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Förord

I ”Vad har IVO sett 2021” samlas myndighetens 
viktigaste iakttagelser från det förra året. Bland de 
områden vi lyfter finns vården och omsorgen av 
äldre samt omsorgen av placerade barn och unga. 
Områden och iakttagelser som känns igen från 
tidigare år och rapporter. 

IVO har i återkommande granskningar av vården 
och omsorgen påtalat liknande brister flera år i rad, 
utan att det medfört att verksamheterna genomfört 
tillräckliga förbättringar. Allvarliga patientsäkerhets-
risker och missförhållanden får inte tillåtas fortsätta 
år efter år. Utvecklingen under 2021 markerar en för-
ändring i IVO:s rättstillämpning, som syftar till att 
öka effekten av tillsynen och tillståndsprövningen. 
Det märks bland annat genom ett stärkt patient- och 
brukarperspektiv, samt i ett ökat antal förelägganden 
och förbud. Detta är ett uttryck för att IVO tar kraft-
tag när patienter och brukare far illa, och i vissa fall 
utsätts för ren vanvård.

Utvecklingen av oseriösa aktörer inom vården och 
omsorgen är utmanande och har under 2021 inne-
burit ett flertal större tillsynsinsatser. Särskilt allvar-
liga exempel finns inom området falska PCR-tester 
gällande covid-19. IVO har vidtagit ett flertal skarpa 
åtgärder, vilket i flera fall möjliggjorts av närmare 
samverkan med andra myndigheter som har brotts
bekämpande uppdrag.

Med  utvecklade arbetssätt ska IVO:s beslut få 
mer effekt. Nödvändiga förbättringsåtgärder måste 
vidtas i vården och omsorgen, så att alla patienter 
och brukare ges den kvalitet och säkerhet som lag-
stiftningen stadgar.

Sofia Wallström  
Generaldirektör
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IVO har ett omfattande tillsynsuppdrag över 
hela vården och omsorgen som utgör mer 

än 10 procent av bruttonationalprodukten, BNP.  
Miljontals möten och interaktioner sker varje år 
mellan brukare, patienter och personal. Enbart inom 
vården genomförs 69 miljoner besök årligen. IVO:s 
tillsyn omfattar bland annat 240 000 legitimerade 
personer inom hälso- och sjukvården, drygt 100 sjuk-
hus och tusentals vård- och hälsocentraler. Det finns 
flera tusen boenden för personer med olika typer av 
omsorgsbehov, exempelvis nära 5 000 bostäder med 
särskild service (LSS-boenden). Därtill prövar myn-
digheten tillstånd för privata utförare av bland annat 
hemtjänst, personlig assistans och hem för vård eller 
boenden (HVB) samt blod- och vävnadsverksamhe-
ter. Myndighetens tillsynsområde växer med ett för-
ändrat behov av välfärdstjänster, bland annat i takt 
med att andelen äldre i befolkningen ökar.1

IVO har sett att coronapandemin fortsätter att 
påverka samhället och skapar påfrestningar på vård- 
och omsorgssystemet. Pandemin har synliggjort 
tidigare kända problem inom vården och omsorgen, 
inte minst knutet till kompetensförsörjning, konti-
nuitet och tillgänglighet. Samtidigt har pandemin 
även inneburit nya problem. Utmaningarna inom 
exempelvis äldreområdet var betydande redan under 
pandemins första år, men har fortsatt under 2021. 
Osäkerheten om pandemins fullständiga konsekven-
ser och effekter är fortsatt hög.

I detta kapitel redovisas en övergripande bild av 
utvecklingen av kvalitet och säkerhet inom vården 
och omsorgen under 2021 utifrån några centrala  
perspektiv i utförandet av tillsyn och tillstånds- 
prövningen. Inledningsvis beskrivs befolkningens  
tillgänglighet till vård och omsorg, förutsättningar  
för kompetensförsörjning samt förekomsten av  
vårdskador och missförhållanden. Vidare berörs 
IVO:s utvecklingsarbete gällande digitalisering samt 
utvecklad rättstillämpning, bland annat kopplat till 
missförhållanden rörande placerade barn och unga. 
Slutligen beskrivs hur IVO samverkar med andra 
myndigheter för att förhindra organiserad brottslig-
het och oseriösa aktörer inom välfärdsmarknaden.

1.	 Underlag bland annat hämtat från SCB, Hälsoräkenskaper 2019.  
Socialstyrelsen (2018a), Statistikdatabas för hälso- och sjukvårds-
personal – sysselsatta inom hälso- och sjukvård 2018, uppgift hämtad 
2021-02-16. Sveriges kommuner och regioner, Vården i siffror https://
vardenisiffror.se/. Uppgifter från IVO:s omsorgsregister, 2021-11-23.

Befolkningens  
tillgänglighet till vård
Alla i befolkningen har rätt till god vård efter behov 
och på lika villkor. Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 
anger att vården ska vara lätt tillgänglig. Detta är dock 
en stor utmaning för hälso- och sjukvården i Sverige 
och har så varit under en längre tid. Pandemin har 
inneburit att redan bristande tillgänglighet har för-
sämrats inom vissa områden. Inom andra områden har 
väntetiderna tvärtom blivit kortare när fler har undvi-
kit att besöka vården. Samtidigt kan uppskjuten vård 
leda till förvärrade sjukdomstillstånd samt ytterligare 
påverka tillgängligheten i ett längre tidsperspektiv. 

Om tillgängligheten brister riskerar patienter att 
inte få den vård de behöver eller att inte få den i rätt 
tid. Bristande tillgänglighet kan leda till patient-
säkerhetsrisker och en ökad risk att drabbas av vård-
skada, samt leda till sämre psykisk hälsa, inkomst-
bortfall och minskat förtroende för hälso- och 
sjukvården hos både patienter och närstående. 

Måluppfyllelsen för vårdgarantin  
har minskat under 2021
Ett vanligt sätt att bedöma väntetider i vården är att 
utgå från den nationella vårdgarantin. Den säger att 
vården ska ge patienter kontakt med primärvården 
samma dag som de söker en sådan kontakt och att 
legitimerad vårdpersonal i primärvården ska ge 
patienten en medicinsk bedömning inom tre dagar. 
Ett besök i den specialiserade vården ska ske inom 
90 dagar och behandling ska påbörjas inom 90 dagar 
efter det att läkaren har ordinerat den.

Måluppfyllelsen för de två vårdgarantierna som 
gäller primärvården har varit relativt oförändrad 
under pandemin medan vårdgarantierna inom spe-
cialistvård har försämrats kraftigt (Myndigheten för 
vård- och omsorgsanalys, 2021a). När pandemin slog 
till under början av 2020 minskade antalet patienter 
som väntade på ett första besök inom specialistvården 
för att sedan öka och i slutet på 2021 vara betydligt 
högre än före pandemin. En anledning kan vara att 
specialistvården fokuserat på att korta de redan befint-
liga köerna på bekostnad av att ta emot nya patienter. 
Det är samtidigt svårt att veta hur väl måluppfyllelsen 
inom primärvården och specialistvården faktiskt speg-
lar befolkningens behov av vård under pandemin, då 
uppskattningsvis 40 procent av befolkningen antingen 
avstått från eller väntat längre med att söka vård 
(Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2021a). 
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Ett annat sätt att mäta tillgänglighet är att fråga 
befolkningen vad de anser om tillgången till vård och 
omsorg. International Health Policy Survey (IHP) 
2020 visar att den svenska befolkningen, jämfört med 
tio andra OECD-länder, rapporterar längst väntetid 
till vård som inte sker på sjukhusens akutmottag-
ningar. Sverige är det land i denna jämförelse där lägst 
andel i befolkningen anger att de fick tid för vård 
inom samma eller nästa dag och fick tid för vård inom 
sju dagar (ingen av frågorna gäller akutbesök på sjuk-
hus). När det gäller att få tid för besök till specialist 
inom tre månader är det endast ett annat land som 
har en lägre andel än Sverige. Samma sak gäller  
andelen som anser att de har fått en planerad och 
icke-akut behandling eller operation inom tre  
månader efter att ha blivit rekommenderad en  
sådan. (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 
2021b)

Överbeläggningar och utlokaliseringar 
inom somatisk vård ökar över tid
En aspekt av tillgänglighet och kvalitet i vården är i 
vilken utsträckning överbeläggningar och utlokali-
seringar förekommer. Utgångspunkten är att patien-
ter ska vårdas på en vårdplats som är utformad och 
bemannad så att vården kan säkerställa patientsäker-
heten och arbetsmiljön.

När behovet överstiger utbudet uppstår över-
beläggningar och utlokaliseringar. Överbeläggning 
sker när en patient vårdas på en vårdplats som inte 
uppfyller kraven på disponibel vårdplats. Utlokalise-
ring sker när en patient vårdas på en annan vårdenhet 
än den som har specifik kompetens och medicinskt 
ansvar för patienten. Ett tydligt exempel från tillsynen 
är att IVO under flera års tid påtalat allvarliga brister 
och patientsäkerhetsrisker vid akutsjukhusen bland 
annat till följd av bristen på vårdplatser. IVO:s  
insatser vad gäller tillsyn av sjukhusvården beskrivs 
närmare i kapitel 6.

Utlokaliseringar inom somatisk vård har ökat över 
tid (se figur 1). Även överbeläggningarna har ökat, 
men ett trendbrott skedde 2020 i samband med  
pandemin. Generellt sett är skillnaderna i överbelägg-
ningar och utlokaliseringar stora både inom och  
mellan regionerna (Socialstyrelsen, 2021a). 

Figur 1. Antal patienter per 100 disponibla vårdplatser, 
vårdade �på överbeläggningsplats respektive utlokaliserade, 
fördelat på �somatisk och psykiatrisk vård mellan 2017–2021. 
Figur C. Antal patienter per 100 disponibla vårdplatser, vårdade 
på överbeläggningsplats respektive utlokaliserade, fördelat på 
somatisk och psykiatrisk vård mellan 2017–2021. 
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Källa: Sveriges Kommuner och Regioner. 

Befolkningens  
tillgänglighet till omsorg
Långa väntetider till att få omsorgsinsatser försäm-
rar en persons livskvalitet. Det innebär att personen 
inte får den insats hen har rätt till och att personens 
behov inte tillgodoses. Personer som behöver vård 
och omsorg har lagstadgad rätt att få den hjälp och 
det stöd de behöver från kommunen enligt social-
tjänstlagen (2001:453), SoL. När en person beviljas en 
insats från socialtjänsten är kommunen skyldig att 
verkställa den. En socialtjänst måste kunna ge bru-
karna god tillgång till de beviljade insatserna för att 
socialtjänstens arbete ska kunna räknas som säker 
och av god kvalitet.

Socialnämnden, eller motsvarande, i en kom-
mun är skyldig att rapportera till IVO om en beviljad 
insats inte verkställts inom tre månader. Socialnämn-
den ska även rapportera om en insats har avbrutits 
och inte verkställts på nytt inom tre månader. Detta 
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brukar kallas för ”ej verkställda beslut”. Många insat-
ser avbröts under 2020 till följd av pandemin. Under 
2021 har en återhämtning av verkställigheten skett 
och två tredjedelar av avbrutna insatser har åter 
verkställts (se figur 2).

De personer som fått avbrott i sina socialtjänstin-
satser sedan pandemin startade, är de individer som 
haft beslut om dagverksamhet enligt SoL och daglig 
verksamhet enligt lag (1993:387) om stöd och service 
till vissa funktionshindrade, LSS. I kapitel 5 beskrivs 
IVO:s analys och slutsatser från den tillsyn som 
genomförts av hur samtliga kommuner tillgodosett 
behoven hos enskilda personer med socialtjänstinsat-
ser under pågående pandemi.

Figur 2. Ackumulativt antal individer med avbrott och verk-
ställda beslut 2020–2021. Endast nya avbrott sedan starten 
på 2020.

Figur D. Ackumulativt antal individer med avbrott och verkställda 
beslut 2020–2021. Endast nya avbrott sedan starten på 2020.
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Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 

Vårdens och omsorgens 
kompetensförsörjning
Tillräcklig bemanning och kompetens är självklara 
grunder för god kvalitet och säkerhet i vård och 
omsorg. Det finns redan idag brist på arbetskraft 
i yrken inom dessa områden samtidigt som befolk-
ningsökningen och den demografiska förändringen 
ökar behovet ytterligare (Universitetskanslersäm
betet, 2019). Socialstyrelsen konstaterar också att det 
finns ett samband mellan såväl otillräcklig beman-
ning som kompetens och risker för vårdskador 
(Socialstyrelsen, 2018b). 

Arbetsgivarna bedömer att 
det är brist på flera yrkeskategorier
Socialstyrelsens senaste undersökning om tillgång 
och efterfrågan på personal lyfter att pandemin har 
påverkat behovet av legitimerad personal på kort sikt 
och sannolikt även kommer att ha långsiktiga konse-
kvenser på efterfrågan (Socialstyrelsen, 2021b). Det 
kommer exempelvis att finnas behov av att hantera 
den vård som har ställts in. Det kommer också att 
behövas personal för rehabilitering, både av lång-
tidssjuka patienter och av patienter som har tillfrisk-
nat från covid-19 men som har kvarvarande besvär. 
Socialstyrelsen konstaterar i sin sammanställning att 
regionerna och andra arbetsgivare bedömer att det är 
brist i samtliga regioner på minst sex och upp till 15 av 
19 legitimationsyrken. 

Alla regioner redovisar brist på specialistsjuk-
sköterskor. Operationssjukvård, intensivvård och 
anestesisjukvård samt distriktssköterskor är de inrikt-
ningar som flest regioner beskriver brist inom. 19 av 
21 regioner bedömer att det är brist på specialist- 
läkare, främst inom allmänmedicin och psykiatri men 
även bland ett stort antal andra specialiteter. Tand-
läkare, grundutbildade sjuksköterskor och psykologer 
redovisas som bristyrken av 17 regioner. En del av pro-
blematiken Socialstyrelsen beskriver är att det är svå-
rast att rekrytera erfarna medarbetare och konstaterar 
att det är viktigt att lyckas behålla kompetens (Social
styrelsen, 2021b).

Socialtjänsten har kända problem med både 
hög arbetsbelastning och stor personalomsättning 
(Arbetsmiljöverket, 2018). Nyanställda socionomer, 
särskilt inom socialtjänstens barnavård, byter ofta 
jobb. Det huvudsakliga skälet är hög arbetsbelast-
ning, brister i organisation och arbetsmiljö (Bruhn 
et al., 2020). Bristen på både nyutexaminerade och 
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yrkeserfarna socionomer har dock minskat på senare 
år. År 2018 uppgav 33 procent av arbetsgivarna att det 
var brist på nyutexaminerade arbetssökande med 
socionomutbildning. Under 2020 hade motsvarande 
andel minskat till 9 procent. Under 2020 svarade 49 
procent av arbetsgivarna att det var brist på arbetssö-
kande med yrkeserfarenhet (Socialstyrelsen, 2021c). 

Universitetskanslersämbetet har visat att det 
kommer att vara fortsatt svårt att leva upp till beho-
vet av högskoleutbildade personer inom vården och 
omsorgen. Universitetskanslersämbetet bedömer 
att verksamheterna bör förbereda sig på att det inte 
kommer att gå att tillgodose alla delar av framtidens 
kompetensbehov med högskoleutbildad personal 
(Universitetskanslersämbetet, 2019).

IVO konstaterar att det finns få tecken på att bris-
ten på kompetens kommer att minska i framtiden. 
Den åldrande befolkningen i kombination med alltför 
få examinerade leder till en allt större brist. Det gör 
att verksamheterna måste fokusera på arbetsorgani-
seringen och effektiviteten så att den personal som 
finns kan bidra på bästa sätt. 

Systematiskt kvalitetsarbete  
krävs för att förstå orsaker till  
vårdskador och missförhållanden
En vårdskada är lidande, kroppslig eller psykisk skada 
eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat und-
vikas om vården hade genomfört lämpliga åtgärder 
vid patientens kontakt med hälso- och sjukvården. 
En vårdskada kan uppstå på grund av den vård och 
behandling som patienten har fått men också på grund 
av att patienten inte har fått den vård som behövdes. 
Utöver det lidande som en vårdskada innebär för den 
som drabbats, får vårdskador följdverkningar för hälso- 
och sjukvården. Kostnaden för de extra vårddagar som 
beror på vårdskador beräknas vara cirka 8 miljarder 
kronor per år (Socialstyrelsen, 2020a). Färre skador 
skulle alltså leda till att hälso- och sjukvårdens resurser 
skulle kunna användas mer effektivt. 

Missförhållanden i omsorgen kan vara av olika slag 
som fysiska och psykiska övergrepp, brister i bemö-
tande och utförande av insatser. Missförhållanden 
i omsorgen får stora konsekvenser för brukare. De 
påverkar rätten till god omsorg och insatser utifrån 
individuella behov. 

Det finns mycket mer att göra innan det över-
gripande målet nås att ingen patient ska behöva 
drabbas av vårdskada eller att inga missförhållanden 

ska förekomma inom omsorgen. För att nå dit måste 
ansvariga för verksamheterna förstå orsakerna till 
händelserna, som kan vara många och komplexa. De 
kopplar bland annat till brister i kompetensförsörj-
ning, personcentrering och samordning, ledning och 
styrning, tillgänglighet och kvalitetsarbete. Det hand-
lar också om bristande kunskap om varför det går bra 
när det går bra.

Ett systematiskt kvalitetsarbete ökar möjligheterna 
för verksamheterna att utforma åtgärder och förändra 
verksamheterna så att kvaliteten ökar och risken för 
vårdskador och missförhållanden minskar. Bygg- 
stenarna i ett systematiskt kvalitetsarbete består av att 
följa upp resultat av kvalitetsmätningar och analysera 
risker, negativa händelser och utforma åtgärder. För 
att åtgärderna ska ge en bra effekt bör de vara kopp-
lade till de bakomliggande orsakerna. Det är viktigt 
att verksamheterna följer upp de åtgärder som vidtas 
för att säkerställa att de har fått önskad effekt.

Förekomsten av vårdskador  
inom hälso- och sjukvården
Mellan 93 000 och 98 000 patienter på svenska  
sjukhus drabbas varje år av vårdskador av varierande 
allvarlighetsgrad. I cirka 1 200–1 300 fall per år bidrar 
vårdskadan till att patienten avlider och i cirka  
2 000–2 600 fall får patienter någon form av bestående 
men (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a).

IVO granskar anmälningar om allvarliga vård- 
skador. Alla vårdgivare är skyldiga att rapportera 
dessa händelser till IVO enligt bestämmelserna om 
lex Maria. Det är en viktig del av uppdraget att hjälpa 
vården att upptäcka om vårdskador och riskhändel-
ser är systematiska och möjliga att åtgärda eller om 
de är slumpmässiga. IVO ser brister i vårdgivarnas 
utredningar då det ofta saknas information om bak-
omliggande orsaker,  varför verksamheterna behö-
ver komplettera utredningarna. IVO ser också att lex 
Maria-anmälningar återkommer med samma händel-
ser utan att det skett förbättringar (se bilaga 1 för mer 
statistik om lex Maria). 

IVO bedömer att det finns ett stort mörkertal  
i rapporteringen till myndigheten och att antalet  
riskhändelser är mångdubbelt större. Myndigheten 
får in färre än 2 500 lex Maria-anmälningar per år från 
hela hälso- och sjukvården samtidigt som Sveriges 
Kommuner och Regioners journalgranskningar visar 
att det förekommer ungefär 3 200 allvarliga vård- 
skador per år enbart inom den somatiska sluten- 
vården (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a). 
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Försäkringsbolaget Löf, vars huvuduppgift är att  
försäkra de vårdgivare som finansieras av landets  
21 regioner, tog under 2020 emot 17 400 anmälningar 
om patientskada från patienter. I cirka 43 procent av 
de ärenden som Löf beslutade om under samma år 
erhöll patienten ersättning (Löf, 2021).

Förekomsten av missförhållanden  
inom omsorgen
IVO utreder anmälningar om allvarliga missförhållan-
den inom omsorgen. Alla omsorgsgivare är skyldiga 
att rapportera dessa händelser till IVO enligt bestäm-
melserna om lex Sarah. År 2021 tog IVO emot 1 193  
lex Sarah-anmälningar. Antalet lex Sarah har legat  
på ungefär samma nivå under de senaste fem åren  
(se bilaga 1 för mer statistik om lex Sarah). Det finns 
ingen information om hur vanligt det är med missför-
hållanden inom omsorgen som kan jämföras med den 
markörbaserade journalgranskningen inom hälso- 
och sjukvården som SKR genomför. Det finns alltså 
betydligt mindre kunskap om hur vanligt det är med 
missförhållanden inom omsorgen än om vårdskador 
inom hälso- och sjukvården. 

IVO konstaterar att statistik- och uppföljnings- 
systemen inom vården och omsorgen i grunden inte 
är utformade för att samla in fakta som kan visa det 
aktuella dagsläget då det än så länge inte finns några 
realtidsdata över kommunala verksamheter (Inspektio-
nen för vård och omsorg, 2020a). Samtidigt är de flesta 
kommunala verksamheter digitaliserade och antalet 
systemvarianter är begränsat vilket ger tekniska för-
utsättningar för en bättre överblick. Det är ett större 
problem att verksamheterna inte använder enhetliga 
termer och begrepp samt att de inte registrerar på ett 
konsekvent sätt. Slutligen finns starka sekretessgrän-
ser som inte gör det möjligt att föra samman data från 
datakällor inom olika områden. Sammantaget innebär 
detta att det är svårt eller omöjligt att systematiskt följa 
upp socialtjänstens insatser.

I kapitel 3 om barn och unga beskriver IVO iakt-
tagelser och åtgärder avseende de allvarliga missför-
hållanden som IVO återkommande ser i tillsynen av 
placerade barn och unga. I kapitel 4 om tvångs- och 
begränsningsåtgärder beskriver IVO förekomsten av 
dessa typer av åtgärder inom omsorgen.

Förbättrad rättstillämpning  
ger bättre effekt
IVO har genomfört flera åtgärder i tillsynsarbetet 
under 2021 utifrån allvarliga brister som synliggjordes, 
framförallt kopplat till tillsynen av hem för vård eller 
boende (HVB) för barn och unga. Myndigheten har 
vidtagit åtgärder för att säkerställa en enhetlig och 
effektiv prioritering och hantering av information om 
allvarliga risker för liv och hälsa (så kallad vanvård), 
utvecklat patient- och brukarperspektivet för att ge 
brukares synpunkter rätt vikt i tillsynen samt påbörjat 
ett förbättringsarbete av rättstillämpningen. 

Bakgrunden till förbättringsarbetet är att det under 
2021 har framkommit att placerade barn och unga,  
i vissa fall under många år, har varit utsatta för  
oacceptabel hantering som våld, inlåsningar, sexuella 
eller andra allvarliga kränkningar och övergrepp. Det 
rör ett HVB för flickor, HVB Stubben, där flickorna 
under flera år vittnat om våld och andra allvarliga 
missförhållanden. IVO hade kunskap om verksam-
heten och missförhållandena, men beslutsfattandet 
var otillräckligt och problemen fortsatte år efter år. 
Händelserna synliggjorde en bristande förmåga hos 
IVO att agera tillräckligt kraftfullt och effektivt i till-
synen. Detta belyser vikten av att IVO använder sig 
av de verktyg som myndigheten fått av lagstiftaren, 
såsom förelägganden, förbud och återkallelser av  
tillstånd för att förhindra pågående allvarliga risker 
för barnens liv och hälsa. Det belyser vidare frågor 
kring IVO:s tillämpning av patient- och brukarper-
spektivet som enligt myndighetens instruktion ska 
genomsyra tillsynen. 

IVO har under 2021 vidtagit åtgärder för att för-
bättra rättstillämpningen så att myndigheten kan 
fatta rätt beslut i rätt tid som ger tillräcklig effekt.  
I fall där IVO fattat beslut med kritik eller begärt  
återredovisning från verksamheterna och tillräckliga 
förbättringar inte har genomförts, ska beslut fattas 
som säkerställer att verksamheterna avhjälper proble-
men, exempelvis i form av förelägganden, förbud eller 
återkallelser av tillstånd. 

I IVO:s utvecklingsarbete har myndigheten under 
året även förstärkt kompetensen för att ge patient- 
och brukarperspektivet rätt vikt i verksamheten. 
Patienters och brukares kunskap om och erfarenhet 
av kvaliteten och säkerheten i den vård och omsorg 
som ges är en central informationskälla. IVO har 
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bland annat under året utvecklat de årliga enkäterna 
som riktar sig till barn och unga. Syftet med enkä-
terna har varit att fördjupa informationen om allvar-
liga risker och missförhållanden i boenden. 

Digitaliseringsarbetet har synliggjort  
en IT-skuld på myndigheten
För att möjliggöra en bättre vård och omsorg är det 
viktigt att IVO som tillsynsmyndighet har förmåga 
att analysera tillståndet i svensk vård och omsorg och 
följa utvecklingen över tid. IVO utvecklar och förstär-
ker i dagsläget den analysförmåga som krävs, både 
för att följa upp effekten av tillsynen och för att på ett 
tillförlitligt sätt följa risker och brister i vården och 
omsorgen. Digitalisering och användning av data som 
en strategisk resurs har därför varit ett prioriterat  
område för IVO de senaste åren. Myndigheten har 
redovisat några grundläggande förutsättningar för att 
möjliggöra den här utvecklingen i budgetunderlagen 
till regeringen samt i redovisningar av regeringsupp-
drag.2 Under 2021 prioriterade IVO även arbetsinsat-
ser för att förbättra mångåriga problem med data
kvalitet i IVO:s egen information. Myndigheten har 
påbörjat ett grundläggande och långsiktigt rättnings- 
och utvecklingsarbete vad gäller samtliga register i 
syfte att komma till rätta med bristerna. Som exem-
pel kan nämnas behovet att ha korrekt information 
för kommunerna i de situationer då socialnämnder 
ska placera barn och unga vid HVB. Att förbättra kva-
liteten i och tillgången till denna information är ett 
arbete som bidrar till kvaliteten och säkerheten för 
placerade barn och unga. 

IVO fortsätter arbetet  
att förhindra oseriösa aktörer
Välfärdssystemet är en lukrativ inkomstkälla för orga-
niserad brottslighet. Nationellt underrättelsecentrum 
(Nuc) gör i sin senaste lägesbild bedömningen att ett 
av de allvarligaste hoten utgörs av angrepp på utbeta-
lande system och att det årligen betalas ut flera mil-
jarder på felaktiga grunder. När det gäller ekonomiska 
förmåner kopplade till näringsverksamhet är det 
enligt Nuc i första hand assistansersättningen, den 

2.	 Inspektionen för vård och omsorg, 2020b; Inspektionen för vård och 
omsorg, 2020c; Inspektionen för vård och omsorg, 2020d; Inspektionen 
för vård och omsorg, 2021b; Inspektionen för vård och omsorg, 2021c, 
Inspektionen för vård och omsorg, 2022.

statliga lönegarantin, det statliga tandvårdsstödet  
och olika former av anställningsstöd som angrips. 
Assistansersättningen utnyttjas särskilt. De felaktiga 
utbetalningarna bedöms uppgå till mellan 2,5 och  
4,2 miljarder kronor varje år. Motsvarande belopp  
för det statliga tandvårdsstödet uppskattas till cirka 
300 miljoner kronor (Polismyndigheten, 2021).

Nuc gör i lägesbilden för 2021 bedömningen att 
en av de allvarligaste sårbarheterna som utnyttjas 
av den organiserade brottsligheten är myndigheter-
nas delade ansvar som medför att luckor uppstår. 
IVO delar denna bedömning och har därför lämnat 
ett antal författningsförslag till regeringen som kan 
utveckla och underlätta myndighetssamverkan, bland 
annat genom utökat informationsutbyte och förbätt-
rad datakvalitet. IVO lämnade under 2020 ett förslag 
till regeringen att myndigheten bör omfattas av lag 
(2016:774) om uppgiftsskyldighet vid samverkan mot 
viss organiserad brottslighet, LUS (Inspektionen för 
vård och omsorg, 2020b). Detta i syfte att möjliggöra 
en bredare och mer operativ samverkan med andra 
myndigheter inom Nuc.

Samtidigt har IVO sett behov av att förbättra sam-
verkan med dagens förutsättningar och växla upp 
arbetet under 2021 mot bakgrund av den utveckling 
myndigheten ser. IVO har påbörjat ett operativt och 
systematiskt samarbete med andra myndigheter för 
att förhindra organiserad brottslighet och oseriösa 
aktörer inom välfärdsmarknaden och inom verksam-
heter som utför estetiska behandlingar. Myndigheten 
har stärkt sin förmåga att identifiera och stoppa ose-
riösa aktörer i samband med såväl tillståndsprövning 
som tillsyn, vilket har gett effekt i bland annat ökat 
antal återkallade tillstånd, polis- och åtalsanmäl-
ningar. I kapitel 8 och 9 beskriver myndigheten sina 
iakttagelser angående oseriösa aktörer och olämpliga 
individer, och i kapitel 10 tillsyn av utförare av este-
tiska behandlingar.



2
Bristande vård och omsorg 

inom äldreområdet
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Sverige har under coronapandemin haft en stor 
smittspridning och höga dödstal bland äldre per-

soner. Av totalt antal avlidna i covid-19 under 2020 
har 46 procent varit boende på särskilt boende för 
äldre, SÄBO (Coronakommissionen, 2020). Corona-
kommissionens övergripande bedömning är att 
den allmänna smittspridningen i landet samt sedan 
länge välkända strukturella brister inom äldrevår-
den, har haft störst inverkan på antalet sjuka och 
avlidna i svensk äldreomsorg. De strukturella bris-
terna som kommissionen lyfter handlar om fragmen-
terad organisation med delat ansvar, behov av högre 
bemanning, ökad kompetens och rimliga arbetsför-
hållanden, att regelverket som styr äldreomsorgens 
möjligheter till nödvändiga smittskyddsåtgärder är 
otillräckligt och kommunernas tillgång till läkare och 
medicinsk utrustning. 

Under 2020 tog IVO emot ett stort antal upp-
lysningar och klagomål som hade att göra med 
covid-19. De flesta av dessa upplysningar gällde 
äldreområdet och många av dem var allvarliga. 
IVO genomförde därför flera tillsyner inom det här 
området under 2020 och under 2021 har myndig
heten fortsatt granskningarna. 

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder 

	• Tidigare granskningar visar på allvarliga brister när 
det gäller medicinsk vård och behandling på SÄBO.

	• Kommuner och regioner genomför inte alltid  
planerade åtgärder och kan inte påvisa tillräcklig 
effekt för patienterna.

	• Fortsatt nationell granskning av den medicinska 
vården av äldre.

Tidigare granskningar visar  
på allvarliga brister när det gäller 
medicinsk vård och behandling  
på SÄBO
Patientsäkerhetsriskerna inom särskilda boenden för 
äldre är kända sedan länge (Coronakommissionen, 
2020). Med anledning av pandemin genomförde IVO 
under 2020 flera särskilda tillsynsinsatser med fokus 
på vården och omsorgen vid SÄBO. En av dessa insat-
ser granskade medicinsk vård och behandling till 
äldre på SÄBO. 

Syftet var att undersöka om äldre som bor på sär-
skilt boende har fått vård och behandling utifrån 
den enskildes behov vid misstänkt eller konstate-
rad covid-19. Syftet var även att ta reda på om det 
finns förutsättningar för att de som inte bedöms vara 
i behov av sjukhusvård, får adekvat vård och behand-
ling på det särskilda boendet. Tillsynen omfattade 
cirka 1 700 särskilda boenden. IVO gjorde även en 
fördjupad granskning av bland annat journaler 
utgående från 98 boenden. 

Tillsynen visade att ungefär en femtedel av patien-
terna i journalgranskningen inte hade fått en indi-
viduell läkarbedömning. Cirka 40 procent av de 
patienter som inte fick individuell läkarbedömning 
fick inte heller en individuell bedömning av sjukskö-
terska. Vård i livets slutskede skedde inte i enlighet 
med gällande regelverk. Det kunde handla om att 
patienter med svår andnöd och ångest inte givits lug-
nande medicin på grund av brist på sjuksköterskor. 
Granskningen visar att det inte enbart varit brist på 
sjuksköterskor utan även på omvårdnadspersonal. Till 
exempel har bemanningsbristen medfört att det varit 
svårare än tidigare att sätta in vak när en patient varit 
döende. Vidare konstaterade IVO tydliga indikationer 
på att vård inte kunnat ges enligt ordination. 

Sammanfattningsvis konstaterade IVO att lägsta-
nivån var för låg när det gäller medicinsk vård och 
behandling. Myndigheten såg brister i ansvaret för 
äldre personer på SÄBO, framförallt kring beman-
ning och kompetens, som gör att förutsättningar 
saknas för att ge dessa patienter en god och nära vård 
och behandling utifrån de individuella behoven. All
varliga brister på systemnivå synliggjordes, vilket även 
konstaterats av Coronakommissionen. 
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Kommuner och regioner genomför inte 
alltid planerade åtgärder och kan inte 
påvisa tillräcklig effekt för patienterna 
Efter att regionerna och kommunerna som ingick i 
tillsynen fått beslut från IVO har de redovisat vilka 
åtgärder de ska vidta för att komma till rätta med 
bristerna. IVO har granskat redovisningarna för att se 
hur och om man har följt upp effekterna av planerade 
och vidtagna åtgärder där det funnits brister.3 

Kommuner och regioner har i många fall planerat 
för olika typer av åtgärder, men i de flesta fall har de 
inte vidtagit dem. Regionerna har bland annat aviserat 
att de ska genomföra åtgärder som berör delaktighet, 
information och brytpunktssamtal, samt åtgärder för 
att komma tillrätta med dokumentationsbrister. Kom-
munernas åtgärder berör bland annat IT-stöd, verk-
samhetssystem och medicinteknik, men även doku-
mentationsbrister och åtgärder som rör sjuksköterskor 
och annan vård- och omsorgspersonal.

3.	 IVO begärde att samtliga regioner och ett 40-tal kommuner skulle 
redovisa vilka åtgärder som vidtagits eller planerades att vidtas utifrån 
identifierade brister.

I en tredjedel av regionernas redovisningar  
(33 procent) framgår det att effekterna av vidtagna 
åtgärder har följts upp, medan resterande två tredje-
delar av regionerna (67 procent) inte redovisat att de 
följt upp effekten av åtgärderna. I knappt hälften av 
kommunernas redovisningar (46 procent) framkom-
mer det att kommunen själv har följt upp effekterna 
av de vidtagna åtgärderna. I resterande redovisningar 
(54 procent) framgår det inte om effekterna följts upp.
Majoriteten av regionerna har redovisat åtgärder på 
organisationsnivå och verksamhetsnivå, men åtgär-
derna är till stor del enbart delvis genomförda (figur 
3). 20 av 21 regioner (95 procent) har redovisat åtgär-
der som rör organisations- och verksamhetsnivå 
och av dessa är det fem respektive sex regioner som 
genomfört redovisade åtgärder. De allra flesta regio-
ner har delvis genomfört åtgärderna (67 respektive 
62 procent).

Figur 3. Åtgärder som regionerna redovisat. 
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Åtgärderna ej genomförda

Kommentar: Andel regioner som redovisat olika typer av åtgärder till IVO. Antal regioner: 21. 

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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Enligt de åtgärder som regionerna har redovisat 
sker bland annat en översyn av avtal och former för 
läkarinsatser för personer på SÄBO som är i behov 
av medicinsk vård och behandling. En översyn av 
att rutiner för ställningstagande och vård i livets 
slutskede följer gällande regelverk sker i flera regio-
ner. IVO ser att flera regioner även själva genomfört 
journalgranskning i olika stor omfattning utifrån de 
brister som IVO konstaterade och att det i ett flertal 
av regionernas granskningar identifierats brister inom 
samma områden som myndigheten påtalat. 

Förutom åtgärder på organisationsnivå redovisar 
kommunerna även åtgärder på personalnivå, men lik-
som regionerna har kommunerna i hög grad enbart 
delvis genomfört de redovisade åtgärderna (figur 4). 
Majoriteten av kommunerna redovisar åtgärder på 
organisatorisk nivå (89 procent), där den vanligaste 
åtgärden är att utveckla samverkan mellan kommun 
och region. Endast en femtedel (20 procent) av de 
kommuner som redovisat åtgärder på organisatorisk 
nivå har helt infört de redovisade åtgärderna. Ett fåtal 
kommuner (10 procent) har inte genomfört de åtgär-
der som redovisats än. 

Fortsatt nationell granskning  
av den medicinska vården av äldre
Mot bakgrund av de allvarliga patientsäkerhets-
risker vid SÄBO som IVO beskriver inledningsvis 
i detta kapitel tillsammans med att åtgärder från 
regioner och kommuner inte visar tillräckliga posi-
tiva effekter, såg IVO under 2021 att fortsatt natio-
nell tillsyn av särskilda boenden är nödvändig. 

Tillsynen som förberetts och påbörjats under 
2021 ska kontrollera att brister och missförhållanden 
avhjälps samt att vårdgivarna fullgör sina skyldigheter 
enligt patientsäkerhetslagens stadganden om ett 
systematiskt patientsäkerhetsarbete i enlighet med 
7 kap. 3 § och 4 § patientsäkerhetslagen (2010:659), 
PSL. Tillsynen genomförs bland annat genom inter-
vjuer med patienter och närstående, enkäter till 
personal, dialogmöten samt en omfattande journal-
granskning. 

Tillsynen utgår från den information om allvar-
liga patientsäkerhetsbrister för personer som bor på 
SÄBO som framkommit av IVO:s tidigare gransk-
ning och tillhörande underlag såsom upplysningar 

Figur 4. Åtgärder som kommunerna redovisat.
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Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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och tips, klagomål, anmälningar enligt lex Maria 
och lex Sarah. Exempelvis såg myndigheten att larm 
stängdes av automatiskt och att blöjor inte bytts på 
uppemot 17 timmar. De risker och brister som identi-
fierats avseende vård och behandling av personer som 
bor på SÄBO avser vårdgivarens förmåga att ge en god 
vård, samt hur vårdgivaren planerar, leder och kon-
trollerar verksamheten. Bristerna avser bland annat 
avsaknad av eller bristfällig individuell medicinsk 
bedömning, brister i att ge behandling enligt ordina-
tion, brister i brytpunktsamtal och följsamhet till reg-
ler om vård i livets slutskede, bristande efterlevnad 
till regler om delaktighet och bristande efterlevnad 
till regler om dokumentation. Därutöver kan kon-
stateras risker och brister inom ytterligare områden, 
bland annat gällande efterlevnad till regler om sam-

ordnad individuell vårdplan (2 kap. 7 § socialtjänstla-
gen, 16 kap. 4 § hälso- och sjukvårdslagen) samt vård-
givares beslut om delegering av läkemedelshantering 
enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 
om ordination och hantering av läkemedel i hälso- 
och sjukvården (HSLF-FS 2017:37) samt om delege-
ring av arbetsuppgifter inom hälso- och sjukvård och 
tandvård (SOSFS 1997:14). 

Den bristande tillgången till vård och omsorg blev 
tydlig under pandemin, men för att förebygga nya kri-
ser inom äldrevården behöver regionerna och kommu-
nerna komma tillrätta med sina systematiska brister.

IVO konstaterar att varken regionerna eller 
berörda kommuner kan påvisa tillräckliga positiva 
effekter på patientsäkerheten av de åtgärder som de 
hittills har redovisat.



3
Barn och unga 
i socialtjänsten
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Barns rättigheter har stärkts under senare år. Det 
tydligaste exemplet är att FN:s konvention om 

barnets rättigheter (barnkonventionen) blev lag  
i Sverige under 2020. Barn har rätt att bli lyssnade 
till och vara skyddade från kränkningar, hot och våld 
under uppväxttiden. 

IVO ser dock att det finns återkommande och all-
varliga brister när det gäller barns trygghet och säker-
het i samhällsvården. Barn och unga i behov av stöd 
och vård är extra utsatta. De har ofta sämre möjlighet 
än vuxna att komma till tals och göra sin röst hörd. 

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Brister inom socialtjänstens barn- och  
ungdomsvård kvarstår.

	• Förbättrad rättstillämpning har lett till fler  
förbud och återkallade tillstånd.

	• Upplysningar från barn och unga ska vara en 
central del i IVO:s riskbedömning av verksamheter. 

	• De flesta barn och unga i olika boendeformer är 
trygga, men en femtedel upplever otrygghet på 
HVB och SiS. Flickor är fortsatt mer otrygga än 
pojkar i alla typer av boenden.

	• IVO har påbörjat en förstärkt tillsyn om barn  
och unga i tvångsvård.

Brister inom socialtjänstens  
barn- och ungdomsvård kvarstår
IVO har återkommande påtalat brister inom social-
tjänstens handläggning av barn- och ungdomsvård 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2021d). Myndig-
heten ser att dessa fortfarande kvarstår. Bristerna som 
finns i hela vårdkedjan rör bland annat handläggning 
av anmälningar och utredningar, bristande uppfölj-
ning av insatser och systematiskt kvalitetsarbete.4  
Även andra aktörer och myndigheter har belyst lik-
nande brister (Myndigheten för vård- och omsorgs-
analys, 2018; Barnombudsmannen, 2019; Grefve, 2017).

4.	 Bland annat i Inspektionen för vård och omsorg, 2019; Inspektionen 
för vård och omsorg, 2020e; Inspektionen för vård och omsorg,  
2020f; Inspektionen för vård och omsorg, 2021d.

I de tillsynsärenden där IVO har granskat socialtjäns-
ten under 2021 har myndigheten hittat brister i hand-
läggningen i cirka 60 procent.5 Merparten handlar om 
bristfällig dokumentation och brister kopplade till 
rättssäkerhet. IVO ser även att bedömningar om bar-
nets bästa är ofullständiga eller saknas helt. Social-
tjänsten redogör inte tydligt för hur bedömningen om 
barnet bästa är gjord. Det saknas uppgifter från bar-
nen i utredningsunderlaget och samtal med barnen 
har inte utgått från frågeställningar i utredningen. 

Allvarliga missförhållanden på hem  
för vård eller boende (HVB), stödboenden  
och särskilda ungdomshem (SiS) 
IVO har funnit brister i cirka 29 procent av verksam-
heterna inom HVB, stödboenden och SiS-hemmen. 
Mer än hälften av bristerna berör områden som kan 
ha en direkt påverkan på barns trygghet som exem-
pelvis säkerhet, tvångs- och begränsningsåtgärder, 
bemötande, personalens kompetens och verksam-
hetens bemanning. Två av de mest förekommande 
bristerna IVO ser i tillsynen av HVB och stödboende 
rör lämplighetsbedömning vid inskrivning samt 
efterlevande av tillstånd. Brister inom dessa områden 
kan få allvarliga konsekvenser för barn och unga.  
Det kan leda till att barn skrivs in på boenden som 
inte har förmåga och resurser att tillgodose deras 
individuella behov. Vidare kan barn utsättas för risker 
när verksamheter inte följer sitt tillstånd och skriver 
in barn utanför sin målgrupp. 

I samtal med IVO berättar barn om missförhållan-
den som de utsätts för i sina boenden. I ett exempel 
från tillsynen av ett HVB förekom det uppgifter från 
barnen om att de utsatts för upprepat våld från per-
sonalen i boendet. Våldet bestod av knuffar, fasthåll-
ning och nedläggning mot golvet. Flera barn beskrev 
situationer då ytterligare personal varit i närheten 
och bevittnat våldet, men inte ingripit. I samtal med 
barnen framkom att personalen hotade med tvångs-
vård om barnen inte skötte sig eller om de kontaktade 
IVO. Myndigheten fick även in anonyma uppgifter 
om att det förekom droger på boendet, kränkningar 
på grund av barns sexuella läggning och skadligt 
bemötande där personal uppmanat barn med 
självskadebeteende att skada sig. IVO beslutade efter 

5.	 Avser myndighetsutövning och familjehemsvård. 
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inspektion att förbjuda verksamheten för att skydda 
barnen och i ett senare skede återkallades även 
bolagets tillstånd att bedriva HVB.

I HVB eller stödboende har myndigheten upp-
märksammat att barn och unga begränsas i sin rörel-
sefrihet. Det kan handla om att de förbjudits att 
lämna boendets område utan att personal följer med 
dem eller att boenderum genomsökts utan samtycke. 
Det har även förekommit begränsningar eller förbud 
att ta emot besökare. 

IVO har sett att även SiS-hem har använt sig av 
tvångs- eller begränsningsåtgärder som inte faller 
inom ramen för deras särskilda befogenheter. Det 
förekommer att barn utsätts för farliga nedläggningar 
och fasthållning där personal tagit strypgrepp och 
satt knän i ryggen. Vidare finns exempel där personal 
begränsat ungdomarnas tillgång till internet. 

I ett allvarligt exempel från tillsynen av ett SiS-
hem förekom det omfattande våld, maktutövning 
och kränkande tillmälen från personalen mot ung-
domarna. Avskiljning hade använts då det inte varit 
befogat. IVO beslutade om stängning av verksam-
heten. Vid ett annat SiS-hem förekom rasism,  
diskriminering och våld från personalen. Enklare 
regelkonflikter hade flera gånger eskalerat och  
personalen använde då våld i form av bland annat 
fasthållning. IVO beslutade om ett föreläggande att 
omedelbara åtgärder skulle vidtas.

Allvarliga brister inom LSS-boenden  
och vanvård i det egna hemmet
I IVO:s tillsyn av LSS-boenden för barn och unga 
har myndigheten funnit brister i cirka en fjärdedel. 
Ungefär hälften av bristerna rör områden med stor 
påverkan på kvaliteten i den omsorg som barnen har 
rätt till, som exempelvis tillämpning av tvångs- och 
begränsningsåtgärder, säkerhet, bemötande, beman-
ning och personalens kompetens. Den enskilt mest 
förekommande bristen IVO ser i tillsynen av LSS-
boenden för barn och unga rör begränsningsåtgärder 
av olika slag. IVO har även sett andra missförhållanden 
där barn utsatts för vanvård i sitt eget hem.

Det förekommer att barn regelbundet låses in 
i sina lägenheter och att en sovplats utgjorts av en 
madrass på golvet omgärdad av en bur. Det finns 
också exempel där personal använt saccosäckar för 
att hålla i och trycka ner barnet när denna hamnat 
i affekt. I andra fall har personal använt sig av fast-

hållningar och nedläggningar på ett sätt som orsakat 
rädsla och obehag hos barnet.

Ett annat exempel på vad IVO mött i tillsynen 
under 2021 är ett barnboende enligt LSS, där lokalerna 
hade omfattande hygienbrister i form av ingrodd 
smuts, kraftig lukt och avföring på väggarna. Fönster 
och dörrar var låsta, en byrå på insidan av rummet där 
ett barn bodde behövde skjutas undan för att dörren 
skulle kunna öppnas. Sovplatsen utgjordes av två 
madrasser staplade på varandra och sängkläder sak
nades. Det fanns ingen godkänd föreståndare, den 
tillförordnade föreståndaren fördelade sin tid mellan 
flera verksamheter. IVO återkallade omedelbart 
boendets tillstånd. 

Förbättrad rättstillämpning  
har lett till fler förbud och  
återkallade tillstånd
IVO har under 2021 förbjudit, förelagt6 och återkallat 
tillstånd från fler verksamheter än någonsin tidigare. 
Den stora ökningen har sin grund i myndighetens 
förbättrade rättstillämpning och att patient- och  
brukarperspektivet genomsyrar tillsynen på ett 
tydligare sätt.  

Den förbättrade rättstillämpningen innebär att 
myndigheten har vidtagit åtgärder så att IVO kan 
fatta rätt beslut i rätt tid som ger tillräcklig effekt. I de 
fall myndigheten har fattat beslut med kritik eller 
begärt återredovisning från verksamheterna och till-
räckliga förbättringar inte har genomförts, ska beslut 
fattas som säkerställer att verksamheterna avhjälper 
problemen, exempelvis i form av förelägganden, för-
bud eller återkallelser av tillstånd.

De skarpa besluten som omfattar föreläggan-
den, förbud och återkallelser utgör 5 procent av det 
totala antal beslut IVO fattade rörande boenden för 
barn och unga under 2021. Nästan 70 procent av de 
beslut som fattades under året pekade inte på brister 
i verksamheterna. 

Vid allvarliga missförhållanden kan IVO återkalla 
tillståndet för den privata aktör som bedriver verk-
samheten. Att återkalla ett tillstånd är ett av de skar-
paste och mest kraftfulla verktyg som IVO har att ta 
till. Om verksamheten inte är tillståndspliktig, till 
exempel en kommun, kan IVO istället besluta att 

6.	 Ett föreläggande är ett beslut av en myndighet som innebär att den 
som beslutet gäller ska genomföra en viss åtgärd.
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förbjuda verksamheten. IVO har under året fattat 
22 beslut om återkallelse av tillstånd från bolag som 
driver boenden för barn. Ett beslut om återkallelse 
kan även föregås av att IVO beslutar att tillfälligt 
förbjuda verksamheten. Ett tillfälligt förbud fattas 
när det är sannolikt att ett tillstånd kommer att åter
kallas och om ett sådant beslut inte kan avvaktas. 
Till exempel kan det handla om att IVO bedömer att 
det finns en fara för liv, hälsa och personlig säkerhet 
för de placerade barnen och att det inte är lämpligt 
att barnen bor kvar i verksamheten under tiden för 
den fortsatta utredningen. 

I verksamheterna där tillstånd har återkallats 
har det funnits missförhållanden som IVO bedömt 

inneburit fara för enskildas liv, hälsa eller person-
liga säkerhet. Det kan handla om att barn utsätts för 
våld, droger, sexuella trakasserier eller att boende-
miljön utgjort en sanitär olägenhet. Det förekommer 
även att verksamheterna har brustit i att kontrollera 
utdrag från misstanke- och belastningsregister 
innan anställning av personal vilket innebär ett 
oacceptabelt risktagande med barns rätt till säkerhet 
och trygghet.

Utöver direkta brister i verksamhetens kvalitet har 
tillstånd även återkallats på grund av bristande insikt, 
lämplighet och ekonomiska förutsättningar hos före-
tagets företrädare.

Figur 5. Beslut under 2021 som rör boenden för barn och unga.

Figur B. Beslut som rör boenden för barn och unga
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Upplysningar från barn och unga  
ska vara en central del i IVO:s  
riskbedömning av verksamheter 
Barnens upplysningar ligger, tillsammans med IVO:s 
övriga kännedom om verksamheten, till grund för 
inriktning och omfattning av tillsynen.7 Vad barn 
tycker om sitt boende, om de är trygga och säkra samt 
får sina behov tillgodosedda ska vara en central del 
av IVO:s riskbedömning av verksamheten.8 En viktig 
del av IVO:s utvecklingsarbete handlar om att stärka 
patient- och brukarperspektivet. Under 2021 har IVO 
anställt en projektledare med öppen egen patient- 
och brukarerfarenhet för att driva denna utveckling 
i alla delar av IVO:s verksamhet. Projektledaren har 
varit delaktig i hur myndigheten vidareutvecklat 
arbetet med enkäter till barn och unga.

IVO samlar in barn och ungas synpunkter på 
sina boenden via en årlig enkät som går ut till HVB, 
stödboenden, SiS-hem och LSS-boenden för barn 
och unga.9 IVO samtalar också vid inspektionstill-
fället med alla barn och unga som vill.10 Under 2021 
tog IVO fram en enkät med bildstöd11 för att nå ut 
till barn som bor på LSS-boenden. Totalt har IVO 
under året fått in svar från 307 barn och unga på LSS-
boenden. Det betyder att IVO når ut till cirka 38 pro-
cent av det totala antalet barn i denna boendeform.12 

7.	 Frågeområdena berör trygghet, säkerhet och integritet, behandling, 
stöd och hjälp, bemötande, delaktighet och självbestämmande.

8.	 Under 2021 har vi fått svar från 2 801 barn och unga som bor på  
699 HVB, stödboende, SiS eller LSS-boende. Det innebär att IVO  
har fått in svar från två tredjedelar (65 procent) av de 1 079 boenden  
som enkäten skickades ut till. Totalt har 1 239 svar på enkäten  
inkommit från barn och unga på HVB, 272 svar från SiS, 983 svar  
från stödboende och 307 svar från barn och unga på LSS-boende.

9.	 Under år 2021 har IVO fått svar från uppskattningsvis 10–20 procent 
av det totala antalet placerade barn och unga på HVB, SiS, stödboende 
eller LSS. Uppskattningen baseras på Socialstyrelsens (2021g) senast 
publicerade uppgifter om att cirka 27 300 barn och unga per 
år får en heldygnsinsats.

10.	 Under året har fler och fler inspektioner skett på plats i takt med att 
smittläget förändrats. Under 2021 genomfördes 1382 barnsamtal.  
Det är en ökning med 204 samtal i jämförelse med föregående år.

11.	 80 barn och unga svarade med hjälp av bildstöd.

12.	 307 barn av de cirka 870 barn som bor på LSS-boenden har svarat  
på enkäten.

BARN OCH UNGA MED HELDYGNSINSATSER
Under 2020 fick cirka 27 300 barn och unga heldygns-
insatser, vilket innebär att de vårdas utanför hemmet. 
De flesta barn och unga som placeras är över 15 år  
och pojkar är i majoritet i alla former av placeringar.  
Den vanligaste formen av placering är i familjehem  
(56 procent) efterföljt av hem för vård eller boende  
(24 procent). 

Ett hem för vård eller boende (HVB) är ett hem som 
tar emot personer för vård eller behandling, enligt soci-
altjänstlagen (2001:453), SoL. HVB drivs yrkesmässigt 
av exempelvis privata bolag, stiftelser och kommuner.

De flesta placeringarna av vård utanför hemmet sker 
frivilligt, men de kan också ske med tvång, med stöd av 
lag (1990:52) med särskilda bestämmelser om vård av 
unga, LVU. Majoriteten, 73 procent, av de heldygnsin-
satser som gavs till barn och unga under 2020 var beslu-
tade enligt SoL och 33 procent enligt LVU. Cirka 1 400 
barn och unga placerades under 2020 med tvång i sär-
skilda ungdomshem som drivs av Statens institutions-
styrelse (SiS).

Stödboende är verksamheter som tar emot barn och 
unga i åldern 16–20 år i ett eget boende med individ-
anpassat stöd. Målgruppen är unga som behöver stöd för 
att förberedas för ett självständigt boende och vuxenliv. 

Bostad med särskild service är en insats för barn och 
ungdomar med någon form av funktionsnedsättning 
som behöver bo utanför föräldrahemmet. Cirka 870 barn 
och unga beviljades insats i sådana bostäder under 2020. 

De flesta barn och unga i olika 
boendeformer är trygga, men  
en femtedel upplever otrygghet  
på HVB och SiS 
Alla barn har rätt att känna sig trygga i sitt boende och 
att få den vård som de behöver. Det är i första hand 
den placerande kommunen som har det yttersta ansva-
ret att säkerställa och följa att barnet får en trygg och 
säker vård (socialtjänstlagen 2001:453). Vidare åligger 
det ansvariga för boendet att tillse att ett systematiskt 
kvalitetsarbete bedrivs där klagomål och avvikelser 
omhändertas samt att förbättrande åtgärder sker kon-
tinuerligt (Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 
råd om ledningssystem för systematiskt kvalitets
arbete SOSFS 2011:9). Boendet har också ett ansvar att 
säkerställa barns trygghet och att ge barnen och ung
domarna den vård och stöd de behöver. Socialtjänst
lagen är en skyddslagstiftning för utsatta samhälls-
grupper där privata och offentliga aktörer har ansvaret 
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för att verksamheten uppfyller kraven på god kvalitet 
och säkerhet enligt 3 kap. 3 § SoL.

Av enkätsvaren från barn och unga på HVB, SiS-
hem, stödboende och LSS-boenden kan IVO se att 
majoriteten uppger att de känner sig trygga. Bero-
ende på boendeform varierar andelen som känner sig 
trygga från cirka 76 procent till 92 procent. Ungefär 
samma siffror gäller för barns och ungas upplevelse av 
personalens bemötande och stöd.

Det är dock viktigt att belysa att det kvarstår brister 
på HVB och SiS-hem som gör att barn och unga inte 
känner sig helt trygga. Ungefär en femtedel av  
de barn och unga som svarat på enkäten på HVB och 
SiS känner sig bara trygga ibland, sällan eller aldrig. 

Även på LSS-boenden finns det barn som upplever 
att deras boende inte ger dem den trygghet som de 
behöver. Cirka tre procent av barnen på LSS-boenden 
känner sig aldrig skyddade från kränkningar och litar 
inte på personalen. Två procent av barnen upplever 
sig inte heller respekterade av personalen och anser 
inte att de får det stöd de behöver (se figur 9). 

Det finns genomgående skillnader i flickors och poj-
kars svar om de känner sig skyddade mot kränkningar 
i sitt boende. Överlag skattar flickor sin upplevelse på 
boendet lägre i jämförelse med pojkar. Skillnaderna 
mellan flickor och pojkar är störst inom SiS, även om 
IVO ser en minskning av skillnaden just för denna 
boendeform i den senaste enkätundersökningen. 
Andelen flickor på SiS som i enkäten svarar att de all-
tid eller ofta känner sig skyddade från kränkningar 
har ökat (från 46 till 69 procent). För pojkar har ande-
len ökat från 79 till 85 procent. Antalet svarande är 
ungefär densamma som föregående år (cirka 270 sva-
rande).

Även i LSS-boenden upplever flickor otrygghet 
i större utsträckning än pojkar. Endast två tredjedelar 
av flickorna känner sig alltid skyddade från kränk-
ningar (66 procent) jämfört med pojkar (83 procent). 

Flickorna litar också mindre på personalen och 
färre av flickorna känner sig trygga med de andra på 
boendet jämfört med pojkar.   

Figur 7. Jämförelse av barn och ungas trygghet på HVB och SiS.
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Figur 2.1. Upplevelse av trygghet på HVB och SiS

Kommentar: Enkätsvar från barn och unga på HVB och SIS.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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Figur 8. Andelen flickor och pojkar som känner sig skyddade från kränkningar på HVB och SiS  
(t.ex. mobbning, övergrepp, hot och våld).
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Figur 2.2. Andelen flickor och pojkar som känner sig skyddade från kränkningar på HVB och SiS (t.ex. mobbning, övergrepp, hot och våld)

Flickor på SiS

Pojkar på SiS

Pojkar på HVB 16 25 3469

21 410 4457

18 915 1551

16 36 3269

Kommentar: Enkätsvar från flickor och pojkar på HVB och SiS.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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Figur 9. Könsskillnader i upplevelse av trygghet och kränkningar på LSS-boenden.

0 20 40 60 80 100

Figur 2.3. Könsskillnader i upplevelse av trygghet och kränkningar på LSS-boenden
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IVO har påbörjat en förstärkt tillsyn 
om barn och unga i tvångsvård 
År 2021 fick IVO i uppdrag av regeringen att för-
stärka tillsynen av SiS vård av unga flickor enligt 
lag (1990:52) med särskilda bestämmelser om vård 
av unga, LVU.13 I uppdraget ingår bland annat att 
genomföra en analys av SiS tillämpning av den  
särskilda befogenheten avskiljning. Avskiljning  
innebär att barnet under en kortare tid, högst fyra 
timmar, får vara i ett särskilt säkert rum där barnet 
inte kan skada sig själv eller andra och regleras enligt 
15 c § LVU. Inom ramen för uppdraget har IVO sam-
talat med 214 barn och unga som varit inskrivna vid 
något av SiS-hemmen.14 Sammantaget har 41 barn 
och unga vid ett eller flera tillfällen blivit avskilda. 
IVO ser att det främst är flickor som har denna  
erfarenhet (32 stycken). Samtalen med barn och 
unga, särskilt flickor, på SiS-hem visar att de inte  
alltid är trygga och skyddade från övergrepp.15  
Flera barn och unga beskrev även situationer där de 
upplevt våld från personal genom att till exempel  
bli fasthållna. I det fortsatta arbetet med regerings-
uppdraget kommer IVO att belysa hela vårdkedjan 
kring placerade barn och unga på SiS-hem. 

13.	 Den 31 december 2022 ska IVO lämna en samlad redovisning  
av uppdraget till Regeringskansliet (Socialdepartementet).  
(1.1.1-43100/2021).

14.	 Den yngsta ungdomen IVO samtalade med var 11 år och den äldsta  
20 år.

15.	 Även om enkätsvaren visar på en positiv skillnad för flickor på SiS  
så kvarstår generella problem kopplade till flickors upplevelser av 
trygghet i vården jämfört med tidigare år. 



4
Otillåtna tvångs- och 

begränsningsåtgärder inom 
omsorgen kvarstår
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IVO har under flera år uppmärksammat att 
människor i samhällets omsorg utsätts 

för kränkningar i form av tvångs- och begränsnings-
åtgärder trots att lagstiftningen inte tillåter sådana 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2020e; Inspek-
tionen för vård och omsorg 2021d). Detta sker fram-
för allt på olika typer av boenden, såsom boenden 
för barn och unga, särskilda boenden för äldre, och 
boenden enligt lag (1993:387) om stöd och service till 
vissa funktionshindrade, LSS. IVO har under 2021  
sett att verksamheter utför otillåtna åtgärder som 
inverkar negativt på både vuxna och barns liv. I före-
gående kapitel kunde vi berätta att den mest före-
kommande bristen inom LSS-boenden för barn och 
unga handlar om begränsningsåtgärder av olika slag. 
Antalet inkomna uppgifter till IVO om tvång och 
begränsningar i omsorgen har mer än fördubblats 
mellan åren 2019 och 2021 (se figur 10).

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Fler verksamheter har förbjudits efter otillåtna 
tvångs- och begränsningsåtgärder jämfört  
med tidigare.

	• Klagomål från allmänheten om tvångs- och 
begränsningsåtgärder fortsätter att öka.

	• Det finns ofta begränsningar som påverkar de som 
bor på LSS-boenden för vuxna.

	• Besöksförbud vanligaste begränsningsåtgärden 
inom särskilda boenden för äldre.

Fler verksamheter har förbjudits efter 
otillåtna tvångs- och begränsnings
åtgärder jämfört med tidigare
IVO har under det senaste året inlett avsevärt fler  
tillsynsärenden som rör tvångs- och begränsnings-
åtgärder i olika boenden jämfört med tidigare år. 

Under 2021 har IVO förelagt elva verksamheter där 
det funnits allvarliga brister, bland annat i form av 
otillåtna tvångs- och begränsningsåtgärder, att vidta 
åtgärder. Fyra verksamheter har även förbjudits att 
fortsätta driva boendet av samma skäl. Detta kan jäm-
föras med 2020 då IVO inte fattade något beslut om 
förbud att bedriva verksamhet och enbart två beslut 
om föreläggande att vidta åtgärder för att komma till-
rätta med brister i olika boenden som rör tvångs- och 
begränsningsåtgärder.

Majoriteten av dessa verksamheter har rört hem för 
vård eller boende för barn och unga (HVB) eller  
bostäder med särskild service för barn och ung
domar (9 § 8 p. LSS). Vissa missförhållanden har 
varit så pass grava att de inneburit fara för barns liv 
och hälsa. Även i några bostäder med särskild service 
för vuxna (9 § 9 p. LSS) har missförhållandena varit 
så allvarliga att IVO mot vite förelagt huvudmän-
nen att vidta åtgärder. I samtliga fall har IVO bedömt 
att missförhållandena minskat möjligheten för de 
boende att få de insatser de har rätt till. Under 2021 
har IVO i sin granskning av HVB, stödboende, LSS-
boenden för barn och statens särskilda ungdoms-
hem (SiS)16 konstaterat brister i form av tvångs- och 
begränsningsåtgärder i 51 ärenden.17 Mer om området 
för barn och unga finns att läsa i kapitel 3.

16.	 15 HVB, 5 stödboenden, 27 LSS-boenden för barn, 4 SiS-hem

17.	 Data rör ärenden som avslutats under 2021

TVÅNGS- OCH BEGRÄNSNINGSÅTGÄRDER
Enligt Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, 2013) är tvångs- 
och begränsningsåtgärder handlingar som syftar till  
att begränsa eller utöva någon form av tvång mot  
en enskild i strid mot dess vilja eller utan samtycke. 
Åtgärderna kan handla om att tvingas genomgå en 
läkarundersökning, tvångsmedicineras eller att perso-
nal lägger medicin i den enskildes mat utan att berätta 
det. Till tvångs- och begränsningsåtgärder hör även olika 
typer av frihetsberövande åtgärder, som att låsa in per-
sonen eller på andra sätt begränsa den från att röra sig 
fritt genom fasthållning eller hinder såsom brickbord, 
bälten och sänggrindar. Varje handling som inbegriper 
tvång eller någon form av otillåten begränsningsåtgärd 
är mycket allvarlig. Det kränker de utsatta personernas 
grundläggande frihet, rättigheter och värdighet. 

Vård- och omsorg bygger på frivillighet. Insatser 
kan inte ges mot någons vilja enligt socialtjänstlagen 
(2001:453), hälso- och sjukvårdslagen (2017:30), patient-
lagen (2014:821) och LSS. Detta innebär att dessa lagar 
inte medger tvångs- och begränsningsåtgärder. Frågor 
om vad som anses utgöra tvångs- eller begränsningsåt-
gärder regleras i andra lagar, till exempel brottsbalken 
(1962:700), lag (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård, 
LPT och lag med särskilda bestämmelser om vård av 
unga (1990:52), LVU. 
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Klagomål från allmänheten om 
tvångs- och begränsningsåtgärder 
fortsätter att öka
Antalet upplysningar och klagomål från allmän-
heten om tvångs- och begränsningsåtgärder inom 
omsorgen18 fortsätter att öka. Mellan åren 2019 och 
2021 ser myndigheten en fördubbling av antalet. Även 
inkomna lex Sarah-anmälningar som rör tvångs- och 
begränsningsåtgärder visar en liten ökning från 2020 
till 2021.  

18.	 Med omsorgen avses alla boendetyper för barn och unga, funktions-
nedsatta och äldre.

Figur 10. Inkomna uppgifter som rör tvångs- och  
begränsningsåtgärder. Figur 3.2. Upplysningar som rör tvångs- och begränsningsåtgärder
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Kommentar: Antalet inkomna upplysningar, klagomål och 
anmälningar enligt lex Sarah som rör tvång och begränsningar 
redovisade per år 2017–2021.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 

Det finns ofta begränsningar  
som påverkar de som bor på  
LSS-boenden för vuxna 
Sedan 2019 har antalet tillsynsinsatser som IVO har 
genomfört angående tvångs- och begränsnings- 
åtgärder inom LSS-boenden för vuxna ökat med  
60 procent (se figur 11). Under 2021 har IVO upp-
märksammat allvarliga brister och också fattat fler 
skarpa beslut. Bristerna har i dessa fall rört tvångs- 
och begränsningsåtgärder där de enskilda utsatts för 
inlåsning eller olaga frihetsberövande, fasthållning, 
användning av handfängsel, bildövervakning och 
inlåsning av personliga tillhörigheter eller liknande.

Figur 11. Initierade ärenden som rör tvångs- och 
begränsningsåtgärder.
Figur 3.1. Initierade ärenden som rör tvångs- och begränsnings-
åtgärder
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Under hösten 2021 svarade landets kommuner på en 
enkät om LSS-boenden för vuxna. Resultatet visade 
att det i cirka 80 procent av alla LSS-boenden för 
vuxna finns olika slags begränsningar som påverkar 
brukaren. Det kan handla om att brukaren, utifrån 
sin förmåga, nekas att ta beslut om sig själv och sin 
vardag eller att hen på olika sätt begränsas i sin egen 
lägenhet, till exempel genom att inte få bestämma 
om vad hen ska äta eller att det finns lås och has-
par på fönster och dörrar. Begränsningarna genom-
förs ofta utan den enskildes samtycke. I ett mindre 
antal enkätsvar finns det också indikationer på mer 
allvarliga brister till exempel att brukare bestraffats 
för oönskat beteende, att de kränkts i ord, skrift eller 
handling av personal eller att de tvingats ta mediciner 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2021e). 

LSS-insatser är frivilliga och ska bygga på respekt 
för den enskildes självbestämmande och integritet. 
Personer på LSS-boenden har rätt till en trygg och 
säker boendemiljö. Trots det utsätts många regel-
bundet för olika tvångs- och begränsningsåtgärder 
som saknar stöd i lag. Vuxna personer med en funk-
tionsnedsättning är dessutom en särskilt utsatt grupp 
då de ofta har svårt att göra sin röst hörd med anled-
ning av sin funktionsnedsättning.

 Resultatet av enkätundersökningen bekräftar det 
IVO uppmärksammat tidigare år, att tvångs- och 
begränsningsåtgärder förekommer i LSS-boenden 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2020e). IVO ser 
ett behov av att nå ut till fler kommuner och huvud-
män med tillsyn för att granska förekomsten av 
tvångs- och begränsningsåtgärder. Syftet med att 
skärpa tillsynen inom det här området är att öka kun-
skapen i verksamheterna men framförallt att bidra 
till att personer som bor på LSS-boenden ges goda 
levnadsvillkor och en trygg och säker boendemiljö 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2021e).

Såväl IVO som Socialstyrelsen har konstaterat att 
personalen som arbetar i LSS-boenden behöver mer 
kunskap om hur de förebygger och hanterar utåt- 
agerande beteenden (Socialstyrelsen, 2021d). Perso-
nalen behöver också mer kunskap om skillnaden  
mellan tvångs- och begränsningsåtgärder å ena sidan, 
och skyddsåtgärder å andra sidan (Socialstyrelsen, 
2021e). I de lex Sarah-anmälningar som skickas in till 
IVO anges ofta bristande kompetens hos personal 
rörande pedagogiska metoder eller inom alternativ- 
och kompletterande kommunikation (Inspektionen 
för vård och omsorg, 2020e) men IVO ser också  
brister som kan relateras till hur bemanningen är 
organiserad. Detta gäller särskilt i de boenden som 

har en stor andel vikarier eller timanställd personal 
som saknar relevant utbildning och erfarenhet av 
arbete med målgruppen på boendet. I flera fall ses 
även brister kopplade till ledning och styrning. 

Besöksförbud vanligaste  
begränsningsåtgärden inom  
särskilda boenden för äldre 
Äldre personer som bor i särskilda boenden (SÄBO) 
har under pandemin drabbats särskilt hårt av fysisk 
isolering på grund av ökad risk för allvarlig sjuk-
dom.19 Många särskilda boenden har, trots att de  
saknat mandat för åtgärden, infört besöksförbud  
eller begränsningar som i praktiken fungerat som 
besöksförbud. 

IVO har haft tillsyn av äldreomsorgen som en sär-
skild prioritering och flera tillsynsinsatser har genom-
förts under 2021.20 IVO har genom både signaler från 
brukare och deras närstående samt i tillsynen sett 
att många boenden använt sig av besöksförbud eller 
haft besöksrestriktioner som varit så restriktiva att de 
angränsar till besöksförbud,21 trots att besöksförbud 
efter den 1 oktober 2020 inte varit tillåtet.

Enkätsvar från boenden och närstående 
vittnar om isolering av de boende
IVO har haft regeringens uppdrag att följa upp til�-
lämpningen av Socialstyrelsens föreskrifter om besök 
i särskilda boendeformer för äldre under pandemin 
(HSLF-FS 2020:46). Majoriteten av de brukare och 
närstående som genom bland annat enkätsvar har 
lämnat uppgifter till IVO anser att boendet har hante-
rat besöken för att undvika smittspridning av covid-19  
på ett bra sätt (Inspektionen för vård och omsorg, 
2021f). Följsamheten till föreskriften har generellt 
varit god i de verksamheter IVO har granskat. De  
särskilda boenden som har ingått i tillsynen har upp-
rättat rutiner för att säkerställa att besök kan ske på 
ett sätt som inte riskerar att medföra ökad risk för 
smittspridning. Men brukare och deras närstående 
vittnar också om att det har förekommit isolerande 
åtgärder. Ett exempel är att brukare som har lämnat 
boendet för att träffa vänner och familj eller för att 

19.	 Se kapitel 2, Bristande vård och omsorg inom äldreområdet

20.	 Se kapitel 2, Bristande vård och omsorg inom äldreområdet

21.	 46 ärenden granskades under perioden 1 oktober 2020–1 oktober  
2021. I 21 av 42 avslutade ärenden konstateras brister i form av 
begränsningsåtgärder då besöksförbud, eller restriktioner liknande 
detta tillämpats.
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uppsöka vårdinrättningar har uppfattat att de därefter 
varit tvungna att vistas isolerade i sina lägenheter 
under viss tid. 

I enkätsvaren till IVO har flera särskilda boenden 
uppgett att anledningen till att de använt olika typer 
av begränsningsåtgärder, är att det regionala smitt-
skyddet rekommenderat dem. I vissa fall har verk-
samheterna själva använt sig av förbud eller begrän-
sande regler utan vare sig mandat eller samtycke 
från de boende. Så länge boendet inte omfattas av 
ett nationellt eller tillfälligt beviljat besöksförbud 
är det brukarnas vilja som ska vara avgörande avse-
ende hanteringen av besök. IVO konstaterar att den 
bristande kunskapen i verksamheterna om det egna 
mandatet att införa besöksförbud har lett till oaccep-
tabla inskränkningar av den enskildes rättigheter och 
självbestämmande. IVO har i ett flertal beslut sedan 
pandemiutbrottet påtalat att ansvariga för verksam-
heterna har saknat rättsligt stöd för sådana begräns-
ningsåtgärder.
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Personer i behov av vård och omsorg har lagstad-
gad rätt att få den hjälp och det stöd de behöver 

från kommunen. IVO har under pandemin granskat 
de förändringar som kommuner har genomfört i 
enskilda insatser enligt socialtjänstlagen (2001:453), 
SoL, och lag (1993:387) om stöd och service till vissa 
funktionshindrade, LSS. 

155 500 personer påverkades av förändringar i 
sina socialtjänstinsatser under utbrottet av covid-19 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2021g). I många 
fall har det medfört en negativ påverkan för den 
enskilde, särskilt när kommunen inte haft en  
direktkontakt med den som berörts. IVO ser också 
att ett stort och i grunden ohållbart ansvar placeras 
hos de närstående, som får kompensera för uteblivna 
insatser. IVO ser att flera av de negativa effekterna 
hade gått att förebygga genom systematiskt  
kvalitetsarbete, exempelvis i form av riskanalys  
och uppföljning. 

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Personer med behov av socialtjänstinsatser blir 
inte alltid kontaktade vid förändring av insatsen.

	• Kommuner brister i systematiskt kvalitetsarbete 
och uppföljning av den enskildes behov.

Personer med behov av socialtjänst-
insatser blir inte alltid kontaktade  
vid förändring i insatsen
Från hösten 2020 till våren 2021 granskade IVO för-
ändrade insatser inom SoL och LSS under utbrottet av 
covid-19 i samtliga kommuner i Sverige. IVO kunde 
se att de förändringar som kommunerna genomförde 
påverkade brukare på olika sätt (Inspektionen för 
vård och omsorg, 2021a).

Syftet med granskningen var att belysa brister och 
framgångsfaktorer i kommunernas beredskap och 
arbete med att hantera verkställighet av enskildas 
insatser och tillgodose enskildas behov under en  
pandemi. Tillsynen visade att förändringar i insat-
serna innebar att de minskade i tid, blev mer digitala, 
ändrades i innehåll eller helt ställdes in. 

Det står klart att en framgångsfaktor för kommu-
nerna är att ha direkt kontakt med de personer som 
berörs. Om kommuner har bristande eller ingen kon-
takt med berörda personer blir det också svårt att 
utforma behovsbaserade åtgärder och utmanande att 
följa upp åtgärdernas effekt. 

IVO har samtalat med över 70 personer som fick 
förändringar i sina insatser under utbrottet av covid-19.  
Var tredje person uppger att kommunen inte kon-
taktade dem vid förändringar i deras insatser och var 
femte person upplevde att förändringen i deras insats 
påverkade dem negativt (figur 12). Det har bland 
annat lett till att personer upplevt ensamhet, ned-
stämdhet, saknad av till exempel promenader och 
daglig stimulans. 
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Figur 12. Svar från brukare och närstående på frågan 
 "På vilket sätt har förändringen i din insats påverkat dig?"

Figur 1.3. På vilket sätt har förändringen i din insats påverkat dig

149

Sämre i det fysiska/kroppsliga måendet
(ex. ont i magen, huvudvärk) 

Annat

Det har inte påverkat mig alls

Bättre fysiskt/kroppsligt mående
(mindre ont etc.) 

Bättre i det dagliga livet (mår bättre med få 
relationer, tycker om ensamheten, etc.) 

Bättre psykiskt mående/sinnesstämning (sover 
bättrekänner större självförtroende etc.) 

Sämre i det dagliga livet  (ex. ensamhet, relationer, minskat socialt 
nätverk, minskat praktiskt stöd) 

Sämre i det psykiska måendet/sinnesstämningen (ex. oro, 
rädsla,osäkerhet, ilska, sömnsvårigheter) 
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Kommentar: Antal svar från personer som angett hur förändringen 
i deras insats påverkat dem. Frågan är en flervalsfråga och 
respondenten kan ha angett mer än ett svar. Antal svar: 71.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 

I tillsynen kunde IVO se att de enskilda ofta fick  
hjälp av sina närstående med anledning av de föränd-
ringar kommunerna genomförde. Det framkom tyd-
ligt att inte bara den som har en insats blir påverkad 
av en förändring utan även de närstående. IVO ser en 
risk för ökat stödbehov i familjen om närstående inte 
orkar eller om de själva blir sjuka.

Kommuner brister i systematiskt 
kvalitetsarbete och uppföljning av 
den enskildes behov
IVO kan konstatera att kommunerna brister i sitt 
arbete med riskanalys och att det ofta är samman-
kopplat med bristande uppföljning. Få kommuner 
har ett fullt ut fungerande systematiskt kvalitets-
arbete. I den tidigare beskrivna tillsynen begärde  
IVO in uppgifter från samtliga kommuner angående 
deras systematiska kvalitetsarbete. 

En avgörande faktor för att säkerställa kvalitet i  
insatser för enskilda personer är kommunernas  
systematiska kvalitetsarbete enligt föreskriften om 
ledningssystem (SOSFS 2011:9). Kommuner utan ett 
fungerande systematiskt kvalitetsarbete gjorde oftast 
inte riskanalyser inför förändringar i insatser. 78 pro-
cent av kommunerna uppvisade brister i att genom-
föra riskanalyser och 32 procent av kommunerna 
dokumenterade inte riskanalyserna. Därmed identi-
fierade de inte, på ett systematiskt sätt, händelser som 
skulle kunna inträffa och medföra brister i kvalitet. 
Dessa kommuner saknar enligt IVO en övergripande 
bild, vilket påverkar deras fortsatta arbete. 

När det sker förändringar i en insats är det viktigt 
att kommunen involverar den enskilda som berörs av 
förändringen. 72 procent av kommunerna uppgav att 
de inte visste vilka förändringar de hade genomfört 
för enskilda med insatser. Tillsynen visade också att 
33 procent av kommunerna inte hade eller inte visste 
om de följt upp hur de tillgodosett enskilda personers 
behov vid förändrade insatser.
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Brist på vårdplatser skapar risker för patienterna. 
Det är vårdgivarens ansvar att upprätthålla kraven  

på god vård. Med begreppet god vård avses enligt  
5 kap. 1 § hälso- och sjukvårdslagen, HSL, bland annat 
att vården särskilt ska vara av god kvalitet med en 
god hygienisk standard, tillgodose patientens behov 
av trygghet, kontinuitet och säkerhet och bygga på 
respekt för patientens självbestämmande och integri-
tet. Vidare ska det, enligt 5 kap. 2 § HSL där det bedrivs 
hälso- och sjukvårdsverksamhet, finnas den personal, 
de lokaler och den utrustning som behövs. Det måste 
finnas en balans mellan efterfrågan på vård och verk-
samhetens kapacitet för att kunna ge en god vård.

Om akutmottagningen på ett sjukhus inte är 
dimensionerad för att hantera söktrycket av patienter 
uppstår en situation där verksamheten överbelastas. 
Det kan leda till svårigheter att hinna bedöma patien-
ter både i det initiala skedet men också under tiden 
som patienter väntar på fortsatt vård och behand-
ling. Om antalet patienter på akutmottagningen som 
behöver slutenvård överstiger tillgången på vårdplat-
ser på vårdavdelningarna kan patienter bli kvar på 
akutmottagningen. De kan också bli placerade på 
redan fulla avdelningar eller på andra avdelningar 
än den som har specifik kompetens och medicinskt 
ansvar för att vårda patienten. I alla dessa situationer 
kan patientsäkerhetsrisker uppstå. 

Under 2021 har myndighetens tillsynsärenden och 
offentlig statistik gett en bild av en hårt belastad sjuk-
husvård vid landets akutsjukhus, med ökade patient-
risker som följd. I det inledande kapitlet av denna rap-
port har IVO beskrivit utvecklingen gällande några 
aspekter av tillgänglighet till vård. Bland annat beskrivs 
där att utlokaliseringar inom somatisk vård har ökat 
över tid. Även överbeläggningarna har ökat, men ett 
trendbrott skedde 2020 i samband med pandemin. 

I detta kapitel lyfter IVO särskilt några observa-
tioner gällande vårdplatsbrist på akutsjukhusen och 
ger exempel på återkommande brister utifrån tillsyn 
av ett akutsjukhus i Region Uppsala. 

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Vårdplatsbrist riskerar patientsäkerheten på 
landets sjukhus.

	• Uppföljande tillsyn av sjukhus visar att problemen 
kvarstår över tid.

	• Signaler om vårdplatsbrist på flera av landets sjuk-
hus visar på behov av en sammanhållen tillsyn av 
sjukhusen i alla regioner.

Vårdplatsbrist riskerar patient
säkerheten på landets sjukhus
IVO har inlett ett 20-tal tillsynsärenden kopplat till 
sjukhus under 2021. Det är främst uppföljningar av 
tidigare konstaterade brister men även ärenden som 
startats på grund av nya signaler genom exempelvis 
tips, anmälan enligt lex Maria och klagomål enligt 
patientsäkerhetslagen (2010:659), PSL. Förutom 
klagomål från patienter kontaktar även sjukvårds
personal myndigheten när de upplever patientsäker-
hetsrisker. 

IVO ser att söktrycket på akutsjukhusen varierar. 
Det finns sjukhus som nästan ständigt har en hög 
belastning på akutsjukvården med långa väntetider 
som följd. I ett akut läge där det inte finns tillräckligt 
med bemanning och ett korrekt omhändertagande 
i relation till sjukdomstillstånd uppstår omfattande 
patientsäkerhetsrisker. IVO ser att risken för felbe-
dömningar och vårdskador ökar vid högt tryck samt 
att diagnoser fördröjs eller uteblir. I vissa fall har 
patienter bedömts kunna vänta längre än vad som 
varit adekvat med vårdskador som följd.

IVO ser i sina tillsynsinsatser även olika brister 
och risker för patienter där det har fattats ett beslut 
om inläggning men patienten behöver vänta på en 
tillgänglig vårdplats. Dessa patienters behov av till-
syn, mat och dryck, omvårdnad och läkemedel blir 
inte alltid tillgodosedda. Det finns verksamheter 
som har en struktur och rutiner för att vårda patien-
ter som väntar på vårdplats, men även där ser IVO att 
ett högt söktryck på akutmottagningen kan göra att 
rutinerna inte alltid går att upprätthålla. I en anmä-
lan enligt lex Maria som kommit in till IVO beskrivs 
hur en patient inkommer med bröstsmärta till akuten 
och behöver inläggning på hjärtavdelningen. Inlägg-
ningen fördröjdes då det inte fanns en disponibel 
vårdplats för patienten. Patienten fick istället vänta 
kvar på akuten. Senare under dagen blev patienten 
sämre och en hjärtinfarkt kunde konstateras. I vård-
givarens utredning framgår att väntan blivit lång samt 
att adekvat medicinering fördröjdes. IVO ser även att 
det finns vårdgivare som inte följer upp de patient
säkerhetsrisker som finns för dessa patienter på ett 
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systematiskt sätt, detta innebär att bristerna riskerar 
att kvarstå.

Trycket på akutmottagningen och tillgången till 
disponibla vårdplatser är sammanlänkade. Det finns 
ett samband mellan en hög beläggningsgrad på sjuk-
huset och en överbelastad akutmottagning (af Ugglas, 
2021). Förutom att patienter som väntar på inläggning 
på vårdavdelning får vänta länge på akutmottag-
ningen, leder bristen på disponibla vårdplatser till 
att det sker överbeläggningar och utlokaliseringar på 
hela sjukhuset. I tillsynen ser myndigheten exem-
pel på att utlokaliserade patienter vårdas på kliniker 
där det inte alltid finns rätt kompetens för att ge vård 
till patienterna. När patienter utlokaliseras till andra 
avdelningar finns det också en risk för att det uppstår 
kommunikationsbrister, exempelvis när en avdelning 
ska överrapportera till en annan, vilket kan få allvar-
liga konsekvenser för patienten.

Uppföljande tillsyn av sjukhus visar 
att problemen kvarstår över tid 
Flera av IVO:s tillsyner av sjukhus under 2021 var upp-
följningar av tidigare tillsyner. Även om alla inte är 
beslutade ännu ser IVO tydliga indikationer om att 
vissa problem består över tid.  

IVO har under flera års tid påtalat brister och 
patientsäkerhetsrisker vid akutmottagningen på ett 
akutsjukhus i Region Uppsala. I tillsynen som utför-
des under hösten 2020 konstaterade IVO att det 
fanns fortsatta allvarliga brister och patientsäker-
hetsrisker på sjukhusets akutmottagning. Det före-
kom regelmässigt att patienter under lång tid fick 
stanna kvar på akutmottagningen i väntan på vård-
plats. Det gällde även allvarligt sjuka patienter som 
bedömts vara i behov av vård på en högre vårdnivå 
(intermediärvård/intensivvård). Det handlar även 
om att patienter som väntat på läkarbedömning inte 
fått adekvat övervakning och att patienter inte fått 
omvårdnad utifrån individuella behov. Patienter har 
vårdats i korridorer, undersökningsrum och dag-
rum utan möjlighet till avskildhet. Det vill säga på 
platser som inte hade den utrustning som ska finnas 
på en vårdplats, exempelvis kunde patienter inte kalla 
på uppmärksamhet då larmklockor saknades. Till-
gången på sängar motsvarade inte heller behoven 
vilket exempelvis medförde att äldre, sköra patienter 
fick ligga många timmar på en hård brits med risk för 
bland annat trycksår. 

Dessa brister har påverkat situationen för både 
patienter och personal. Hög arbetsbelastning och 
personalbrist skapar stress hos personalen vilket leder 
till oönskade prioriteringar mellan arbetsuppgifter. 
Det ökar risken för att patienternas behov av tillsyn 
och omvårdnad inte blir tillgodosedd. Även avvikel-
serapporteringen nedprioriterades vilket innebär att 
verksamheten saknar möjlighet att i efterhand följa 
upp och analysera eventuella händelseförlopp relate-
rat till den höga arbetsbelastningen.

Under sommaren 2021 fick IVO upprepade signa-
ler om en förvärrad situation på akutmottagningen 
kopplat till brist på vårdplatser och kraftigt överbe-
lagda vårdavdelningar, vilket ledde till en uppföljande 
tillsyn av patientsäkerheten. 

Vårdgivaren Region Uppsala har på IVO:s begäran 
redovisat mål om att fler patienter snabbare ska få 
tillgång till en vårdplats. Efter uppföljande inspek-
tioner och dialoger med ledningarna för verksam-
heten, sjukhuset och regionen konstaterade IVO att 
problemen med en överbelastad akutmottagning 
kvarstod. Region Uppsala hade inte planerat och 
organiserat verksamheten utifrån tillgänglig informa-
tion och behovsuppskattning av vårdplatser. Därmed 
hade regionen inte fullgjort sin skyldighet att i enlig-
het med PSL, planera, leda och kontrollera verksam
heten på ett sätt som lever upp kravet på god vård i 
HSL. IVO beslutade därför den 30 september 2021 
om ett föreläggande i enlighet med 7 kap 24 § PSL på 
grund av fara för patientsäkerheten. Beslutet innebar 
att Region Uppsala senast den 2 december 2021 skulle 
betala ett vite på 20 miljoner kronor om inte antalet 
vårdplatser inom den somatiska slutenvården öka-
des med minst 30 nya platser för att säkra samtliga 
patienters behov av inneliggande vård22. IVO:s beslut 
överklagades av regionen och förvaltningsrätten biföll 
IVO:s yrkande om föreläggandet, med en framflyttad 
tidsgräns. Förvaltningsrätten konstaterade i domen 
att regionen och IVO var eniga om att det råder vård-
platsbrist vid sjukhuset samt att denna vårdplatsbrist 
medför en fara för patientsäkerheten. Regionen har 
överklagat förvaltningsrättens dom, prövning sker 
under 2022.

22.	 Efter granskning av vårdgivarens redovisning bedömer IVO att vård-
givaren till viss del har vidtagit de tidigare redovisade åtgärderna för 
att komma tillrätta med identifierade brister i vårdgivarens systema-
tiska kvalitets- och patientsäkerhetsarbete avseende utlokaliserade 
patienter. Vidare kan IVO konstatera att flera av de åtgärder som  
redovisats syftar till att avhjälpa den rådande vårdplatsbristen.
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Signaler om vårdplatsbrist på flera  
av landets sjukhus visar på behov  
av en sammanhållen tillsyn av  
sjukhusen i alla regioner
IVO:s tillsyner och andra signaler visar att flera av 
landets sjukhus har återkommande problem. Det 
handlar exempelvis om att det finns sjukhus som 
nästan ständigt har en hög belastning på akutsjukvår-
den med långa väntetider som följd. Om  ett sjukhus 
inte är dimensionerat utifrån den efterfrågan på vård 
som finns uppstår överbeläggning och utlokalisering 
med patientsäkerhetsrisker som följd.

För att säkerställa tryggheten för patienter och 
att vården som bedrivs är säker, har god kvalitet och 
bedrivs i enlighet med lagar och andra föreskrifter har 
IVO inlett en sammanhållen tillsyn av sjukhusvår-
den i Sverige. Inledningsvis fokuserar tillsynen på att 
hämta in information om regionernas behov av och 
tillgången till disponibla vårdplatser och vårdpersonal 
både på kort och lång sikt. 
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Psykisk ohälsa är en folksjukdom och orsakar stort 
lidande för den som drabbas. I en befolknings-

undersökning av Folkhälsomyndigheten uppgav 
nästan 40 procent att de hade egen erfarenhet av psy-
kisk ohälsa (Folkhälsomyndigheten, 2022). Den psy-
kiska ohälsan ökar i samhället och framförallt bland 
barn och unga samt kvinnor (Folkhälsomyndigheten, 
2020). Psykisk ohälsa är en bred definition och kan 
handla om allt från psykiska besvär som nedstämd-
het och stressproblematik till psykiatriska sjukdomar 
som schizofreni och bipolär sjukdom. 

Väntetiderna till psykiatrisk specialistsjukvård är 
långa. Nästan 20 procent av patienterna som står i kö 
för ett första besök inom allmänpsykiatrisk vård får 
vänta mer än tre månader (Sveriges kommuner och 
regioner, 2020a). Även inom barn och ungdoms- 
psykiatrin (BUP) klarar få regioner att leva upp till 
målet att barn och unga ska få en första bedömning 
hos BUP inom 30 dagar (Socialstyrelsen, 2019a).  
IVO har i tidigare rapporter belyst risker med långa 
väntetider för utredning och behandling hos BUP och 
att det påverkar vårdkedjan negativt (Inspektionen 
för vård och omsorg, 2019; Inspektionen för vård och 
omsorg, 2020e). 

Under 2018–2020 hade IVO ett särskilt fokus på 
samordning av vård och omsorg för barn och unga 
med psykisk ohälsa (Inspektionen för vård och 
omsorg, 2021h). Bakgrunden till satsningen var 
de återkommande brister myndigheten sett inom 
området. Samordningsbristerna resulterade ofta i att 
insatser för barnen eller de unga genomfördes för 
sent eller att de inte genomfördes alls. Under 2021 
har IVO fortsatt sett brister som rör samordning, 
informationsöverföring och helhetssyn inom vården 
och omsorgen av barn och unga med psykisk ohälsa. 
Bristerna försvårar tillgängligheten till vård och 
omsorg för barn i behov av psykiatrisk behandling.  
De leder också till att barnen och deras vårdnads-
havare själva kan behöva ta ett alltför stort ansvar för 
samordningen. Att bristerna fortsatt kvarstår belyser 
vikten av att tillsynen får ökad effekt.

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Psykiatrisk vård och behandling brister i sam
ordning och tillgänglighet.

	• Tillgänglighetsbrister inom barn och ungdoms
psykiatrin ökar risken för skador och suicid. 

	• IVO och patientnämnderna tar emot allvarliga 
klagomål som rör barn och psykiatrisk specialist-
sjukvård.

	• IVO förstärker och utvecklar tillsyn och upp- 
följning av den psykiatriska tvångsvården samt den 
rättspsykiatriska vården.

Psykiatrisk vård och behandling  
brister i samordning och tillgänglighet 
IVO har sedan tidigare uppmärksammat risker kring 
bristande tillgänglighet, kontinuitet och samverkan 
inom den psykiatriska specialistsjukvården (Inspektio-
nen för vård och omsorg, 2019; Inspektionen för vård 
och omsorg, 2020e). Myndighetens egeninitierade 
ärenden, utredda klagomål enligt patientsäkerhets-
lagen (2010:659), PSL, och lex Maria-anmälningar 
under 2021 visar att bristerna kvarstår. Myndigheten 
ser även att verksamheterna har svårt att säkerställa 
bemanning och tillräcklig kompetens, både vad gäller 
sjuksköterskor och läkare.

Under 2021 har IVO, tillsammans med 24 andra 
myndigheter, fått i uppdrag att medverka i arbetet med 
att ta fram en ny nationell strategi för psykisk hälsa 
och suicidprevention. Baserat på resultat från tillsynen 
genom åren kunde IVO identifiera ett antal större över-
gripande utvecklingsområden som myndigheten anser 
bör prioriteras i det fortsatta arbetet med den nationella 
strategin (Inspektionen för vård och omsorg, 2021i). 
Dessa områden är: en samordnad vård och omsorg för 
personer med psykisk ohälsa, omställning till en god 
och nära vård, ökat fokus på primärvården, tillgäng-
lighet till vård för personer med psykisk ohälsa samt 
säkra och trygga boendeinsatser.
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Figur 13. Antal avslutade ärenden inom psykiatrisk specialist- 
sjukvård 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Figur E. Antal avslutade ärenden inom psykiatrisk specialist-
sjukvård 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år. 
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Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här 
redovisar vi uppgifter där det huvudsakliga verksamhetsområdet är 
psykiatrisk specialistsjukvård. Lagförändringar har påverkat 
inströmningen och hanteringen av ärenden för IVO. I september 2017 
upphörde obligatet att göra en anmälan om en patient begick 
självmord inom fyra veckor efter senaste vårdkontakt enligt 4 kap. 2 § 
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2005:28) om 
anmälningsskyldighet enligt lex Maria. Förändring av anmälan av 
klagomål enligt PSL påverkade inflödet av klagomål efter 2018. 

Suicid mest förekommande 
i utredningar enligt lex Maria
Suicid ses som en allvarlig vårdskada om hälso- och 
sjukvården hade kunnat vidta adekvata åtgärder för 
att förhindra händelsen. Även ett suicidförsök är 
att betrakta som en allvarlig vårdskada om det hade 
kunnat undvikas genom adekvata åtgärder i vården 
(Socialstyrelsen, 2021f). 

Under 2021 avslutade IVO 248 ärenden enligt lex 
Maria som rörde psykiatrisk specialistsjukvård. En 
stor andel av dessa handlade om fullbordade själv-
mord (48 procent) och självmordsförsök (9 procent). 
Förekomsten av fullbordade självmord i lex Maria-
anmälningar vittnar inte bara om en bristfällig 
vård, uppsikt och behandling vid allvarlig psykisk 
ohälsa. I utredningarna framkommer att otillräck-
lig tillsyn eller övervakning leder till att patienter 
skadas allvarligt eller till och med avlider. IVO ser att 

verksamheterna brister i riskbedömningar av suicid 
vid inskrivning på vårdavdelning. Det förekommer 
även att informationsöverföringen brister inom verk-
samheter vilket kan leda till att tillräcklig beman-
ning eller övervakning inte sätts in i fall där allvarlig 
suicidrisk föreligger. I de lex Maria-utredningar som 
berör suicid ser myndigheten ofta att samma typ av 
orsaker till incidenterna återkommer. Till exempel 
att vårdgivaren inte har haft fungerande rutiner för 
att bedöma självmordsrisker, eller att personalen inte 
har tillräcklig kompetens för att göra sådana bedöm-
ningar (Inspektionen för vård och omsorg, 2020e).

Det handlar även om brister i det förebyggande 
arbetet som ska finnas inom hela vård- och omsorgs-
kedjan och verka främjande och suicidpreventivt. 
Individer med risk för suicid har ofta kontakt med 
flera delar av hälso- och sjukvården, exempelvis pri-
märvården eller andra somatiska specialiteter, men 
även med socialtjänsten till exempel hemtjänst, eko-
nomiskt bistånd och/eller missbruks- och beroende-
verksamhet samt olika former av boenden (Lumell 
Associates, 2020). Det påvisar att hela hälso- och 
sjukvården och även omsorgen har en viktig uppgift 
i arbetet med suicidprevention, till exempel genom 
att tidigt upptäcka psykisk ohälsa.

Samordningen mellan vården och omsorgens 
olika delar är avgörande för patientgruppen. Psykisk 
ohälsa kan medföra stora svårigheter att koordinera 
och planera sin egen vård, vilket vanligtvis krävs av 
patienter. Det finns även risker att allvarlighetsgraden 
i en patients mående inte framgår innan man lägger 
samman olika signaler som patienten ger inom skilda 
delar av vård- och omsorgssystemet. Det påtalar 
behovet av sammanhållen journalföring för patienter 
med psykisk ohälsa.

Tillgänglighetsbrister inom  
barn- och ungdomspsykiatrin  
riskerar barnens hälsa
IVO har under lång tid sett allvarliga brister som  
rör tillgänglighet till vård inom BUP vilket kan leda 
till förödande konsekvenser i form av skador och  
suicid. Under 2021 har IVO fattat beslut med kritik  
i 22 klagomål enligt PSL som rör psykiatrisk 
specialistsjukvård/barn- och ungdomspsykiatri. 
50 procent av dessa rör brister i tillgänglighet i bred 
bemärkelse. 
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I flera fall har barn fått vänta länge på att få vård och 
behandling inom psykiatrin. Exempel på brister IVO 
ser är att vårdgivaren inte säkerställt ett ändamålsen-
ligt remissförfarande till BUP för patienten eller att 
BUP avvisat remiss från primärvården vilket lett till 
att barnet inte fått hjälp med ett försämrat mående 
som följd. Det förekommer även brister i utredning, 
samordning och uppföljning av patientens mående. 
Myndigheten ser också att vårdgivare inte utfärdat 
intyg som patientens vårdnadshavare begärt eller 
brister i att lämna neuropsykiatriskt utlåtande efter 
avslutad utredning. 

I övriga ärenden framkommer andra allvarliga 
brister kopplat till vårdens innehåll och kvalitet. 
IVO ser exempelvis brister som rör dokumentation, 
delaktighet, information och kommunikation eller 
att verksamheten inte utvärderat sina insatser 
och diagnostiska ställningstaganden i tillräcklig 
omfattning. 

Sämre förutsättningar för god vård  
när vårdplatser saknas
I ett tydligt exempel från Region Skåne under 2021 
ser IVO brister kopplade till tillgänglighet som påver-
kar barn och ungas rätt till en god vård. IVO genom-
förde en tillsyn under augusti 2021 av BUP efter att 
myndigheten fått information om brister via IVO:s 
upplysningstjänst. I upplysningen framfördes bland 
annat att barn och ungdomar som söker akut psykia-
trisk vård möter en bristfällig och icke patientsäker 
vård. Uppgiftslämnaren beskrev även att det rådde 
platsbrist och att patienter placerades på madrasser 
i korridor. Under tillsynen framkom att antalet vård-
platser vid den regionala barn- och ungdomspsykia-
triska slutenvården hade minskat till 11 vårdplatser 
med möjlighet till en överbeläggning under somma-
ren 2021. Detta ledde till konstanta överbeläggningar 
och som mest vårdades 17 patienter inneliggande. 
Det saknades i vissa fall sängar och rum till patienter 
och föräldrar vilket medförde att de fick sova i lokaler 
som inte var avsedda att användas som patientrum. 
Efter inspektion bedömde IVO att Region Skåne hade 
brustit i att skapa förutsättningar för att ge patienter 
en god vård enligt kraven i 5 kap. 2 § hälso- och 
sjukvårdslagen (2017:30), HSL.

Vårdgivaren har sedan september 2021 successivt öpp-
nat upp ytterligare vårdplatser inom BUP (sluten
vården) till totalt 16 vårdplatser med möjlighet att 
öppna upp ytterligare två vårdplatser vid behov. 
Rekrytering av personal har prioriterats och flera 
tjänster har tillsatts under hösten, bland annat 
läkare och enhetschefer. Sammantaget fann IVO att 
de vidtagna åtgärderna kan ge verksamheten förut-
sättningar att komma till rätta med bristen på vård-
platser. IVO kommer under 2022 att följa upp vilka 
effekter vidtagna åtgärder har haft på verksamheten. 

Utredningar enligt lex Maria belyser allvarliga 
brister inom psykiatrisk vård för barn och unga
I 14 lex Maria-ärenden som myndigheten har avslu-
tat under 2021 kan IVO bland annat se att barn inte 
fått ett så utvecklat omhändertagande som de hade 
behövt och att brister i vårdförlopp lett till allvarliga 
risker, skador och suicid. 

I ett fall där strukturerade och fortlöpande 
suicidriskbedömningar inte genomförts har ett 
barn genomfört suicidförsök. Vidare har det fun-
nits brister i remisshanteringen mellan olika verk-
samheter och vårdgivaren uppger i svar till IVO att 
det inte går att utesluta att fördröjningen av vård 
kan ha påverkat vårdförloppet och händelsen. I ett 
annat ärende ser IVO brister i informationsöverfö-
ringen mellan BUP:s akutmottagning och öppen-
vård. BUP:s öppenvårdsmottagning fick inte informa-
tion om behov av uppföljning och patienten gjorde 
senare ett allvarligt suicidförsök och fick bestående 
skador. I ett tredje ärende avled ett barn till följd 
av suicid under pågående öppenvård. Barnet hade 
uttryckt önskan om enskilda samtal i större utsträck-
ning än vad som erbjudits. Föräldrarna uttryckte 
även missnöje och upplevde vården som otillräcklig. 
Även i andra utredningar nämns att verksamheter 
inte har samarbetat och kommunicerat med 
föräldrarna i tillräcklig utsträckning. Andra former 
av samarbetsbrister och brister i kommunikation 
internt på mottagningen anges också som 
bidragande orsaker till att händelser har uppkommit. 
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IVO och patientnämnderna tar emot 
allvarliga klagomål som rör barn och 
psykiatrisk specialistsjukvård
IVO samverkar kontinuerligt med patientnämnderna. 
Detta arbete ger förutsättningar för en djupare förstå-
else och analys av de klagomålsärenden som inkommit 
till IVO respektive patientnämnderna. Under perioden 
2020–2022 har IVO och patientnämnderna beslutat att 
fokusera analysen till klagomål där barn är patienter. 
I september 2021 publicerades en gemensam rapport 
av de klagomål som inkommit under 2020 (Inspektio-
nen för vård och omsorg, 2021j). Analysen av 2021 års 
klagomål som rör barn kommer att ha fokus på psykisk 
ohälsa och publiceras under 2022.

De särskilt allvarliga händelserna i klagomålen 
från 2020 fann IVO och patientnämnderna inom 

området psykiatrisk specialistsjukvård, där det finns 
en stor frustration över långa väntetider, speciellt när 
det handlar om neuropsykiatriska utredningar. För-
utom att väntan kan leda till förvärrad psykisk ohälsa 
påverkas även barnens skolgång och sociala kontakter 
med andra. Det är inte bara barnen som berörs utan 
hela familjer påverkas. Vårdnadshavarna känner oro 
och blir själva påverkade i sitt psykiska mående. De 
känner sig även ensamma och utelämnade när till-
gången till rätt vård i rätt tid brister. 

Under 2021 har IVO fortsatt ta emot många klago-
mål som rör barn och psykiatrisk specialistsjukvård. 
Det är det vanligaste verksamhetsområdet för klago-
mål om barn och unga 7–17 år (se tabell 1). För barn 
7–12 år handlar 30 procent av klagomålen om psykia-
trisk specialistsjukvård och motsvarande siffra för 
åldersgruppen 13–17 år är 41 procent. 

Tabell 1. Antal klagomål som rör barn, fördelat på åldersgrupp och verksamhetsområde.

Berörda personers åldersgrupp

Verksamhetsområde 0–6 år 7–12 år 13–17 år

Akutmottagning 39 13 9

Andra specialiteter 8 8 6

Elevhälsa . 12 9

Primärvård, utom hemsjukvård 66 16 27

Psykiatrisk specialistsjukvård 6 40 64

Somatisk specialistsjukvård Barnmedicin 39 19 17

Somatisk specialistsjukvård Kirurgi 45 11 7

Tandvård 8 6 6

Övrigt/Uppgift saknas 5 7 13

Kommentar: Ett ärende kan räknas till flera kategorier. Totalt antal ärenden per åldersgrupp är 0–6 år = 197,  
7–12 år = 126 och 13–17 år = 152.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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IVO förstärker och utvecklar  
tillsyn och uppföljning av den 
psykiatriska tvångsvården samt  
den rättspsykiatriska vården
IVO ser att det finns problem inom den psykiatriska 
tvångsvården. I 24 egeninitierade tillsyner av allmän-
psykiatrin och barn- och ungdomspsykiatrin under 
2021 kritiserade myndigheten regionernas arbete 
med tvångsåtgärder. En tvångsåtgärd är ett ansen-
ligt ingrepp i en persons integritet och det är därför 
av högsta vikt att verksamheterna följer den lagstift-
ning som finns. IVO kan se att besluten om avskilj-
ning23 inte alltid har lagstöd och att patienter varit 
fastspända i bälte längre än vad som beslutats. Det 
förekommer även att patienterna inte har blivit 
undersökta av läkare inför eller vid en förlängning av 
fastspänning. IVO har även kritiserat verksamheterna 
då de på ett felaktigt sätt inskränkt patienternas rätt 
att kunna använda elektroniska kommunikations-
tjänster, genom att exempelvis omhänderta patien-
tens mobiltelefon på obestämd tid. 

IVO har i ett regeringsuppdrag till uppgift att  
förstärka och utveckla tillsyn och uppföljning av  
den psykiatriska tvångsvården samt den rätts- 
psykiatriska vården. Regeringsuppdraget ska säker-
ställa att myndigheten kan bedriva en strategisk, 
effektiv och enhetlig tillsyn. IVO ska bland annat 

23.	 Avskiljning innebär att en patient som genom sitt beteende allvarligt för-
svårar vården av sina medpatienter får hållas avskild från övriga patien-
ter i högst 8 timmar efter beslut av chefsöverläkare enligt 20 § LPT. För 
patienter under 18 år regleras detta i särskild paragraf 20a § LPT.

förbättra inrapportering, register och datatillgång 
så att myndigheten bättre kan följa upp vårdgivar-
nas användning av tvångsåtgärder. IVO ska även 
vidta insatser för att säkerställa en ändamålsenlig 
och regelbunden tillsyn inom tvångsvården avseende 
såväl rättssäkerhet som vårdens innehåll. Till exempel 
kontroller av fysiska vårdmiljöer och patienter som 
hålls avskilda under lång tid. Vidare ska IVO utveckla 
stöd och arbetssätt utifrån ett barnrättsperspektiv, 
samt arbeta för att öka patientens tillgång till infor-
mation om vårdens syfte och innehåll, sina rättigheter 
och möjligheter att framföra klagomål. 

Under 2020 tog IVO fram en vägledning som rör 
psykiatrisk tvångsvård. I vägledningen anges att 
de rättspsykiatriska regionvårdsklinikerna, Rätts
medicinalverkets undersökningsenheter samt de 
enheter som tvångsvårdar barn ska som huvudregel 
inspekteras årligen, inspektion ska dock ske minst 
vartannat år. IVO genomför regelbundna inspektioner 
vid de verksamheter som bedriver psykiatrisk tvångs-
vård av patienter under 18 år inom ramen för myn-
dighetens tillsynsuppdrag. Under 2022 kommer IVO 
att revidera den ovan nämnda vägledningen för att 
omhänderta de förändringar för patienter under 18 år 
som skett i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvångs-
vård och Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 
råd om psykiatrisk tvångsvård och rättspsykiatrisk 
vård (SOSFS 2008:18).



8
Tillsyn av legitimerad 

personal i hälso- och sjukvård 
och tandvård 
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Det finns 22 yrken inom hälso- och sjukvården 
som kräver legitimation i Sverige (Socialstyrel-

sen, 2019b). Inom vården är legitimation en kvalitets- 
stämpel och en garanti för att personal når upp till en 
viss kunskapsnivå, yrkeskompetens och lämplighet 
att arbeta i vård och omsorg. IVO:s tillsyn av legitime-
rad personal inom hälso- och sjukvården och tand-
vården ska förebygga att människor drabbas av skador 
i vården och stärka patientsäkerheten. Myndigheten 
ska under vissa förutsättningar anmäla en legitime-
rad yrkesutövare till Hälso- och sjukvårdens ansvars-
nämnd (HSAN). Sådana anmälningar görs bland 
annat om en person gjort sig skyldig till ett brott som 
kan påverka allmänhetens förtroende för denne, om  
personen utgör en patientsäkerhetsrisk till exempel 
genom att ha varit oskicklig i sin yrkesutövning eller  
på annat sätt visat sig olämplig. HSAN i sin tur  
beslutar om påföljder för legitimerade personer,  
vilka kan vara prövotid, att legitimationen återkallas 
eller att annan behörighet dras in. Under 2021 fick  
355 yrkesutövare kritik av IVO eller så anmälde  
myndigheten dem till HSAN.

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Läkares felaktiga förskrivningar vanligaste  
iakttagelsen när IVO kritiserar eller anmäler  
legitimerad personal till HSAN.

	• IVO identifierar allvarliga patientsäkerhets- 
risker hos tandläkare på grund av oskicklighet  
i sin yrkesutövning.

Läkares felaktiga förskrivningar 
vanligaste orsaken till kritik och 
anmälan till HSAN
IVO:s tillsyn är riskbaserad och utgår från signaler om 
risker, till exempel när IVO får kännedom om att en  
person med legitimation kan vara en fara för patient-
säkerheten. IVO kan förutom att anmäla till HSAN  
även kritisera hälso- och sjukvårdspersonal som 
visar på brister i sin yrkesutövning. Under 2021 
har IVO kritiserat 165 personer med hälso- och 

Figur 14. Beslut och yrkanden inom ärendeslaget tillsyn  
av hälso- och sjukvårdspersonal. 
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Figur 4.4.Beslut om kritik och yrkande till HSAN för olika yrkeskategorier

Kommentar: Till vänster visas antalet ärenden med beslut om kritik, där slutligt beslut är taget inom det 
givna året. Till höger visas antal yrkanden till HSAN där beslut om yrkande är taget inom det givna året. 
Båda ärendena är uppdelade på yrkeskategori. Ett ärende kan innehålla flera yrkeskategorier, därför kan 
summan per år överstiga det totala antalet distinkta ärenden.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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sjukvårdslegitimation och anmält 190 personer med 
hälso- och sjukvårdslegitimation till HSAN. Den van-
ligaste orsaken till att IVO antingen kritiserar eller 
anmäler en läkare till HSAN rör felaktiga förskriv-
ningar av narkotikaklassade läkemedel. 

Tre yrkesgrupper är i majoritet av besluten om 
kritik och ärenden med beslut om yrkanden till 
HSAN (läkare, sjuksköterskor och tandläkare). Läkare 
är den största representerade yrkesgruppen i båda 
ärendeslagen, där 64 procent av ärendena med beslut 
om kritik och 39 procent av ärendena med beslut 
om yrkande till HSAN behandlar läkare under 2021. 
Antalet ärenden till HSAN har sjunkit jämfört med 
föregående år. Detta beror troligen på en naturlig 
variation i hanteringen av ärendeslaget.

Många kritiserade och anmälda  
läkare är män över 65 år 
Den vanligaste orsaken till att IVO antingen kritiserar 
eller anmäler en läkare till HSAN rör felaktiga för-
skrivningar av narkotikaklassade läkemedel. Det kan 
bland annat handla om förskrivning av läkemedel på 
felaktiga indikationer, eller förskrivning av en större 
mängd läkemedel än som behövs för den medicinska 
behandlingen. Detta riskerar att bidra till eller under-
hålla ett beroende eller missbruk av läkemedel.

Under 2021 var 35 procent av de läkare som IVO 
har kritiserat eller anmält till HSAN för felaktiga för-
skrivningar 65 år eller äldre. Drygt 75 procent av dem 
var män. I de ärenden som handlar om att läkare 
förskriver till sig själv eller närstående rör 23 pro-
cent av ärendena läkare som är 65 år eller äldre. Att 
många äldre finns med i ärendena om felaktiga för-
skrivningar har uppmärksammats tidigare. IVO har 
tidigare lyft det i genomgångar av ärenden från 2017 
(Inspektionen för vård och omsorg, 2018) och från 
2019 (Inspektionen för vård och omsorg, 2020e). 

IVO identifierar allvarliga  
patientsäkerhetsrisker hos  
tandläkare på grund av oskicklighet 
Den vanligaste orsaken till att IVO antingen kritiserar 
eller anmäler en tandläkare till HSAN rör oskicklighet 
i yrkesutövning. Under 2021 avser ungefär hälften av 
tandläkarärendena, med kritik eller anmälningar till 
HSAN, oskicklighet i yrkesutövningen. Oskicklighet 
i yrkesutövning utgör på olika sätt en fara för patient-
säkerheten. Det kan handla om brister i kunskap eller 
att det är omfattande brister i journalföringen som 
leder till att undersökningar och behandlingar inte 
sker på ett patientsäkert sätt. 

IVO har under 2021 bedömt att nio tandläkare 
varit grovt oskickliga i sin yrkesutövning vilket lett 
till att myndigheten yrkat hos HSAN att återkalla 
tandläkarnas legitimation. Grov oskicklighet inne-
bär att tandläkaren uppvisat stora kompetensbrister i 
sin yrkesutövning inom de odontologiska områdena 
som undersökning och diagnostik, röntgen, kario-
logi, paradontologi, endodonti, protetik och kirurgi. 
Det kan också vara att de inlett behandling med anti-
biotika på felaktig indikation eller att journalföring 
genomförts på ett bristfälligt eller felaktigt sätt.

Utöver oskicklighet i yrkesutövning kan myndig-
heten även se att tre av anmälningarna till HSAN 
berör tandläkare som dömts för brott, där två av dessa 
anmälningar är yrkande om att återkalla deras legiti-
mation. Ett exempel är att tandläkare har gjort sig skyl-
diga till grov ekonomisk brottlighet inom ramen för 
sin tandvårdsverksamhet, såsom grova bokföringsbrott 
eller bidragsbrott. Genom att bedriva privat tandläkar-
verksamhet möjliggörs tillgång till stora summor väl-
färdsmedel, som i vissa fall utnyttjats för egen vinning. 
Det är viktigt att allmänheten och myndigheter kan 
känna förtroende för att tandläkare inte missbrukar 
välfärdssystemet och att detta förtroende upprätthålls. 

De två senaste åren har antalet anmälningar till 
HSAN som rör tandläkare ökat jämfört med tidigare 
år, se figur 14. En förklaring till detta är att IVO har 
stärkt sitt samarbete med andra myndigheter. Bland 
annat har IVO ett samarbete med Försäkringskassan 
där ett formaliserat informationsutbyte kring områ-
det är upparbetat. 



9
IVO har ett viktigt uppdrag 
att stoppa oseriösa aktörer



VA D  H A R  I V O  S E T T  2021 – I V O  har    ett    vikti     g t  uppdra      g  
att   stoppa     oseri     ö sa   akt  ö rer  48

Oseriösa aktörer inom vården och omsorgen utgör 
en allvarlig risk för patienter och brukare. Att 

förhindra oseriösa aktörer är en viktig del av IVO:s 
uppdrag och under 2021 har myndigheten fattat fler 
skarpa beslut om återkallande av tillstånd, förbud och 
förelägganden än tidigare år. 

Begreppet oseriösa aktörer är brett och innefattar  
allt från verksamhetsföreträdare som inte har för-
måga eller vilja att bedriva en lagenlig verksamhet 
med god kvalitet till organiserad brottslighet som 
utnyttjar välfärdssystemet. IVO fångar upp allt fler 
riskindikationer inom tillståndsprövningen och tillsy-
nen. Tillståndsprövningen innebär att IVO granskar 
lämpligheten hos privata omsorgsaktörer när de söker 
tillstånd för att få bedriva en viss verksamhet. IVO 
bedömer bland annat ekonomiska förutsättningar i 
syfte att bidra till att de aktörer som finns på omsorgs-
marknaden kan erbjuda en omsorg av god kvalitet. 
Tillsynen fångar upp risker i pågående verksamheter 
inom omsorg och vård. 

Pandemin har medfört nya möjligheter för oseriösa 
och kriminella verksamheter att utnyttja välfärds- 
systemet. IVO har under året agerat på allvarliga brister 
vid verksamheter som erbjuder PCR-tester. Ett annat 
område där myndigheten identifierat ett stort antal 
oseriösa aktörer är verksamheter som erbjuder este-
tiska injektionsbehandlingar och estetisk kirurgi. Detta 
beskrivs i kapitel 10. 

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• IVO återkallar allt fler tillstånd.

	• Oseriösa och kriminella aktörer har tagit sig in  
på marknaden för testning av covid-19.

	• Aktörer som bedriver omsorgsverksamhet utan till-
stånd utgör en allvarlig risk för brukare  
– kommuner brister i sin kontroll av detta.

IVO återkallar allt fler tillstånd
Under 2021 har IVO återkallat fler tillstånd än tidi-
gare år. Att återkalla ett tillstånd från en aktör är ett 
av de skarpaste verktyg myndigheten har att ta till. 
Konsekvenserna är omfattande för alla inblandade, 
såsom patienter, brukare och närstående. Även för 
tillståndsinnehavarna och kommunerna som placerat 
personer i verksamheten är konsekvenserna bety-
dande. Därför är detta en åtgärd som IVO endast vid-
tar då det inte finns förutsättningar att nå framgång 
med andra verktyg, som till exempel förelägganden 
om att komma tillrätta med bristerna.

Av de återkallade tillstånden 2021 var 58 procent 
inom personlig assistans och 20 procent inom hem 
för vård eller boende (HVB). Anledningen till att fler 
tillstånd återkallas är att myndighetens lämplighets-
prövning blivit mer träffsäker. IVO har i arbetet mot 
oseriösa aktörer fortsatt att utveckla metoder och 
stärka samverkan med olika myndigheter, som exem-
pel MUR-samverkan (Motståndskraft hos utbeta-
lande och rättsvårdande myndigheter) och regionalt 
underrättelsecentrum (Ruc). IVO har under året haft 
fortsatt tät dialog med Försäkringskassan för att i ett  
tidigare stadium kunna stoppa oseriösa aktörer.  
I samarbeten med Ruc har IVO ett informationsut-
byte med polisen för att tillsammans försöka hitta 
sätt och verktyg att komma åt oseriösa aktörer.

Myndigheten kan se att antalet ärenden om lämp-
lighetsprövning har minskat 2021, medan antalet 
ärenden med beslut om att återkalla tillstånd har ökat 
de två senaste åren, se figur 15. Det betyder att IVO 
återkallar en större andel tillstånd 2021 jämfört  
med tidigare år. 2021 är andelen återkallade tillstånd 
45 procent av ärendena som prövar lämplighet,  
vilket kan jämföras med motsvarande 20 procent 
under 2020 och 6 procent under 2019. 
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Figur 15. Antal ärenden med slutliga beslut inom lämplighets- 
prövning och beslut om återkallat tillstånd. 
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Figur 4.1. Lämplighetsprövning och återkallade tillstånd

Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Misskötsamhet vanligaste  
bristen när IVO granskar lämpligheten
Under 2021 kan IVO konstatera att inom ramen för 
lämplighetsprövningen var skälen till återkallelse 
av tillstånd främst ekonomisk misskötsamhet. Av 
de granskade bolagen visade 63 procent på brister 
i ekonomisk skötsamhet i bolaget, 58 procent visade 
på brister i deklarationsskyldighet och 56 procent 
visade brister i annan verksamhet (att en företrädare 
misskött sig i en annan verksamhet). 

Oseriösa och kriminella aktörer  
har tagit sig in på marknaden för 
testning av covid-19
På marknaden finns det idag olika typer av tester för 
att detektera pågående eller genomgången infektion 
av covid-19. Det finns laboratorieanalyser, med eller 
utan självprovtagning, snabbtester och självtester. 
PCR-test är ett av testerna för att detektera pågå-
ende infektion av covid-19, där provet analyseras på 
ett laboratorium (Folkhälsomyndigheten, 2021). IVO 
har under året uppmärksammat att oseriösa aktörer 
har varit verksamma inom testning av covid-19, och 
att det finns flera risker i patientsäkerheten inom 
dessa verksamheter. Det kan förutom att drabba 
individen även bidra till en ökad smittspridning och 
fara för andra i samhället. 

IVO har under 2021 inlett ett drygt 30-tal tillsyner 
av verksamheter som utför PCR-tester. I ungefär en 
tredjedel av ärendena har tillsynen resulterat i beslut 
av mer ingripande och allvarlig karaktär. IVO kan 
konstatera flera risker i patientsäkerheten inom dessa 
verksamheter, bland annat att testade personer fått 
felaktiga provsvar och att verksamheterna inte ana-
lyserat proverna eller provsvaren. Det har också före-
kommit fall då icke CE-märkta produkter använts för 
att göra analyser. Det innebär att produkterna inte är 
kvalitetssäkrade och inte får användas i klinisk analys 
eftersom de inte ger tillförlitliga resultat. Det har även 
funnits verksamheter med brister i basal vårdhygien 
och smittskydd.

IVO ser allvarligt på bristerna i provtagnings-
verksamheterna och har fattat beslut om att förbjuda 
verksamheter i de ärenden där situationen kräver  
det. Myndigheten har också åtalsanmält ett antal 
företrädare för verksamheterna.
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Figur 16. Antal beslut som tagits i åtta ärenden mot verksam-
heter som bedriver PCR-testning. 
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Figur 4.2. Antal allvarliga beslut mot verksamheter som utför 
PCR tester  

Kommentar: Ett ärende kan innehålla mer än ett beslut. 
Förundersökning är en konsekvens av IVO:s beslut. 

Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Under 2021 har IVO totalt tagit emot 1 246 upplys-
ningar som rör covid-19. Bland annat har myndighe-
ten fått in tips, synpunkter och frågor som rör prov-
tagning och testning av covid-19. Både professionen 
och allmänheten har tipsat om oseriösa aktörer. Det 
har exempelvis handlat om att den som utfört prov-
tagningen har uppvisat bristande hygien, men det 
finns också klagomål som rör själva testningen i form 
av tveksamma testmetoder eller felaktiga provsvar.

Liksom i andra sammanhang där det finns oseriösa 
aktörer har IVO förstärkt sin samverkan med andra 
myndigheter för att nå längre i att identifiera och 
agera på patientsäkerhetsrisker. Under 2021 har IVO  
i tillsynen agerat tillsammans med bland andra  
Polismyndigheten och Åklagarmyndigheten mot 
oseriösa och kriminella aktörer som verkat inom 
provtagning av covid-19 (Inspektionen för vård och 
omsorg, 2021b).

Aktörer som bedriver omsorgs
verksamhet utan tillstånd utgör  
en allvarlig risk för brukare  
– kommuner brister i sin kontroll
Privata aktörer som bedriver omsorgsverksamhet 
utan att ha ett giltigt tillstånd från IVO utgör en  
allvarlig risk för brukare. Därför är det viktigt att  
det system som samhället har inrättat för att  
kontrollera detta efterlevs. 

IVO har under 2021 granskat om Sveriges  
kommuner kontrollerar att de privata hemtjänst- 
utförarna som anlitas av kommunerna har tillstånd 
från IVO. IVO genomförde denna granskning av  
kommunernas kontroll eftersom en ny lagstiftning 
trädde i kraft den 1 januari 2019. Den innebär att 
hemtjänst är tillståndspliktig enligt 7 kap. 1 § 6 social-
tjänstlagen (2001:453), SoL. Hälften av kommunerna 
i Sverige anlitar privata hemtjänstutförare och sam-
mantaget anlitar dessa kommuner 375 utförare.
Resultatet av tillsynen visar att 40 av Sveriges kommu-
ner inte lever upp till kraven. 12 av dessa kommuner 
har inte fullt ut kontrollerat om de privata utförarna 
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har tillstånd eller inte. I tillsynen framkom att vissa 
kommuner anlitat aktörer som inte hade tillstånd. 
Det kan ha varit aktörer som fått avslag på tillstånd 
eller aktörer som ansökt om tillstånd men inte fått 
tillstånd ännu. Efter att IVO upplyst aktuella kom-
muner om lagstiftningen, eller begärt redovisning av 
kommunen, har de upphört att anlita utförare som 
inte har tillstånd. IVO har även utrett de aktörer som 
saknat tillstånd och polisanmält sex av dessa aktörer. 

Förutom dessa utförare framkom det även att  
28 av de privata utförarna ansökt om att få bedriva 
hemtjänst men fått avslag av IVO. På grund av att 
bolagen överklagat beslutet och slutligt beslut i  
ärendet inte vunnit laga kraft, kunde inte IVO agera 
direkt mot dessa utförare. IVO har däremot, vid ett 

senare tillfälle, genomfört en uppföljande tillsyn i  
sex kommuner där myndighetens beslut om avslag 
vunnit laga kraft. Samtliga kommuner uppgav att 
de inte längre anlitade de privata utförarna för hem-
tjänstinsatser.

Det är kommunernas skyldighet att kontrollera om 
de privata utförarna de anlitar har ett tillstånd enligt  
3 kap, 3 § SoL. Om detta efterlevs innebär det att 
bolag som saknar tillstånd inte kan bedriva verksam-
het eftersom det inte finns någon som anlitar dem. 
Detta är väsentligt för att säkerställa att brukare inte 
får insatser av privata utförare som är olämpliga eller 
av annan anledning saknar förutsättningar att ge 
omsorg som är av god kvalitet. 

Figur 17. Kommunernas kontroll av privata hemtjänstutförare.  
Figur 4.3. Kommunernas kontroll av privata hemtjänstutförare
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Kommentar: Diagrammet visar kommunernas svar i tillsynen.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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Fel kompetens bland utförare 

av estetiska behandlingar 
medför stora risker
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Sedan 1 juli 2021 är den som utför estetiska kirur-
giska ingrepp och injektionsbehandlingar 

vårdgivare i lagens mening. Tidigare var området 
inte specifikt reglerat trots att flera ingrepp eller 
behandlingar som utförs för estetiska ändamål kan 
vara förenade med betydande hälsorisker. Den nya 
lagen om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska 
injektionsbehandlingar (2021:363) syftar till att stärka 
skyddet för individens liv och hälsa.

Utifrån allmänhetens frågor och upplysningar och 
myndighetens egna tillsyner av aktörer inom området, 
kan IVO konstatera att bland annat kunskapen om den 
nya lagen hos verksamma är låg. Myndigheten intensi-
fierar sin samverkan med andra myndigheter och nät-
verk för att följa områdets snabba utveckling i syfte att 
förhindra oseriösa aktörer.

REGELVERK KRING ESTETISKA INJEKTIONER 
OCH INGREPP
Injektioner och kirurgiska ingrepp har bedömts som de 
mest riskfyllda estetiska behandlingarna, där en utökad 
säkerhet för patienten behövs. Personer som genom-
går sådana behandlingar har sedan lagen trädde i kraft 
den 1 juli 2021 ett skydd som liknar det som patienter 
inom hälso- och sjukvården har. Patientskadelagen 
(1996:799), patientdatalagen (2008:355) och patient-
säkerhetslagen (2010:659), PSL, tillämpas nu även på 
de här behandlingarna. 

Fortfarande utgör inte estetiska injektioner och 
kirurgi hälso- och sjukvård enligt den definition som 
anges i hälso- och sjukvårdslagen (2017:30), HSL, efter-
som behandlingarna inte görs av medicinska skäl. Skill-
naden består i att det enbart är vissa bestämmelser i 
HSL som tillämpas, som krav på god vård och hygien 
samt systematiskt kvalitetsarbete. 

Den nya lagen innebär att de verksamheter som 
erbjuder estetiska kirurgiska ingrepp eller injektioner 
räknas som vårdgivare. Därmed ska de anmäla sin verk-
samhet till IVO:s vårdgivarregister. Det innebär också 
att de omfattas av IVO:s tillsynsuppdrag och verksam-
heterna ska då betala en årsavgift för myndighetens 
tillsyn. Detta då estetiska behandlingar i sig inte är 
medicinskt motiverade och därför inte bör bekostas av 
offentliga medel (prop. 2020/21:57). Verksamheterna 
är även skyldiga att ha patientförsäkring och att utreda 
och anmäla händelser till IVO som har medfört eller 
hade kunnat medföra en allvarlig vårdskada. Enskilda 
som drabbas av en vårdskada i samband med ingreppet 
kan nu anmäla detta till IVO.

Estetiska kirurgiska ingrepp får endast utföras av  
legitimerade läkare eller tandläkare med adekvat  
specialistkompetens. Estetiska injektionsbehandlingar 
får endast utföras av legitimerade läkare, tandläkare 
och sjuksköterskor.

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Kraftig ökning av signaler om allvarliga risker inom 
estetiska behandlingar.

	• IVO har åtalsanmält behandlare utan rätt  
medicinsk kompetens. 

	• Kunskapen är låg bland utförare om vilka regler 
som gäller och de krav som ställs på vårdgivare. 

	• IVO förstärker samverkan med andra myndigheter 
och nätverk i syfte att förhindra oseriösa aktörer.

Figur 18. Antal upplysningar om estetiska behandlingar per år.

9

Kommentar: IVO har sedan 2020 delat in upplysningarna 
efter om de framför allt är en fråga eller en synpunkt.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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Figur 5.1. Antal upplysningar om estetiska behandlingar per år
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Kraftig ökning av signaler om 
allvarliga risker inom estetiska 
behandlingar 
Redan innan den nya lagen trädde i kraft har IVO 
mottagit upplysningar som rör estetiska kirurgiska 
ingrepp och injektionsbehandlingar. Sedan 1 juli 2021 
då lagen trädde i kraft har upplysningarna till IVO 
ökat kraftigt. Ett stort antal tips handlar om personal 
som inte uppfyller de nya kompetenskraven och miss-
tankar om att yrkesutövare använt sig av falska legiti-
mationer. De kontakter som handlar om synpunkter 
på estetiska behandlingar har ökat med 460 procent 
mellan 2020 och 2021. Majoriteten av upplysningarna 
(71 procent) kommer från Stockholm, Västra Göta-
land och Skåne. Det är också i dessa län som de flesta 
registrerade verksamheterna finns (64 procent).

Patienter som har drabbats av vårdskador i samband 
med estetiska behandlingar kan anmäla ett klagomål 
till IVO enligt PSL. IVO har under 2021 fått 38 klago-
mål om estetiska behandlingar varav 70 procent 
avser kirurgisk verksamhet. Kirurgiska ingrepp utförs 
enbart av sex procent av de vårdgivare i vårdgivar-
registret som ägnar sig åt estetiska behandlingar.

IVO har åtalsanmält behandlare 
utan rätt medicinsk kompetens
IVO har under den senare halvan av 2021 inlett  
178 tillsyner av verksamheter som bedriver estetiska 
behandlingar. Tillsynerna har startats efter inkomna 
upplysningar och klagomål från patienter. Många av 
ärendena är fortfarande under utredning. 

Under hösten 2021 har IVO åtalsanmält åtta per-
soner som alla utom en utfört estetiska injektions-
behandlingar utan att inneha rätt medicinsk kom-
petens. IVO har även vid ett tillfälle sett mycket 
allvarliga brister vid en klinik som tagit bort hud-
förändringar. Verksamheten hade bland annat inte 
skickat hudförändringar på analys. Detta är en stor 
patientsäkerhetsrisk eftersom fördröjd eller ute bliven 
diagnostisering kan göra att patienten inte får rätt 
behandling. Förutom att förbjuda verksamheten från 
att bedriva sådan verksamhet, gick IVO ut med en 
uppmaning24 att de som blivit behandlade vid verk-
samheten bör uppsöka vårdcentral.

24.	 https://www.ivo.se/publicerat-material/nyheter/2021/ivo-uppma-
nar-alla-som-har-tagit-bort-hudflackar-vid-laser--och-skonhetsklini-
ken-i-norrkoping-att-uppsoka-vardcentral/

Kunskapen är låg bland utförare 
om vilka regler som gäller och  
de krav som ställs på vårdgivare
Kunskapsnivån är låg hos många av de estetiska verk-
samheter som IVO har varit i kontakt med eller fått 
information om. Det gäller allt från krav på medicinsk 
kompetens till vad en vårdgivare är. Okunskapen 
om vilka krav som ställs på utövarna och på behand-
lingarna som ges är en riskfaktor i sig. Okunskap om 
hur lokaler ska vara utformade för att uppfylla krav 
på hygien och patientsäkerhet finns bland annat 
hos ambulerande verksamheter som inte har någon 
fast adress för de behandlingar som ges. De kan ge 
behandlingar i enskilda hem under så kallade home 
parties (hemmafester), hemma hos sig själva eller 
hyra in sig på salonger. Det kan innebära att behand-
lingarna ges i helt öppna miljöer såsom gallerior och 
frisörsalonger. 

Osäkerheten om vad den nya lagstiftningen inne-
bär märks bland annat genom att många verksamheter 
hör av sig till IVO:s upplysningstjänst för att ställa 
frågor kring sina arbetsområden, skyldigheten att 
anmäla verksamheten till vårdgivarregistret och vilka 
behandlingsmetoder som omfattas av lagen. 

Stort antal verksamheter har  
inte anmält sig som vårdgivare
Sedan lagen trädde i kraft har 548 verksamheter 
anmält sig till IVO:s vårdgivarregister, som nu omfattar 
1 448 utförare av estetiska behandlingar. Det finns fort-
farande verksamheter som inte har anmält sig till vård-
givarregistret. Detta kan IVO se då ett stort antal av de 
verksamheter som myndigheten har tagit emot klago-
mål på inte finns registrerade. Många gånger har det 
varit svårt för myndigheten att få fram korrekt namn 
och kontaktuppgifter till den berörda verksamheten, 
när den inte finns registrerad vare sig i vårdgivarre-
gistret eller hos Bolagsverket. Flera av de verksamheter 
som berörs av klagomål har IVO endast lyckats iden-
tifiera via sociala medier som till exempel Instagram, 
där vissa uppmanar kunder att skicka meddelanden. 
I dessa fall har utförarna av behandlingarna saknat rätt 
medicinsk kompetens. 

Till riskbilden hör att det stora mörkertal av verk-
samheter som inte finns registrerade utgörs av de som 
generellt sett har mindre kunskap eller vilja att följa 
regelverket. Risken för komplikationer och hälsorisker 
är därmed större hos dem än hos de verksamheter 
som fullgjort sin anmälningsplikt och som återfinns 
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i vårdgivarregistret. De verksamheter där behovet 
av kontroll sannolikt är som störst finns alltså inte 
registrerade i dagsläget. 

IVO förstärker samverkan med andra 
myndigheter och nätverk i syfte att 
förhindra oseriösa aktörer
Sedan införandet av den nya lagen om estetiska kirur-
giska ingrepp och behandlingar har IVO ställts inför 
nya frågeställningar och tvingats göra många nya 
ställningstaganden. Estetiska behandlingar är ett 
område som ständigt utvecklas. Nya behandlingsme-
toder tillkommer i snabb takt och det innebär utma-
ningar (Konsumentverket, 2018). För att möta dessa, 
och för att diskutera gränsdragningar och ställnings-
taganden, träffar IVO regelbundet Socialstyrelsen, 
Läkemedelsverket och Konsumentverket. 

IVO får signaler om att det finns oseriösa och kri-
minella aktörer som utför estetiska behandlingar. Det 
är därför angeläget att fortsätta och förstärka samar-
betet med andra myndigheter för att förhindra oseri-
ösa aktörer från att kunna verka inom området.
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ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete  
(SOSFS 2011:9)

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd  
(SOSFS 2005:28)

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
psykiatrisk tvångsvård och rättspsykiatrisk vård 
(SOSFS 2008:18)

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
ordination och hantering av läkemedel i hälso- och 
sjukvården (HSLF-FS 2017:37)

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
delegering av arbetsuppgifter inom hälso- och sjukvård 
och tandvård (SOSFS 1997:14)

Propositioner
Prop. 2020/21:57. Lag om estetiska kirurgiska ingrepp och 

estetiska injektionsbehandlingar. https://www.reger­
ingen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df­
3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf 

https://www.regeringen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf
https://www.regeringen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf
https://www.regeringen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf


Bilaga 1. 
Statistik fördelat på verksamhets- 

eller tillsynsområde
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Barn och familj
Det har skett en konstant minskning av antalet lex 
Sarah-anmälningar inom verksamhetsområdet barn 
och familj sedan 2017. De senaste tre åren har antalet 
planat ut något. Antalet ärenden i kategorin anmälan 
till IVO har däremot ökat från 2017 fram till och med 
2020 för att sedan minska under 2021. Den författ-
ningsreglerade tillsynen av hem för vård eller boende 
(HVB), stödboenden och bostäder med särskild  
service för barn och unga enligt LSS har minskat 
sedan 2018. Detsamma gäller IVO:s egeninitierade 
tillsyn, jämfört med 2020 har antalet egeninitierade 
tillsyner minskat med 54 procent. Skälet till den 
minskade tillsynen kan härledas till det minskade 
behovet av HVB-boenden för ensamkommande barn 
som genererat ett minskat antal HVB-boenden som 
omfattas av tillsyn. Det minskade behovet av HVB- 
och stödboenden är också orsaken till att antalet 
ansökningar om att bedriva HVB-boenden och stöd-
boenden minskat stadigt sedan 2017, specifikt inom 
verksamhetsområdet barn och familj. 

Figur 19. Antal registrerade ansökningar om nytt tillstånd 
för HVB utifrån verksamhetens inriktning och antal registre-
rade ansökningar om nytt tillstånd för stödboende.

9

Stödboende

Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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Figur 1.1. Antal registrerade ansökningar om nytt tillstånd för 
HVB utifrån verksamhetens inriktning och antal registrerade 
ansökningar om nytt tillstånd för stödboende
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Tabell 2. Antal avslutade ärenden inom tillsyn av barn och familj 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Verksamhetsområde barn och familj

2017 2018 2019 2020 2021

Anmälan till IVO/klagomål 2 558 2 785 2 888 3 410 3 008

Frekvenstillsyn 1 991 2 170 1 412 1 260 1 143

Egeninitierad tillsyn 519 620 544 450 205

Lex Sarah 349 286 262 261 255

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga 
verksamhetsområdet är barn och familj.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg



VA D  H A R  I V O  S E T T  2021 – B ila   g a  1. 
S tatistik       f ö rdelat      på  verksamhets           - eller      tills     y nsomr     å de 63

Äldreomsorg
Antalet egeninitierade ärenden och anmälan till IVO 
ökade kraftigt under 2020, vilket kan härledas till 
pandemin. Under 2021 har både egeninitierade ären-
den och anmälan till IVO minskat något, men är 
fortfarande höga i jämförelse med åren innan pande-
min. Antalet klagomål enligt patientsäkerhetslagen 
(2010:659), PSL, håller sig likvärdigt med tidigare år. 
Lex Maria-ärendena har ökat något medan lex Sarah-
ärenden minskat, men till skillnad från anmälan  
till IVO och egeninitierade ärenden så följer de en  
liknande trend över tid. 

Klagomål som rör personer över 65 år inom hem-
sjukvården har minskat kontinuerligt sedan 2018. 
Antalet lex Maria-anmälningar inom samma område 
följer inte samma nedåtgående trend, men har 
minskat sedan 2020. 

Entreprenader enligt socialtjänstlagen (2001:453), 
SoL, blev tillståndspliktiga den 15 april 2017, vilket 
ledde till en ökning av antal tillståndsansökningar för 
särskild boendeform för service och omvårdnad för 
äldre (SÄBO) under 2017 och 2018 jämfört med tidi-
gare år. Antalet ansökningar om tillstånd att bedriva 
SÄBO under 2021 har minskat med cirka 49 procent 
sedan 2020. 

År 2019 infördes även tillståndsplikt för att en  
privat aktör ska få bedriva hemtjänst. Då inkom  
606 ansökningar om att bedriva sådan verksamhet. 
Sedan dess har 199 ytterligare ansökningar kommit 
in, fördelade relativt jämnt mellan 2020 och 2021. 
Från 2019 blev det även tillståndspliktigt att bedriva 
biståndsbedömda trygghetsboenden i privat regi.

Tabell 3. Antal avslutade ärenden inom äldreomsorg 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Verksamhetsområde äldreomsorg

2017 2018 2019 2020 2021

Anmälan till IVO/klagomål 562 703 886 1 615 1 028

Egeninitierad tillsyn 257 245 281 1 143 822

Klagomål enligt patientsäkerhetslagen 154 229 93 93 95

Lex Maria 287 238 217 207 246

Lex Sarah 513 444 404 421 361

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga 
verksamhetsområdet är äldreomsorg.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Tabell 4. Antal avslutade ärenden inom hemsjukvård 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Verksamhetsområde hemsjukvård

2017 2018 2019 2020 2021

Klagomål PSL 58 90 34 31 19

Lex Maria 101 75 110 87 70

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga 
verksamhetsområdet är hemsjukvård.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Tabell 5. Antal registrerade ansökningar för särskild boendeform för service och omvårdnad för äldre enligt 7 kap. 1 § 
första stycket 2 SoL (boenden som motsvarar 5 kap. 5 § andra stycket, 5 kap 5§ tredje stycket och 5 kap 7 § tredje stycket) 
och 7 kap. 1 § första stycket 3 SoL samt 7 kap 1 § 6p SoL hemtjänst.

Säbo

2017 2018 2019 2020 2021

Särskild boendeform för äldre* 131 315 122 129 66

Hemtjänst – – 606 108 91

* Över tid har det varierat hur IVO har registrerat ansökningar gällande 7.1.2 och 7.1.3 SoL. Ibland söker samma verksamhet  
tillstånd för båda punkterna. Periodvis har tillstånd för 7.1.2 och 7.1.3 betraktats som en ansökan, i de fall verksamheten  
omfattas av båda tillståndspunkterna.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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Funktionsnedsättning
Antalet anmälningar som rör insatser enligt lag 
(1993:387) om stöd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, har ökat successivt mellan 2017-2020 
för att sedan ligga på ungefär samma nivå under  
2021. Antalet anmälningar från vård- och omsorgs-
givare inom LSS har hållit sig på ungefär samma  
nivå från 2017. Under 2021 avslutade IVO totalt  
356 lex Maria och lex Sarah-anmälningar inom LSS, 
vilket är en minskning på 12 procent sedan 2017.  
Inom SoL har antalet anmälningar från vård- och 
omsorgsgivare legat på ungefär samma nivå sedan 
2017. 

Antalet registrerade ansökningar25 från privata aktö-
rer att bedriva verksamhet med boende för vuxna 
med funktionsnedsättning enligt LSS har ökat med 
43 procent sedan 2020 medan ansökningar för mot-
svarande hem för barn och ungdomar har minskat 
sedan 2020. Det lägre antalet ansökningar om att 
bedriva bostad med särskild service för vuxna under 
2020 beror sannolikt på covid-19.

Antalet registrerade ansökningar om att bedriva 
daglig verksamhet och personlig assistans enligt 
LSS ligger på ungefär samma nivå som 2020 men 
har minskat sedan 2019. Antalet registrerade ansök-

25.	 Vid årsskiftet 2018/2019 infördes avgifter för ansökningar enligt LSS. 
Ett större antal ansökningar inkom precis innan avgiftsbestämmel-
serna trädde i kraft och dessa ansökningar registrerades först 2019.

Tabell 6. Antal avslutade ärenden inom funktionsnedsättning LSS 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

LSS

2017 2018 2019 2020 2021

Anmälan till IVO/klagomål 756 872 994 1 188 1 190

Frekvenstillsyn 221 194 173 155 200

Egeninitierad tillsyn 410 390 338 338 180

Klagomål PSL 11 24 22 22 24

Lex Maria 40 35 26 26 42

Lex Sarah 364 336 323 313 314

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga 
verksamhetsområdet är funktionsnedsättning.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Tabell 7. Antal avslutade ärenden inom funktionsnedsättning SoL 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

SoL

2017 2018 2019 2020 2021

Anmälan till IVO/klagomål 202 225 273 248 214

Egeninitierad tillsyn 28 39 39 45 41

Lex Maria 8 6 8 8 11

Lex Sarah 45 40 48 43 39

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga  
verksamhetsområdet är funktionsnedsättning.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Tabell 8.  Registrerade ansökningar om att bedriva bostad med särskild service enligt LSS.

LSS

2017 2018 2019 2020 2021

Bostad med särskild service för barn eller ungdomar 15 11 16 24 5

Bostad med särskild service för vuxna 145 178 172 90 129

Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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Tabell 9. Antalet ansökningar om att bedriva verksamhet enligt LSS, exklusive bostad med särskild service.

LSS

2017 2018 2019 2020 2021

Daglig verksamhet 51 45 63 39

Personlig assistans 105 106 87 67

Ledsagarservice 2 118 9

Biträde av kontaktperson 2 6

Avlösarservice i hemmet 2 94 7

Korttidsvistelse 11 8 12 6

Korttidstillsyn 4 2 1 5

Källa: Inspektionen för vård och omsorg

ningar om att bedriva korttidsvistelse har minskat 
kontinuerligt sedan 2019 medan ansökningar om att 
bedriva korttidstillsyn har ökat sedan 2019. Ledsagar-
service, avlösarservice och biträde av kontaktperson 
blev tillståndspliktigt 2019. Antalet ansökningar för 
de insatserna var betydligt lägre under 2020 och 2021 
än året då tillståndsplikten infördes.

En nyansökan om att, exempelvis, bedriva bostad 
med särskild service för vuxna enligt LSS behöver inte 
betyda att antalet sådana verksamheter faktiskt ökar. 
Ansökan kan röra en befintlig verksamhet som bedri-
vits i kommunal regi och som nu läggs ut på entre-
prenad. Det är då den privata aktören som ansöker 
om tillstånd för ett redan etablerat boende. Även de 
verksamheter som sedan tidigare bedrivs på entrepre-
nad behöver ansöka på nytt när avtalstiden löper ut. 
Aktören kommer alltså återkommande att ansöka om 
nytt tillstånd i takt med avtalstiderna. 

Andelen avslag på tillståndsansökningar
Andelen avslag på ansökningar om att bedriva per-
sonlig assistans och bostad med särskild service för 
vuxna enligt LSS har ökat sedan 2019. Andelen avslag 
på ansökningar om att bedriva daglig verksamhet har 
dock minskat i jämförelse med 2020 och även i jäm-
förelse med 2019. 

IVO kan återkalla tillstånd och besluta om förbud 
mot verksamhet enligt SoL, LSS och PSL. IVO har 
under 2021 återkallat fler tillstånd jämfört med 2020 
och 2019 (se kapitel 3 om barn och unga och kapitel 9 
om oseriösa aktörer). 

Figur 20. Andel avslag på ansökningar om att bedriva 
verksamheter enligt LSS 2017- 2021.
Figur 1.2. Andel avslag av ansökningar om att bedriva 
verksamheter enligt LSS 2017–2021 
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Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 

9 § 9p LSS Bostad med särskild service för vuxna

9 § 2p LSS Personlig assistans

9 § 10p LSS Daglig verksamhet
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Utvecklingen av lex 
Sarah-anmälningar
År 2021 tog IVO emot 1 193 lex Sarah-anmälningar. 
Antalet lex Sarah-anmälningar till IVO har varit 
relativt stabilt under 2017–2021.

Från socialtjänsten får IVO in flest lex Sarah-
anmälningar inom verksamhetsområdena äldre
omsorg, funktionsnedsättning och barn och familj.

Figur 21. Antal lex Sarah-anmälningar som kom in till IVO 
2017–2021.

Figur 1.3.  Antal lex Sarah-anmälningar som kom in till IVO 
2017–2021
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Källa: Inspektionen för vård och omsorg 

Tabell 10. De tre insatstyperna inom respektive verksamhetsområde med flest avbrott i befintlig verksamhet.

Antal avbrott

Område Verksamhet 2019 2020 2021

LSS OF Daglig verksamhet 243 6 037 295

LSS OF Korttidstillsyn 2 21 8

LSS OF Korttidsvistelse 43 245 35

SoL IFO Dagverksamhet 5 32 1

SoL IFO Bostad 1 6 0

SoL IFO Öppenvårdsverksamhet 20 41 4

SoL OF Annat bistånd 3 151 45

SoL OF Dagverksamhet 39 482 30

SoL OF Boendestöd 11 97 35

SoL ÄO Dagverksamhet 5 4 881 16

SoL ÄO Korttidsboende 4 863 0

SoL ÄO Annat bistånd 2 217 4

Kommentar: OF – omsorg om funktionshindrade, IFO – individ- och familjeomsorg, ÄO – äldreomsorg. 
Källa: Inspektionen för vård och omsorg 

Ej verkställda beslut
Under pandemin har fler enskilda fått avbrott i 
befintliga insatser, flest avbrott skedde under första 
kvartalet 2020. Därefter mattas rapporteringen av och 
under 2021 närmar vi oss 2019 års siffror. I långsam 
takt har enskilda fått tillbaka sina insatser. Enligt rap-
porteringen från kommunerna är det flest individer 
med nedanstående insatser som påverkats av avbrott i 
befintlig verksamhet (se tabell 10). 

Avbrott i verkställighet speglar sig i väntetiderna 
för de enskilda. I jämförelse med enskildas väntan 
på sina insatser under 2020 (Inspektionen för vård 
och omsorg, 2021k), framgår att antalet enskilda som 
väntar upp till nio månader har minskat under 2021, 
medan antalet som väntat 13 månader och längre har 
ökat. Ökningen har drabbat kvinnor och män unge-
fär lika. 
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Tabell 11. Tabellen visar hur länge och hur många som har väntat på sina insatser under 2021.

2021 SoL LSS

Väntetid (månad) Kvinna Man Tot SoL Kvinna Man Tot LSS Totalt

7–9 1 287 1 106 2 393 1 014 1 390 2 404 4 797

10– 12 1 258 1 025 2 283 610 934 1 544 3 827

13–17 1 108 981 2 089 706 1 036 1 742 3 831

18+ 785 829 1 614 918 1 391 2 309 3 923

Total 4 438 3 941 8 379 3 248 4 751 7 999 16 378

Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Tabell 12. Antal avslutade ärenden inom missbruk- och beroendevården 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Missbruk- och beroendevården

2017 2018 2019 2020 2021

Anmälan till IVO/klagomål 308 345 315 397 367

Frekvenstillsyn 1 3

Egeninitierad tillsyn 136 134 124 97 47

Klagomål PSL 45 41 22 20 12

Lex Maria 48 27 19 15 11

Lex Sarah 28 41 68 43 57

Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Missbruk- och beroendevården
Inom missbruk-och beroendevården är det bara en 
liten andel klagomål som berör hälso- och sjukvården. 
Antalet lex Maria-anmälningar som IVO tagit  
beslut om har minskat med 77 procent sedan 2017.  

De flesta klagomål som kommer in till IVO hanteras 
inom anmälan till IVO. Under 2021 har IVO hanterat 
367 anmälan till IVO, vilket är en minskning jämfört 
med 2020, men en ökning i jämförelse med tidigare år. 
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Primärvård
Antalet beslutade klagomål inom primärvården 2021 
har minskat i jämförelse med tidigare år medan  
antalet lex Maria har ökat i jämförelse med 2020 och 
ligger nu på ungefär samma nivå som under 2019. 
Den stora minskningen av utredda klagomål mellan 

2018 och 2019 beror på förändringar i lagstiftningen 
av klagomål som genomfördes mellan de åren.26 
Antalet egeninitierade ärenden har minskat med 
cirka 49 procent sedan 2020. 

Tabell 13. Antal avslutade ärenden inom primärvården 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Verksamhetsområde primärvård

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 60 105 85 148  76

Klagomål PSL 995 975 354 325 303

Lex Maria 444 331 373 334 372

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga 
verksamhetsområdet är primärvård. 
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

 

26.	  Från och med 1 januari 2018 förändrades reglerna för IVO:s utred-
ningsskyldighet. Förändringarna innebär att vårdgivarens ansvar för 
att ta emot och besvara klagomål har förtydligats. Klagomål som kom-
mit in till IVO under 2018 har handlagts utifrån de nya reglerna i PSL 
och klagomål som kom in till och med sista december 2017 har hand-
lagts utifrån då gällande bestämmelser i PSL.
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Somatisk specialistsjukvård
Den somatiska specialistsjukvården är ett av de områ-
den där IVO tar emot flest klagomål och lex Maria-
anmälningar. Kirurgi och invärtesmedicin står för ett 
relativt sett stort antal anmälningar årligen. Antalet 
avslutade lex Maria-anmälningar som rör kirurgi 

har ökat med cirka 12 procent sedan 2020 och ligger 
på ungefär samma nivå som 2017 och 2018. Antalet 
klagomål har dock minskat med cirka 23 procent 
sedan 2020.

Tabell 14. Antal avslutade ärenden somatisk specialistsjukvård 2017–2021. Uppdelat på område, ärendeslag och år.

Somatisk specialistsjukvård barnmedicin

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 7 10 12 4 2

Klagomål PSL 88 75 29 32 34

Lex Maria 54 58 44 59 49

Somatisk specialistsjukvård invärtesmedicin

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 18 34 40 22 19

Klagomål PSL 449 390 150 174 138

Lex Maria 297 236 246 254 287

Somatisk specialistsjukvård kirurgi

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 31 60 77 53 24

Klagomål PSL 1 263 1 102 404 483 373

Lex Maria 508 503 400 463 518

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga 
verksamhetsområdet är somatisk specialistsjukvård. 
Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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Akutmottagning och prehospital vård
Antalet klagomål 2021 är likvärdigt med 2020, både  
för akutmottagning och prehospital vård. Antalen  
lex Maria-anmälningar har dock minskat något i  
jämförelse med 2020 för båda verksamhetsområdena. 

Tabell 15. Antal avslutade ärenden inom akutmottagningar och prehospital vård 2017–2021. Uppdelat på område,  
ärendeslag och år.

Verksamhetsområde akutmottagning

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 78 32 27 19 8

Klagomål PSL 399 335 72 91 89

Lex Maria 127 150 166 153 142

Verksamhetsområde prehospital vård

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 9 8 5 6 7

Klagomål PSL 76 70 26 23 19

Lex Maria 50 34 45 49 37

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga  
verksamhetsområdet är akutmottagning och prehospital vård. 
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Tandvård
Antalet lex Maria-anmälningar som berör tandvård  
ligger på samma nivå som tidigare år medan antalet 
klagomål har minskat kontinuerligt sedan 2018.  
IVO har initierat färre tillsyner inom tandvården år 
2021 jämfört med tidigare år.

Tabell 16. Antal avslutade ärenden inom tandvård 2017–2021. Uppdelat på ärendeslag och år.

Verksamhetsområde tandvård

2017 2018 2019 2020 2021

Egeninitierad tillsyn 19 57 30 31 15

Klagomål PSL 132 266 129 100 90

Lex Maria 80 65 45 57 53

Kommentar: IVO:s ärenden kan röra flera verksamhetsområden. Här redovisar vi uppgifter för när det huvudsakliga  
verksamhetsområdet är tandvård.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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Utvecklingen av  
lex Maria-anmälningar
År 2021 tog IVO emot 2 263 lex Maria-anmälningar. 
Antalet lex Maria-anmälningar har varierat över åren. 
Något fler lex Maria-anmälningar inkom under 2021 
än under 2020. Sammantaget har antalet anmälningar 
legat stabilt sedan 2019. Vi får in flest lex Maria-
anmälningar från verksamhetsområdena somatisk 
specialistsjukvård, primärvård, äldreomsorg och 
psykiatrisk specialistsjukvård.

Figur 22. Antal lex Maria-anmälningar som kom in till IVO 
2017–2021.Figur 1.4. Antal lex Maria-anmälningar som kom in till IVO 
2017–2021
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Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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Patienter och deras närstående kan klaga på 
vården. Först ska de vända sig till den verksamhet 

som har vårdat dem eller till patientnämnden. Om 
de inte får svar eller om de inte är nöjda med svaret 
kan de lämna ett klagomål till IVO och klaga på såväl 
verksamheten som personalen. 

IVO bedömer utifrån patientsäkerhetslagen 
(2010:659), PSL, om myndigheten ska utreda klagomå-
let eller inte. IVO utreder som regel inte händelser som 
ligger mer än två år tillbaka i tiden. Myndigheten prö-
var inte heller begäran om skadestånd eller andra eko-
nomiska frågor.

IVO:s viktigaste  
iakttagelser och åtgärder

	• Antalet klagomål som IVO tar emot fortsätter  
att öka.

	• De flesta klagomålen gäller kirurgi, primärvård  
och psykiatri.

	• Inkomna klagomål rör främst händelser som 
omfattar vård och behandling, bemötande eller 
diagnostisering.

	• Flest klagomål rör personer över 18 år och i större 
utsträckning kvinnor än män. 

	• Stor variation mellan länen i antal klagomål  
till IVO.

Antal klagomål som  
kommer in till IVO ökar
Antalet klagomål som kommer in till IVO ökar. Under 
2021 kom det in 6 443 klagomål, vilket är en ökning 
med 167 klagomål jämfört med 2020. 

Under 2021 utredde IVO 1 475 klagomålsärenden 
varav cirka hälften avslutades med kritik.

IVO avstod från att utreda 4 904 ärenden, vilket 
är drygt 500 fler ärenden än 2020. De vanligaste 
orsakerna till att myndigheten inte utreder ett klago-
mål är att ärendet inte omfattas av IVO:s utrednings-
skyldighet eller att anmälaren inte har kontaktat 
vårdgivaren eller patientnämnden innan klagomålet 
framförs till IVO.

Figur 23. Utvecklingen av enskildas klagomål till IVO  
åren 2017–2021.

Figur 2.1. Utvecklingen av enskildas klagomål till IVO
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Kommentar: Samtliga inkomna klagomål enligt PSL under det givna året. 
2018 ändrades lagstiftningen till att vårdgivaren har första linjens ansvar att ta 
emot klagomål enligt PSL. Det påverkade inströmningen av klagomål till IVO.

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 

Tabell 17. Antal inkomna och beslutade klagomål 2021.

Inkomna 6 443

Beslutade 6 209

Utredda i sak 1 475

Varav kritikbeslut 783

Utan utredning 4 904

Tabell 18. Antal beslutade klagomål 2021 per anledning 
till att IVO inte utreder klagomålet i sak.

Anledning Antal beslutade ärenden

Ej IVO:s utredningsskyldighet 2 397

Ej kontaktat vårdgivare/
patientnämnd 1 999

Äldre än två år 350

Ej IVO:s tillsynsområde 99

Beaktas i annan tillsyn 24

Uppgift saknas 35

Kommentar: Ett ärende kan räknas till flera kategorier.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg
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De flesta utredda klagomål rör 
kirurgi, primärvård och psykiatrisk 
specialistsjukvård
Under 2021 utredde IVO framför allt klagomål inom 
kirurgi och primärvård. Tillsammans svarar de två 
verksamhetsområdena för nästan hälften av alla 
klagomål som IVO utredde i sak under året. 

Vård och behandling ligger  
bakom flest klagomål
De vanligaste anledningarna till att enskilda skickar 
in klagomål till IVO är händelser som rör vård, 
behandling och bemötande. Det kan exempelvis 
handla om att undersökningen brister eller att vård-
personalen gör felaktiga bedömningar. 

Tabell 19. Antal utredda klagomål 2021 samt antal och andel utredda klagomål som avslutats med kritikbeslut.

Verksamhetsområde Antal utredda Avslutas med kritik Andel med kritik

Kirurgi 412 226 55 %

Primärvård 355 173 49 %

Psykiatrisk specialistsjukvård 220 116 53 %

Invärtesmedicin 178 94 53 %

Akutmottagning 118 67 57 %

Tandvård 91 56 62 %

Äldreomsorg 124 71 57 %

Total 1 703 915 54 %

Kommentar: Ett ärende kan räknas till flera kategorier.
Källa: Inspektionen för vård och omsorg

Figur 24. De vanligaste händelsekategorierna inom de mest förekommande 
verksamhetsområdena i klagomålsärenden avslutade 2021, antal.

Figur 2.2. Avslutade klagomålsärenden per vad ärendet avser under 2021
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Klagomålen rör främst  
personer över 18 år och kvinnor
Majoriteten av de klagomål som IVO utredde i sak 
under 2021 gäller personer som är 18 år eller äldre.  
Om man jämför antalet klagomål med antalet invå-
nare per ålderskategori ser vi att störst andel klagomål 
rör personer som är 80 år eller äldre. Jämför vi dess-
utom antalet kvinnor och män i befolkningen ser vi 

att relativt fler klagomål rör kvinnor. Störst köns- 
skillnad finns i åldersgrupperna 18–29 år och 30–49 år. 
Det kan förklaras av att gynekologi och förlossnings-
vård ingår i verksamhetsområdet somatisk specialist-
sjukvård kirurgi. Det är ett av de områden där flest 
klagomål kommer in. 

Figur 25. Beslutade klagomål utredda i sak 2021, uppdelat på kön och ålder.Figur 2.3. Beslutade klagomål utredda i sak 2021 uppdelat på patientens kön och ålder 2021 
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Källa: Klagomålsstatistik från Inspektionen för vård och omsorg. Befolkningsstatistik per 1 november 2021 från SCB.
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Stor variation mellan länen
Det kom i genomsnitt in 62 klagomål per 100 000 
invånare under 2021. Men spridningen mellan länen 
är stor. Södermanland och Kronoberg är de län som 
har flest klagomål per invånare. Det har under året 
kommit in minst antal klagomål per 100 000 invånare 
från Gotland och Värmland (se figur 26). 

Stora skillnader mellan länen förekommer även 
i andel klagomål som utreds i sak. Av de klagomål 
som beslutades under 2021 utredde IVO 24 procent 
sett till hela riket (se figur 27). I Gotlands län utred-
des 45 procent av de beslutade klagomålen under 
2021. Det län där minst andel ärenden utreddes under 
året är Dalarna, där 15 procent av de beslutade klago-
målen utreddes. 

Figur 26. Antal inkomna klagomål 2021 per län och 100 000 invånare.
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Källa: Klagomålsstatistik från Inspektionen för vård och omsorg. 
Befolkningsstatistik per 1 november 2021 från SCB.
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Figur 27. Andel beslutade klagomål som utretts i sak 2021 per län.
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Figur 2.5. Andel beslutade klagomål som utretts i sak 2021 per län

Källa: Inspektionen för vård och omsorg. 
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