen borjade planera for att flickan skulle flytta hem, till de orosanmalningar som sedan kom in till
socialtjansten nar flickan hade flyttat hem till sina foéraldrar.

IVO anser att drendet mdste stamma till eftertanke i hela den svenska socialtjansten och att det finns
viktiga lardomar att dra. IVO anser att socialtjdnsten aldrig far avsta att agera nar de har skal att tro att
ett barn kan fara illa. Om en domstol har kommit fram till att grunderna for tvangsvard inte ldngre ar
uppfyllda har socialndmnden fortfarande det yttersta ansvaret for barnet och ska se till att barnet far
det skydd och stod som hen har ratt till. Socialtjansten maste anvdnda alla till buds stdende medel, inom
ramen for hela den befintliga lagstiftningen, for att skyndsamt agera for att skydda barn som far illa.

[ det aktuella beslutet betonade IVO att det dr barnets behov som ska styra nar socialndimnden ska
planera for en att flytta hem efter en langre tids placering. Foraldrarna ska forstds vara delaktiga i denna
process, men det dr av yttersta vikt att namnden tar ansvar for att beddma vad som ar bast for barnet. Vi
fann att namnden hade brustit i att ta detta ansvar genom att lata férdldrarna styra hur planeringen av
flickans hemflytt skulle se ut. Vi ansdg att det var sdarskilt anmarkningsvart att nimnden hade noterat att
planeringen inte var till barnets basta och att nimnden trots det inte genomf6rde ndgra atgarder.

Flyttningsférbud hade kunnat 6vervdgas pd rdtt grunder

Vi konstaterade ocksa att socialndmnden inte hade 6vervagt om det fanns skal att anséka om flyttnings-
forbud pa ratt grunder, eftersom namnden inte hade vagt in barnets behov i bedémningen.

Flyttningsforbud ar till for fall dar sjdlva separationen eller flyttningen ar skadlig for barnet. Social-
namnden kan alltsd behova 6vervdga om ett flyttningsforbud behovs nar tvangsvarden ska upphora och
namnden inte kan komma 6verens med barnets virdnadshavare om att vinta med att flytta hem barnet.
Forarbetena till lagen betonar att bestammelsen syftar till att bevaka barnets basta och att vardnadsha-
varens intresse att fa bestimma 6ver var barnet ska bo mdste ge vika for vad som ar bast for barnet (prop.
1979/80:1 5. 541).

I det aktuella drendet visar dokumentationen att socialndmnden vid flera tillfallen patalade att det
var viktigt att processen med hemflytten inte gick for fort utifrdn barnets situation. Men nar féraldrarna
drev pa processen och ville att hemflytten skulle ga snabbare, accepterade nimnden dnda detta utan att
6vervdga om det kunde vara skadligt fér barnet.

Stora brister i hanteringen av orosanmdlningar

Vi fann dven stora brister i hur socialndmnden hanterade de orosanmalningar som hade kommit in till
socialtjansten efter att flickan hade flyttat hem till férdldrarna. Vid tidpunkten for den férsta orosanmadlan
hade socialtjdnsten inte haft ndgon kontakt med familjen pa ndrmare nio mdnader. Men nimndens beslut
om att inte inleda utredning grundade sig till storsta delen pa att det inte hade framkommit ndgra upp-
gifter som inte redan var kdnda fér socialtjansten. IVO konstaterade att nimnden hade brustit i att hdmta
in aktuell information om barnets situation vid saval skydds- som férhandsbedémningar. Namnden hade
darmed inte ett tillforlitligt underlag nar de bedémde om flickan hade behov av skydd och st6d eller inte.

Socialtjanstens arbete for att skydda barn och unga fran vald maste starkas

Vald mot barn ar aldrig acceptabelt. Det dr en friga om ménskliga rattigheter. Barnkonventionens artikel
19 syftar till att skydda barn fran att utsattas for alla former av vald.

Socialtjansten dr skyldig att uppméarksamma och ge st6d till badde vdldsutsatta och barn som bevittnar
vald. Socialtjdnsten &r i sin tur beroende av att andra funktioner i samhallet uppméarksammar misstankar
om att barn far illa och de anmaler detta till socialtjansten. Halso- och sjukvarden, skolan och andra som
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moter barn i sitt yrke har stora mdjligheter att uppmarksamma misstankar om att barn far illa och ar
ocksa skyldiga att anmadla dem till socialtjansten.

Covid-19-pandemin o6kar riskerna for vald i ndra relationer. Pandemin pdverkar skyddsfaktorer mot
vald, som skola, fritidsaktiviteter och kontakter med védnner, kollegor och grannar, eftersom fler personer
arbetar hemma och umgds med andra i mindre utstrackning dn tidigare. Detta sker samtidigt som riskfak-
torerna okar, som isolering, arbetsloshet, saimre ekonomi och forsamrad fysisk och psykisk halsa (United
Nations Population Fund, 2020). Det leder till att risken 6kar for att barn utsatts for eller bevittnar vald
under pandemin och att risken 6kar att valdet inte uppmarksammas.

Mdnga har erfarenhet av att utsdttas for eller bevittna vald

Tyvarr har alltféor manga barn erfarenheter av att utsdttas for eller bevittna vald. Var femte person i
befolkningen har ndgon ging i livet varit utsatt for vald i en nara relation.? Brottsférebyggande radet
uppskattar att cirka 150 000 barn i Sverige lever tillsammans med en fordlder som har blivit misshandlad
av den andra fordldern (Brottsférebyggande radet, 2014). Enligt Socialstyrelsen galler cirka 20 procent av
anmalningarna om barn som far illa vald i ndra relationer (Socialstyrelsen, 2019b; Socialstyrelsen, 2021a).
Socialstyrelsens underréttelser till IVO i samband med dédsfallsutredningar visar ocksa att flera av de
barn som berors av dodsfallsutredningarna vid nagot tillfdlle har haft kontakt med socialtjdnsten.

IVO har aterkommande rapporterat om brister i socialtjanstens arbete for att skydda barn och unga
fran vald, alltsedan vi gjorde en nationell tillsyn under 2012-2013 (Inspektionen f6r vard och omsorg,
2014; Inspektionen for vard och omsorg, 2019b; Inspektionen for vard och omsorg, 2020g). Bristerna leder
till att barn och unga som utsatts for eller bevittnar vald inte far det skydd och det stod som de har ratt
till.

Det saknas nationella indikatorer for att pa ett systematiskt satt folja utvecklingen &ver tid, av de
brister vi ser inom socialtjansten. IVO kan darfor inte svara pa hur vanliga bristerna generellt sett ar.
Eftersom var tillsyn ar avvikelsebaserad ger den inte underlag for generella slutsatser. Men uppgifter fran
IVO:s tillsyn, klagomal som vi tar emot och kontakter med var upplysningstjanst visar anda tydligt att
kommunerna behover forbattra kvaliteten i sitt arbete som gdller barn som utsatts for eller bevittnar vald.

Under 2015-2020 har IVO tagit emot cirka 260 klagomdl som ror socialtjanstens arbete med vald i
nira relationer, med en relativt jimn spridning mellan de enskilda aren. Ar 2020 tog vi emot flest, cirka
70 klagomal. Under 2015-2020 har vi tagit emot cirka 650 upplysningar om vald i néra relationer till var
upplysningstjanst. Antalet upplysningar har 6kat under tidsperioden och dr 2018-2020 tog vi emot cirka
160 upplysningar om vald i ndra relation varje ar.?

Trots att vi ser dterkommande brister i kommunernas handldggning och att vi tar emot manga klago-
madl och kontakter om vald, har IVO under 2015-2020 endast tagit emot 15 lex Sarah-anmalningar som
huvudsakligen galler vdld i néra relationer. Vi bedémer darfor att kommunerna och andra huvudman inte
rapporterar alla allvarliga missférhdllanden som intraffar och som rér vald till IVO.

2 Valdinararelationer dr ofta ett ménster av handlingar som kan vara allt ifran subtila handlingar till grova brott. Mer kon-
kret ar det allt ifran att bli forlojligad till att utsattas for valdtakt eller allvarliga hot. Det &r ofta kombinationer av fysiskt,
sexuellt och psykiskt vald.

3 Upplysningarna kan réra bade socialtjanst och halso- och sjukvard.
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Tabell 5: Antal egeninitierade arenden inom socialtjansten med vald i néra relationer som

granskningsomrade

Antal egeninitierade Antal egeninitierade

arenden med valdi arenden med
nararelationer som bristerinom vald i Andel egeninitierade
Ar granskningsomrade néararelationer &drenden med brister, %
2015 11 5 45
2016 20 6 30
2017 14 7 50
2018 57 23 40
2019 49 21 43
2020 36 20 56
Totalt 187 82 44

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Brister i handldggning, styrning och uppféljning
Under 2020 har vi sett brister bade i socialtjanstens handlaggning och i hur socialndmnder styr och foljer
upp kvaliteten i verksamheterna.

Vi har sett exempel pd socialndmnder som inte har tillgodosett barns rdtt att komma till tals eller inte
gett barn relevant information nér de har varit utsatta for eller bevittnat vald, samt att de inte har utrett
barnens behov av skydd och stéd. Andra brister som IVO uppmarksammat har bland annat handlat om att
socialndmnder inte har utrett uppgifter om vald, inte har bedémt riskerna for ytterligare vald och inte har
utrett och analyserat valdets karaktdr, omfattning och konsekvenser. Det dr givetvis inte acceptabelt att vi
fortsdtter att se den hdr typen av brister.

Bristerna i styrning och uppf6ljning handlar bland annat om att socialndmnder inte har tagit sitt
ansvar for att styra och planera verksamheten. Vi har sett socialndmnder som saknar mal for arbetet
med valdsutsatta och barn som har bevittnat vald. Vi har ocksd sett exempel pa att socialndmnder inte
har analyserat om utbudet av insatser och andra sociala tjanster som erbjuds valdsutsatta och barn som
bevittnat vdld, svarar mot behoven i kommunen. Vi har ocksd sett att uppfoljningen brister. Det handlar
till exempel om att socialndmnder inte har faststdllt hur ansvaret for att kontrollera och f6lja upp insatser
som dr 6verlamnade till ndgon annan aktor ska fullgéras. Det kan ocksd handla om att socialndmndens
uppfdljning och kontroll har varit otillracklig for att kunna uppméarksamma brister i verksamheten.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (SOSFS 2014:4) om vald i nara relationer tradde i kraft
2014. Syftet med de nya foreskrifterna var att hoja kvaliteten i stodet till valdsutsatta barn och vuxna, barn
som bevittnat vald och stédja valdsutévare att upphéra med vdldet. IVO fortsatter alltsa att se att foljsam-
heten mot foreskrifterna brister och att kommunerna behéver tillgodose barns rédttigheter och behov av
stod och skydd mot vald pd ett béttre satt.
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4. Otillatna tvangs- och
begransningsatgarder inom omsorgen

IVO skarper tillsynen och uppfoljningen

Vard och omsorg bygger pa frivillighet. Tvangsvard och begransningsatgdrder ar bara tillatet nar det
regleras i lag. Trots det sker tvdngs- och begransningsatgarder inom frivillig omsorg som ges med st6d av
socialtjanstlagen (2001:453) och lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS)
och vard som ges med stéd av halso- och sjukvardslagen (2017:30) och patientsdkerhetslagen (2010:659).
Varje handling som inbegriper tvang eller ndgon form av otillaten begransningsdtgéard dr mycket
allvarlig. Sadana handlingar kranker de utsatta personernas grundldggande fri- och rdttigheter och deras
vardighet. Handlingarna kan ocksa vara brottsliga och den som utfér dem kan démas till straff.

Sammanfattning

e IVO har under flera r uppmarksammat att bland andra ménniskor med funktionsnedsattningar, dldre
och placerade barn och unga utsétts for otillatna tvang- och begransningsatgérder, trots att lagstift-
ningen inte tillater sddana atgarder.

e VO konstaterar att vard- och omsorgsgivare maste se till att det ar ldtt att gora ratt fér bade ledning
och personal. Det vill sdga att endast anvdnda sddana atgarder som dr tilldtna. Vard- och omsorgsgivare
behover darfor undanréja mojligheterna att anvanda otilldtna tvangs- och begransningsdtgarder.

Det kan bland annat handla om att h6ja kompetensen hos bade ledning och personal och att se 6ver
arbetssatt och rutiner och den fysiska utformningen av lokalerna.

e Vard- och omsorgsgivarna anger ofta att orsakerna till otillatna tvang- och begransningsatgarder ar
bristande kompetens hos bdde ledning och personal om vad som ér tillatet och otillatet samt bristande
ledning och styrning av verksamheterna.

e VO skérper tillsynen och uppféljningen av tvdngs- och begransningsatgarder.

IVO skarper tillsyn och uppfdljning av otillatna tvangs- och
begransningsatgarder

IVO har under flera ar uppmarksammat att manniskor med funktionsnedséttning utsatts for tvdng och
begransningar, trots att lagstiftningen inte tilldter sddana &tgarder (Inspektionen for vard och omsorg,
2020a; Inspektionen for vard och omsorg, 2019a).

IVO beddmer att vard- och omsorgsgivarna behéver starka kompetensen hos bade ledning och personal
om vad som dr otillatet att géra mot brukarna. Vard- och omsorgsgivarna behover ocksa se till att ledning
och personal i 6vrigt har tillrdckliga forutsattningar att agera pa ratt satt. Vi bedémer dven att vard- och
omsorgsgivarna behéver stdrka styrningen och uppféljningen av verksamheternas kvalitet och sdkerhet,
sa att otilldtna tvdngs- och begransningsatgarder upphor.

IVO genomfor flera dtgarder for att starka var tillsyn och uppféljning av tvdngs- och begransnings-
atgdrder. Under 2021 inleder vi en datadriven tillsyn av bostadder med sérskild service for vuxna, med
syftet att 6ka kunskaperna i verksamheterna och bidra till att otilldtna tvangs- och begransningsatgarder
upphor. IVO ska alltid agera pad uppgifter om otilldtna tvangs- och begransningsatgdrder. Vi har darfor
under 2020 infort en ny rutin for att starka tillsynen och uppféljningen av uppgifter om otilldtna tvangs-
och begransningsdtgarder, samt att i varje fall bedéma om vi ska polisanmadla hdandelserna.
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FAKTARUTA

Vard och omsorg bygger pa frivillighet

Vard och omsorg bygger pa frivillighet. Det anges i socialtjanstlagen (2011:453), lagen (1993:387) om stod
och service till vissa funktionshindrade, halso- och sjukvardslagen (2017:30) och patientlagen (2014:821).
Insatser med stod av dessa lagar kan inte ges mot ndgons vilja. Om en atgard ar tillaten eller otilldten beror
alltsd som huvudregel pa om den person som berdrs av atgarden har samtyckt till den eller inte.

Var och en ar gentemot det allmanna skyddade mot patvingade kroppsliga ingrepp och frihetsberdvan-
den, enligt regeringsformen (1974:152).

Med patvingat kroppsligt ingrepp avses i férsta hand vald, men hit hor dven ldkarundersékningar,
smarre ingrepp som vaccineringar och blodprovstagning samt liknande féreteelser som gar under beteck-
ningen kroppsbesiktning. Aven tvdngsmedicinering &r ett sddant patvingat kroppsligt ingrepp som avses i
regeringsformen och som darmed kraver lagstod for att vara tillatet.

Med frihetsberdvande avses bland annat fall da nagon faktiskt ar forhindrad att forflytta sig utanfor
ettrum eller annat relativt starkt begrénsat omrade. Undantag fran skyddet mot kroppsliga ingrepp och
frihetsberévanden kan endast foreskrivas i lag.

IVO har granskat forekomsten av tvangs- och begransningsatgarder inom
LSS-boenden

Under 2020 har IVO gjort en sarskild granskning av de lex Sarah-anmélningar och anmaélningsdrenden
som ror tvangs- och begransningsatgdrder inom LSS som kommit in till myndigheten.* Vi konstaterar att
risken fOr att utsdttas for tvangs- och begransningsatgarder och andra missférhdllanden i LSS-bostdder
har ett samband med att personal och/eller forestandare pa LSS-verksamheter inte har tillracklig kompe-
tens eller forutsdttningar for att kunna utfora sitt arbete utan att vidta otillatna atgéarder.

Av IVO:s statistik framgar att sdval lex Sarah-drenden som upplysningar och klagomal till IVO déar
tvangs- och begransningsatgarder forekommer har dkat fran 2019. Var analys kan inte svara pa vad 6k-
ningen beror pa.

Exempel pa dterkommande handelser som rapporteras och anmals till IVO ar att begransa dtkomsten
till gemensamma utrymmen, som att 1dsa dorren till boendets kk, med motivet att det dér finns farliga
redskap eller for att boende inte ska kunna dta som de vill. Under 2020 har vi dven sett exempel pa
besoksforbud och forbud att géra hembesok till anhoriga.

4 VO har gjort detta som en del i samverkan med Socialstyrelsens regeringsuppdrag (52019/05315/RS) om kompetens i
LSS-boenden. IVO:s granskning avser tidsperioden (beslutsdatum) 160101-200930 och géller handelsekategorin insats
mot enskilds vilja/inldsning/tvangsatgarder inom lex Sarah-anmalningar samt Anmaélan till IVO.
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Figur12: Antal lex Sarah-anmalningar om tvangs- och begransningsatgarder som kommit in till
IVO 2016-2020

25 24
20

15
12 12

11

10

2016 2017 2018 2019 2020
(jan—nov)

=== Boende barn och unga Boende vuxna

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Under det senaste aret har det kommit in 106 drenden till IVO:s upplysningstjanst som ror tvang- och
begransningsatgarder inom bostader med sarskild service fér vuxna (9 § 9 p. LSS) och bostader med
sarskild service for barn och ungdomar och familjehem (9 § 8 p. LSS).” Flera av dessa ar frdgor som

ror begransningsatgarder i samband med pandemin och férsok att minska smittspridningen. Det kan
exempelvis handla om vilka begransningar som ar tilldtna for att hindra smittspridning eller om det ar
tilldtet att forbjuda besok.

LSS-insatser ar frivilliga och ska bygga pd respekt for den enskildes sjalvbestimmande och integritet.
Varje lagenhet pd ett LSS-boende ar personens egen bostad. Det finns inte ndgra bestimmelser som gor att
verksamheten mot den enskildes vilja kan begrdansa besok fran exempelvis anhoriga och vanner i deras bo-
ende (Justitieombudsmannen 2006/07 s. 277; Justitieombudsmannen 2019/20 s. 460; prop. 1995/96:196 s.
11). Trots det konstaterar IVO att begransningsatgarder inforts inom LSS-bostdder i syfte att stoppa smittan
och att savdl anhoriga som anstallda ar osdkra pa vad som ar lagenligt. Brist pd kunskap hos anhoériga och
anstdllda pa LSS-boenden om tvdng och begransning kan tillimpas inom LSS gor att de vander sig till IVO
for vagledning. Nar allméanheten hor av sig till IVO informerar vi om att insatser enligt LSS endast kan ske
pa frivillig vag och inte kan ges mot ndgons vilja och att tvangs- och begransningsdtgarder inte ar tillatet.

5 Granskning av drenden fran IVO:s upplysningstjdnst under perioden 200103-210111.
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Figur13: Antal klagomal (anmalan till IVO) om tvangs- och begransningsatgarder som kommit in
till IVO 2016-2020
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

IVO har inte mdjlighet att ge en heltdckande lagesbild av hur vanligt det dr med tvdngs- och begrdnsnings-
atgarder inom LSS-bostdder. Det ligger i sakens natur att det ar uppgifter som kan vara svdra att finga
systematiskt, sdrskilt om de inte rapporteras som allvarliga missférhallanden eller patagliga risker

for allvarliga missférhallanden till IVO. Det finns en risk for att 1dg kunskap om otilldtna tvangs- och
begransningsatgarder hos sdval ledning som personal leder till underrapportering av anmalningar av
missforhdllanden och anmaélningar om allvarliga missférhéllanden till IVO. Ibland kan uppgifterna
komma till var kinnedom pé annat sitt, exempelvis via enskilda klagomal. Det ror sig ofta om sarskilt
sarbara brukare som har begransade forutsattningar att meddela sig om de far illa. Det finns darfor ett
morkertal av tvangs- och begransningsatgarder som ar svart att uppskatta.

Vard- och omsorgsgivarna anger att den vanligaste orsaken till allvarliga
missforhallanden ar kompetensbrist

174 procent av de granskade lex Sarah-darenden anges bristande kompetens hos personal som en orsak
till att missforhdllandet kunde uppstd. Cirka 45 procent av de granskade klagomadlen (anmalan till IVO)
innehéller ocksd uppgifter om brister i kompetens hos personalen.

Missfoérhallandena som anges i lex Sarah-anmélningarna handlar om att personer blir inldsta, fasthéllna
eller att nedldggning har férekommit. Det hdnder dven att de boende utsatts f6r andra typer av krank-
ningar, som verbala hot och grovt sprak fran personalen, som innebar att det inte dr en god vard och om-
sorg. Sddana fall skulle kunna utgora exempelvis olaga hot eller ofredande enligt brottsbalken (1962:700).

I cirka 49 procent av lex Sarah-anmélningarna géller missférhdllandet kategorin "annat”. I denna
kategori forekommer till exempel fastspanning, fasttejpning, fastbindning, fysiskt tvang frdn personal,
tvangsmedicinering och matbegransningar.
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Figur 14: Vad det allvarliga missforhallandet avser i lex Sarah-anmalningar om tvangs- och
begransningsatgarder som kommit in till IVO 2016-2020
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Kommentar: Figuren avser endast lex Sarah-arenden med beslutsdatum fran och med 160101 till och med 200930.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Brister i ledning och styrning forekommer ofta i verksamheterna

Bristande ledning och styrning ar en bidragande orsak till att tvangs- och begransningsatgarder fore-
kommer. Det dr ledningens ansvar att sdkerstdlla att personalen har ratt kompetens. I cirka 49 procent

av granskade lex Sarah-drenden anger vard- och omsorgsgivarna att brister i ledning och styrning ar en
orsak till att missférhdllandet kunde uppsta. I granskningen av klagomélen (anmalan till IVO) handlar 64
procent om brister i ledning och styrning.

I de granskade drendena forekommer uppgifter om att det saknas rutiner och arbetsmetoder och att
personal inte fir handledning. Det forekommer ocksa uppgifter om att verksamheterna tar emot brukare
med vard- och omsorgsbehov som personalen inte har tillracklig kompetens for att sorja for. Det kan i sin
tur utsatta andra boende for risker, med bland annat otilldtna tvangs- och begransningsatgirder som foljd.
Det finns dven uppgifter om att ledningen inte utreder avvikelser och eller gor lex Sarah-anmadlningar och
att brister i verksamheterna darfor inte dtgardas.

Det ar av stor betydelse att det finns tillracklig ledning och styrning och ratt kompetens for att de
boende ska fa en god omsorg. I det sammanhanget konstaterar IVO att vi dterkommande ser att forestan-
dare dr ansvariga for manga verksambheter, vilket ger sdmre forutsattningar for ett narvarande ledarskap.
I tillstdndspliktiga verksamheter har IVO ett viktigt uppdrag att redan i tillstdndsprévningen sakerstdlla
att det finns en tillracklig ledning och styrning av verksamheterna. Bade i dessa verksamheter och i
ovriga - verksamheter i kommunernas egen regi behover inte tillstdnd - uppmarksammar IVO vid behov
problematiken med forestdndarnas forutsdttningar for ledning och styrning i tillsynen.

Vard- och omsorgsgivare behdver se till att det ar latt att gora ratt

IVO konstaterar att vard- och omsorgsgivare maste se till att det ar latt att gora ratt for bade ledning

och personal. Det vill sdga att endast anvanda sddana atgarder som ar tilldtna. Vard- och omsorgsgivare
behover darfor undanréja mojligheterna att anvanda otilldtna tvangs- och begransningsatgdrder. Det kan
bland annat handla om att h6ja kompetensen hos bade ledning och personal och att se 6ver arbetssétt och
rutiner och den fysiska utformningen av lokalerna.
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For att forbdttra kvaliteten for de boende i LSS-bostdder och se till att forekomsten av otillatna tvangs-
och begransningsdtgdrder upphor, ar det av stor betydelse att bade personal och forestandare har relevant
kompetens for sina arbetsuppgifter. Vid sidan om relevant grundutbildning ar det ocksa viktigt att ha
tillgdng till handledning och fortbildning i exempelvis lagaffektivt bemdtande, tydliggérande pedagogik
och alternativ och kompletterande kommunikation. Det ar dven viktigt att stdrka personalens kunskaper
om lagstiftningen, sd att det inte finns ndgra tveksamheter om vad som ar tilldtet och vad som inte ar det.

Otillatna tvangs- och begransningsatgarder forekommer aven inom
aldreomsorgen

Under 2020 har det kommit in 18 lex Sarah-anmalningar till IVO inom verksamhetsomrade dldreomsorg
som galler att verksamheten har agerat mot den boendes vilja, inlasning och tvangsdtgarder. Men halso-
och sjukvard och insatser inom socialtjansten bygger pa den enskildes sjalvbestammande och far i regel
inte ges utan samtycke.®

Figur 15: Antal lex Sarah-arenden och klagomal (anmalan till IVO) om tvangs- och
begransningsatgarder inom aldreomsorgen 2016-2020
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Arendena som har kommit in handlar exempelvis om fastbindning i rullstol, tvingsmatning, lasta dérrar
till ett toalettutrymme, fasthallning och inldsning. Detta &r inte tilldtet och utgér grova krankningar av
de personer som utsdtts. Konsekvenserna kan bli langtgdende och ldngvariga for de utsatta personerna,
bland annat i form av otrygghet, psykisk ohdlsa och minskat fértroende f6r varden och omsorgen.

Under samma tidsperiod har det kommit in 88 klagomal (anmalan till IVO) som ror tvang och begrans-
ning inom dldreomsorgen. Det dr en 6kning jamfort med foregdende dr och beror pa inflédet av fragor

6 4kap.2§patientlagen (2014:821) och 1 kap. 1§ 3 st. socialtjanstlagen (2011:453). Kravet p& samtycke ingar aven i kraven
for god vard, se 5 kap. 1§ 3 p. hélso- och sjukvardslagen (2017:30).
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som har med covid-19-pandemin att gora. Det dr bade anhdriga och anstdllda inom dldreomsorgen som
har hort av sig till IVO. Anmélningarna giller bade klagomal och konkreta fragor om olika stédllningsta-
ganden i verksamheterna ar rétt eller fel. Exempel pa fragor kan vara om verksamheter far 1dsa delar av
avdelningen for att undvika att boende traffas och smittar varandra. Det finns ocksad exempel diar boende
har satts i karantdn for att forhindra smittspridning. Det kan betyda att de boende behéver stanna pa sina
rum och inte tilldts vara pa de gemensamma ytorna pd boendet.

Aterkommande iakttagelser om att placerade barn och unga utsatts for
otillatna tvangs- och begransningsatgarder

IVO har dterkommande rapporterat om att placerade barn och unga utsétts for otillatna tvangs- och be-
gransningsatgdrder (Inspektionen for vard och omsorg, 2019a; Inspektionen for vard och omsorg, 2020a;
Inspektionen for vard och omsorg, 2020f). Vi fortsdtter att se att sddana atgarder forekommer.” Det kan
exempelvis handla om att placerade barn och unga férbjuds att limna boendets omrdde utan att personal
foljer med dem och att verksamheter tar barn och ungas mobiltelefoner eller andra dgodelar i beslag. Det
kan ocksd handla om att verksamheter, utan att f3 ett samtycke vid varje enskilt tillfélle, tvingar barn och
unga att lamna drogtester och att fa sina rum genomsokta av personalen.

IVO:s planerade atgarder framat

Det ar mycket allvarligt nér personer i varden och omsorgen utsétts for tvangs- och begransningsatgarder,
krankningar, och annat vald. Personer som har begransade majligheter att kommunicera med sin omvarld
kan dessutom sjdlva ha svart att kalla pa hjalp och gora sin rost hord. Vard och omsorgstagare maste alltid
vara skyddade mot tvang- och begransningsdtgarder och IVO har ett stort ansvar att agera och f6lja upp
ndr vi far information om att tvang- och begransningsatgarder sker.

IVO ska alltid agera ndr myndigheten far uppgifter om tvdngs- och begransningsdtgarder. Det ar en
frdga om réttssakerhet, trygghet och sdkerhet for patienter och brukare. IVO inleder under 2021 en tillsyn
av bostad med sarskild service for vuxna med syftet att 6ka kunskaperna i verksamheter som bedrivs en-
ligt LSS. Tillsynen ska ocksa bidra till att otillatna tvangs- och begransningsatgarder minskar och upphér.

I november 2020 tog IVO fram en ny rutin fér handlaggningen av de LSS-drenden som berér tvangs-
och/eller begrdnsningsdtgdrder. Syftet ar att vi ska ha en enhetlig handldggning nar IVO tar emot
uppgifter om att det férekommer tvangs- och/eller begrdnsningsdtgarder vid LSS-boenden. Om tillsynen
visar pd allvarliga brister ska IVO f6lja upp drendet for att sdkerstdlla att verksamheten har genomfort
de redovisade atgarderna och att de har fatt avsedd effekt. Ut6ver att ta stédllning till vilka atgdrder som
ska vidtas mot den aktuella verksamheten, ska IVO &ven ta stéllning till om myndigheten ska 6ppna ett
sarskilt drende for att eventuellt gora en polisanmalan.

7 Haravser vialltsa inte de sérskilda befogenheter som de sarskilda ungdomshemmen har laglig ratt att under vissa forut-
sattningar anvanda. Om de sarskilda ungdomshemmen daremot vidtar atgarder som inte ligger inom de sarskilda befo-
genheterna eller om de tillampar dem pa ett lagstridigt satt, kan det innebéra att de anvander otillatna tvangs- och be-
gransningsatgarder.
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5. 1 vantan pa vard: tillgangligheten
inom halso- och sjukvarden

Pandemin har blixtbelyst langvariga problem med bristande tillganglighet
och langa vantetider i hdlso- och sjukvarden

Alla i befolkningen har rétt till god vard efter behov, pé lika villkor. Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
anger att varden ska vara latt tillgdnglig. Men det dr en stor utmaning for hélso- och sjukvarden i Sverige
och har varit det under en langre tid. Under 2020 har covid-19-pandemin inneburit att redan bristande
tillganglighet férsdmrats inom vissa omraden. Inom andra omrdden har vantetiderna tvartom blivit battre
ndr manniskor har undvikit att beséka varden. Att f6lja upp den uteblivna vardens effekter pa befolkning-
ens hdlsa ar en viktig uppgift.

Sammanfattning

e Patienter utsdtts for flera risker nar tillgdngligheten i hilso- och sjukvarden brister. Att inte 3 vard i
ratt tid kan innebdra en vardskada i sig, och IVO har darfor ett viktigt uppdrag att 6vervaka tillgdnglig-
heten i varden och inleda tillsyn dar riskerna for patienterna ar som storst.

e IVO har gjort en kvantitativ analys av covid-19-pandemins paverkan pad tillgdnglighet till vard och
behandling i specialistvarden. Vi har under den rddande pandemin valt att inleda dialogsamtal med
regionerna med anledning av den uppskjutna vard som covid-19-pandemin har fort med sig och att
inleda en nationell tillsyn av cancersjukvarden.

e Sverige har under ldng tid haft vintetider till varden och i vissa avseende lag maluppfyllelse till
vardgarantin. Det finns ocksa en dterkommande sdsongsvariation i maluppfyllelsen till vardgarantin
inom specialistvarden.

e Antalet personer i ko till férsta besdk inom specialistvarden var i december 2020 cirka 306 000,
vilket var en procent farre 4n motsvarande manad 2019. For operation/atgard fanns det cirka 146 000
personer i k6 i december 2020, vilket var sju procent fler an motsvarande manad 2019. Antal personer
som behover vard kan dock vara storre dn vad analysen 6ver antal personer i ko for 2020 visar. Det
beror bland annat pd att screeningverksamheter har stillts in och att ett okdnt antal personer troligen
helt har undvikit att séka vard under pandemin.

e Vid en jamforelse av december 2020 mot december 2019 finner vi att den totala vardproduktionen av
forsta besok inom specialistvarden har minskat med 11 procent pa nationell niva. Flertalet virdomraden
har minskad vardproduktion av forsta besok. Vardproduktionen av forsta besok har minskat i 19 av 21
regioner.

e Vid en jamforelse av december 2020 mot december 2019 finner vi att den totala vardproduktionen av
operation/atgarder inom specialistvarden har minskat med 17 procent. Minskningarna varierar mellan
olika vdrdomrdden. Vardproduktionen har minskat i 17 av 21 regioner.

Att inte fa vard i ratt tid kan vara en vardskada

Alla vardgivare ar skyldiga att vidta de atgdrder som behdovs for att forebygga att patienter drabbas av
vardskador, enligt patientsdkerhetslagen (2010:659). Patienter kan drabbas av vdrdskador pa grund av den
vard och behandling som de far, men ocksé pd grund av att de inte far den vard som de behéver i ratt tid
(prop. 2009/10:210 s. 190). Med bristande tillganglighet och ldnga vantetider okar riskerna att patienterna
inte far den vard som de behover i ratt tid. Darfor ar alla vardgivare skyldiga att vidta de atgarder som
behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador pa grund av att de inte far vard i ratt tid eller
inte alls far den vard som de behéver.

IVO:s tillsyn av halso- och sjukvarden ska framst inriktas pa att granska att vdrdgivare bedriver ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete. Det vill sdga att vardgivarna arbetar systematiskt for att skydda
patienterna frdn riskerna att drabbas av vardskador. Darfér behdver vi kunskap om hur tillgdngligheten
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och vantetiderna inom varden ser ut och utvecklas 6ver tid. Det ar ett viktigt underlag for vara riskanaly-
ser och darmed for vara forutsdttningar att bedriva en effektiv tillsyn.

Patientsakerhetsrisker nar tillgangligheten brister

IVO har under flera ar rapporterat om olika patientsdkerhetsrisker som foljer av den bristande tillgédnglig-
heten(Inspektionen for vard och omsorg, 2020a; Inspektionen for vard och omsorg, 2019a; Inspektionen
for vard och omsorg, 2018a).8

Bristande tillgdnglighet och ldnga vantetider kan leda till férsamrad hélsa, férdréjd eller utebliven diag-
nos och sdmre behandlingsprognos. Det kan i sin tur medfora allvarliga patientsdkerhetsrisker. I virsta
fall kan det leda till att patienter drabbas av skador som hade kunnat undvikas om varden hade genomfort
adekvata dtgarder. Bristande tillgdnglighet och langa véantetider kan ocksd 6ka patienternas otrygghet och
stress, vilket leder till en samre livskvalitet. En samre livskvalitet kan i sin tur forsamra halsan och alltsa
oka det strikt medicinska behovet av vard.

For patienter med bradskande tillstand kan ldnga vantetider férsdmra halsan. Exempelvis kan en medi-
cinskt omotiverat lang vantetid till unders6kning av misstankt cancer forsena diagnosen, vilket i sin tur kan
forsena den tidpunkt da patienten kan bérja sin behandling. For cancerpatienter som vantar pa behandling
langre dn vad som dr medicinskt motiverat kan tillvaxten av tumorer 6ka, vilket riskerar att forsamra be-
handlingsprognosen. I vérsta fall leder vantetiden till att det inte ldngre dr mojlig att operera eller behandla
effektivt pd ndgot annat sdtt. Det kan leda till att patienten avlider eller far farre dterstdende levnadsar.

Om det forekommer undantrdngning inom halso- sjukvarden, det vill sdga att ldgre prioriterade patien-
ter ges vard fore patienter som har hogre prioritet (storre medicinska behov), kan det leda till bristande
tillgdnglighet. Det kan i sin tur innebdra patientsdkerhetsrisker for de patienter som prioriteras ned. Ndgra
exempel dr om nedprioriteringen sker pa fel grunder, om patienternas medicinska behov férdndras utan
tillracklig uppfdljning och omprioritering fran vardens sida och om de patienter som har minst behov inte
langre bedoms behdva vard 6ver huvud taget. Sddan undantrangning kan ocksd ske om varden prioriterar
patienter med en viss diagnos eller inom ett specifikt verksamhetsomrade framfor andra diagnoser eller
verksamhetsomraden. Det kan i sin tur innebdra att patienter med andra diagnoser eller inom andra
verksamhetsomraden utsatts for risker.

Hoga tillgdnglighetsbarridrer kan ocksa riskera patientsdkerheten. Det kan till exempel handla om
personer som saknar kunskap om hur halso- och sjukvarden fungerar, eller som inte kan f6rsta den infor-
mation som halso- och sjukvarden ger om hur man séker vard, och darfor inte soker vard i rimlig tid. Det
kan ocksd handla om att olika personer har olika sitt att kommunicera och ta till sig information, vilket
gor att hdlso- och sjukvardens formdga att anpassa sig tillrackligt bra till dem kan vara avgérande for om
patienterna kdnner sig trygga i virdmoten, foljer behandlingsrekommendationer och kommer pd aterbesok.

Andra konsekvenser av bristande tillganglighet

Bristande tillgdnglighet och ldnga vantetider riskerar att férsdmra befolkningens fértroende for halso-
och sjukvarden. Det har till exempel observerats en samvariation mellan vantetider och befolkningens
fortroende for primarvarden (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, 2017). Det riskerar i sin tur att
paverka hur befolkningen uppfattar hilso- och sjukvardens legitimitet.

Det finns ett krav i halso- och sjukvardslagen (2017:30) p4 att offentligt finansierad halso- och sjuk-
vardsverksamhet ska vara organiserad sd att den fraimjar kostnadseffektivitet. Ett hdlso- och sjukvards-
system som aterkommande leder till att varden inte ar tillrackligt tillgdnglig och till langa vantetider ar
rimligen inte organiserat for optimal kostnadseffektivitet. Det kan exempelvis medfora att patienter kan
behova dyrare behandlingar langre fram i ett vardforlopp for att kompensera for utebliven och otillracklig
vard tidigare i vardforloppet. Patienten kan behdva soka akut vard pa grund av forsdmrad halsa under
vantetiden. Patienten kan ocksad beh6va minska eller helt avsta fran sitt arbete eller sina studier, pa grund
av forsamrad halsa under vantetiden, vilket ar samhallsekonomiskt ineffektivt.

8 Tillganglighet ur ett patientperspektiv ar ett brett begrepp. Ett satt att beskriva det &r att skilja pa olika tillgdnglighetsbar-
ricirer som kan utgora hinder for befolkningen att komma in i halso- och sjukvarden och de véntetider for tillgang till vard
som kan uppstd inom hélso- och sjukvarden (Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys, 2019a).

51 VAD HARIVO SETT 2020



5 I VANTAN PA VARD: TILLGANGLIGHETEN INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN

IVO ska foresla utvecklad tillsyn av halso- och sjukvardens tillganglighet

Regeringen har gett IVO i uppdrag att lamna forslag pa hur vi kan utveckla var tillsyn utifran de risker
som bristande tillgdnglighet i hdlso- och sjukvirden kan medféra for patientsdkerheten samt andra
konsekvenser ur ett patientperspektiv (Socialdepartementet, 2020b). Vi ska redovisa detta uppdrag till
regeringen senast den 15 juni 2021.

IVO kommer i enlighet med uppdraget ocksa att beskriva de rattsliga forutsattningarna vi har for
att bedriva tillsyn utifran olika aspekter av tillganglighet, bland annat vantetider och vardgarantin. Vi
kommer att redovisa en analys av om vi bedomer att IVO har tillrackliga rattsliga mdjligheter att agera nar
det gdller var tillsyn inom tillgdnglighetsomrddet, till exempel i form av befogenheter att anvanda viten
och sanktioner. Vi kommer dven att analysera i vilka situationer som IVO skulle kunna alagga huvudman
vite eller sanktioner i de fall huvudmannen inte uppfyller vardgarantin.

Covid-19-pandemins paverkan pa specialistvardens tillganglighet
IVO:s mal ar att systematiskt 6vervaka kvaliteten och sikerheten inom varden och omsorgen. For att
kunna ha god 6verblick 6ver riskerna inom vart omfattande verksamhetsomrade, behover vi l6pande
samla in och analysera betydligt mycket mer data om hur kvaliteten och sdkerhet i vdrden och omsorgen
utvecklas dn vad vi gor idag. Vi behover ocksa betydligt mer trédffsdker, heltidckande och detaljerad data
i realtid dn vad vi har idag. Forvdantan pa IVO att ha koll, behovet av att vi agerar snabbt, och l6pande
formedlar det vi ser, har aldrig varit tydligare dn vad det dr nu.

Vi behover analysera riskerna som foljer av bristande tillgangligheten i varden battre, bland annat for
att sikrare kunna identifiera de risker for patientsdkerhet och vdrdskador som vantetider kan innebara for
enskilda patienter. Genom att systematiskt och datadrivet folja och analysera vantetider i vdrden kan IVO
inleda tillsyn dar vi gér som storst nytta, bidra till larande inom varden och till att 6ka vardens tillganglighet.

IVO har gjort en kvantitativ analys av hur covid-19-pandemin har paverkat tillgangligheten till vard
och behandling inom specialistvarden (se faktaruta nedan). Analysen fokuserar pa tillgangligheten till
forsta besok och operationer/atgarder.

Det ar viktigt att pdpeka att var analys i dagsldget inte kan ge svar pa fragor om vad som forklarar for-
andringar och variationer i tillgangligheten. I ett komplext hdlso- och sjukvardssystem ar ocksd orsakerna
komplexa.

FAKTARUTA

Information om den kvantitativa analys som IVO har gjort

e Deninledande analys som IVO har gjort tar inte hansyn till alla aspekterna av hur covid-19-pandemin
har paverkat halso- och sjukvarden.

Viredovisar har analyser av tillganglighet utifran tre dimensioner: totalt antal patienter som véantar pa
vard, maluppfyllelsen av vardgarantin och mangden producerad vard.

Vi har utgatt fran data om vardproduktionen under 2019, for att fanga upp férandringar under 2020.
Det betyder inte att den vard som gavs under 2019 var ratt mangd vard. Resultaten blir mer osdkra nar
vi analyserar enskilda regioner och vardomraden.

Vi kommer framover att ta hansyn till Iangre tidsserier. Sddana analyser kompliceras bland annat av hur
fullstdndig datan &r och om klassificeringarna har forandrats.

Vissa klassificeringar som ror vantetider och maluppfyllelse till vardgaranti ar gjorda pa en mycket
aggregerad niva, vilket har forsvarat var analys.

Analysen tar inte hansyn till behov av vard som @nnu inte har upptackts. Detta galler till exempel
effekter av installda screeningprogram for cancer som en foljd av covid-19.

Analysen har inte kunnat ta hdnsyn till i vilken region varden faktiskt har utférts, utan utgar fran var
patienterna ar folkbokforda.
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Under covid-19 har varden behévt prioritera hardare for att kunna ge vard efter behov. Det gor att till-
gangligheten férsamrats och vantetiderna har 6kat for de patienter dir varden har fatt vdanta pa grund av
pandemin. Samtidigt blir effekterna inte lika patagliga for de patienterna som har hdg prioritet.

For att forstd orsakerna behover vi bdde genomfora ytterligare analyser, bedoma patientsdkerhetsriskerna
och bedriva tillsyn dér riskerna dr som storst for patienterna. Vi har inlett en sadan tillsyn av cancersjuk-
varden (se sida 60).

Maluppfyllelse till vdrdgarantin har en dterkommande sdsongsvariation

Den nationella vardgarantin anger hur ldnge en patient som ldngst ska behova védnta pa vdrd. Vardgaran-
tin ar till for att 6ka tillgangligheten till planerad vard.

Vardgarantin ar forfattningsreglerad i halso- och sjukvéardsférordningen (2017:80). Vardgarantin foljs
upp av en maluppfyllelsegrad som madter hur stor andel av patienterna som fatt vard inom den angivna
tiden for vardgarantin.

Sverige har under lang tid haft vantetider till virden och i vissa avseende lag mdluppfyllelse till
vdrdgarantin. Det finns ocksa en dterkommande sdsongsvariation i maluppfyllelsen till vardgarantin inom
specialistvarden. Under 2017-2019 minskade mdluppfyllelsen tydligt under sommarmadnaderna, bade nar
det galler forsta besok och operation/dtgard. Men sjuka patienter har samma behov av vard oavsett vilken
tid det ar pa dret.

Figur 16: Maluppfyllelse for vardgarantin for forsta besok och operation/atgard inom
specialistvarden 2017-2020, procent
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Kommentar: Genomsnitt av samtliga regioner med publicerad manadsstatistik.
Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner.
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Bristande maluppfyllelse inom specialistvarden ar alltsd inte ett nytt fenomen, aven om covid-19-pande-
min har inneburit att mdluppfyllelsen har minskat mer 2020 dn under sommarperioderna 2017-2019.
juni 2020 var mdluppfyllelsen for forsta besok som lagst med 67 procent, och i juli 2020 f6r operation/
atgard med 44 procent. Det kan jamféras med att de ldgsta vardena under 2017-2019 varierade mellan 72
och 74 procent for forsta besék och 59 och 62 procent for operation/atgarder (samtliga i augusti manad).

Efter sommaren 2020 dterhdmtade maluppfyllelsen sig for specialistvdrden till 80 procent for forsta
besdk och 64 procent for operation/atgarder i november, for att sedan sjunka nagot i december 2020. Vi
ser ett liknande monster efter sommarperioderna 2017-2019.

Hur har antalet personer som vantar pa vard forandrats?

Antalet personer i ko till forsta besok inom specialistvarden var i december 2020 cirka 306 000, vilket
var 1 procent farre an december 2019. For operation/atgard var det cirka 146 000 personer i ko i december
2020, vilket var 7 procent fler &n december 2019.°

Antalet personer som behdver vard kan vara storre dn vad analysen dver antalet personer i ko for 2020
visar. Det beror bland annat pa att screeningverksamheter har stdllts in och att ett okdnt antal personer
troligen helt har undvikit att s6ka vard under pandemin.

Att patienter som redan finns pa en vantelista sjdlva valjer att vdnta, kallas for patientvald vdntan.
Under 2019 lag den patientvalda vantan for forsta besok pa stabila nivaer runt 2-4 procent av det totala
antalet personer som vantade (inklusive medicinskt orsakad vantan). Under perioden maj till juli 2020
6kade den patientvalda vantan till 6 procent, och sjonk sedan igen till 4 procent under september 2020.
Sedan dess har den varit pd samma niva fram tills december 2020. Nar det galler operation/atgdrder lag
den patientvalda vdntan under 2019 pa stabila nivder runt 4-6 procent av det totala antalet personer som
vantade. I maj till augusti 2020 6kade den patientvalda vantan till 8-9 procent, och sjonk till 6-7 procent
fram till december 2020. Den patientvalda vdntan har alltsa 6kat under covid-19-pandemin, men fortfa-
rande varit pa ldga nivaer.

Det finns skillnader mellan olika vardomrdden

Vardkderna for forsta besok till specialistvard varierar beroende pa vardomrdde. Generellt sett hdller
Sverige korta vardkder inom vardomraden som cancersjukvard och hematologi 6ver tid. I december 2020
vantade flest antal personer pa sitt forsta besék inom 6gonsjukvard, ortopedi och 6ron-ndsa-halssjukvard.
Vi ser ocksad att antalet personer i vardkon for forsta besok 6kade som mest mellan december mdnad 2019
och 2020 inom barn- och ungdomspsykiatri, reumatisk sjukvard, och handkirurgi. Minskningen var som
storst inom cancersjukvard, plastikkirurgi och karlkirurgi.

9 Inkluderar patientvald vantan och medicinskt orsakad vantan.
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Figur 17: Vardk® till forsta besok och operation/atgard
Per vardomrade inom specialistvarden i december 2020, tusental personer, och relativ férandring
december 2019-december 2020. Varden inom parentes anger forandring i procent.

Personeri ko for forsta besok

Ogonsjukvard 49471 (Ingen foérandring)

Ortopedi (-3%)
Oron-nasa-halssjukvard (-8%)
Kvinnosjukvard (+6 %)
Hudsjukvard (-11%)

Allman kirurgi (+6 %)

Barn- och ungdomsmedicin (-1%)
Urologi (Ingen férandring)

Allman psykiatri (+5%)
Hjartsjukvard (+6 %)

Neurologi (+8%)

Barn- och ungdomspsykiatri (+13%)
Allman internmedicin {+5%)
Handkirurgi (+10%)

Lungsjukvard (-10%)
Allergisjukvard (-1%)
Endokrinologi (-2 %)

Reumatisk sjukvard (+2%)
Karlkirurgi (-15%)

Specialiserad smartmottagning (+2%)
Mag- och tarmsjukvard (+6 %)
Plastikkirurgi (-16 %)
Cancersjukvard (-19%)
Njurmedicin (-2 %)

Neurokirurgi (+4 %)

Hematologi (-5%)

Total . 306 423 (-1%a)

Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner, bearbetning av Inspektionen for vard och omsorg.
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Figur 17: Vardk® till forsta besok och operation/atgard, forts.
Per vardomrade inom specialistvarden i december 2020, tusental personer, och relativ férandring
december 2019-december 2020. Varden inom parentes anger forandring i procent.

Personer i ko for operation/atgard

Ortopedi 32 449 (+29%)

Kirurgi (+189%)

Ogon (-7%)

Oron, nis och hals (-7 %)
Utprovning av hérapparat (-219%%)
Gynekologi (+21%)
Handkirurgi (+8%0)
Urologi (+5%)
Plastikkirurgi (+9%)
Ryggkirurgi (+16%)
Hjartsjukvard (+11%)
Karlkirurgi (+2 %)
Neurokirurgi (-7 %)
Thoraxkirurgi (-16%8)

| I
Total MW 145645  (7%)

Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner, bearbetning av Inspektionen fér vard och omsorg.

Inom operation/atgard var antalet personer i k6 som storst inom ortopedi, kirurgi och 6gonsjukvard. Vid
en jamforelse mellan december mdnad 2019 och 2020 ser vi att antal personer i ké hade 6kat som mest
inom ortopedi, gynekologi och kirurgi. Det hade minskat som mest inom utprovning av hérapparat och
thoraxkirurgi.

IVO kommer att ytterligare analysera vad skillnaderna mellan vardomrdden beror pa.

Det finns skillnader mellan regioner

Det finns ocksa regionala skillnader i vdrdkderna. Ett sdtt att beskriva detta dr att sdtta det totala antalet
vantande i en region i relation till befolkningsmédngden i respektive region. I december 2020 var antal
vantande pa forsta bes6k inom specialistvarden per 100 000 invdnare som hdgst i region Norrbotten, Vas-
ternorrland och Skdne. Antal vintande pa operation/atgdrd inom specialistsjukvdrden per 100 000 invdnare
var i december 2020 som hégst i region Jaimtland-Hérjedalen, Orebro och Virmland. Observera att detta ir
en 6gonblicksbild fran slutet av dret. Storst relativ 6kning av antal personer i vardkon for forsta besdk mellan
december 2019 och 2020 ser vi i region Jamtland-Harjedalen, Orebro och Norrbotten. Fér operation/atgird
var motsvarande 6kning som storst i region Jamtland-Hérjedalen, Vastmanland och Kronoberg.

IVO kommer att ytterligare analysera vad de regionala skillnaderna beror pa.

Hur har maluppfyllelsen till vardgarantin forandrats?

Maluppfyllelsen for de tva vardgarantierna i primdrvdrden har varit relativt oférandrade under
covid-19-pandemin och legat stabilt runt 80-90 procent. Vi vet ddremot inte hur manga personer som har
undvikit att s6ka vard i primarvarden under pandemin.

Maluppfyllelsen inom specialistvdrden har forsamrats kraftigt under 2020. Mdluppfyllelsen for forsta
besok under 2020 var som mest 12 procentenheter ligre dn motsvarande manad féregdende ar. Under tva
manader var maluppfyllelsen mer dn 10 procentenheter ldgre an motsvarande manad foregdende ar.
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Figur 18: Maluppfyllelse for vardgarantierna inom specialistvarden 2019-2020, procent (Varden
inom parentes anger forandring i procent mellan samma manad 2019 och 2020)
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Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner.

Maluppfyllelsen for operation/dtgard inom specialistvirden férsimrades mer an maluppfyllelsen for forsta
besok. Méluppfyllelsen for operation/atgard under 2020 var som mest 23 procentenheter lagre an motsva-
rande mdnad féregdende &r. Under dtta manader var maluppfyllelsen mer dn 10 procentenheter lagre an
motsvarande ménad foregdende ar.

Det ar svart att veta hur val méluppfyllelsen inom specialistvarden speglar befolkningens behov av
specialistvard under pandemin, givet osdkerheter kring hur mdnga personer som har valt att inte sdka
vard och att screeningverksamheter har stallts in.

Det finns skillnader mellan olika vardomrdden

Det finns skillnader i hur maluppfyllelsen har férandrats mellan olika vdrdomrdden. Vi har analyserat
forandringar mellan december 2019 och december 2020. Maluppfyllelsen for forsta besok har framfor allt
férsamrats inom handkirurgi, internmedicin, kirurgi och reumatisk sjukvard. Maluppfyllelsen for opera-
tion/atgdrd har framfor allt férsdmrats inom ortopedi, gynekologi, urologi, hjartsjukvéard och ryggkirurgi.

57 VAD HARIVO SETT 2020



5 I VANTAN PA VARD: TILLGANGLIGHETEN INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN

Figur 19: Maluppfyllelse for vardgarantin till forsta besok och operation/atgard

Per vardomrade inom specialistvarden i december 2020, tusental personer, och relativ férandring
december 2019-december 2020.

Personeri ko for forsta besok

Vardomraden

Ogonsjukvard
Oron-nasa-halssjukvard
Ortopedi

Kvinnosjukvard

Allman kirurgi

Hudsjukvard

Urologi

Allman psykiatri
Hjartsjukvard

Barn- och ungdomsmedicin
Allman internmedicin
Handkirurgi

Neurologi

Allergisjukvard
Lungsjukvard

Barn- och ungdomspsykiatri
Endokrinologi
Specialiserad smartmottagning
Reumatisk sjukvérd
Karlkirurgi

Plastikkirurgi

Mag- och tarmsjukvard
Neurokirurgi

Njurmedicin
Cancersjukvard
Hematologi

Total

Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner, bearbetning av Inspektionen fér vard och omsorg.

Personer i vardko Maluppfyllelse
Varav utanfor vardgaranti inom parantes dec 2020
49 471 (13 887) 69

35694 (9223) 72

35912 (6832) 80

30741 (6 044) 78

24718 (5766) 74

29380 (3 027) 89

12811(2511) 79

10555 (1996) 80
9821(1983) 76

15608 (1912) 87

5942 (1815) 68
5313 (1738) 66
7557 (1538) 78

3274 (1524) 50
3931 (1144) 68

I 6554(1052) 83
3266 (555) 81
2256 (525) 72
3220 (454) 85
2493 (351) 82
1620 (311) 78
2226 (268) 87
848 (112) 86
854 (61) 92
1600 (26) 98
758 (13) o 98
_ | ./ 306423 (64668) 77

. Utanfér vardgaranti

Forandring
maluppfyllelse,
sedan dec 2019, %

o W o B oY

P

Inom vardgaranti, inklusive patientvald vantan och medicinskt orsakad vantan
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Figur 19: Maluppfyllelse for vardgarantin till forsta besok och operation/atgard, forts.
Per vardomrade inom specialistvarden i december 2020, tusental personer, och relativ férandring
december 2019-december 2020.

Personer i ko for operation/atgard

Forandring

Personer i vardkd Maluppfyllelse maluppfyllelse,

Vardomraden Varav utanfor vardgaranti inom parantes dec 2020 sedan dec 2019, %
Ortopedi 32449 (13 259) 51 -22

Kirurgi 25467 (8 890) 60 -12

(jgon 23013 (5475) 74 -6

Oron, nas och hals 11933 (5348) 49 -12
Handkirurgi 9578 (3767) 54 -10

Urologi 9226 (3557) 56 -14

Gynekologi 10 688 (3 229) 62 -18

Utprovning av hdrapparat 11 250 (3 052) 70 -8
Plastikkirurgi 3228 (1494) 42 -10

Ryggkirurgi 2625(1198) 48 -14

Hjartsjukvard 2531(1019) 56 -14

Karlkirurgi 1737 (414) 69 -11

Neurokirurgi 1065 (259) 69 -7
Thoraxkirurgi 855 (86) 89 -1

Total I'I 145645 (51 047) 60 -13

B utanfor vardgaranti

Inom vardgaranti, inklusive patientvald vantan och medicinskt orsakad vantan

Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner, bearbetning av Inspektionen for vard och omsorg.

Det finns skillnader mellan regioner

Maluppfyllelsen har minskat i de flesta av Sveriges regioner. Nar vi jamfor december 2020 med december
2019 ser vi att maluppfyllelsen for férsta besok inom specialistvarden har minskat i 15 av 21 regioner.
Minskningen varierar mellan 1 och 16 procentenheter. Fyra regioner har 6kad maluppfyllelse, med mellan
2 och 4 procentenheter.

Maluppfyllelsen for operation/dtgard har minskat i 19 av 21 regioner under samma period. Minskningen
varierar mellan 3 och 27 procentenheter. En region har 6kat maluppfyllelsen, med 13 procentenheter.

Aterhimtningstakten i maluppfyllelsen efter den instillda varden som har orsakats av covid-19 ser olika
ut i olika regioner och inom olika vardomrdaden. Det gdller bdde forstagangsbesck och operationer/dtgarder.

Hur har vardproduktionen férdandrats?

IVO har analyserat hur den producerade varden har fordndrats. Den producerade varden rdaknar vi som det
antal forsta besok och operationer/dtgarder som sjukvarden faktiskt har genomfort. Vi har jamfort resultat
for 2019 mot 2020. Se faktaruta pd sidan 52 for mer information om analysen.

Vid en jamforelse av december 2020 mot december 2019 finner vi att den totala vardproduktionen av
forsta besok inom specialistvarden har minskat med 11 procent pd nationell niva. De flesta virdomraden
har minskad vardproduktion av férsta bes6k. Minskningen varierar mellan olika vdrdomréaden, fran 4 till
30 procents minskning. Om vi istéllet ser till regionerna finner vi att vardproduktionen av forsta besok
har minskat i 19 av 21 regioner, frdn 5 till 24 procents minskning. I tva regioner 6kade vardproduktionen
under samma period, med 16 respektive 20 procent.
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Nér det gdller den totala vardproduktionen av operation/atgdrder inom specialistvarden ser vi en
minskning med 17 procent fran december 2019 till december 2020. Minskningarna varierar mellan olika
vardomrdden, fran 10 till 36 procents minskning. Om vi istdllet ser till regionerna finner vi att vardpro-
duktionen av operation/atgarder har minskat i 17 av 21 regioner, frdn 6 till 32 procents minskning. I tva
regioner var vardproduktionen oférdandrad och i tva regioner hade den 6kat, med 3 respektive 21 procent.

Vard ska ges efter behov

Halso- och sjukvardslagen (2017:30) innehaller ett uttalat méal om att den som har det stérsta behovet av
hélso- och sjukvard ska ges foretrade till varden. Det géller dven under pandemin. Mdlet om vard efter
behov borde alltsd innebdra att kderna i varden generellt sett har 6kat som mest under aret fér den vard
som regionerna har bedémt kan anst3, det vill siga den vard som kan prioriteras ned, pd grund av att det
finns andra patienter som har storre behov.

Dialoger och nationell tillsyn av cancersjukvarden

IVO har utifran analyser av specialistvdrden valt att under rddande omstdndigheter inleda dialoger med
vdrdgivarna med anledning av den uppskjutna vard som covid-19-pandemin har fort med sig. Samtalen
riktar sig till samtliga regioner och fokuserar pa att uppmdarksamma vardgivarna pa den uppskjutna
vdrden, vikten av att vardgivarna har atgdrdsplaner for att pa sikt hantera den uppskjutna varden samt
pa att redovisa hur IVO planerar att folja upp hur vintetiderna och méngden uppskjuten vard utvecklas
framoéver.

Nationell tillsyn av cancersjukvard

IVO har inlett en nationell tillsyn av cancersjukvarden. Inom cancersjukvdrden bedémer vi att uppskjuten
vard innebar allvarliga risker for patientsdkerheten och att det finns patagliga risker fér vardskador. Vi
konstaterar ocksa att screeningverksamheter inom cancersjukvarden har paverkats under pandemin,
vilket troligen innebar att antalet odiagnostiserade personer har 6kat.

Ett perspektiv i tillsynen ar att granska hur regionerna, under utbrottet av covid-19, tillgodoser behoven
hos enskilda patienter utifran de prioriteringar som har varit nddvandiga med anledning av pandemin.
Tillsynen pagar under 2021 och vi granskar:

o vilka konsekvenser den instdllda varden och behandlingen har inneburit for enskilda patienter
e om det finns allvarliga brister som paverkar patientsakerheten
e hur vdrdgivarna har planerat att komma till rdtta med den uppskjutna vard som covid-19 har orsakat.

Tillsynen genomfors bland annat utifran underlag fran Sveriges Kommuner och Regioners 6ppna statistik
om vantetider (vantetider.se), kvalitetsdata (vardenisiffror.se), svenskt perioperativt register, regionala
cancercentrum, Statistiska Centralbyrdn samt andra relevanta kallor. IVO:s data om lex Maria-anmal-
ningar, klagomal och andra upplysningar ligger ocksa till grund for tillsynen.

lakttagelser fran IVO:s tillsyner

Har beskriver vi iakttagelser fran ett antal av de tillsyner vi har gjort som beror tillgangligheten i hidlso-
och sjukvarden. Det dr en regional tillsyn av primarvarden, en regional tillsyn av intensivvarden, en
nationell tillsyn av patientsdkerhet for utlokaliserade patienter och en uppféljande tillsyn av en akutmot-
tagning vid ett stort sjukhus.

Tillsyn av primarvarden i Region Stockholm och Gotland

IVO utférde i bérjan av pandemin en tillsyn av primarvdrden. Tillsynen omfattade Region Stockholms
samtliga 229 vardcentraler och Region Gotlands samtliga 6 vardcentraler. Tillsynen visade att verksamhe-
terna hade anpassat sin verksamhet under pandemin for att fortsitta ge en god tillganglighet for patien-
terna. Anpassningarna kunde till exempel vara fler bokningsbara tider istdllet fér 6ppna mottagningar
utan tidsbokningar, fler digitala besok, fler hembes6k, eller andra atgarder som har hindrat smittsprid-
ningen av covid-19, men som inte har paverkat tillgdngligheten till primédrvarden f6r patienterna.

En stor majoritet av de tillsynade primarvardcentralerna har behovt skjuta upp vardbesok for patienter
med kroniska tillstdnd. Men tillsynen visade ocksd att de flesta hade utvecklat nya arbetssdtt for att
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forebygga risker for dessa patienter, vilket dven kan gynna patienterna pa sikt. Darutéver visade tillsynen
dven positiva effekter i organisationernas verksamheter som en f6ljd av pandemin, dér flera har beskrivit
att samverkan med andra aktorer har blivit battre. Mdnga verksamhetschefer och distriktskéterskor
uttryckte att de ser risker for att personer med psykisk ohdlsa och personer i riskgrupp inte soker vard
inom primarvdrden under covid-19, trots att de egentligen behdver gora det.

Tillsyn av intensivvarden

Intensivvdrden stdr i sdrskilt fokus under covid-19-pandemin. Redan tidigt under vdren 2020 6kade
belastningen pa intensivvdrden, med mdnga covid-19-patienter i fraimst Region Stockholm. Pa nationell
niva var trycket pd intensivvarden som hogst under mars och april 2020. Efter april sjonk antalet patienter
som intensivvardas pa grund av covid-19 for att dter igen stiga under den senare delen av hosten 2020.
Men det var anda farre patienter med covid-19 per dag i intensivvdrden under hdsten dn under varen.

Socialstyrelsen har ett uppdrag att samordna koordineringen av lediga intensivvardsplatser (Regerings-
kansliet, 2020a). Det sker genom att tillhandahalla lagesbilder over tillgangliga och upptagna IVA-platser
nationellt och per region. Den 27 mars 2020 gav Socialstyrelsen ut nationella principer for prioritering
inom intensivvard under extraordindra férhallanden med anledning av covid-19 (Socialstyrelsen, 2020d).

Den nationella beldggningsgraden pd intensivvardsplatserna i Sverige har legat pa i genomsnitt 68
procents beldggning under perioden 2020-03-30 till och med 2020-11-05. Beldggningsgraden och antalet
lediga intensivvdrdsplatser med respirator beror inte enbart pa antalet tillgangliga respiratorer. Tillgdnglig
personal och schemaldggning ar ocksa ytterst avgorande faktorer. Antalet intensivvardsplatser har i
princip férdubblats i Sverige under covid-19-pandemin. Redan fore pandemin var Sveriges intensivvards-
avdelningar ibland hart belastade, vilket kan krava sekundartransporter mellan sjukhus av svart sjuka
patienter.

Beldggningen och tillgdngligheten till intensivvardsplatser har varierat 6ver tid samt mellan regioner.
8 av 21 regioner har haft full belaggning nagon gang under perioden 2020-03-30 till 2020-11-05."° Men
antalet dagar med full beldggning varierar mellan regionerna, dar Region Blekinge har haft 22 dagar med
full beliggning (under en perioden juni till och med oktober 2020) och Region Orebro lin har haft full
beldggning under en dag i oktober 2020. 16 av 21 regioner har haft 90 procents IVA-beldggning ndgon
gdng under perioden 2020-03-30 till och med 2020-11-05.

Regional tillsyn av intensivvdrden — och planering for nationell tillsyn

IVO fick under varen 2020 in anmadlningar och tips om intensivvarden i Region Stockholm. Av uppgif-
terna framgick bland annat att covid-19 medforde lokala skillnader mellan sjukhusen i prioritering till
intensivvard och behandlingsbegransningar under pagdende intensivvdrd. IVO initierade en tillsyn av
Region Stockholms samtliga sex akutsjukhus med intensivvardskapacitet. Vid tiden for tillsynen var
vdrden hdrt belastad och samhallsspridningen av covid-19 hog. Region Stockholm kommunicerade dock
att det fanns kapacitet.

Tillsynen visade att det under varen 2020 var ett hogt tryck pa samtliga intensivvardsavdelningar i
Region Stockholm, men att regionen generellt har kunnat folja vanliga principer for vard och behandling.
Vissa sjukhus var mer belastade, men detta korrigerades regionalt bland annat genom en reallokering av
ambulanser. Inom tillsynen framkom att Karolinska Universitetssjukhuset hade tagit fram egna riktlinjer/
stod vid beslut om intensivvdrd. Bedomningar av covid-19-patienter har generellt sett varit svdra, dd det ar
en ny sjukdom med oklart sjukdomsférlopp. Detta har kravt en multidisciplindr samverkan. Intern samt
extern samverkan upplevs ha fungerat val och IVA-koordinator har anvants.

Med anledning av att tycket fortsatt ar hogt pa intensivvarden planerar IVO en datadriven nationell till-
syn gdllande IVA-vdrden. Tillsynen kommer att fokusera pa den larande processen, regional samt nationell
samverkan, krisberedskap, samt pa att sakerstdlla patientsdkerheten trots en forvantad hog belastning.

Nationell tillsyn av patientsdkerhet for utlokaliserade patienter

Utgdngspunkten ar att patienter ska vardas pa en disponibel vardplats, alltsa en vardplats med fysisk
utformning och bemanning som sdkerstaller patientsikerhet och arbetsmilj6. Nar utbudet inte motsvarar

10 Region Blekinge, Gotland, Jamtland Hérjedalen, Kronoberg, Norrbotten, Sérmland, Vastmanland samt Orebro l&n.
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behovet uppstér verbeliggningar och utlokaliseringar. Overbeliggning dr nir en patient vardas p& en
vdardplats som inte uppfyller kraven pa disponibel vardplats. Utlokalisering dr ndr en patient vardas pa en
annan vardenhet dn den som har specifik kompetens och medicinskt ansvar for patienten.

Antalet utlokaliseringar i den somatiska varden har dkat 6ver tid. Patienter som vardas utlokaliserat
i somatisk vard har 60-70 procents hogre risk att drabbas av vardskador &n patienter som inte vardas
utlokaliserat. P& nationell nivd betyder resultaten att det under 2018 och 2019 fanns cirka 7 000 patienter
varje ar som drabbades av vardskador som de kanske inte skulle ha drabbats av om de inte hade vardats
utlokaliserat (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a).

IVO har genomf6rt en nationell tillsyn av patientsdkerhet for utlokaliserade patienter inom den
somatiska specialistsjukvdrden. Vi har samlat in erfarenheter fran patient- och anhérigorganisationer och
granskat 23 sjukhus med stort antal utlokaliserade patienter. Vi har ocksa samtalat med féretradare for
5 sjukhus, som hade mindre andel utlokaliserade patienter dn de 23 granskade sjukhusen, for att fa mer
kunskap om vad dessa sjukhus har gjort for att minska behovet av att utlokalisera patienter. Tillsynen
genomfordes huvudsakligen under hosten 2019. Syftet med var tillsyn var att bidra till att minska riskerna
for vardskador hos de utlokaliserade patienterna, 6ka kunskapen om férhéjda risker for vardskador och
bidra till att varden utlokaliserar farre patienter.

Vi fann brister i 20 av de 23 granskade sjukhusen. Vid 5 av de 20 sjukhusen kréavde vi att vardgivaren
redovisar vilka atgarder de planerar till IVO. Vid 15 av de 20 sjukhusen forutsatte IVO att vardgivaren
genomfor dtgarder utan att de behdver redovisa dem till IVO.

Vi sag tre huvudsakliga brister i tillsynen. For det forsta bedomer vardgivare inte alls eller endast till
viss del risker for att handelser skulle kunna intréffa specifikt fér de utlokaliserade patienterna. For de
andra foljer vardgivare inte alls eller endast till viss del upp, utvarderar och kontrollerar patientsdkerhets-
riskerna specifikt for de utlokaliserade patienterna. For det tredje sammanstaller och analyserar vardgi-
vare inte rapporter, klagomal och synpunkter som specifikt ror de utlokaliserade patienternas vard.

Lirdomarna frdn tillsynen dr att vardgivarna behover

e arbeta aktivt for att minska behovet av att utlokalisera patienter och ddrmed minska risken for att
patienter drabbas av vardskador

o sdrskilt folja upp de utlokaliserade patienterna i det systematiska patientsdkerhetsarbetet for att kunna
genomfora lampliga atgarder for att minska patientsidkerhetsriskerna och behovet av att utlokalisera

e tydligt styra vilka patienter som kan utlokaliseras, under vilka férutsattningar och till vilka avdel-
ningar, samt tydligt styra sa att de mottagande avdelningarna har vad som behdvs i form av beman-
ning, kompetens, lokaler och utrustning.

De 5 sjukhus som har redovisat atgédrder till IVO under 2020 har i huvudsak beskrivit atgarder for

e att minska behovet av att utlokalisera patienter, till exempel genom att strdva efter balans mellan
in- och utfléde av patienter pa sjukhuset, genom forstarkt planering och genom nya méjligheter att
direktinldgga dldre och multisjuka pa geriatrisk klinik och nérsjukvardsavdelning

e att starka kompetensen, till exempel genom utbildningsinsatser fér den mottagande avdelningens
personal och nya moéjligheter for personalen att gd bredvid mellan avdelningarna

e att starka styrningen, till exempel genom rutiner for vilka patienter som kan utlokaliseras direkt fran
akutmottagningen, kriterier som ska vara uppfyllda for att utlokalisering av enskilda patienter ska
kunna ske och forstarkta rutiner fér rondning av utlokaliserade patienter

e att forbattra uppfoljning och analys, till exempel genom en patientenkat till de utlokaliserade patien-
terna, forbattrad registrering i avvikelsehanteringen sa att utlokaliserade patienter lattare kan f6ljas
upp och inférande av nya rutiner for regelbunden uppféljning och journalgranskning av de utlokalise-
rade patienternas vard.

IVO kommer under 2021 att ta stdllning till om och hur tillsynen ska fdljas upp.
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Uppfoljande tillsyn av en akutmottagning

Situationen pa en akutmottagning pdverkas av flera faktorer. Om akutmottagningen inte ar dimensio-
nerad for att tillrackligt manga patienter ska kunna komma in samtidigt uppstar sa kallad crowding, en
overbelastad akutmottagning. Crowding leder i sin tur leder till patientsdkerhetsrisker for alla patienter
pa akutmottagningen. Om antalet patienter pd akutmottagningen som behover slutenvard overstiger
tillgdngen pd vardplatser pa slutenvardens avdelningar, blir dessa patienter kvar pad akutmottagningen.
Akutmottagningen ar generellt inte bemannad for detta, och da uppstar risker for patientsakerheten och
stress fOr personalen.

IVO har tidigare identifierat patientsdkerhetsrisker for patienter som vantar pa en vardplats pa akut-
mottagningar. Riskerna finns bland annat inom omrddena medicinsk 6vervakning, administration av
lakemedel, tillsyn, omvardnad, dokumentation, nutrition, fallrisk och trycksér (Inspektionen fér vard och
omsorg, 2020a).

IVO har under flera ar granskat verksamheten vid en akutmottagning vid ett stort sjukhus. Vi har da
konstaterat att vardgivarens systematiska patientsdkerhetsarbete har brustit och vi har dven funnit pa-
tientsdkerhetsrisker i varden vid akutmottagningen. Vardgivaren har darfoér under flera r behovt redovisa
till IVO vilka atgarder som har genomforts och planerats med anledning av bristerna och riskerna.

[ februari 2020 inspekterade IVO akutmottagningen pd nytt i en uppféljande tillsyn. Vi konstaterade att
det fanns allvarliga brister och patientsakerhetsrisker i verksamheten. Vi valde att inte foreldgga vardgivaren
att genomfora dtgarder, med hansyn till konsekvenserna av covid-19-pandemin. I vart beslut fran april 2020
forutsatte vi i stallet att vardgivaren skulle genomfora atgarder med anledning av bristerna och riskerna.

Under hosten 2020 foljde vi upp situationen pa akutmottagningen med ytterligare en inspektion. Vi
granskade dven ett 60-tal patientjournaler och och ett 50-tal avvikelser fran verksamheten. Vi hade da
tagit emot flera upplysningar om situationen i verksamheten fran allmanheten via var upplysningstjanst.

Var uppfoljande tillsyn visade att det fortfarande fanns allvarliga brister i verksamheten och att vard-
givaren inte hade gjort tillrackligt for att komma till rdtta med dem. Vi beddmde darfor att vardgivaren
inte foljer kravet i patientsdakerhetslagen (2010:659) pa att planera, leda och kontrollera verksamheten pa
ett satt som leder till att kravet pa god vard uppratthélls. Vi menade ocksa att det finns brister pa sys-
temniva vid sjukhuset och i regionen och att den hogsta ledningen i regionen darfér méste ta sitt ansvar
och genomfora adekvata dtgarder. Det handlar bland annat om att ta ansvar for atgdrder som ar hogsta
ledningens ansvar, ddr ldgre organisatoriska nivaer saknar befogenheter, och att se till att beslutade
atgarder genomfors och har tillricklig effekt.

De kvarstaende bristerna ar mycket allvarliga och kan leda till fara for patientsdakerheten pa akutmot-
tagningen. Bristerna ar f6ljande:

e Patienter som behover vard pa hégre vardniva (intermedidrvard och intensivvard) far inte tillgdng
till ndgon sddan vardplats. Patienter blir istdllet kvar pd akutmottagningen under lang tid i vantan pa
vardplats.

e Patienter som vardas pa akutmottagningen riskerar att smittas av andra patienter. Verksamheten
separerar inte patienter med smitta frdn andra patienter. Detta gdller bade patienter med misstankt
covid-19 och patienter med andra smittrisker.

e Patienter som vardas pa akutmottagningen far inte den omvardnad de behdver. Personalen prioriterar
bort omvardnad vid hog arbetsbelastning. Det finns exempel pa att patienter har skadats under
vardtiden pa akutmottagningen, till exempel med trycksar. Patienter saknar ocksd majlighet att kalla
pa personalens uppmarksamhet eftersom det saknas larmklockor.

Vdrdgivaren har under tidigare ar inte kommit till ratta med bristerna genom de dtgarder som vardgivaren
har redovisat. Darfor kommer IVO att genomf6ra tatare uppfoljningar av de kvarstdende bristerna. IVO
kommer att f6lja upp vardgivarens dtgarder genom regelbundna méten med den hogsta ledningen i
regionen, inklusive de politiskt ansvariga, for att hora vilka dtgarder de har genomfort, vilka effekter de
har lett till och hur de planerar for de atgarder som de inte kan genomféra omedelbart.
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6. | vantan pa insats: tillgangligheten
Inom omsorgen

Manga ej verkstallda beslut om socialtjanstinsatser har koppling till
pandemin

Personer i behov av vard och omsorg har rétt att fa den hjélp och det stdd de behover fran kommunen.
Om kommunen inte verkstaller ett bistdndsbeslut (bendmns fortsattningsvis som insats) som de har
beviljat enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL, eller lagen (1993:387) om st6d och service till vissa
funktionshindrade, LSS, inom tre manader ar kommunen skyldig att rapportera detta till IVO. Kommunen
ska aven rapportera om en insats har avbrutits och inte verkstallts pa nytt inom tre ménader. Dessutom
ska kommunen fortsdtta att rapportera till IVO en gdng i kvartalet tills beslutet ar verkstallt eller avslutat
av annan anledning. Nar kommunen har verkstallt eller avslutat ett beslut bér kommunen rapportera det
omedelbart till IVO. Om IVO beddmer att kommunen inte har verkstéllt insatsen inom skalig tid kan vi
ansoka om att forvaltningsratten démer ut en sarskild avgift.

I detta kapitel beskriver vi resultaten av en kvantitativ analys av covid-19-pandemins paverkan pa
utférande av socialtjanstinsatser och var pagdende tillsyn.

Sammanfattning

e Kommunernas utfdrande av socialtjanstinsatser har paverkats under pagaende pandemi. Manga perso-
ner har fatt sina insatser férandrade under 2020. Férandringarna handlar om allt fran att personer har
fatt sina insatser vid farre tillfallen eller under kortare tider, till att vissa insatser helt har uteblivit pa
grund av att kommunerna har stdngt ned vissa verksamheter.

¢ De socialtjanstinsatser som flest kommuner har rapporterat in som ej verkstéllda under forsta halvan av
2020 ar dagverksamheterna enligt SoL och daglig verksamhet enligt LSS.

e IVO har fatt signaler frdn enskilda brukare, anhériga, anhdrig- och brukarorganisationer samt genom
medierapportering, om ohallbara situationer dar brukare lamnas att klara sig sjdlva eller med hjalp av
anhoriga utan att kommuner foljer upp den enskilde brukarens behov. IVO har dven mottagit samtal
frdn oroliga chefer och medarbetare i kommunerna med frdgor om hur de kan och ska hantera olika
situationer.

e IVO har inlett en nationell tillsyn av samtliga kommuner med syfte att granska hur kommunerna
tillgodoser behoven hos enskilda personer med socialtjdnstinsatser under pagdende pandemi.
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FAKTARUTA

Hur manga brukare/individer som har socialtjanstinsatser

Under 2019 hade 401 000 personer, 65 ar och dldre, minst en pagdende insats enligt 4 kap. 1§ SoL.

Det motsvarar 19 procent av befolkningen 65 ar och aldre och i denna dldersgrupp hade 23 procent av
kvinnorna och 14 procent av mannen minst en socialtjanstinsats (Socialstyrelsen, 2020a). Den 31 oktober
2019 hade 57 200 personer med funktionsnedsattning minst en pagaende insats enligt SoL. Den vanligaste
insatsen var boendestdd, foljt av hemtjanst i ordinart boende samt trygghetslarm. Konsférdelningen var
jamn for insatser till personer med funktionsnedsattning, dar 51 procent av insatserna gallde kvinnor och
49 procent gallde man (Socialstyrelsen, 2020c). Den 1 oktober 2019 hade 75 000 personer med funktions-
nedsattning padgdende insatser enligt LSS. Daglig verksamhet och boende fér vuxna &r de tva vanligaste
insatserna (Socialstyrelsen, 2020f).

Ansokan om séarskild avgift - IVO:s stallningstagande under pandemin

Om en kommun vantar oskaligt [ange med att verkstalla sitt beslut, anscker IVO om sarskild avgift hos for-
valtningsratten. | var bedémning av om vantetiden kan anses skalig vager vi in individens behov av insatsen
i den aktuella situationen. Vi beaktar aven eventuella 6nskemal och insatser som den enskilde fatt i vantan
pa att beslutet ska verkstallas. Vivager ocksa in hur kommunen har arbetat for att verkstalla beslutet.
Under 2020 ansokte IVO om sarskild avgift i 226 arenden vilket &r en minskning med 24 procent (73
arenden) jamfért med 2019. Minskningen beror till storsta delen pa pandemin och IVO:s stéllningstagande
attinte ansoka i arenden som redan var verkstallda for att inte 6ka kommunernas administrativa borda.
Arbetet pa IVO har ocksa praglats av den stora 6kningen av drenden vilket inneburit viss omstéllning av
arbetet till att gora forsta bedomningar i samtliga inkomna drenden.

IVO utvecklar sin analysférmaga

IVO:s mal ar att systematiskt 6vervaka kvaliteten och sdakerheten inom varden och omsorgen. For att
kunna ha god 6verblick 6ver riskerna inom vart omfattande verksamhetsomrade behéver vi Iopande
samla in och analysera betydligt mycket mer data om hur kvaliteten och sikerhet i varden och omsorgen
utvecklas dn vad vi gor idag. Detta géller dven tillgdngligheten till socialtjanstinsatser.

IVO har darfor under 2020 utvecklat analysen av inrapporterade ej verkstéllda beslut fran kommu-
nerna i syfte att fa 6verblick och fér att I6pande kunna analysera utvecklingen. Analysen ligger ocksa
till grund for den pagdende tillsyn av samtliga kommuner och hur de tillgodoser behoven hos enskilda
personer med socialtjdnstinsatser under pdgdende pandemi.

Det ar viktigt att pdpeka att var analys i dagsldget dr en redovisning av resultat utifrdn inrapporterade
ej verkstédllda beslut, men ingen analys av samband eller konsekvenser. Detta kommer att bli mojligt forst
ndr var pdgdende tillsyn, av hur kommunerna tillgodoser behoven hos personer med socialtjanstinsatser
under pdgdende pandemi, dr avslutad.

FAKTARUTA

Narmare information om genomforda analyser

Det finns en efterslépning i rapporteringen av ej verkstallda beslut till IVO, som gor att vi inte har kunnat
analysera uppgifter for helaret 2020. Det innebar att det faktiska vardet for heldret 2020 forvantas oka.

I detta kapitel redovisar vi ej verkstallda beslut for perioden den 1 januari till och med den 31 oktober for
2020, om inget annat anges. Redovisade datum avser datum for nar socialtjanstinsatserna rapporterades
som ej verkstallda (inte det datum da drendet rapporterades in till IVO).
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Antalet ej verkstallda beslut har 6kat markant

Under 2020 har antalet rapporterade ej verkstdllda beslut 6kat markant i jamforelse med 2019. Under
2020 rapporterade kommunerna drygt 9 000 fler ej verkstéllda beslut till IVO an 2019, vilket motsvarar en
6kning pa 69 procent. Okningen var som stérst under mars och april 2020, d4 antalet ej verkstillda beslut
sjudubblades respektive femdubblades i jaimforelse med samma mdanader 2019.

Figur 20: Antal ej verkstallda beslut som kommunerna rapporterade in till IVO januari till och med
oktober 2019-2020
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Okningen av antalet ej verkstillda beslut som kommunerna rapporterade in till [IVO under 2020 kan
framforallt kopplas till avbrott i befintliga socialtjanstinsatser. Ungefar 60 procent av det totala antalet
ej verkstdllda beslut under perioden januari till och med oktober beror pa avbrott i befintliga insatser.
Ovriga, alltsd ungefir 40 procent, beror pa att insatsen inte har verkstillts.

I Socialstyrelsens statistik om beslutade insatser syns en neditgdende trend for antalet personer som
har fatt vissa insatstyper beslutade under 2020. Fran och med vecka 15 (inledningen av april 2020) syns en
kraftig nedgdng i beviljade beslut om socialtjdnstinsatser.” Fran och med vecka 15 syns dven en minskning
i antalet inrapporterade ej verkstallda beslut till IVO. Efter vecka 18 (sista veckan i april 2020) sjunker
antalet inrapporterade ej verkstallda beslut ytterligare, till under 500 per vecka. Efter vecka 38 (mitten av
september 2020) ligger antalet inrapporterade ej verkstallda beslut under 200 per vecka (se faktarutan
ovan vad galler efterslapning i inrapporteringen).

11 Socialstyrelsens statistikdatabas om socialtjanstinsatser till dldre, Statistik om socialtjanstinsatser till dldre och personer
med funktionsnedsattning efter regiform, Statistik om vuxna personer som far boendeinsatser och anhorigstod, Statistik
om socialtjanstinsatser till personer med funktionsnedsattning, Statistik om stod och service till personer med funktions-
nedsattning.
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Figur 21: Antal ej verkstallda beslut som kommunerna rapporterade in till IVO under perioden
2020 per orsakskategori
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Kommentar: P& grund av efterslapningar i rapporteringen till IVO ar uppgifterna fér senare delen av aret osakra, sarskilt vid
nedbrutna analyser.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Det dr svart att jamfora uppgifter om beslutade socialtjanstinsatser fran Socialstyrelsen med antalet inrap-
porterade ej verkstallda beslut fran IVO. Det beror pa att informationen inte &r klassificerad pa samma satt
av de tva myndigheterna. Undantaget ar insatser enligt LSS, vilka rapporteras enligt lagens klassificering
hos bada myndigheterna. Det finns dessutom efterslapningar inom bade beslutade socialtjanstinsatser
frdn Socialstyrelsen och i antalet inrapporterade ej verkstdllda beslut till IVO. Efterslapningen gor att det
exempelvis inte dr mojligt att utreda om kommunerna har borjat bevilja insatser under hdsten 2020, da
samhallsspridningen var lagre dn under varen.

Covid-19-pandemins paverkan pa ej verkstallda beslut

Nar kommunerna rapporterar in ej verkstdllda beslut till IVO ska de bland annat ange det huvudsakliga
skalet till att beslutet inte ar verkstallt. I rapporteringen kan kommunerna ange fyra huvudsakliga skal:
resursbrist pa grund av exempelvis avsaknad av ledig bostad, resursbrist pa grund av exempelvis avsak-
nad av lamplig personal/uppdragstagare, den enskilde har tackat nej till erbjudande och annat skal dar

kommunen kan komplettera med forklaring i fritext.

Under 2020 (januari till och med oktober 2020) konstaterar IVO att det huvudsakliga skalet till att
insatser avbrutits eller inte verkstallts tillhor kategorin annat skal (71 procent). Vilka mer exakta skal som
ryms inom denna kategori dterstdr att utreda inom ramen for den pdgdende tillsynen (se mer nedan). IVO
har dock i var initiala hantering bedomt att 82 procent av de rapporteringar som angett annat skal har
direkt eller indirekt koppling till covid-19.

Nio procent av de inrapporterade ej verkstdllda besluten anger resursbrist/avsaknad av bostad respek-
tive resursbrist/avsaknad av personal som huvudsakligt skadl. Pa motsvarande sdtt som ovan har IVO i sin
initiala hantering bedomt att sex procent inom respektive resursbristkategori har en direkt eller indirekt
koppling till covid-19. Elva procent av de inrapporterade ej verkstdllda besluten anger som huvudsakligt
skal att den enskilde sjilv har valt att tacka nej och i 31 procent av dessa har IVO beddmt att det finns en
direkt eller indirekt koppling till covid-19.
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Sammantaget bedomer IVO att 63 procent av de inrapporterade ej verkstdllda besluten under perioden
januari till och med oktober 2020 har en direkt eller indirekt koppling till covid-19. Vi kan dnnu inte
uttala oss om heldret 2020 pa grund av eftersldpningar i rapporteringen till IVO.

Figur 22: Huvudsakligt skal till att ett beslut har rapporterats som ej verkstallt under 2020
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Kommentar: Pa grund av efterslapningar i rapporteringen till IVO ar uppgifterna fér senare delen av aret osakra, sarskilt vid
nedbrutna analyser. Procenttalet i staplar anger huvudsakligt skél av de totala inrapporterade skalen. Procenttalet ovanfor
respektive stapel anger andelen covid-19-relaterade drenden inom det angivna skalet till att insatsen rapporterats in som ett
ej verkstallt beslut.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Under de manader som kommunerna rapporterade in flest ej verkstallda beslut (mars och april) har IVO
bedomt att flertalet hade en direkt eller indirekt koppling till covid-19. Storst paverkan av pandemin fanns
under vecka 12 och 13, och har har IVO bedémt att 6ver 90 procent av de inrapporterade ej verkstdllda
besluten hade en koppling till pandemin.
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Figur 23: Antal covid-19-relaterade och ej covid-19-relaterade ej verkstallda beslut under perioden
2020
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Kommentar: Pa grund av efterslapningar i rapporteringen till IVO ar uppgifterna for senare delen av aret &r osdkra, sarskilt vid
nedbrutna analyser.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Det ar framst dagverksamheterna enligt SoL och daglig verksamhet enligt LSS som
har stallts in

De socialtjanstinsatser som flest kommuner har rapporterat in som ej verkstéllda under forsta halvaret
2020 ar dagverksamheterna enligt SoL och daglig verksamhet enligt LSS. Antalet inrapporterade ej
verkstdllda beslut inom hemtjénst samt korttidsboende inom dldreomsorgen har ocksa ékat markant for
forsta halvan av 2020 i jaimforelse med samma tidsperiod 2019. Vi ser dven en 6kning av drenden inom
6ppenvdrdsverksamhet inom individ- och familjeomsorgen.
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Figur 24: Antalet ej verkstallda beslut per verksamhetsomrade och insatstyp
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Kommentar: Inrapporterade beslut januari till och med juli 2020. Pa grund av efterslapning i rapporteringen &r statistiken dar-
efter mer osaker.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Av alla inrapporterade ej verkstdllda beslut om dagverksamhet inom dldreomsorgen under perioden ja-
nuari till och med oktober 2020 hade 96 procent direkt eller indirekt koppling till covid-19. Dagverksam-
heterna drivs ofta inom befintliga dldreboenden dar flera personer samlas tillsammans i en lokal. Enligt
vad som framkommit som exempel i inrapporteringen av ej verkstallda beslut till IVO fran kommunerna,
har personal inte haft mojlighet att sdkerstdlla nédvandiga avstdnd till de dldre och mellan de dldre. IVO
bed6mer dven att det finns en direkt eller indirekt koppling till covid-19 i majoriteten (56-88 procent) av
alla inrapporterade ej verkstallda beslut om hemtjanst, korttidsboende, annat bistdnd, avlosning i hemmet
samt ledsagning. Permanent bostad samt kontaktperson ar de enda insatstyperna dar den direkta eller
indirekta kopplingen till covid-19 saknas f6r majoriteten av drendena.
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Figur 25: Antal, andel samt procentuell 6kning av ej verkstallda beslut inom dldreomsorg
orsakade av covid-19
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Kommentar: Inrapporterade beslut januari till oktober 2020. P& grund av efterslapningar i rapporteringen till IVO ar uppgif-
terna for senare delen av aret osakra, sarskilt vid nedbrutna analyser.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

IVO gor fordjupade analyser av covid-19-pandemins paverkan pa samtliga verksamhetsomraden och
insatstyper inom den pdgdende tillsynen (se nedan).

Kommuner med hégre smittspridning har i snitt en hogre andel inrapporterade ej
verkstallda beslut

Det finns skillnader mellan pandemins utbredning i landet och vilka kommuner som har rapporterat in ett
forandrat antal ej verkstallda beslut till IVO. Det finns dven en stor spridning i vilka socialtjanstinsatser
som kommunerna har férandrat under 2020. IVO kommer att utreda kommunernas férandringar i
socialtjanstinsatserna i var pagdende tillsyn.

Kommuner som tillhér en region med hogre smittspridning av covid-19 har i snitt en hégre andel
inrapporterade ej verkstallda beslut i forhallande till befolkningsmangden.'? Men det finns kommuner som
ingar i regioner dar det har varit hog smittspridning av covid-19, som har rapporterat in fa ej verkstallda
beslut i forhallande till befolkningsméngd. Det finns ocksd kommuner som ingdr i regioner dar det har
varit 1ag smittspridning av covid-19, som har rapporterat in mdnga ej verkstallda beslut i férhéallande till
befolkningsmdngden.

12 For att berdkna smittspridning av covid-19 har antal IVA-inlaggningar pa grund av covid-19 per 100 000 invanare per region
anvants mellan vecka 6 till 44 for ar 2020. Kélla: Intensivvardsregistret.
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Figur 26: Geografiska skillnader i antalet ej verkstallda insatser, konstaterad covid-19 och
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Kommentar: Flera kommuner saknar inrapporterade ej verkstallda beslut for ar 2019 och/eller 2020. D& kan vi inte berdkna
6kningen i A ovan. Detta bendmns som N/A eller 0 i figuren. Analysen i A baseras pa data fran vecka 6 till vecka 44 f6r ar 2019
respektive 2020. Analysen i B och C baseras pa data for vecka 6 till och med 44 for ar 2020.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, Folkhalsomyndigheten, Intensivvardsregistret.

Nationell tillsyn med anledning av férandringar i socialtjanstinsatser pa
grund av covid-19

IVO har med anledning av utbrottet av covid-19 i Sverige inlett en nationell tillsyn som riktar sig till
samtliga kommunala ndimnder som beviljar socialtjanstinsatser.”

Syftet med tillsynen ar att granska hur kommunerna, under utbrottet av covid-19, tillgodoser behoven
hos personer med socialtjanstinsatser. IVO kommer att granska hur kommunen sikerstaller kvalitet och
sakerhet vid forandringar i insatser, for att tillgodose berérda personers behov. Forandringar kan exempel-
vis handla om minskning av insatsers omfattning i antalet timmar, dagar och tillfillen samt omstéllning
till mer digitalt utférda insatser, andrat innehall i insatser eller helt instdllda insatser.

Vi kommer ocksa att granska vilka konsekvenser férandringar i insatser innebar for berérda personer
och hur de upplever kommunernas hantering av forandringar i insatser. Vi kommer darfor att intervjua
personer vars insatser har forandrats under utbrottet av covid-19.

IVO har inlett tillsynen med att stdlla fragor till Sveriges alla kommuner. Vi har begart uppgifter fran
samtliga ndmnder som dr skyldiga att rapportera ej verkstdllda beslut enligt SoL och LSS till IVO. Vi har
anvant dessa uppgifter, tillsammans med bland annat uppgifter frdn andra drenden hos IVO med koppling

13 Enligt 4 kap.1§SoL och 9 §LSS.
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till covid-19 och befolkningsstatistik, i var riskanalys for att vélja ut kommuner som vi fortsatt kommer att
granska.

For att belysa de lardomar som kommunerna har gjort under utbrottet av covid-19 kommer tillsynen att
tydliggora brister och framgangsfaktorer i kommunernas beredskap och arbete under perioden 1 januari
till och med 31 oktober 2020.

Lardomarna ska bidra till att sdkerstélla kvalitet och sdkerhet for att tillgodose behoven hos enskilda
med socialtjanstinsatser dven vid framtida pandemier eller andra storre halsokriser.
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7. Vard och omsorg for personer
med psykisk ohalsa

Behov av 6kat samarbete och breddad kompetens 6ver olika
verksamhetsomraden

Psykisk ohdlsa hor till ndgra av véra stora folksjukdomar. Psykiska besvar okar, i synnerhet bland yngre
personer och kvinnor (Folkhdlsomyndigheten, 2020a). Den réddande pandemin kan komma att paverka
den psykiska hdlsan ytterligare, bdde pd kort och pa lang sikt. Den 6kade psykiska ohdlsan i befolkningen
kan i sin tur 6ka kraven pa varden och omsorgen och pa att starka det fraimjande och férebyggande arbetet
for psykisk hdlsa. Regeringen pekar pa behovet att det nationella arbetet med fragor kring psykisk halsa
och suicidprevention behéver intensifieras for att méta den vaxande utmaning som den psykiska ohdlsan
innebar (Socialdepartementet, 2020c).

Regeringens strategi for psykisk ohdlsa 16pte ut under 2020. Det pagér arbete for att ta fram en ny
langsiktig nationell strategi for psykisk hédlsa och suicidprevention. Den nya strategin ska fokusera pa det
framjande och forebyggande arbetet. IVO och 23 andra myndigheter har fitt i uppdrag att under 2021
komma in med underlag till att ta fram denna nya nationella strategi. Uppdraget avspeglar att olika akto-
rer behéver ta ett gemensamt ansvar och att frigorna behandlas med ett brett och langsiktigt perspektiv.

Sammanfattning

e IVO behéver utveckla var tillsyn inom omradet for att systematiskt kunna monitorera virden och
omsorgen for personer med psykisk ohdlsa.

e VO maste ocksa forstarka tillsynen inom det férebyggande och halsofrdmjande arbetet.

e Den tillsyn som IVO har bedrivit mot den vard och omsorg som ges till personer med psykisk ohalsa
visar pa brister i samordning och tillgdnglighet.

IVO behover utveckla tillsynen pa omradet for att forsta helheten

Majoriteten av de verksamheter som IVO har tillsyn 6ver har frimjande, férebyggande eller behandlande
uppdrag inom psykisk hélsa. Riskerna och bristerna for personer med psykisk ohdlsa spanner ocksa éver
vardens och omsorgens olika verksamhetsomraden. IVO beddmer att myndigheten behéver forsta och
tidigt upptacka risker som Ioper tvars 6ver olika verksamhetsomraden, exempelvis bristande personcen-
trering, brister i vdrdkedjan och bristande samordning.

Vi bedémer darfor att vi behover bredda perspektivet i vara riskanalyser och i var tillsyn som historiskt
framst har fokuserat pa psykiatrisk specialistvard. Vi behdver utveckla en mer systematisk monitorering
av varden och omsorgen for personer med psykisk ohélsa. IVO behéver ocksa forstarka var tillsyn av hela
varden och omsorgen for personer med psykisk ohdlsa, inklusive det fraimjande och férebyggande arbetet.

IVO har inlett ett utvecklingsarbete for att 6ka digitaliseringen och for att arbeta mer datadrivet .
Syftet ar att mojliggora en mer effektiv och traffsdker tillsyn, av bland annat vdrden och omsorgen om
personer med psykisk ohdlsa. Istéllet for att fortsatta att i huvudsak agera pa enskilda signaler om vad
som redan har drabbat patienter och brukare, behéover vi istéllet systematiskt och I6pande 6vervaka och
beddma sannolikheterna for att patienter och brukare kan komma att utsdttas for bristande kvalitet och
sakerhet. Det dr ndr vi agerar forebyggande och bidrar till larande som vi kan gora storst nytta for sa
madnga vard- och omsorgstagare som méjligt.

Det finns fortfarande risker for personer med stora behov av samordning

Under 2020 har IVO avslutat tva nationella projekt som berér varden och omsorgen for personer

med psykisk ohélsa. Dessa tillsyner hor till de riskomraden som IVO prioriterade under 2018-2020.
Sammantaget konstaterar vi att det finns brister i samordning av och tillganglighet till varden och
omsorgen. Det kan leda till att patienter drabbas av vardskador, férdr6jd eller utebliven diagnos och
samre behandlingsprognos, vilket i sig kan leda till férsdmrad hélsa och livskvalitet. Se dven kapitel 5 for
fordjupade resonemang om risker med bristande tillganglighet.
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Det ar val kdnt att samordningen av vard och omsorg brister fér personer med psykisk ohdlsa. Bristerna
handlar bland annat om hur vdrden och omsorgen &r organiserad, med avgransade specialistomraden
som inte har kontakt med varandra och som inte foljer individernas behov (Samordnad utveckling f6r god
och ndra vard, 2021; Inspektionen for vard och omsorg, 2020a; Inspektionen for vard och omsorg, 2019a).
Utifrdn denna vélkanda riskbild valde IVO att granska varden for ndgra av de grupper som ar mest utsatta
och som drabbas hart ndr samordningen inte fungerar. Tillsynerna dr begrdnsade till sin omfattning,
men har gett oss vardefull kunskap som vi anvdnder for att utveckla en mer systematisk monitorering av
varden och omsorgen for personer med psykisk ohdlsa.

Bristande kannedom om varandras uppdrag drabbar barn och unga med
psykisk ohalsa

IVO konstaterar att det fortfarande saknas grundldggande férutsédttningar for att samordningen ska
fungera for barn och unga som behéver insatser fran bade varden och omsorgen. Verksamheterna som vi
har granskat saknade kunskap om varandras uppdrag och organisation, och dessutom var ansvarsfordel-
ningen och gransdragningen mellan dem otydlig. De olika verksamheterna kidnde inte till vilka insatser
barnen fick fran andra verksamheter. De kdnde inte heller till de verktyg som finns for att underldtta
samordningen mellan olika verksamheter, exempelvis samordnade individuella planer.

Personer med psykiatrisk och somatisk samsjuklighet

Personer med somatisk och psykiatrisk samsjuklighet dr en heterogen grupp. De flesta har ett starkt behov
av att samordningen fungerar bdde mellan vardens aktdrer och mellan varden och omsorgen. IVO:s tillsyn
fokuserade pa samordningen inom hélso- och sjukvarden. Vi konstaterade att tillimpningen av de 6ver-
enskommelser som finns mellan olika verksamhetsomrdden brister. Tillsynen visade ocksa att vardgivarna
inte sdkerstéller att verksamheternas personal har den kunskap som behovs for att uppratthalla kraven pa
en god vard. Den bristande kdinnedomen om varandras arbetssatt och fa snabba végar till kontakt verk-
samheter emellan, riskerar ocksd att paverka varden och behandlingen negativt.

Ojamn tillganglighet till specialiserad vard i 6ppenpsykiatrin
Tillgdngligheten till vdrd inom den specialiserade 6ppenpsykiatrin dr ojamn mellan olika regioner, bade

for barn och vuxna med psykisk ohdlsa. Vi ser stora regionala variationer i vantetider och tillgdnglighet
vilket riskerar leda till en ojamlik vard.

Tillgangligheten till barn- och ungdomspsykiatrin varierar stort inom landet

IVO har tidigare pekat pa riskerna med de langa vantetiderna for utredning och behandling hos barn- och
ungdomspsykiatrin och att det paverkar vardkedjan negativt (Inspektionen for vard och omsorg, 2019a;
Inspektionen for vard och omsorg, 2020a).

Maluppfyllelsen for forsta besok vid barn- och ungdomspsykiatrin inom 30 dagar varierar betydligt
mellan regionerna. Ar 2020 varierade maluppfyllelsen mellan 21 och 94 procent. Maluppfyllelsen har
ocks& minskat 6ver tid. Ar 2013 uppnadde 16 av Sveriges 21 regioner minst 90 procents maluppfyllelse.
Ar 2018 och 2020 var det endast tre regioner som uppnadde 90 procents méluppfyllelse.

IVO har genomfort en regional tillsyn av 6ppenvarden inom den specialiserade barn- och ungdoms-
psykiatrin under 2020. Resultaten bekraftar att barn och unga inte fdr tillgang till vard pa lika villkor.
Vi sag att vantetiden till behandling varierade mellan 3 och 31 manader inom regionen, vid tre granskade
mottagningar. Tillsynen visar att barn och unga inte far tid till ldkarbedémning och tillgdng till exem-
pelvis psykologisk behandling i rimlig tid. Verksamheterna menade att forklaringen bland annat stod att
finna i brist pa den personal som de behover for att kunna ge en god vard.
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Langa och varierande vantetider dven inom den psykiatriska ppenvarden for vuxna

Under 2020 har IVO ocksa uppmarksammat risker kring bristande tillganglighet, kontinuitet och
samverkan inom den psykiatriska 6ppenvarden for vuxna. Vi genomforde darfor en tillsyn i sju regioner'
och vi har inlett tillsyn i ytterligare en region.”

Tillsynerna visade att det ar ldnga vantetider vid samtliga granskade mottagningar. For neuropsyki-
atriska utredningar kunde vantetiderna variera mellan 4 mdnader och 3,5 dr och for psykoterapeutiska
utredningar mellan 6 manader och 1,5 ar. For personlighetsutredning varierade viantetiderna mellan 1 och
1,5 ar. Vid 6ver halften av mottagningarna visade tillsynen dven att kallelser, ombokningar eller uppfdlj-
ningar uteblir eller férsenas och att patienter inte sitts upp pa vantelistor i enlighet med den uppgjorda
planeringen. Det innebar att vard uteblir pa grund av verksamhetens bristande administration. IVO kan
konstatera att utebliven vard kan vara en vardskada, och vardgivarna ar skyldiga att férebygga att patien-
terna drabbas av vardskador. Utebliven vard kan ocksa leda till simre hdlsa och livskvalitet.

14 Tillsynen omfattade totalt 22 mottagningar inom Region Varmland, Region Dalarna, Region Gévleborg, Region Uppsala,
Region Orebro 1&n, Region Sérmland och Region Véstmanland.

15 Region Skane.
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8. Tillsyn av legitimerad personal i
halso- och sjukvarden och tandvarden

Felaktig forskrivning av lakemedel och oskicklighet i yrkesutovning ar
fortsatt de vanligaste arendena i tillsynen

IVO:s tillsyn av legitimerad personal inom hélso- och sjukvarden och tandvarden ska férebygga att
manniskor drabbas av skador i varden.

Var tillsyn av legitimerad personal inom halso- och sjukvarden och tandvarden har fortsatt att 6ka och
IVO anmaler fler drenden till hdlso- och sjukvardens ansvarsnamnd.

Det ar for tidigt att dra ndgra sakra slutsatser om hur covid-19-pandemin och den hért pressade arbets-
situationen i vdrden pdverkar den legitimerade personalens yrkesutévning. IVO utreder for narvarande ett
fatal tillsynsdrenden som har initierats med anledning av covid-19.

Sammanfattning

e Det ar fortsatt vanligt att tillsynen visar pd felaktig forskrivning av lakemedel och oskicklighet i yr-
kesutévningen inom halso- och sjukvarden. Den vanligaste orsaken till att IVO riktar kritik ar felaktig
forskrivning. Detta dr ocksa en av de vanligaste orsakerna till att IVO anmaler legitimerad héilso- och
sjukvardspersonal till hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd, HSAN.

e IVO anmidler fler drenden inom hélso- och sjukvdrden till HSAN. I 207 drenden under 2020 har den
legitimerade yrkesutévaren uppvisat sd pass allvarliga brister att IVO har anmalt hen till HSAN. Det
ar en fortsatt 6kning fran tidigare ar. I knappt halften av dessa drenden har IVO yrkat pa att HSAN ska
aterkalla legitimationen.

e Var tillsyn av legitimerad hédlso- och sjukvardspersonal visar att det finns vissa hinder f6r legitimerad
personal att f6lja de beslutade provotidsplanerna.

e VO anmidler fler tandlakare till HSAN. Under 2020 anmalde IVO 29 tandldkare till HSAN. IVO yrkade
att HSAN skulle aterkalla legitimationen i 25 drenden och att HSAN skulle besluta om prévotid i 4
drenden. Det ar ett 6kat antal jamfort med tidigare ar.

FAKTARUTA

Vad gor IVO?

Nar IVO far kdnnedom om att legitimerad personal inom halso- och sjukvarden och tandvarden kan vara
en fara for patientsakerheten startar vi en utredning. Vardgivare och apotekspersonal ar skyldiga enligt
patientsakerhetslagen (2010:659) att anmaéla halso- och sjukvardspersonal till IVO. Enligt lagstiftningen
behover inget allvarligt nédvandigtvis ha intréffat for att vi ska granska en legitimerad personal. Vi hamtar
in uppgifter fran exempelvis arbetsgivare, vardkontakter och receptregistret. Vi ska ocksa |3ta den person
som ar under utredning yttra sig i arendet.

Vad gor hélso- och sjukvardens ansvarsnamnd, HSAN?

Om IVO bedomer att det finns skal for beslut om provotid, dterkallelse av legitimation, aterkallelse av
annan behérighet att utéva yrke inom halso- och sjukvérden eller begrénsning i forskrivningsratt ska IVO
anmadla detta till HSAN. Det ar HSAN som beslutar om paféljder. Det kan till exempel vara provotid eller att
aterkalla legitimationen.
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Det ar fortsatt vanligt att tillsynen visar pa felaktig forskrivning av
lakemedel och oskicklighet i yrkesutovningen

Under 2020 fattade IVO beslut i 843 drenden om legitimerad hdlso- och sjukvardspersonal. Det innebar
att antalet tillsynsbeslut fortsatter att 6ka aven under 2020, liksom under de narmast foregdende aren (se
tabell 6).

Vi har avslutat marginellt farre drenden med kritik under 2020 &n under féregdende ar, men andelen
beslut som IVO avslutar med kritik ligger fortfarande pa en hdog nivd, 18 procent. Vi avslutade majoriteten
av drendena utan atgdrd eller kritik. En forklaring till detta kan vara att IVO tar emot fler signaler och
riskindikationer dn tidigare pd andra sdtt dn endast genom anmalningar fran vardgivare och apoteksper-
sonal. Mdnga av uppgifterna som kommer in till IVO &r inte sd allvarliga att de leder till ett kritikbeslut.
Men dven om ett drende inte resulterar i ett beslut med kritik, ar dessa signaler dnda viktiga fér IVO att ta
del av eftersom vi anvdander dem som underlag i vara riskanalyser och tillsyner.

Tabell 6: Antal avslutade arenden med tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardspersonal 2016-2020

Avslutade drenden 2016 2017 2018 2019 2020
Avslutas med kritik 184 172 178 169 149
Avslutas utan kritik 281 191 152 193 194
Arendet avslutas 67 267 291 349 267
Totalt 604 713 716 813 843

Kommentar: Uppgifterna avser slutligt beslutsdatum. “Arendet avslutas” avser bland annat de &renden som har vunnit laga
kraft efter anmalan till HSAN.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Den vanligaste orsaken till att IVO riktar kritik ar felaktig forskrivning

Den vanligaste orsaken till att IVO riktar kritik ar felaktig forskrivning. Detta dr ocksa en av de vanligaste
orsakerna till att IVO anmaler legitimerad halso- och sjukvérdspersonal till HSAN (se mer p4 sida 82).

I ett och samma beslut kan IVO rikta kritik pa flera olika punkter, till exempel oskicklighet i yrkesutév-
ningen eller olamplighet.

Att felaktigt skriva ut lakemedel innebar att skriva ut dem i strid med vetenskap och beprovad erfaren-
het. Det kan bland annat handla om férskrivning pa felaktiga indikationer eller att ldkare eller tandldkare
forskriver storre mangder lakemedel an vad som ar nédvandigt for behandlingen. I flertalet fall ror det sig
om felaktig férskrivning av narkotikaklassade och sarskilda lakemedel. Som sarskilda lakemedel rdknas,
utover narkotika, bland annat anabola steroider och tillvaxthormoner. Att felaktigt skriva ut narkotiska
eller andra sarskilda ldkemedel riskerar att bidra till beroende eller missbruk och kan leda till stora
negativa konsekvenser fér den enskilde.

Ar 2020 riktade IVO kritik for felaktig forskrivning i 45 procent av de drenden som vi avslutade med
kritik. En majoritet av besluten handlar om att den legitimerade personalen felaktigt hade skrivit ut
ldkemedel i tjansten. [ ungefar en tredjedel handlar det istdllet om oriktig forskrivning av ldkemedel till
sig sjalv eller till en narstdende.

Storsta delen av de som kritiseras for felaktig forskrivning ar dldre lakare eller tandldkare, ofta 6ver
65 ar (Inspektionen for vard och omsorg, 2020a). Just som under tidigare &r ar det framforallt ensamprak-
tiserande eller pensionerade ldkare eller tandldkare som kritiseras for felaktig forskrivning. I Sverige ar
alla legitimationer inom halso- och sjukvarden livslanga, om de inte dterkallas. Likar- och tandldkarle-
gitimationer ger ratt att skriva ut lakemedel oavsett var personen tjanstgor eller om personen tjanstgor.
Lakare och tandlakare kan darmed forskriva lakemedel dven nar de inte langre ar yrkesverksamma.
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Tabell 7: Antal avslutade arenden med kritik 2016-2020 fordelade pa olika kritikgrunder

Avslutas med kritik 2016 2017 2018 2019 2020
Forskrivning 70 92 95 72 25
Forskrivning i tjansten 0 0 0 2 24
Forskrivning till sig sjalv eller ndrstdende 0 0 0 0 27
Missbruk 7 1 4 2 5
Olamplighet 32 7 14 11 10
Oskicklighet 57 59 65 77 62
Sjukdom 0 2 2 2 2
Ovrigt 33 29 18 18 12
Ovrigt/Uppgift saknas 0 1 0 4 3

Kommentar: Uppgifterna avser slutligt beslutsdatum. Uppdelningen av forskrivningsarenden &r ny for 2020. Observera att ett
arende kan innehalla flera kritikgrunder, varfor varje kolumnsumma kan 6verstiga det totala antalet unika avslutade drenden
respektive ar.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

IVO riktar kritik mot legitimerad personal for oskicklighet i yrkesutévningen

En annan vanlig orsak till att IVO riktar kritik mot legitimerad personal ar oskicklighet i yrkesutévningen.
Under 2020 férekommer oskicklighet i yrkesutdvningen i 43 procent av de drenden ddr IVO riktade kritik.
Oskickliga yrkesutdvare utgor pa olika satt en fara for patientsakerheten. Det kan till exempel handla om
stora brister i kunskap som leder till att patienter inte far en god och sidker vard. Exempel ar nar lakare inte
reagerar korrekt pa ett avvikande provsvar och nar sjukskéterskor brister i hanteringen av eller kunskapen
om lakemedel.

Detta behéver inte betyda att personer som ar yrkesverksamma inom halso- och sjukvarden blir allt
mer oskickliga. Det kan istdllet bland annat bero pd att Socialstyrelsen utfardar allt fler legitimationer
(Socialstyrelsen, 2020f), pa att de som ar skyldiga att anmadla faktiskt anmaler oftare, pd att [IVO tar emot
fler signaler om brister och oskicklighet i yrkesutdvningen och pé att myndigheten fér in fler drenden i
allmanhet.

IVO anmaler fler arenden till HSAN an tidigare

1207 darenden under 2020 har den legitimerade yrkesutdvaren uppvisat sa pass allvarliga brister att [IVO
har anmalt hen till HSAN. Det ar en fortsatt 6kning fran tidigare ar.'° I knappt hélften av dessa darenden
(98 stycken) har IVO yrkat péd att HSAN ska &terkalla legitimationen. I nastan lika ménga fall har IVO
yrkat pa att personen ska fa provotid.

Vi kan konstatera att andelen drenden dar HSAN har bifallit IVO:s yrkanden ligger pa en stabilt
hog niva. Under ar 2018-2020 lag andelen darenden dar HSAN bif6ll IVO:s yrkande pa 90-95 procent
(Halso- och sjukvéardens ansvarsnamnd, 2020). Det visar att vara utredningar och bedémningar ar val
underbyggda.

16 Dessa arenden behdver inte nédvandigtvis vara avslutade eller beslutade utan uppgiften avser nar IVO gjorde sjalva yrk-
andet till HSAN.
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Tabell 8: Antal yrkanden till Hdlso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) 2016—-2020 fordelat pa olika

yrkanden

Yrkanden till HSAN 2016 2017 2018 2019 2020

Interimistisk indragning eller begrénsning

av forskrivningsratt 0 0 1 0 1
Interimistisk dterkallelse av legitimation 0 0 2 4 6
Lakarundersokning 2 5 10 4 2
Lakarundersokning och int. &terkallelse av legitimation 0 1 1 1 1
Prévotid 63 83 95 87 90
Indragning eller begrénsning av forskrivningsratt 0 0 0 4 9
Aterkallelse av annan behérighet 3

Aterkallelse av legitimation 26 29 64 65 98
Total 94 120 175 165 207

Kommentar: Uppgifterna avser yrkanden som IVO gjorde under de redovisade aren.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Vad handlar IVO:s anmalningar till HSAN om?

I de drenden dar IVO har anmalt legitimerade yrkesutévare till HSAN kan vi se att det framférallt handlar
om missbruk, oskicklighet i yrkesutévningen, brott eller olamplighet. Felaktig forskrivning ar vanligt dven
hdr, antingen i tjansten eller till sig sjdlv eller narstdende. Observera att ett enskilt drende kan handla om
mer an en sak, exempelvis bdde missbruk och felaktig forskrivning.

Vi ser att antalet drenden med brott som grund fér anmadlan 6kar. Domstolarna ska skicka domar som
ror legitimerad halso- och sjukvardspersonal som démts for brott till IVO och Socialstyrelsen, vilket
framgar i enligt forordningen (1982:117) om underréttelse till Inspektionen for vard och omsorg och Soci-
alstyrelsen om domar i vissa brottmal. IVO har under 2019 arbetat aktivt med att hamta in sddana domar,
vilket har lett till att vi har gjort ett 6kat antal anmailningar till HSAN. Okningen av antalet yrkanden till
HSAN mellan 2019 och 2020 som géller brott beror med stor sannolikhet pd att vi har fatt tillgang till fler
domar, snarare dn pa att brottsligheten har 6kat.

Tabell 9: Antal yrkanden till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) 2016-2020 fordelat pa vad

arendet avser

Yrkande till HSAN avser 2016 2017 2018 2019 2020
Brott 0 0 5 13 29
Forskrivning 12 23 23 17 4
Forskrivning i tjdnsten 0 0 0 2 10
Forskrivning till sig sjalv eller narstaende 0 0 1 1 10
Missbruk 48 60 82 59 bt
Oldmplighet 15 12 28 29 25
Oskicklighet 10 18 29 36 41
Sjukdom 10 13 23 29 25
Underlatenhet att flja provotidsplan 0 1 0 5 8
Ovrigt 14 18 18 15 5
Ovrigt/Uppgift saknas 0 0 5 8 55
Total 109 145 214 214 256

Kommentar: Uppgifterna avser yrkanden som IVO gjorde under de redovisade aren. Observera att en anmalan till HSAN kan
baseras pa flera olika grunder, varfér varje kolumnsumma kan Gverstiga det totala antalet unika yrkanden respektive ar.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Beslut om provotid ska ge mojlighet att ratta till bakomliggande orsaker,
men det finns hinder

I flertalet drenden dédr IVO anmaler en legitimerad yrkesutdvare till HSAN yrkar vi pa prévotid. Provotid ar
ett sitt att ge legitimerade yrkesut6vare mojligheter att atgdrda de bakomliggande orsakerna till det pro-
blem som gor att vi bedémer att de kan vara en fara for patientsdkerheten. Syftet med provotid dr ocksa att
ge en yrkesut6vare mojlighet att forbéttra sig inom omraden dér det finns brister, om personen till exempel
saknar tillrdckliga medicinska kunskaper. Detta kan ske genom exempelvis handledning eller fortbildning.

Vi ser att allt fler legitimerade yrkesut6vare far beslut om prévotid som pafdljd av HSAN efter yrkande
frdn IVO. Det huvudsakliga skalet dr sjukdom eller annan liknande omstdndighet. Det kan till exempel
vara ett beroende, som medfor att det finns risk att personen inte kan utfdra sitt yrke pa ett betryggande
satt (Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd, 2020).

En provotid I6per alltid under tre ars tid. Infor en provotid upprattar IVO en provotidsplan. Provo-
tidsplanen kan exempelvis innehdlla krav pa behandling, krav pa att lamna prover eller att fortbilda sig
inom det omrade dar IVO har identifierat brister. Det dr den legitimerade personens eget ansvar att f6lja
provotidsplanen. I IVO:s uppdrag ingdr tillsyn 6ver legitimerad hdlso- och sjukvardspersonal som har fatt
beslut om prévotid fran HSAN. Om yrkesut6varen inte foljer prévotidsplanen kan detta innebdra att IVO
yrkar pa att HSAN ska aterkalla legitimationen.

Ibland foljer personer inte den beslutade provotidsplanen och orsakerna till detta varierar. IVO har
mycket begrdansad information i flera av de drenden som leder till att legitimationen aterkallas. Det beror
bland annat p4d att den legitimerade personen inte har svarat pa vdra kontaktforsok eller inte skickat in
nodvdndiga underlag till oss, exempelvis provsvar.

Det finns omstandigheter som forsvarar mojligheterna att félja provotidsplanen

Var tillsyn visar att det finns vissa hinder for legitimerad personal att f6lja de beslutade provotidsplanerna.
Vi ser ocksd exempel dér den legitimerade personen sjdlv har begdrt att legitimationen ska aterkallas pa
grund av att de har svart att folja provotidsplanen.

Ett sddant hinder dr ekonomiska forutsattningar. Om HSAN har beslutat om provotid pd grund av att
personen har ett missbruk eller beroende, innehaller prévotidsplanen krav pd provtagning. Provtagning
ska initialt ske minst en eller tvd ganger i mdnaden och det kan kosta mer dn tusen kronor per tillfélle. Vi
ser da att personer som inte langre har kvar sin anstdllning, pd eget initiativ dterkallar sina legitimationer,
eftersom de inte sjdlva har rad att sta for kostnaderna for provtagningarna. Om den legitimerade personen
daremot har kvar sin anstdllning, kan foretagshalsovdarden betala for provtagningen. I vilken mdan yrkesut-
6vare sjdlva behover betala for provtagning varierar 6ver landet. Vi ser ocksa skillnader mellan olika
yrkeskategorier, som innebar att ldkare med missbruk eller beroende i storre utstrackning far behalla sin
anstdllning an vad sjukskoéterskor far.

Prévotidsplanen kan ocksa innehélla krav pa kontinuerlig likarkontakt eller behandling. Aven hir ser
IVO tecken pd att det kan finnas hinder for att f6lja kraven. Det kan till exempel handla om svarigheter
for den legitimerade personen att f3 till stand den kontakt med en behandlande likare som kravs. Det kan
ocksd handla om att personen hamnar i klim om vdrden inte anser att personen ar tillrackligt sjuk for att
fd den behandling som prévotidsplanen anger. En orsak till att det kan vara svart att f6lja provotidsplaner
med krav pa behandling ar lang handldggningstid mellan att anmalningen kom in till IVO och att HSAN
beslutade om prévotiden. Det ar inte ovanligt med en sammanlagd handlaggningstid om tva ar. Det
innebar att yrkesutdvarnas hadlsa och forutsattningar kan hinna férandras under handlaggningstiden.

Har finns det en malkonflikt mellan behovet av att agera snabbt och behovet av ett omsorgsfullt ut-
redningsarbete. IVO genomfor just nu en omfattande genomlysning av flertalet processer, for att forkorta
och effektivisera handldggningstiderna. Inom tillsynen av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har vi
under aret bland annat tagit fram ett nytt bedomningsstod for att effektivisera handldggningen.

Under varen och sommaren 2020 har IVO fdtt indikationer pa att det varit svart for en del legitimerade
yrkesutdvare, som nyligen fatt beslut om provotid, att fa tillgdng till provtagning, ldkarbesok eller behand-
ling pa en del mottagningar. Detta beror pa att mottagningarna har haft intagningsstopp pa grund av den
rddande covid-19-pandemin. Vi vet i dagslaget inte hur utbrett detta problem ar.
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IVO anmaler fler tandlakare till HSAN

Ar 2018 anmailde IVO 10 tandlikare till HSAN for oskicklighet. Motsvarande antal for 2019 var 11 tandli-
kare. Under 2020 anmalde IVO 29 tandladkare till HSAN (22 man och 7 kvinnor). IVO yrkade att HSAN
skulle aterkalla legitimationen i 25 drenden och att HSAN skulle besluta om prévotid i 4 drenden.

IVO har initierat 13 av de 29 drendena under 2020 efter anmdlningar fran Foérsdakringskassan. I reste-
rande fall initierades drendena av tandvéarden (6 drenden), apotek (2 drenden) samt 6vriga (8 arenden).

Av de 29 tandldkare som IVO anmalde till HSAN under 2020 hade 16 sin verksamhet i eller runt
Stockholm. Vidare var 10 minst 60 dr ndr anmadlan skickades in till HSAN och 22 hade examen fran svensk
tandldakarhogskola som grund for sin svenska legitimation. 26 tandldkare var verksamma inom den privata
tandvarden, 1 tandlidkare var verksam inom den offentliga tandvarden (Folktandvarden) och 2 tandldkare
var verksamma bdde inom den privata och inom den offentliga tandvarden.

Saknade patientjournaler forsvarar granskningen

I fyra drenden har IVO inte granskat nagra patientjournaler, eftersom det i princip har varit omgjligt att fa
tillgang till dessa. Antingen har tandldakarna vagrat att skicka in de begarda handlingarna till IVO eller sa
har klinikerna varit nedlagda och journalerna inte funnits kvar. Tva anmalningar grundar sig pa att tand-
lakarna har hallit sig undan fran tillsyn. Ett drende 6ppnades mot bakgrund av att tandldkaren har begétt
grova brott och ett drende 6ppnades eftersom tandldkaren inte kom igdng med att f6lja den prévotidsplan
som HSAN tidigare hade beslutat om.

Samtliga granskade patientjournaler uppvisar brister

IVO granskade totalt 253 patientjournaler i de 25 drenden som vi anmalde till HSAN under 2020 och dar
vi granskade journaler. Vi konstaterar att samtliga journaler uppvisar brister som géller bade kliniska
undersokningar och rontgenundersdkningar. Detta ar anmarkningsvart. Det dr ocksd anmarkningsvart
att det i 171 av de 253 journalerna saknas uppdaterade medicinska uppgifter (aktuella hdlsodeklarationer).
Det innebar att tandldkarna har riskerat att utsitta dessa patienter for till exempel allvarliga allergiska
reaktioner, omfattande infektioner, svara lakemedelsbiverkningar och svarstoppade blédningar.

Var granskning visar att 5 av de 25 tandldkare som har skickat in patientjournaler till IVO, hade
manipulerat journalerna eller gjort efterhandsnoteringar i journalerna eller bade och. Efterhandsnotering-
arna innebadr i dessa fall att den utskrift som de skickade till IVO sannolikt inte beskriver den vard som de
faktiskt har utfort.

Behandlingar dr undermdliga

Yrkesut6vningen ndr det géller tandsjukdomarna karies och tandlossning (parodontit) brister ofta

i diagnostik och utredning och i att patienterna inte far den behandling de behover, vare sig kausal
(orsaksinriktad) eller profylax (forebyggande). Tva tredjedelar av tandldkarna har utfort rotbehandlingar
utan att sakerstdlla ett rent och sterilt (aseptiskt) arbetsfalt med hjilp av en gummiduk som anvands for
att avskdrma arbetsomradet (kofferdam). Det saknas ocksa ofta diagnoser som motiverar den utforda
rotbehandlingen och sjalva behandlingen ar i sig ofta bristfalligt beskriven (det saknas exempelvis matt pa
rensdjup). Péfallande ofta ar rotfyllningsresultatet bristfalligt och det saknas en dokumenterad bedém-
ning av resultatet i journalen.

Protetikbehandlingar pdbérjas alldeles for tidigt

I ndstan alla journaler framgdr att tandldkarna har pdborjat omfattande protetiska bettrehabiliteringar
(det vill siga med exempelvis kronor, broar och implantat) utan att de forst pa ett korrekt satt har diag-
nostiserat och behandlat eventuella underliggande tandsjukdomar, som till exempel karies, tandlossning
(parodontit) och infektioner. Detta ar en allvarlig brist som kan leda till att de nygjorda konstruktionerna
inte haller sa lange som de ska. Cirka halften av dessa behandlingar har utférts utan att tandlakaren forst
har dokumenterat i vilken ordning olika moment ska goras och vad slutmalet ar (terapiplan). Tva tred-
jedelar av de granskade tandldkarna har inte dokumenterat nagon kontroll av passformen pa de utférda
konstruktionerna.
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Brister i hanteringen av réntgen

IVO ser ocksa stora brister nar det gdller den utforda rontgendiagnostiken. Det handlar dels om den
tekniska kvaliteten pd utférda undersokningar, dels om att det i flertalet journaler saknades uppgifter

om varfor bilder har tagits, och vad bilderna har visat fér information. Vi ser detta i 80-90 procent av de
drenden som vi har anmalt till HSAN. En kvalitetsbrist ar att rontgenunderlaget i ndstan halften av de
granskade patientjournalerna innehéller for fa bilder for att kunna ge ett bra underlag for diagnostik och
terapiplanering. I en tredjedel av alla fall kunde IVO konstatera att bilderna hade tagits pa ett satt som var
felaktigt och som pa grund av detta ocksa hade utsatt patienterna for farlig joniserande stralning.

Brister i kirurgisk verksamhet

Hos manga tandldkare noterade IVO brister nér det géller bedémningar bade infor och i samband

med kirurgiska ingrepp. IVO noterade ocksa att flera tandldkare utférde kirurgiska behandlingar utan
dokumenterade indikationer, det vill sdga utan att i journalen med lamplig diagnos ange varfor ingreppet
behdvde goras. Relativt ofta saknades ocksa dokumenterade operationsberattelser.

Felaktig behandling med antibiotika och andra likemedel

Det 6kande problemet med antibiotikaresistens gor att antibiotika endast ska ges pa strikta indikationer
och enligt Lakemedelsverkets rekommendationer (Likemedelsverket, 2012; Lakemedelsverket, 2014).
Trots detta noterade IVO att 20 av de 25 granskade tandldkarna hade behandlat sina patienter med anti-
biotika, utan att det fanns ndgon indikation fér denna behandling. De granskade tandldkarna uppvisade
ocksa bristande kunskaper nar det galler vilka preparat och doser som de har valt, ndgot som i nagra fall
hade kunnat leda till allvarliga allergiska reaktioner och ytterst till att patienten doétt. IVO noterade ocksa
att det i flera patientjournaler saknades uppgifter om preparat och dos nar det giller lokalbedévning. IVO
anser att dessa uppgifter alltid dr nédvandiga, och att det &r sarskilt allvarligt ndr det handlar om lakeme-
del som sprutas in i kroppen (injektioner).
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9. Sakerhet i natverk och informationssystem
inom halso- och sjukvarden

Storningar i natverk och informationssystem kan innebara betydande risker
for patientsakerheten

Natverk och informationssystem spelar en allt viktigare roll i samhallet och &ven inom varden och omsor-
gen. Det stdller hoga krav pé sdakerheten i dessa system inom vard och omsorg sd att hog patientsidkerhet
bibehalls.

Svensk halso- och sjukvard hanterar information av betydelse for patientsdkerheten for en stor del av
befolkningen. For att patienter ska kunna fa god och sdker vard i ratt tid ar det ofta avgorande att tillgang-
ligheten till de informationssystem som anvands i varden ar tillracklig. Det dr ocksa avgérande att vardens
information om patienterna ar korrekt och tillférlitlig. Om sdkerheten i ndtverk och informationssystem
brister kan det medfora allvarliga patientsikerhetsrisker. Om sdkerheten brister finns det dven allvarliga
risker for att kdnsliga uppgifter om patienter rdjs och kommer i ordtta hander.

Leverantorer av samhallsviktiga och digitala tjanster inom halso- och sjukvarden (vdrdgivare) maste
sedan 2018 arbeta systematiskt och riskbaserat med informationssdkerhet och rapportera incidenter.
Syftet med dessa krav dr att uppna en hég niva pa sikerheten i ndtverk och informationssystem for
samhallsviktiga tjdnster. Ytterst handlar det om patientsdkerhet.

IVO granskar sakerhet i natverk och informationssystem inom hélso- och
sjukvarden

IVO ar tillsynsmyndighet for sakerhet i ndtverk och informationssystem inom hélso- och sjukvarden. IVO
har dérfér byggt upp sin interna kompetens och utvecklat metoder for tillsyn och samverkar med andra
tillsynsmyndigheter vid behov. Med anledning av pandemin har IVO under 2020 gjort en kombination av
i huvudsak dokumentgranskningar, men aven digitala och fysiska tillsyner.

Leverantorer av samhallsviktiga tjanster ska bedriva ett systematiskt och riskbaserat informationssa-
kerhetsarbete. Leverantérerna ska vidare utforma och samordna sitt informationssakerhetsarbete utifran
organisationens behov. Arbetet ska styra hur leverantoérerna hanterar informationen i de nétverk och
informationssystem som anvands for att tillhandahalla samhallsviktiga tjanster. IVO:s tillsyn har visat pa
flera utvecklingsomraden inom halso- och sjukvarden.

Incidentrapporterna visar pa betydande risker for patientsakerheten

Leverantorer ska utan onodigt dréjsmal rapportera incidenter som tydligt forsamrar kontinuiteten i den
samhallsviktiga tjanst som de tillhandahdller. De ska rapportera detta till Myndigheten fér samhallsskydd
och beredskap (MSB). IVO tar del av de incidentrapporter som géller hilso- och sjukvérden fran MSB.

Vi ser att mdnga av incidentrapporterna handlar om stérningar i natverk som gor att leveransen i de
samhallsviktiga systemen paverkas. Det kan exempelvis leda till att vardpersonal inte kan ta emot larm
frén vardtagare, inte komma at information om medicinlistor eller inte ldsa patientjournaler. I ett fall
tvingades ett storre sjukhus att stanga sin akutmottagning och dirigera om ambulanserna till andra
mottagningar efter att storningar i natverket gjorde verksamhetskritiska IT-system otillgdngliga.

Brister i arbetet med riskanalyser och atgardsplaner

Leverantérer ska genomfora andamalsenliga och proportionella tekniska och organisatoriska dtgarder
for att hantera risker som hotar sdakerheten i natverk och informationssystem. Leverantorerna ska gora
en riskanalys for att kunna identifiera och prioritera de nédvandiga sakerhetsatgiarderna. Riskanalysen
handlar om att identifiera vilka hot som finns mot systemet och som kan resultera i bristande tillganglig-
het, riktighet och konfidentialitet. Riskanalysen ska uppdateras arligen och innehdlla en &tgardsplan.
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Vi ser att vissa leverantérer inom varden brister i att genomfdra och uppdatera riskanalyser och med
att uppratta dtgardsplaner. Dessa leverantorer riskerar att inte genomfora tillrackliga sdkerhetsatgarder.
Vi har exempelvis sett bristande riskanalys i samband med att leverantérer uppdaterar journalsystem.
Forandringar i kritiska system av det har slaget kraver ofta omfattande och komplexa dtgérder, inte sdllan
med hog grad av risk. I samband med uppdateringen slutade andra IT-system att fungera, eftersom de var
beroende av att kunna kommunicera med journalsystemet. IVO beddmde att en bdttre riskanalys hade
kunnat identifiera att det behovdes forebyggande dtgarder.

Ledningens och den 6vriga organisationens ansvar ar inte tydligt

Leverantorer ska utifrdn identifierade risker och behov tydliggora ledningens och 6vriga organisationens
ansvar for informationssdkerhetsarbetet. Det dr ledningen som ska styra det systematiska informationssa-
kerhetsarbetet. Ledningen behover darfor se till att det finns tydliga och dokumenterade arbetssatt.

Vi ser att ledningens och 6vriga organisationens ansvar inte alltid ar tydliggjort. Det kan exempelvis
vara otydligt hur mandat och befogenheter ar fordelade i det systematiska informationsarbetet. Det kan i
sin tur leda till att leverantdren inte tillrackligt snabbt genomfor tillrackliga sdkerhetsatgarder. Ett exem-
pel géller hur ansvaret for samverkan mellan olika delar av en organisation har reglerats och fungerar. Ett
systematiskt informationssakerhetsarbete kraver en hog grad av samverkan mellan olika funktioner, allt
fran IT-avdelningen till ledningen. Vi ser att brister i samverkan riskerar att inte sprida engagemanget for
fragor om informationssakerhet i verksamheten, vilket kan leda till att risker och atgarder missas.

Det kan ocksa finnas otydlighet nér det géller centrala rutiner. Vi har sett exempel pa leverantérer som
inte har infort arbetssatt som sdkerstaller att ledningen far information om intraffade incidenter, det vill
saga hdandelser som faktiskt forsimrar sdkerheten i nitverk och informationssystem. Utan denna nédvan-
diga information kan en ledning inte fullgora sitt ansvar. Inte heller kan ledningen fullgora skyldigheten att
utan onddigt drojsmal rapportera incidenter som forsamrar kontinuiteten i den samhallsviktiga tjansten.
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10. IVO har ett viktigt uppdrag for
att stoppa oseriosa aktorer

IVO behover ett bredare informationsflode och mer samverkan med andra
myndigheter

Nar oseridsa verksamheter felaktigt anvinder exempelvis assistansersattning eller det statliga tandvards-
stodet riskerar patienter och brukare att inte fa sina behov tillgodosedda med en insats eller behandling
som ar sdker och av god kvalitet. Detta leder ocksa till en osund konkurrens och urholkar valfardssyste-
men (Polismyndigheten, 2019; Socialdepartementet, 2019). I pandemins spar har IVO &ven fatt in anmal-
ningar och upplysningar om oserids hantering nar det géller olika typer av tester for covid-19.

Sammanfattning

e IVO har en viktig roll for att férhindra oseriésa aktorer inom olika verksamhetsomrdden. Pa sd satt
bidrar vi till en trygg och sidker vard och omsorg, en sund konkurrens och férvaltning av offentliga
medel, statens trovardighet i stort och fértroendet for valfardssystemen.

e IVO har foreslagit ett paket av forfattningsforslag for att 6ka effekten av IVO:s utredningar av bland an-
nat personlig assistans. Forslagen géller utdkade sanktionsmojligheter, storre tillgang till information
genom undanrdjande av sekretesshinder samt 6kad samverkan mellan IVO och andra myndigheter.

e IVO konstaterar att det finns risk for att oseriosa aktdorer tar sig in pd marknaden for testning av
covid-19. Detta kan leda till att valfardens resurser anvands pa fel sitt och till flera risker ur ett patient-
sdakerhetsperspektiv. Bland annat kan felaktiga provsvar bidra till 6kad smittspridning.

Personlig assistans och andra insatser inom socialtjansten

IVO har ett viktigt uppdrag i arbetet med att sdkerstdlla att assistansanordnare har for avsikt att
utféra personlig assistans av god kvalitet samt att férhindra oserigsa verksamheter. Inte minst inom
tillstandsprovningen har IVO goda méjligheter att i ett tidigt skede, innan en anordnare etablerar sig pa
marknaden, avvisa oseriosa aktorer och forhindra osund konkurrens.

IVO har under 2020 sarskilt fokuserat pd dessa fragor inom just personlig assistans inom ramen for
olika regeringsuppdrag (Socialdepartementet, 2019). Uppdragen ber6r centrala fragor om IVO:s effektivi-
tet och tradffsdakerhet inom tillstandsprévning och tillsyn.

Komplexa utredningar staller hdga krav

IVO provar arligen 80-100 tillstandsansdkningar gillande personlig assistans.” Det finns i nulaget cirka
980 privata assistansanordnare med tillstand och drygt 820 personer som anordnar sin egen assistans.'®
Dessutom tillhandahédller landets alla kommuner assistans pa ndgot sdtt. IVO:s uppdrag dr med andra ord
omfattande. Kvalitetsbrister i personlig assistans kan vara ett tecken pa att det rdr sig om en oserids aktor.
Ytterst riskerar brukarna att drabbas hart av en bristfalligt utford eller icke existerande insats.

Utredningar av oseritsa verksamheter staller hga krav pa IVO:s utredare och inspektorer, exempelvis
ndr det galler foretagsekonomisk kompetens samt férmaga att granska komplexa foretagsstrukturer,
otydliga dgandeférhallanden och olika bolagsupplédgg.

Det finns enligt Aklagarmyndigheten tv& huvudtyper av assistansbedrigerier (Aklagarmyndigheten,
2015). Det forsta ar simulantfallet dar den som far assistansersattning overdriver eller latsas behéva ha hjalp.
I dessa fall behover IVO inte ta hdnsyn till kvaliteten i assistansen. Den andra typen ar utnyttjandefallet,
vilket i regel innebdr att brukaren har ett funktionshinder och behdver hjalp, men hen anvinds som ett
brottsverktyg for att fa assistansersdttning. Detta gérs mojligt genom att brukaren inte far den assistans som
hen har ratt till samtidigt som till exempel assistansanordnaren med hjélp av osanna eller falska assistans-

17 Se bilaga 1 for specifik verksamhetsstatistik for bland annat personlig assistans.

18 Slagning i IVO:s omsorgsregister 2020-09-03.
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rakningar och tidsredovisningar vilseleder Forsakringskassan att felaktigt betala ut stora summor assistan-
sersittning. [ dessa fall ar bristen pd kvalitet central (Polismyndigheten, 2019; Polismyndigheten, 2020).
IVO har dven uppmadarksammat att sa kallade bolagskaruseller forekommer bland assistansanordnare
(Utredningen om samordning av statliga utbetalningar fran valfardssystemen, 2020). Det innebar att
de foretradare som utreds eller ar misstdnkta for brott ansoker om tillstdnd hos IVO for nya vird- och
omsorgsbolag i takt med att det befintliga bolaget utreds av ansvariga myndigheter. I samband med att ett
bolag avvecklas, aktiveras ett nytt bolag som sedan anvands for att dterigen utnyttja valfardssystemet.
IVO samverkar bland annat med Forsdkringskassan och vi har under aret inlett samverkan med
ytterligare myndigheter, till exempel Polismyndigheten och Migrationsverket for att sdkerstélla att vi har
tillrackliga beslutsunderlag. Men i takt med att de oseriésa verksamheterna férandras och hittar nya satt
att utnyttja valfardssystemen blir IVO:s uppdrag dn mer omfattande. For att vi ska kunna effektivisera
vart riskbaserade arbetssatt behover vi ha ett systematiskt och bredare informationsfléde. Det kan vi fa
genom automatiska och datadrivna risksignaler fran bland annat andra myndigheter.

IVO har foreslagit ett paket av forfattningsforslag for att 6ka sitt genomslag

Vi konstaterar att det manuella arbetssédtt som IVO anvdnder i dag inte dr dndamalsenligt for att utfora vart
uppdrag inom tillstandsprévning och tillsyn av exempelvis personlig assistans. Det nuvarande arbetssdttet
gor det inte majligt att hamta in och bearbeta all den information som behovs for att vi ska kunna gora prov-
ningar pa ett effektivt och traffsdkert satt. Ytterst riskerar detta att leda till att verksamheter som egentligen
inte lever upp till kraven i lagstiftningen kan startas upp eller fortsdtta att bedrivas. Sammanfattningsvis
beddmer vi att det finns en tydlig potential i att anvanda data som strategisk resurs och att anvanda modern
digital teknik mer effektivt. Vi har darfor borjat stalla om till ett mer digitaliserat arbetssitt.

Under 2020 har IVO, pa uppdrag av regeringen (Socialdepartementet, 2019), presenterat tva rapporter
dar myndigheten analyserat arbetet med assistansanordnare (Inspektionen for vard och omsorg, 2020c¢),
dgar- och ledningsprévning samt upprattandet av ett omsorgsregister (Inspektionen for vard och omsorg,
2020b). I bdda dessa rapporter har IVO lamnat flera forfattningsforslag som syftar till att starka var
formadga att hindra oseriosa aktorer fran att etablera sig och verka inom personlig assistans och 6vrig
socialtjanst. Totalt ror det sig om 29 forslag som kan delas in i tre kategorier: utékade sanktionsméjlighe-
ter, storre tillgang pa information genom undanrdjande av sekretesshinder samt 6kad samverkan mellan
IVO och andra myndigheter.

Vad galler utokade sanktionsmojligheter har vi foreslagit att IVO far utvidgade befogenheter att
aterkalla tillstand som inte utnyttjas samt att forbjuda olovliga verksamheter. Vi foreslar ocksd en utékad
kriminalisering av olovlig verksamhet enligt socialtjanstlagen, med innebdrden att denna dven omfattar
oaktsambhet. Slutligen foresldr vi att en sanktionsavgift inférs som kopplas till anmalningsskyldighet och
olovligt bedrivande av verksamhet.

I bdda rapporterna har vi lamnat forslag som ger IVO 6kad tillgang till information genom att un-
danroéja sekretesshinder. Forslagen ror direktatkomst till belastnings- och misstankeregistret samt en
sekretessbrytande bestimmelse som ger tillgang till vissa uppgifter i Skatteverkets beskattningsdatabas.

Slutligen har vi lamnat férslag om myndighetssamverkan och underrattelseskyldighet for IVO och vissa
andra myndigheter. Skyldigheten gailler Polismyndigheten, Migrationsverket samt IVO genom att myndig-
heten omfattas av lagen (2016:774) om uppgiftsskyldighet mot viss organiserad brottslighet, LUS.

Tandvard

IVO konstaterar att svensk tandvard utfor en god och patientsaker tandvdrd, men i en liten del av tand-
varden ser IVO allvarliga brister. Det handlar om oseriosa tandlakare och tandvardsforetag (vardgivare)
dar madlet med verksamheten inte i forsta hand ar att bidra till en god tandhalsa hos patienterna. IVO
uppskattar att det finns cirka hundra oserigsa tandldkare som ar verksamma i den svenska tandvarden.
De ar oseriésa i den meningen att flera av deras patienter manga ganger ar i samre skick efter att de fatt
sin behandling an innan behandlingen pabérjades. Patienterna drabbas eller riskerar att drabbas av
vardskador och lidande, samtidigt som staten och skattebetalarna far betala for detta genom de statliga
och regionala tandvardsstéden.

IVO ska bidra till en saker tandvard av god kvalitet. Vi har ett tydligt uppdrag att bidra till att férhindra
allvarliga brister i tandvarden. Var tillsyn inom omrdadet ska vara riskbaserad, vilket bland annat innebar
att vi ska prioritera vara resurser till de omraden dar de gér mest nytta. Ett sddant omrdde ar att forhindra
oserios tandvard.
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Delegationen for korrekta utbetalningar fran valfardssystemen har uppskattat att de felaktiga utbetal-
ningarna omfattar 5,5 procent av det statliga tandvardsstddet, vilket motsvarar cirka 302 miljoner kronor
per ar i 2016 ars utgifter. Samtliga fel uppges ha orsakats av vardgivarna och delegationen misstdnker
att tva tredjedelar av felen ar avsiktliga (Delegationen for korrekta utbetalningar fran valfardssystemen,
2019). Bland de oseritsa tandlakarna och vardgivarna finns ocksd kopplingar till kriminella verksamheter,
vilket aven Nationellt underrattelsecentrum har uppmarksammat (Nationellt underrattelsecentrum, 2019).

Pa den svenska tandvardsmarknaden finns allt fran stora till mycket sma aktorer. De fyra storsta ak-
torernas omsdttning i vuxentandvarden motsvarar 57 procent av all vuxentandvard. For de resterande 43
procenten stdr cirka 1 900 vardgivare. Majoriteten av vardgivarna dr alltsd sma, med en arlig omsattning
under fem miljoner kronor. Dessa smd vardgivare omsatter 21 procent av vuxentandvarden (Tandvards-
och lakemedelsformansverket, 2020).

I manga fall bestar de sma vdrdgivarna av endast en tandldkare med en tandskdterska. Ibland arbetar
tandldkaren ensam, sd kallade solitdrer. De smd vardgivarna dr cirka 850 till antalet. Har skiljer tandvar-
den ut sig fran 6vriga delar av hélso- och sjukvarden. De flesta sma vardgivare bedriver en god och sdker
tandvard. Men IVO har sett att de smd vardgivarna inom tandvdrden i vissa fall har svdrt att prioritera
atgdrder for att halla sig uppdaterade nar det galler aktuella regler och metoder (Inspektionen for vard och
omsorg, 2018b). Det ar ocksa bland de smd vardgivarna som de flesta oseriésa tandldkarna finns.

Utvecklat samarbete med andra myndigheter bidrar till patientsakerheten

Det dr avgorande for vara mojligheter att agera mot oseridsa tandldkare och vdrdgivare att vi far tillgang till
information om och kan identifiera risker. Det dr darfor viktigt att patienter och foretrddare for varden hor
av sig till IVO med information om tandldkare och vardgivare inom tandvarden nar de har upplevt brister.

IVO har aven utvecklat sitt samarbete med andra myndigheter for att kunna identifiera oseridsa tandla-
kare och vardgivare och for att bidra till en battre patientsdkerhet. Det géller till exempel samarbetet med
Forsakringskassan. Forsdakringskassan skickar mdnga upplysningar om brister i behandlingar till IVO om
vdrdgivare och tandldkare som myndigheten uppmarksammar nér de gor efterkontroller av utbetalningar
frdn det statliga tandvardsstodet. Samarbetet med Forsakringskassan ger oss moéjligheter att fa informa-
tion om tandldkare och vdrdgivare som felaktigt begdr ersdttning fran det statliga tandvardsstodet och
som ger patienter tandvard i strid med vetenskap och beprdovad erfarenhet. Det har gjort vdr tillsyn bade
mer riskbaserad och mer traffsdker.

For att starka patientsakerheten samverkar IVO dven med andra myndigheter verksamma inom
tandvdardsomrddet, exempelvis Socialstyrelsen, Strdlsdkerhetsmyndigheten och Likemedelsverket. IVO
samarbetar ocksa med de foretag som levererar digitala journalsystem, framfor allt for att kunna identi-
fiera journaler som har manipulerats i efterhand. IVO samarbetar ocksa med Polismyndigheten nar det
gdller tandvardsverksamheter med misstankt koppling till grov organiserad brottslighet.

IVO uppmarksammar allt oftare personer som saknar legitimation som tandldkare men som dnda utger
sig for att vara tandldkare. Nar vi kan bevisa att personer som saknar legitimation utfor tandldkarbehand-
lingar, gor vi en polis- eller dtalsanmalan.

IVO har under hosten 2020 foreslagit att myndigheten ska omfattas av lagen (2016:774) om uppgifts-
skyldighet vid viss organiserad brottslighet. Lagen gor det mgjligt att ha ett snabbare och mer formaliserat
informationsutbyte med flera myndigheter och synliggor fler risker som IVO idag inte kan se. [IVO
bedomer att vi med stod av lagen dven skulle kunna bidra med brottsférebyggande information inom
tandvardsomradet som andra myndigheter behover for att ga vidare med sina utredningar (Inspektionen
for vard och omsorg, 2020c¢). (Se aven ovan i avsnittet om personlig assistans.)

Sammantaget konstaterar vi att vart samarbete med olika aktorer bidrar till att 6ka tréaffsakerheten
i tillsynen och darmed &dven till att forbattra patientsakerheten. Detta har ocksa bidragit till att vi har
kunnat 6ka antalet anmalningar till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) (se kapitel 8).

Testning for covid-19

I pandemins spar har IVO under aret fitt in allt fler tips, synpunkter och fragor till var upplysningstjinst
som berdr testning for covid-19. Vi har totalt tagit emot 255 upplysningar om testning och provtagning for
bade pagdende och genomgdngen infektion (av totalt 3 397 upplysningar som rér covid-19). Vi har bedémt
att 67 av dessa upplysningar har hog risk.

Upplysningarna handlar om alltifrdn hygienaspekter till problem med tidsbokning och ifragasatta
testmetoder eller provsvar. Ibland har det i tips och fragor markts att det rdder viss okunskap gdllande
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skillnaden pd olika tester — bade avseende om de ar till for att detektera pagdende eller genomgangen
infektion och om det ar laboratorieanalyserade tester (med eller utan sjalvprovtagning), snabbtester eller
sjdlvtester. Vi har i nagra fall blivit tipsade om sjdlvtester, dar det i sjdlva verket har handlat om labora-
torietester med sjalvprovtagning. Laboratorietester kan utforas pa olika sitt beroende pa vardgivarens
rutiner. Snabbtester och sjélvtester dr medicintekniska produkter som lyder under sarskilt regelverk och
ska anvandas enligt tillverkarens instruktioner.

I takt med att tester blev tillgdngliga och testkapaciteten utékades under varen och férsommaren 2020
uppstod en tilltagande efterfragan pd testning. Bade nya och redan kdnda aktorer bérjade erbjuda olika
former av tester. Inledningsvis var det mycket som var oklart nar det gdller snabbtester for att pavisa
antikroppar, till exempel vilka tester som var godkdnda och vilken kvalitet de holl.

Liknande osdkerhetsfaktorer dterkom under hosten 2020 nar snabbtester for pagdende infektion, sa
kallade antigentester, bérjade dyka upp pa marknaden.

Sammanfattningsvis ser IVO att det finns risk for att oseriosa aktorer tar sig in pa marknaden. Férutom
en felaktig anvandning av vdlfardens resurser, ser IVO flera risker for patientsdkerheten:

e Felaktiga provsvar kan bidra till att 6ka smittspridningen.

e Patientinformation kan hamna i fel hdnder i och med att vissa aktorer skickar testresultat via e-post
och sms.

e Nya aktorer kanske inte har koll pa allt de maste leva upp till som virdgivare och brister exempelvis i
journalféring och patientforsdkring.

Flera myndigheter delar pd ansvaret

Vi dr flera olika myndigheter som hanterar fragor om testning for covid-19. Folkhdlsomyndigheten svarar
for den 6vergripande strategin for testning, Likemedelsverket svarar for tillsyn 6ver medicintekniska
produkter (sjdlva testerna) och dess tillverkare och IVO 6ver den vard som bedrivs, inklusive hur
medicintekniska produkter anvdnds. IVO har darfér under varen samverkat med Liakemedelsverket och
Folkhdlsomyndigheten i dessa fragor, vilket ledde till en publicering av gemensam information pa Lake-
medelsverkets webbplats (Lakemedelsverket, 2020).

lakttagelser fran tillsynen

Efter signaler fran Lakemedelsverket, tips till var upplysningstjanst och skrivelser i media utredde IVO
under andra kvartalet 2020 tre vardgivare for att kontrollera hur de hanterade testning med snabbtester
for att pavisa antikroppar mot covid-19. De tre vardgivare vi granskade visade sig anvanda CE-markta
tester inom avsett anvandningsomrdde i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:1) om
anvandning av medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvéarden. Daremot fann vi hos tva av vardgi-
varna brister i journalforing enligt patientdatalagen (2008:355). En av dessa brast dven i information till
patient enligt patientlagen (2014:821) samt informationssdkerhet ndr testresultatet meddelades enligt 3 kap.
i Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalfdéring och behandling av
personuppgifter i hdlso- och sjukvarden.

IVO har dven nyligen forelagt en enskild vardgivare med vite pa grund av utfardande av intyg om
negativa PCR-provsvar pa felaktiga grunder. Vardgivaren har inte sakerstallt att proverna har analyserats
och darmed dventyrat patientsakerheten och dven sdakerheten fér andra. IVO bedomde att det har kan fa
allvarliga konsekvenser for smittspridningen. En smittad person som far falskt negativt svar pa testet kan
potentiellt smitta manga andra personer.

Under senare delen av 2020 har fradgor om antigentester blivit allt mer vanliga. Antigentester dr sa
kallade patientnara analyser eller snabbtester, som upptacker pagdende infektion med covid-19. Precis som
med antikroppstesterna ska dessa tester vara CE-markta som medicintekniska produkter och ska anvandas
i enlighet med bland annat SOSFS 2008:1. Det finns inga antigentester som dr godkanda for privat bruk.

Enligt bruksanvisningen till flera antigentester ar dessa mycket temperaturkdnsliga. Om testerna
hanteras felaktigt, till exempel forvaras, fraktas eller anvands i fel temperatur, 6kar dirmed risken for fel-
aktiga provsvar. Aven hir finns alltsa smittskyddsaspekten eftersom testet ska pavisa pagaende infektion.
Viérdgivaren maste sakerstalla att bestammelserna i 2 kap. 5 § smittskyddslagen (2014:168) om anmdlan
till smittskyddsldkare och Folkhdlsomyndigheten f6ljs.

IVO har dannu inte inlett ndgon tillsyn som galler anvandning av antigentester, men vi bevakar omradet
och kan komma att agera utifrdn var samlade information under 2021.
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Bilaga 1: Statistik per verksamhetsomrade

Denna bilaga presenterar 6vergripande och arsuppdelad statistik pd anmélningar, klagomal enligt
patientsdkerhetslagen' och tillsynsinsatser per verksamhetsomrade. Bilagan innehdller dven statistik 6ver
ansokningar for olika tillstandspliktiga verksamheter.

Barn och familj

Tabell 1: Genomford tillsyn av barn och familj 2016—2020. Uppdelat pa totalt antal beslut och per

arendeslag och ar (avslutade drenden)

Verksamhetsomrade Barn och familj 2016 2017 2018 2019 2020
Anmalan till IVO/klagomal 2313 2558 2785 2888 3403
Forfattningsreglerad tillsyn 1712 1991 2169 1410 1249
Egeninitierad tillsyn 442 519 620 540 437
Lex Sarah 378 349 286 262 261

Kommentar: IVO:s drenden kan réra flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksam-
hetsomradet &r barn och familj.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Antalet lex Sarah som ror verksamhetsomradet barn och familj har minskat stadigt sedan 2016, men 2020
ar i paritet med 2019. Den forfattningsreglerade tillsynen har fortsatt att minska sedan toppen 2018 vilket
hédnger samman med det minskande antalet verksamheter som bedriver HVB och stodboenden. Antalet
klagomal har 6kat sedan 2016. Jimfért med 2019 tog vi under 2020 emot 18 procent fler klagomal som rér
barn och familj.

Figur1: Antal registrerade ansokningar om nytt tillstand for hem for vard eller boende (HVB)
utifran verksamhetens inriktning
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

1 Iden hérbilagan redovisas 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.
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Antal registrerade ansékningar om nytt tillstand for att bedriva HVB har sjunkit ytterligare sedan 2019.
Framforallt ar det antal ansékningar med inriktning mot Barn och familj som minskat sedan toppen
2016, vilket hanger samman med det minskade behovet av HVB f6r ensamkommande barn. Det minskade
behovet av placeringar for den gruppen har ocksd paverkat antal ansékningar om nytt tillstand for att
bedriva stédboende.

Figur 2: Antal registrerade ans6kningar om nytt tillstand for stodboende
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Aldreomsorg

Tabell 2: Genomfard tillsyn av dldreomsorg 2016—2020. Uppdelat pa totalt antal beslut och per

arendeslag och ar (avslutade arenden)

Verksamhetsomrade dldreomsorg 2016 2017 2018 2019 2020
Anmalan till IVO/klagomal 548 562 703 885 1613
Egeninitierad tillsyn 254 257 245 280 1139
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 240 164 229 93 93
Lex Maria 293 287 238 216 207
Lex Sarah 463 513 bbb 407 420

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksam-
hetsomradet ar dldreomsorg.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Utvecklingen av klagomal och av den egeninitierade tillsynen under 2020 har préglats av pandemin och
den stora 6kningen av klagomal och tillsynsinsatser kan tillskrivas den. Las mer om var tillsyn av aldre-
omsorgen i kapitel 2.

Vi ser inte samma 6kning i lex Maria- och lex Sarah-anmalningar dir antal avslutade drenden varit i
paritet med tidigare ar. Det giller dven de anmalningar som rér hemsjukvarden for personer 6ver 65 ar.
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Tabell 3: Genomford tillsyn av hemsjukvard 2016-2020. Uppdelat pa totalt antal beslut och per

arendeslag och ar (avslutade drenden)

Verksamhetsomrade Hemsjukvard 2016 2017 2018 2019 2020
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 42 58 90 34 30
Lex Maria 79 101 75 109 87

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksam-
hetsomradet ar hemsjukvard.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Tillstandsplikt for sarskilda boenden for aldre, hemtjanst och bistandsbedémda
trygghetsboenden

Tabell 4: Antal registrerade ansokningar for sarskild boendeform for service och omvardnad for dldre

enligt 7 kap. 1 § forsta stycket 2 socialtjanstlagen (boenden som motsvarar 5 kap. 5 § andra stycket)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Sarskild boendeform for aldre 15 22 13 106 258 72 79

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Den stora forandringen i antalet ansdkningar under 2018 berodde p4 att entreprenader enligt socialtjanst-
lagen blev tillstandspliktiga den 15 april 2017. Overgdngsbestimmelser fanns fér pdgiende verksamheter
till den 1april 2018.

2019 inférdes aven tillstandsplikt for att en privat aktor ska fa bedriva hemtjanst. Dd inkom 590
anstkningar om att bedriva sddan verksamhet. 2020 har knappt 90 ytterligare ansdkningar kommit in.
Fran 2019 blev det dven tillstandspliktigt att bedriva bistandsbedémda trygghetsboenden i privat regi.
Sedan tillstdndsplikten infordes har det under 2019 och 2020 kommit in totalt 10 stycken ansékningar.

Funktionsnedsattning

Tabell 5: Genomford tillsyn av funktionsnedsattning 2016-2020. Uppdelat pa totalt antal beslut och per

arendeslag och ar (avslutade arenden)

2016 2017 2018 2019 2020
LSS
Anmalan till IVO/klagomal 623 756 872 994 1183
Forfattningsreglerad tillsyn 199 221 194 167 150
Egeninitierad tillsyn 291 409 390 338 339
Klagomal enligt patientsdkerhetslagen 169 11 24 22 22
Lex Maria 37 40 35 26 26
Lex Sarah 308 364 336 323 311
SoL
Anmalan till IVO/klagomal 162 202 225 273 248
Egeninitierad tillsyn 32 28 39 39 45
Lex Maria 13 8 6 8 8
Lex Sarah 46 45 40 48 43

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nér det huvudsakliga verksam-
hetsomradet &r funktionsnedsattning.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Antalet klagomal har 6kat succesivt sedan 2016 och under 2020 fick vi totalt in knappt 1450 klagomal
som ror insatser enligt lagen (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade, LSS, och
socialtjanstlagen (2001:453). Samtidigt som klagomalen har 6kat, har antalet anmalningar fran vard och
omsorgsgivare inom LSS minskat under de senaste aren. Under 2020 avslutade IVO 339 lex Maria- och lex
Sarah-anmadlningar inom LSS. Det dr en minskning med 16 procent sedan 2016.

Tabell 6: Antal registrerade ans6kningar om att bedriva bostad med sarskild service enligt LSS

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Bostad med sarskild service for
barn eller ungdomar 20 10 24 13 9 16 19
Bostad med sarskild service for
vuxna 172 102 154 143 178 171 91

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Antalet registrerade ansokningar? fran privata aktorer att bedriva verksamhet med boende for vuxna med
funktionsnedsattning enligt LSS har sjunkit sedan 2019, medan ansokningar fér motsvarande hem for
barn och ungdomar dr pa samma niva som 2019.

Antalet registrerade ansokningar om att bedriva andra typer av verksamheter for personer med funk-
tionsnedsdttning enligt LSS har minskat sedan 2019, daribland ans6kningar om personlig assistans och
daglig verksamhet. Ledsagarservice, avlosarservice och bitrade av kontaktperson blev tillstindspliktigt
2019. Antalet ans6kningarna for de insatserna var betydligt lagre under 2020 dn under 2019 (se tabell 7).

En nyansokan om att exempelvis bedriva bostad med sarskild service fér vuxna enligt LSS behover
inte betyda att antalet sddana verksamheter faktiskt 6kar. Ansokan kan réra en befintlig verksamhet som
bedrivits i kommunal regi och som nu ldggs ut pé entreprenad. Det dr d& den privata aktéren som ansoker
om tillstand for ett redan etablerat boende.

Tabell 7: Antal registrerade ansokningar om att bedriva verksamhet enligt LSS, exklusive bostad med

sarskild service

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Personlig assistans 175 135 114 104 106 85 65
Korttidsvistelse 33 11 10 11 8 12 6
Korttidstillsyn 8 7 8 4 2 1 5
Daglig verksamhet 95 48 78 50 45 63 39
Ledsagarservice - - - - - 117
Bitrdde av kontaktperson - - - - - 6
Avldsarservice - - - - - 93

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

2 Vid arsskiftet 2018/2019 inférdes avgifter for ansékningar enligt LSS. Ett stérre antal ansékningar inkom precis innan av-
giftsbestdmmelserna tradde ikraft, och dessa ansékningar registrerades forst 2019.
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Andelen avslag pa ansokningar tillstand

Figur 3: Andel avslag av ansékningar om att bedriva verksamheter enligt LSS 2017-2020
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Andelen avslag av ansékningar om att bedriva verksamhet enligt LSS ar pa ungefar samma nivd som 2019
och fortsatt lagre dn nivderna under 2017 och 2018. Andelen avslag inom personlig assistans ar fortsatt
hogre an for 6vriga verksamheter. Under 2020 har IVO avslagit drygt 40 procent av ansdkningar om
personlig assistans.

Aterkallade tillstand

IVO kan &terkalla tillstand och besluta om férbud mot verksamhet enligt SoL, LSS och patientsdkerhetsla-
gen (2010:659). Vi har under 2020 initierat dterkallelse av fler tillstdnd d&n under 2019. Inom socialtjinsten
initierade vi 49 arenden om aterkallelse av tillstdnd, jamfort med 12 under 2019, varav flera ar tillstand for
att bedriva personlig assistans. Det 6kade antalet drenden om aterkallelser av tillstdnd beror dels pa den
utokade lagstiftningen som gett storre mojligheter till dgar- och ledningsprévning och pa nya krav for att
verksamheter ska bedémas som lampliga. Det beror dven pd utvecklade arbetssatt och kompetens pa IVO
och ett breddat samarbete med olika myndigheter, till exempel Forsakringskassan, Migrationsverket och
Polismyndigheten. Att vi har initierat fler drenden om &terkallelse av tillstand under 2020 behéver alltsa
inte betyda att antal oseri6sa aktorer pa omradet har 6kat, utan kan bero pa att vi som myndighet har blivit
battre pa att identifiera oseriosa aktorer, utreda deras lamplighet och att driva dessa drenden i domstol.
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Missbruk och beroendevard

Tabell 8: Genomford tillsyn av missbruk- och beroendevarden 2016-2020. Uppdelat pa totalt antal beslut

och per arendeslag och ar (avslutade arenden)

Missbruk och beroendevarden 2016 2017 2018 2019 2020
Anmalan till IVO/klagomal 255 308 345 315 398
Egeninitierad tillsyn 126 136 134 124 95
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 114 45 41 22 19
Lex Maria 62 48 27 19 15
Lex Sarah 29 28 41 68 43

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksam-
hetsomradet &r missbruk och beroendevard.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Av de klagomal som kommer in dr bara ett fatal klagomal enligt patientsdkerhetslagen. Ett allt storre antal
klagomal hanteras inom Anmalan till IVO och under 2020 6kade dessa klagomdl med drygt 25 procent. Vi

har genomfort farre egeninitierade tillsyner inom omrddet under 2020 jamfort med férgaende ar.

Primarvard

Tabell 9: Genomford tillsyn av primarvard 2016 — 2020. Uppdelat pa totalt antal beslut och per

arendeslag och ar (avslutade arenden)

2016 2017 2018 2019 2020
Verksamhetsomrade priméarvard
Egeninitierad tillsyn 87 60 105 85 148
Klagomal enligt patientsdkerhetslagen 1043 995 975 352 326
Lex Maria 381 L4hh 331 370 334

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nér det huvudsakliga verksam-
hetsomradet &r primarvard.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Antalet klagomal och lex Maria-anmalningar har minskat ndgot sedan 2019. Den stora minskningen av
utredda klagomal mellan 2018 och 2019 beror pa de férandringar i lagstiftningen av klagomal som genom-

fordes mellan de dren. Vi har avslutat fler tillsyner inom primdrvarden under 2020 jamfdrt med tidigare &r.

Psykiatrisk specialistsjukvard

Tabell 20: Genomford tillsyn av psykiatrisk specialistsjukvard 2016 — 2020. Uppdelat pa totalt antal

beslut och per drendeslag och ar (avslutade drenden)

2016 2017 2018 2019 2020
Verksamhetsomrade psykiatrisk
specialistsjukvard
Egeninitierad tillsyn 112 81 144 123 195
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 415 445 507 260 278
Lex Maria 569 549 312 208 211

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksam-
hetsomradet ar psykiatrisk specialistsjukvard.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Antalet lex Maria ar i paritet med 2019 och ligger pa samma ldgre nivad jamfort med dren innan. En
anledning till den stora minskningen av antalet lex Maria ar férandringen kring suicid-rapportering dar
det numera inte dr obligatorisk att rapportera sddana. Vi har avslutat fler egeninitierade tillsynsinsatser
under aret. Lds mer i kapitel 7.

Somatisk specialistsjukvard

Tabell 12: Genomford tillsyn av somatisk specialistsjukvard 2016 — 2020. Uppdelat pa totalt antal beslut

och per arendeslag och ar

2016 2017 2018 2019 2020
Verksamhetsomrade somatisk
specialistsjukvard Barnmedicin
Egeninitierad tillsyn 6 7 10 12 4
Klagomal enligt patientsdkerhetslagen 87 88 75 29 31
Lex Maria 61 54 58 44 59
Verksamhetsomrade somatisk
specialistsjukvard internmedicin
Egeninitierad tillsyn 31 18 34 40 21
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 401 449 390 150 172
Lex Maria 195 297 236 245 254
Verksamhetsomrade soma-
tisk specialistsjukvard kirurgi
Egeninitierad tillsyn 87 31 60 76 52
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 1261 1263 1102 403 474
Lex Maria 409 508 503 397 461

IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter fér nar det huvudsakliga verksamhetsomradet
ar somatisk specialistsjukvard.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Den somatiska specialistvarden ar ett av de omrdden dar vi tar emot flest klagomal och lex Maria-anmal-
ningar. Kirurgi och intermedicin star for ett relativt sett stort antal anmalningar arligen. Antalet avslutade
lex Maria-anmaélningar som ror kirurgi har 6kat med 16 procent sedan 2019, men éar fortfarande farre dn
under 2017 och 2018.
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Akutmottagning och prehospital vard

Tabell 12: Genomford tillsyn av akutmottagningar och prehospital vard 2016 — 2020. Uppdelat pa totalt

antal beslut och per drendeslag och ar (avslutade arenden)

2016 2017 2018 2019 2020
Verksamhetsomrade akutmottagning
Egeninitierad tillsyn 28 78 32 27 18
Klagomal enligt patientsékerhetslagen 259 399 336 72 91
Lex Maria 133 127 150 166 153
Verksamhetsomrade prehospital vard
Egeninitierad tillsyn 14 9 8 5 6
Klagomal enligt patientsdkerhetslagen 78 76 70 26 23
Lex Maria 41 50 34 45 49

IVO:s érenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksamhetsomradet
ar akutmottagning och prehospital vard.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Antalet klagomal och lex Maria-anmalningar som avslutades under 2020 dr jimf6rbara med tidigare ar,
bade for akutmottagning och prehospital vard.

Tandvard

Tabell 13: Genomford tillsyn av tandvard 2016 — 2020. Uppdelat pa totalt antal beslut och per arendeslag

och ar (avslutade arenden)

2016 2017 2018 2019 2020
Verksamhetsomrade tandvard
Egeninitierad tillsyn 16 19 57 30 31
Enskildas klagomal enligt patientsadkerhets-
lagen 233 132 266 130 99
Lex Maria 82 80 65 45 56

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga verksam-
hetsomradet ar tandvard.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Antalet avslutade klagomal som ror tandvard ar lagre jamfort med 2019. Vi har avslutat 25 procent fler lex
Maria-anmadlningar 4n under 2019, men fortfarande farre jamfoért med dren innan dess.
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Bilaga 2: Enskildas klagomal
enligt patientsakerhetslagen

Patienter och deras ndrstdende kan klaga pa varden. D4 ska de forst vianda sig till den verksamhet som har
vardat dem, eller till patientndimnden. Om de inte far svar eller om de inte dr néjda med svaret kan de géra
en anmalan till IVO och klaga pé saval verksamheten som personalen.

IVO beddmer utifran patientsakerhetslagen (2010:659) om vi ska utreda klagomalet eller inte. Vi
utreder som regel inte hdndelser som ligger mer dn tva dr tillbaka i tiden. Vi provar inte heller begdran om
skadestand eller andra ekonomiska fragor.

Sammanfattning

e Antalet klagomal som IVO tar emot 6kar. Under 2020 tog vi emot 6 275 klagomal, vilket ar 261 fler
klagomal pa hélso- och sjukvarden dn under 2019. Av de mottagna klagomalen har 235 en direkt eller
indirekt koppling till covid-19. IVO fattade beslut i 6 112 klagomdlsarenden 2020, en 6kning med 320
drenden jamfort med féregdende ar. Av de beslutade drendena hade 166 en direkt eller indirekt koppling
till covid-19.

Det ar vanligast att patienter och narstaende ldimnar klagomal som géller primdrvarden och den
psykiatriska specialistsjukvarden. Men oavsett vilket verksamhetsomrdde klagomalen géller s& handlar
de flesta om hdndelser som ror vard och behandling, bemdtande eller diagnostisering. Klagomalen ror i
storre utstrackning kvinnor dn man, sarskilt i dldersgruppen 18-29 ar.

Antal klagomal som kommer in till IVO 6kar

Antal klagomal som kommer in till IVO 6kar. Under 2020 kom det in 6 275 klagomadl, vilket dr en 6kning
med 261 klagomal (4 procent) jamfort med 2019. IVO fattade beslut i 6 112 klagomal under 2020, vilket ar
en 6kning med 320 klagomal (6 procent) jamfort med 2019.

Under 2020 utredde vi 1719 klagomalsdrenden i sak varav 878 avslutades med kritik.

Tabell 1: Inkomna och beslutade klagomal 2020

Inkomna Beslutade Utredda i sak Varav kritikbeslut Utan utredning
6275 6112 1719 878 4393

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

IVO avstod frdn att utreda 4 393 drenden, vilket ar cirka 300 fler drenden dn 2019. De vanligaste orsakerna
till att IVO inte utreder ett klagomadl ar att drendet inte faller inom IVO:s utredningsskyldighet eller att
anmalaren inte har kontaktat vardgivaren eller patientnimnden innan klagomalet framfors till IVO.

Tabell 2: Antal beslutade klagomal 2020 per anledning till att IVO inte utreder klagomalet i sak

Anledning Antal beslutade drenden
Ej IVO:s utredningsskyldighet 2212
Ej kontaktat vardgivare/patientnamnd 1713
Aldre &n tva &r 283
Ej IVO:s tillsynsomrade 107
Beaktasiannan tillsyn 26
Uppgift saknas 195

Kommentar: Ett drende kan raknas till flera kategorier.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Ett fatal arenden relaterade till covid-19 utreddes i sak

Av klagomalen som IVO tog emot under 2020 hade 235 en direkt eller indirekt koppling till covid-19 (4
procent). Under dret fattade IVO beslut i 166 sddana drenden, varav 4 utreddes i sak. Ett covid-19-relaterat
arende avslutades med kritik.

De covid-19-relaterade klagomdl som avslutades under 2020 berdrde framst verksamhetsomradena
primdrvard, dldreomsorg, invartesmedicin och akutmottagning. Klagomalen handlade framfor allt om
vdrd, behandling, vdrdhygien och bemétande.

Stor variation mellan lanen

Det kom in 60 klagomal per 100 000 invanare under 2020. Men spridningen mellan lanen ar stor.
S6dermanland och Gotland ar de lan som har flest klagomal per invanare. Det har under dret kommit in
minst antal klagomal per 100 000 invénare fran Jamtland och Dalarna.

Figur 1: Antal inkomna klagomal per Ian och 100 000 invanare

Sodermanland 76
Gotland 72
Stockholm 66
Vésternorrland 65
Uppsala 62
Skane 62
Vastra Gotaland 62
Riket 60
Norrbotten 60
Kronoberg 59
Kalmar 59
Orebro 59
Vasterbotten 58
Ostergotland 58
Vastmanland 56
Jonkoping 55
Gavleborg 50
Blekinge 50
Halland 48
Varmland 47
Dalarna 46
Jamtland 43

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg. Befolkningsstatistik per 30 september 2020 fran Statistiska Centralbyran.

Stora skillnader mellan ldnen férekommer dven i hur stor andel klagomal som IVO utreder i sak. Av de
klagomal som beslutades under 2020 utredde IVO 28 procent i sak, sett till hela riket. I Hallands ldn
utreddes 34 procent av de beslutade klagomalen under 2020. Det ldn dir minst andel drenden utreddes i
sak under aret dr Gotland, dér 18 procent av de beslutade klagomalen utreddes.
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Figur 2: Andel beslutade klagomal som utretts i sak 2020 per lan
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Klagomalen galler framst personer 6ver 18 ar och kvinnor

Majoriteten av de klagomal som IVO utredde i sak under 2020 géller personer som dr 18 dr eller dldre. Om
man jamfor antalet klagomdl med antalet invdnare per dlderskategori ser vi att flest klagomal rér personer
som dr 80 4r eller dldre. Jamfor vi dessutom antalet kvinnor och médn i befolkningen ser vi att relativt fler

klagomal ror kvinnor. Storst kénsskillnad finns i dldersgrupperna 18-29 ar och 30-49 ar.
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Figur 3: Beslutade klagomal utredda i sak, uppdelat pa kon och alder
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg. Befolkningsstatistik per 1 november 2020 fran Statistiska Centralbyran.

De flesta utredda klagomalen galler kirurgi och primarvard

Under 2020 utredde IVO framfor allt klagomadl inom kirurgi och primdrvard. Tillsammans svarar de tva
verksamhetsomrdadena for ndstan halften av alla klagomadl som IVO utredde i sak under aret.

Tabell 3: Utredda klagomal och kritikbeslut fordelade pa de vanligaste verksamhetsomradena och totalt,

antal och andel.

Verksamhetsomrade Antalutreddaisak  Avslutas med kritik  Andel med kritik, %
Kirurgi 508 242 48
Priméarvard 373 196 53
Psykiatrisk specialistsjukvard 286 142 50
Invartesmedicin 203 102 50
Akutmottagning 123 72 59
Tandvard 99 53 54
Aldreomsorg 99 73 74
Totalt 1719 878 51

Kommentar: Ett drende kan raknas till flera kategorier.
Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Vard och behandling ligger bakom flest klagomal

De vanligaste anledningarna till att enskilda skickar in klagomal till IVO ar handelser som ror vard,
behandling och bemdtande. Det kan exempelvis handla om att undersdkningen brister eller att vardperso-
nalen gor felaktiga beddmningar.

Figur 4: De vanligaste handelsekategorierna inom de mest forekommande verksamhetsomradena
i klagomalsarenden avslutade 2020, antal
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Kommentar: Ett arende kan raknas till flera kategorier
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg. Befolkningsstatistik per 1 november 2020 fran Statistiska Centralbyran.

Kommentar: Ett drende kan raknas till flera kategorier

Kalla

: Inspektionen for vard och omsorg. Befolkningsstatistik per 1 november 2020 fran Statistiska Centralbyran.
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Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter
om du uppger kéllan, exempelvis i utbildningsmaterial till
sjdlvkostnadspris, men du far inte anvdnda texterna i kom-
mersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg
har ensamratt att bestamma hur detta verk far anvandas,
enligt lagen (1960:729) om upphovsratt till litterara och
konstnarliga verk (upphovsrittslagen). Aven bilder, fotogra-
fier och illustrationer ar skyddade av upphovsrétten, och du
maste ha upphovsmannens tillstand for att anvianda dem.
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