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Forord

IVO har i uppdrag att genom tillsyn och tillstands-
provning kontrollera att de lagar och andra regler som
galler for varden och omsorgen f6ljs. Tillstandsprov-
ningen syftar till att forhindra att aktdrer som inte
uppfyller lagens krav far bedriva vard- och omsorgs-
verksamhet. Tillsyn innebér en granskning av att
verksamheterna foljer lagstiftningen.

Myndighetens tillsyn ska riktas mot de omraden
som har de storsta riskerna for patienter och brukare.
IVO ska fokusera pa de delar av vdrden och om-
sorgen ddr efterlevnaden av lagstiftningen dr som
mest bristfallig, och dar patienter och brukare far
illa. IVO:s iakttagelser ger darfor inte en helhets-
bild, utan beskriver lagstanivdan inom ett urval av de
granskade verksamheterna.

Under dret har IVO fattat tillsynsbeslut som
uttrycker gransen for hur lange och i vilken grad det
ar godtagbart att patienter utsatts for allvarliga vard-
skador och patientsdkerhetsbrister, i form av langa
vantetider och utbredd korridorvard vid akutsjuk-
hus. IVO har i tillsynsbeslut ocksd markerat att det
finns en grans for hur ldnge placerade barn och unga
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kan fortsatta att utsattas for vald, hot och krank-
ningar. Tillsynsbeslut om vard och behandling av
personer som bor pa sarskilda boenden for dldre
anger att bristerna har pagatt for lange och ar allt-
for omfattande. Tillsynen och tillstandsprévningen

i syfte att férhindra oseriosa aktorer att bedriva verk-
samhet har ocksa starkts.

Tillsynen och tillstdndsprévningen ar viktiga for
legitimiteten for den vard och omsorg som samhallet
erbjuder. IVO:s beslut 16ser dock inte i sig brister
i verksamheterna, utan kan endast markera lagstift-
ningens krav. Ytterst ar det vard- och omsorgsgivarna
som ansvarar for att varden och omsorgen ska vara
god. Medborgarna ska kunna lita pa att lagstiftningen
for varden och omsorgen efterlevs och att dtgarder
vidtas om sd inte sker.

Stockholm den 1 mars 2023

Sofia Wallstrom
Generaldirektor



Sammanfattning

I MYNDIGHETSINSTRUKTIONEN for Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) framgéar att myndigheten ar-
ligen ska lamna in en sarskild rapport till regeringen.
Rapporten ska innehdlla de viktigaste iakttagelserna
och de atgarder som myndigheten vidtagit med
anledning av uppmarksammade brister och slut-
satser av tillsynen.

Denna rapport innehaller myndighetens viktigaste
iakttagelser inom tillsyn och tillstandsprovning under
2022. Tillsynen ska riktas mot omraden dar efterlev-
naden av lagstiftningen dr som mest bristfallig, dvs. dar
patienter och brukare far illa. Iakttagelserna ger darfor
inte en helhetsbild, utan beskriver lagstanivan inom de
granskade verksamheterna.

Nedan sammanfattas nagra av IVO:s viktigaste
iakttagelser.

e | samtliga regioner i landet saknas det disponi-
bla vardplatser pa akutsjukhusen. Tillgdngen till
vardplatser dr mindre dn behovet och f6ljden blir
att akutmottagningarna blir 6verbelastade. Akut-
mottagningarna har varken bemanning eller anpas-
sade lokaler for att ge patienter en patientsaker vard
under en langre tid. Forutom de inskrivningsklara
patienterna paverkas dven nya patienter som kom-
mer in. IVO har inom ramen for en nationell tillsyn
granskat 27 sjukhus och riktat kritik mot samtliga.

e Brister inom dldrevarden har konstaterats av bade
IVO och andra aktorer under lang tid. Bristerna
omfattar bland annat svag efterlevnad av reglerna
om vard i livets slutskede. Alltfér mdnga patienter
ges inte en individuell medicinsk bedémning samt
vard och behandling enligt ordination. Det fore-
kommer brister i likemedelshantering, exempel-
vis oldmplig lakemedelsanvandning, samt brister
gillande kompetens. Aven kontinuitet och doku-
mentation brister, vilket leder till patientsdker-
hetsrisker. IVO:s bedomning ar att det inte handlar
om enstaka olycksfall i arbetet, utan om grundlag-
gande brister i vardgivarnas formdga att sakerstalla
en godtagbar kvalitet och sdkerhet for de personer
som bor pa sirskilt boende (SABO).
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e Att bidra till att brister inom vard och omsorgs-
verksamheter for barn dtgdrdas ar en av IVO:s
sarskilda prioriteringar. IVO:s tillsyn av Statens
institutionsstyrelses sarskilda ungdomshem (SiS
ungdomshem) har visat pa brister inom omraden
som har en direkt paverkan pa den ungas trygg-
het, sdsom brister i bemétande, kompetens och
bemanning. Barn och unga, sarskilt flickor, utsatts
for vdld, hot, krankningar och avskiljningar som
inte har stod i lag.

e Kommuner verkstaller inte alltid sina egna beslut
om bistand och insatser. Enskilda personer med
funktionsnedsattning ar de som har flest beslut
rapporterade som ej verkstallda. Risken for miss-
forhallanden ar stor och behovet av insatser kan
6ka om de enskilda inte far sina insatser verkstallda
inom skalig tid.

e Under 2022 kan IVO, liksom tidigare dr, konsta-
tera att inom ramen for dgar- och ledningsprov-
ning var skalen till aterkallelse av tillstand framst
ekonomisk misskotsamhet.

® Det har skett en kraftig 6kning av antalet anmal-
ningar gillande estetiska behandlingar. Den
vanligaste typen ror information kring att este-
tiska behandlingar utfors av personer som inte dr
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal.

e Avsamtliga 139 anmadlningar till HSAN under 2022
berodde 26 procent pa att den legitimerade begatt
ett brott som péaverkat fortroendet for denne. Om
en legitimerad hélso- och sjukvardspersonal utfort
allvarliga brottsliga handlingar kan foértroendet
for denne skadas till den grad att hen inte langre
anses lamplig att inneha en legitimation. IVO har
exempelvis yrkat pa aterkallelse av legitimation for
halso- och sjukvardspersonal som démts for barn-
pornografibrott och grov misshandel.

e Den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna
behover utvecklas. IVO beddmer att det finns for-
utsdttningar i regionerna for att hantera en enstaka
begransad allvarlig hdndelse, men att férmdgan
behover hojas avseende masskadehdndelse, hojd
beredskap och krig.
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KAPITEL1

Kvalitet och sakerhet
inom vard och omsorg

IVO HAR ETT tillsynsuppdrag 6ver hela varden och
omsorgen. Miljontals méten och interaktioner sker
varje ar mellan brukare, patienter och personal.
IVO:s tillsyn omfattar bland annat legitimerad per-
sonal inom hélso- och sjukvéarden, sjukhus, vard- och
hadlsocentraler, estetiska behandlingar, kommunernas
socialtjanst, LSS-omradet samt boenden for perso-
ner med olika typer av omsorgsbehov, saisom sarskilda
boenden for dldre (SABO), boenden for placerade
barn och unga i form av hem for vard eller boende
(HVB) och Statens institutionsstyrelses sarskilda
ungdomshem.

IVO provar ocksa ansékan om tillstdnd for privata
utforare av bland annat hemtjanst, personlig assi-
stans och HVB samt ut6var tillsyn 6ver dessa aktorers
lamplighet att bedriva verksamheterna.

Inriktningen i svensk vard dr sedan en langre tid
att stdlla om vardsystemet, sa att sjukhusvarden
anvands mer effektivt for de patienter som behover
sjukhusens specifika kompetens och resurser. Detta
forutsatter en utbyggd primarvard, forstarkningar
inom hemsjukvdrd och vard till personer pa sarskilda
boenden fér dldre (SABO) samt mer férebyggande
vard och starkt folkhélsoarbete. Omstéllningen, som
drivs med samlingsbegreppet "omstallning till god
och ndra vard”, har emellertid inte kommit sd ldngt
som det var tankt.

Den 6vergripande bilden av utvecklingen inom
hélso- och sjukvarden samt inom omsorgen, paver-
kar forutsattningarna for [IVO:s verksamhet nar
det géller tillsyn och tillstdndsprévning. En viktig
faktor, for exempelvis SABO och hilso- och sjuk-
varden, ar tillgdngen till valutbildad personal
med ratt kvalifikationer. Av [VO:s tillsynsinsatser
under 2022 framgar hur central kompetensforsorj-
ningen ar for val fungerande verksamheter och hur

patientsakerheten och tryggheten for brukare inom
omsorgen paverkas negativt av brister i personal- och
kompetensforsorjning.

[ detta kapitel redovisas en 6vergripande bild av
kvalitet och sdkerhet inom varden och omsorgen
utifran ndgra centrala perspektiv i utférandet av till-
syn och tillstdndsprévningen.

Befolkningens tillganglighet
till vard och omsorg

Befolkningen har ratt till god vard efter behov och pa
lika villkor. Halso- och sjukvardslagen (2017:30) anger
att varden ska vara latt tillganglig. Detta ar en stor
utmaning for halso- och sjukvarden i Sverige och har
varit under en langre tid. Uppskjuten vard kan leda till
forvarrade sjukdomstillstdnd samt ytterligare paverka
tillgdngligheten i ett langre tidsperspektiv. Om till-
gangligheten brister riskerar patienter att inte fa den
vard de behover eller att inte fa den i ratt tid. Bristande
tillganglighet kan leda till patientsdkerhetsrisker och
en Okad risk att drabbas av vardskada, samt leda till
samre psykisk hélsa, inkomstbortfall och minskat for-
troende for hdlso- och sjukvirden hos bade patienter
och narstaende.

Problem med att uppfylla vardgarantin

Det ar regionernas ansvar att vardgarantin upp-

fylls och varden ska darfor inte invanta att patien-
ten aberopar vardgarantin. Vardgarantin ar lagstad-
gad och innebar att den enskilde ska fa olika typer
av dtgarder eller behandling inom en viss tid. Ett sétt
att bedéma vantetider i varden dr att utga frdn den
nationella vardgarantin. Den sager att varden ska

ge patienter kontakt med primarvarden samma dag
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som de soker en sadan kontakt och att en medicinsk
bedomning ska goras inom tre dagar. Ett besok i den
specialiserade varden ska ske senast efter go dagar
och patienten ska darefter fd en operation eller
annan atgard inom den specialiserade varden inom
9o dagar. Under 2022 var det 15 procent som inte
fick sin medicinska beddmning i tid. Tre av tio hade
vantat langre an 9o dagar for ett forsta besok i spe-
cialiserad vard och fyra av tio fick vinta mer dn 9o
dagar for ett beslut om behandling. En forklaring till
att sa manga far vanta kan vara att antalet disponibla
vardplatser per 1 ooo invdnare har minskat med néra
7 procent sedan 2017 inom specialiserad slutenvard
(Vardanalys 2022).

Vardplatsbrist pa sjukhus leder till
overbelaggningar och utlokaliseringar

En aspekt av tillgdnglighet och kvalitet i varden ar i
vilken utstrackning 6verbeldggningar och utlokali-
seringar forekommer. Overbeliggning sker nir en
patient vardas pd en vardplats som inte uppfyller kra-
ven pd disponibel vardplats. Utlokalisering sker nar en
patient vardas pd en annan vardenhet dn den som har
specifik kompetens och medicinskt ansvar for patien-
ten. Utgangspunkten dr att patienter ska vardas pa en
vardplats som ar utformad och bemannad s4 att varden
kan sakerstalla patientsdakerheten och arbetsmiljon.

Utlokaliseringar och 6verbeldggningar kan med-
fora 6kad risk for vardrelaterade infektioner, felmedi-
cinering, forsenad behandling eller medicinering och
dodlighet vid vissa sjukdomstillstand.

Ar 2020 varierade antalet vardplatser per 1 000
invdnare mellan 1,7 och 2,5 i regionerna. I samtliga
regioner forutom Gotland och Stockholm minskade
antalet vardplatser per invdanare under perioden
2017 till 2020 (Vardanalys 2022).

Ett tydligt exempel frdn tillsynen ar att IVO under
flera &rs tid patalat allvarliga brister och patientsdker-
hetsrisker vid akutsjukhusen, bland annat till f6ljd av
bristen pa vardplatser. Generellt sett ar skillnaderna
i 6verbeldggningar och utlokaliseringar stora bade
inom och mellan regionerna. IVO:s insatser vad géller
tillsyn av sjukhusvdrden beskrivs narmare i kapitel 2.

For [anga vantetider inom omsorgen

Langa vantetider till att fi omsorgsinsatser forsamrar
en persons livskvalitet. Det innebar att personen inte
far den insats hen har ratt till och att personens behov
inte tillgodoses. Personer som behdover vard och

omsorg har lagstadgad ratt att fa den hjalp och det
stod de behdver frdn kommunen enligt socialtjanst-
lagen (2001:453), SoL. Nar en person beviljas en insats
fran socialtjansten ar kommunen skyldig att verkstalla
den. En socialtjanst mdste kunna ge brukarna god till-
gdng till de beviljade insatserna for att socialtjanstens
arbete ska kunna raknas som saker och av god kvalitet.
Socialnamnden, eller motsvarande, i en kommun ar
skyldig att rapportera till IVO om en beviljad insats
inte verkstéllts inom tre manader. Socialndmnden ska
dven rapportera om en insats har avbrutits och inte
verkstallts pa nytt inom tre manader.

Utmaningar med vardens
och omsorgens kompetensforsorjning

Viktigt for patient- och brukarsdkerheten ar att det
finns tillracklig bemanning med personal som har
adekvat kompetens och goda férutsattningar att
utfora sitt arbete. Brister i detta kan leda till risker for
patientsdkerheten. Kompetensforsorjningen ar en av
hélso- och sjukvardens och omsorgens stora utma-
ningar, och idag rader det brist pa personal inom
flera yrken. Manga patienter som 6nskar en fast ldkare
har inte tillgdng till det. I omstéllningen till en god
och ndra vard ar kompetensforsorjningsfragor fort-
satt centrala (Socialstyrelsen, 2022). Socialstyrelsen
konstaterar ocksa att det finns ett samband mellan
savil otillracklig bemanning som kompetens och
risker for vardskador (Socialstyrelsen, 2018b).

Brist pa flera yrkeskategorier

Statistiska centralbyrdn (SCB) har pa uppdrag av
Sveriges 21 regioner tagit fram regionala utbildnings-
och arbetsmarknadsprognoser med prognoshorisont
fram till 2035. Efterfrdgan pa halso- och sjukvards-
utbildade berdknas 6ka i hela landet till foljd av ett
okat antal dldre. For flera utbildningar bedéms inte
tillgdngsokningen vara tillrackligt stor for att till-
godose den framtida efterfragan. Samtliga regioner
uppger att de har brist pa bade ldkare med specia-
listkompetens och specialistsjukskoterskor (Social-
styrelsen 2022). Bristen pa grundutbildade sjuk-
skoterskor vantas aven bli omfattande. Andelen
tillsvidareanstallda som lamnat sektorn (kommuner
respektive regioner) 1ag runt 7,5 procent respektive
8,5 procent 2021 (Sveriges Kommuner och Regioner,
2022). Nar utbildad personal lamnar varden pd grund
av bristande arbetsmilj6 och hog arbetsbelastning
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kan det medfora kompetensbrist. Bristen pa vardper-
sonal far dven konsekvenser for den katastrofmedicin-
ska beredskapen, vilket beskrivs ndrmare i kapitel 8.

Systematiskt kvalitetsarbete
kravs for att forsta orsaker till
vardskador och missforhallanden

En vardskada ar nagot som hade kunnat undvikas

om varden hade genomfort lampliga atgarder vid
patientens kontakt med halso- och sjukvdrden. Det
handlar inte bara om kroppslig skada, utan kan dven
vara ett lidande, psykisk skada, sjukdom eller d6ds-
fall. En vardskada kan uppsta pd grund av den vard
och behandling som patienten har fatt, men ocksa
utebliven vard kan leda till skada. Ut6ver det lidande
som en vardskada innebar for den som drabbats, far
vardskador foljdverkningar for halso- och sjukvarden.
Kostnaden for de extra varddagar som beror pd vard-
skador berdknas vara cirka 8 miljarder kronor per ar
(Socialstyrelsen, 2020a). Farre skador skulle alltsa
leda till att hdlso- och sjukvdrdens resurser skulle
kunna anvdndas mer effektivt. Missférhallanden i
omsorgen kan vara av olika slag och bade rora fak-
tiska hindelser likval som férsummelse och uteblivna
insatser. Dessa handlingar har pa ndgot satt inneburit
att den enskildas liv, sdkerhet, fysiska eller psykiska
hélsa har paverkats eller riskerats. Missforhallanden

i omsorgen far stora konsekvenser for brukare. De
paverkar ratten till god omsorg och insatser utifrdn de
behov som individen har.

Vdrdgivaren ska vidta de atgarder som behovs for att
forebygga att patienter drabbas av vardskador. For att
atgdrderna ska ge en bra effekt bor de vara kopplade till
de bakomliggande orsakerna. Det ar viktigt att verk-
samheterna f6ljer upp de dtgarder som vidtas for att
sakerstadlla att de har fatt 6nskad effekt. Nar verksam-
heterna bedriver ett systematiskt kvalitetsarbete 6kar
mojligheterna for dem att utforma atgarder och for-
andra verksamheterna sd att kvaliteten 6kar och risken
for vardskador och missforhallanden minskar.

Manga vardskador

inom halso- och sjukvarden

Alla vardgivare ar skyldiga att rapportera allvar-

liga vardskador och riskhandelser till IVO enligt
bestimmelserna om lex Maria. IVO far in cirka 2 200

lex Maria-anmalningar per r fran hela halso- och
sjukvarden. Samtidigt visar Socialstyrelsens statis-
tik att cirka 100 ooo patienter drabbas av vardskador
varje ar. [ cirka 1 200 fall inom den somatiska sluten-
varden visar journalgranskningar att det férekommer
ungefdr 3 200 allvarliga vardskador per ar (Sveriges
Kommuner och Regioner, 2020a). Forsakringsbolaget
Lof, vars huvuduppgift ar att forsdkra de vardgivare
som finansieras av landets 21 regioner, tog under
2021 emot 18 700 anmdlningar om patientskada

fran patienter. I cirka 43 procent av de drenden som
Lof beslutade om under samma ar erh6ll patienten
ersittning (Lof, 2021). Detta ar exempel som indikerar
pa att det finns ett stort morkertal i rapporteringen
till myndigheten.

IVO granskar samtliga lex Maria-anmalningar
som inkommer till myndigheten. Det ar en viktig
del av uppdraget att sdkerstalla att handelsen har
utretts i nddvandig omfattning samt att vardgivaren
har vidtagit de dtgarder som kravs for att uppna hog
patientsdkerhet. Vardgivarnas utredningar brister
da det ofta saknas information om bakomliggande
orsaker, vilket innebar att verksamheterna ofta
behover komplettera utredningarna.

Forekomsten av missforhallanden
inom omsorgen

Alla omsorgsgivare ar skyldiga att rapportera allvar-
liga missforhdllanden till IVO enligt bestimmelserna
om lex Sarah. Ar 2022 tog IVO emot 1132 lex Sarah-
anmadlningar. Antalet lex Sarah har legat pa unge-

far samma niva under de senaste tre dren. Det finns
ingen information om hur vanligt det ar med missfor-
hédllanden inom omsorgen som kan jimforas med den
markorbaserade journalgranskningen inom halso-
och sjukvarden som SKR genomf6r. Det finns alltsd
betydligt mindre kunskap om hur vanligt det &r med
missférhdllanden inom omsorgen an om vardskador
inom halso- och sjukvarden.

IVO granskar missforhdllanden aven pd andra satt
an genom handldggning av lex Sarah och utredning
av klagomal frdn enskilda. Granskning av verksam-
heternas kvalitetsarbete ingdr ocksd ofta som en del
i tillsynen som myndigheten sjdlv initierar. I kapitel 4
om barn och unga beskrivs iakttagelser och dtgarder
avseende allvarliga missforhallanden.
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Krav pa informationssakerheten
inom halso- och sjukvarden

Aktorer som levererar samhallsviktiga och digi-

tala tjanster, inom bland annat hélso- och sjuk-
varden, omfattas av sakerhetskrav enligt lagen om
informationssakerhet for samhallsviktiga och digi-
tala tjanster. Denna lag utgar fran det sd kallade NIS-
direktivet och det &r Myndigheten f6r samhallsskydd
och beredskap (MSB) som ar samordnande myndig-
het for tillsynen av omrddet. IVO ar en av sex tillsyns-
myndigheter och ansvarar for tillsynen av sektorn
halso- och sjukvard. Tillsynsuppdraget medfor ansvar
for tre omraden: identifiering och registrering av
leverantorer som omfattas av NIS-lagstiftningen,
mottagande av incidentrapporter fran leverantorer
samt tillsyn av leverantorer. Tillsynen ska vara ett stod
till leverantéren i dennes sakerhetsarbete. IVO repre-
senterar dven Sverige i ett antal europeiska och inter-
nationella ndtverk inom NIS-omradet.

Starkt samarbete med andra
myndigheter for att komma at
oseriosa aktorer

Vilfardsbrottslighet har blivit ett 6kande problem i
samhallet. Fler oseriGsa aktorer ar verksamma inom

vard- och omsorg dar de utnyttjar ersittningssystemen.

De oseri6sa aktorerna riskerar dven att patienter och
brukare far simre vard och omhandertagande.

IVO har under 2022 forstarkt samverkan med For-
sakringskassan, vars uppgifter om aktorer som miss-
skoter sig ekonomiskt hjdlper IVO i arbetet om att
identifiera oseritsa aktorer inom omsorgsbranschen.
Sedan 2019 deltar dessutom IVO som ndtverksmyn-
dighet i en gemensam satsning mot den organiserade
brottsligheten. Dar samverkar myndigheter bland
annat kring underrattelser och operativa insatser mot
kriminella individer och néatverk. IVO kommer inom
ramen for sin riskbaserade tillsyn prioritera uppfolj-
ning av de vardgivare som far dterbetalningskrav fran
Forsakringskassan samt de vardgivare som beddms
registrera fel uppgifter.

IVO omfattas sedan ar 2022 av forordningen
(2016:775) om uppgiftsskyldighet vid samverkan mot
viss organiserad brottslighet (LUS). Detta skapar

forbattrade forutsattningar for informationséver-
foring mellan berérda myndigheter i arbetet mot ose-
riosa aktorer och valfardsbrottslighet. Vidare ar IVO
natverksmyndighet kopplat till Nationellt underrat-
telsecentrum (Nuc) och regionala underrattelsecentra
(Ruc), vilket ar ytterligare exempel pd viktiga sam-
manhang for att starka arbetet.

Myndigheten har starkt sin férmaga att identifiera
och stoppa oseridsa aktorer i samband med sdval
tillstandsprovning som tillsyn, vilket har gett effekt
i bland annat 6kat antal dterkallade tillstdnd, samt
polis- och dtalsanmadlningar. I kapitel 5 beskrivs
iakttagelser angdende oseridsa aktorer, och i kapitel
6 tillsyn av utforare av estetiska behandlingar.

Behov av att genomfora tillsyn
utifran strukturella problem inom
varden och omsorgen

IVO har under flera ars tid patalat brister inom varden
och omsorgen av bl.a. dldre, brister i akutsjukhusens
verksambhet gdllande vantetider, utlokaliseringar och
overbeldaggningar. Det ar dven kant att det finns perso-
nal- och kompetensbrister inom varden och omsorgen.

Det ar viktigt att sdkerstélla tillsynens effekt, det
vill sdga att brister atgardas och férebyggs. Trots dter-
kommande granskningar och tillsynsbeslut fran IVO
och aterredovisningar, med utlovade atgarder fran
vard- och omsorgsgivare, sa sker inte forbattringar
i tillracklig grad. IVO har inte historiskt i tillracklig
utstrackning foljt upp de krav pa atgarder, som myn-
digheten stillt. [ drenden dar det riktats kritik eller
begarts dterredovisning fran verksamheterna, och
inte tillrackliga forbattringar har genomforts, maste
IVO sakerstalla att allvarliga brister inte tillats fortgd.
Det gors t.ex. genom foreldgganden, forbud eller ater-
kallelser av tillstdnd.

Utvecklingsarbetet har lett till 6kad grad av enhet-
lighet i tillsynen och en 6kad kvalitet i rattstillamp-
ningen, dar IVO i storre utstrackning anvander alla
de skyldigheter och mojligheter som lagstiftaren har
givit myndigheten. Pa sa sdtt kan tillsynen resultera i
en Okad effekt for patienter och brukare, dar allvarliga
brister inte tillats fortgd och ansvariga verksamheter
féormas att vidta nédvandiga forbattringar.
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KAPITEL 2

Tillganglighet och

vardplatsbrist pa sjukhus

IVO HAR i tillsynsbeslut under flera drs tid riktat
kritik mot vardgivare for brister vid akutsjukhusen
och begart att dtgarder vidtas.

[ januari 2022 inledde IVO en tillsyn av den
svenska sjukhusvdrden i samtliga regioner. Fokus for
tillsynen var bristen pa disponibla vardplatser. Under
2022 fattade IVO beslut for totalt 27 sjukhus och fann
brister vid samtliga sjukhus. IVO har forelagt fyra
sjukhus med vite.

Utifran patientsdkerhetsrisker kopplat till vard-
plats- och personalsituationen har IVO aven genom-
fort en granskning av forlossningsvdrden.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Viardplatsbristen hotar patientsdkerheten. Regio-
nerna har dragit ner pa vardplatserna pa sjukhusen
i alltfor hog utstrackning, utan att ha sdkerstallt att
varden kan ges i andra delar av vardsystemet.

e VO kraver atgarder vid allvarliga patient-
sakerhetsbrister.

e Regionerna redovisar brist pa barnmorskor
inom forlossningsvarden.

Vardplatsbristen hotar
patientsakerheten

Den sammantagna bilden ar att ldget ar allvarligt.
IVO kan konstatera att patientsdkerheten inte kan
garanteras pa de granskade sjukhusen. Det hand-
lar om utbredd korridorvard, dygnslanga vanteti-
der, ldkemedel som inte ges i tid eller inte alls, samt

medicinsk 6vervakning som inte sker utifran patien-
tens behov. Inte heller skots grundlaggande hygien,
nutrition och vatska.

[ tillsynen konstateras att svart sjuka patienter,
ibland i livets slutskede, vardas pa akutmottagningen
i korridorer, vilket ar bdde integritetskrankande och
patientosdkert. Korridorsplatserna saknar utrust-
ning for 6vervakning och mojligheter for patien-
terna att larma personalen. Personal har ocksa forsett
patienter med grytlock for att de ska kunna pdkalla
uppmadrksambhet fran personalen. IVO noterar aven
patientsakerhetsrisker i anmadlningar frdn regionerna.
[ ett fall kom inte personal pa en vardavdelning at
en defibrillator nar en patient hade hjartstopp, och
patienten avled. Anledningen var att framkomlighe-
ten var begransad da flera patienter lag i korridoren.

Vidare saknas bemanning i vissa regioner for att ta
emot akut sjuka patienter, vilket kan medfora allvar-
liga patientsikerhetsrisker. I ett fall var vantrummet
i akutmottagningen inte bemannad, utan férsedd
med en nummerlappsmaskin. Det ar sarskilt allvarligt
for patienter med andningsbesvar som hanvisats till
att ta en kolapp pa akutmottagningen. Belastningen
pa akutmottagningen medfor dven att omvardnad,
tillsyn, naring och vatska inte kan tillgodoses pa en
acceptabel niva utifran patienternas individuella
behov. En patient som vardades pa akuten i ndstan
ett dygn fick varken mat eller vatten under den tiden.
Det forekommer att patienter far ligga i flera timmar i
sin egen avforing och urin, da personalen inte hunnit
hjalpa patienter att gd pd toaletten.

Patienter som ar svart sjuka behover vardas pa
ratt vardniva och avdelning. Bristen pa disponi-
bla vardplatser medfor att patienter inte kan vardas
pa ett patientsdkert sdtt, ndr de maste vanta kvar

11 VAD HARIVO SETT 2022 - TILLGANGLIGHET OCH VARDPLATSBRIST PA SJUKHUS



pa akutmottagningen trots att de ar inskrivnings-
klara. Vardplatsbristen medfor daven att patienter som
har ett vardbehov eller behov av observation skickas
hem. Narmare halften av de akutsjukhus som varit
del av tillsynen uppger att de tvingas till sddana beslut
varje vecka.

IVO kraver atgarder vid betydande
patientsakerhetsbrister

Inom den somatiska slutenvarden saknas disponibla
vardplatser i landets samtliga regioner. Behovet av
vardplatser ar storre an tillgdngen och foljden blir att
akutmottagningarna blir 6verbelastade.

En stor anledning till att det saknas disponibla vard-
platser ar brist pa personal, sarskilt sjukskoterskor. Pa
alla granskade sjukhus férutom ett s6ker akutmot-
tagningen efter sjukskoterskor. Aven merparten av
de medicin- och kirurgkliniker som ingatt i tillsynen
har behov av att anstalla fler sjukskoterskor. Perso-
nalbristen ror dven andra yrkeskategorier som ldkare
och underskoterskor. Flera sjukhus lyfter ocksa vid
inspektioner och i enkdtsvar utmaningarna med att
behdlla personal och att den hoga personalomsatt-
ningen gor att erfarenheten och kompetensen for-
svinner. Personalomsattningen medf6r dven att de
erfarna sjukskoterskorna aterkommande behéver
lagga tid pd att ldra upp nya kollegor.

Akutmottagningarna har inte den bemanning eller
anpassade lokaler som behdvs for att varda patienter
under en langre tid. Nar mottagningen ar under hog
belastning paverkas bdade de inskrivningsklara patien-
terna och de nya patienterna. Patienter pa akutmot-
tagningen kan exempelvis f3 vanta linge pa triage.'
En majoritet av akutsjukhusen uppger att det upp-
star vintetider. Aven efter triagering kan patienter
fd vanta lange pa lakarbeddmning. Langa vantetider
for en ldkarbedomning ror dven patienter som har
bed6mts ha ett direkt behov av akutsjukvard, vilket
utgdr en allvarlig patientsakerhetsrisk. Det finns inte
heller tid till att géra I6pande bedémningar av patien-
ternas tillstand.

Vid en av IVO:s inspektioner framkom att en
avdelning hade en regelmdssig beldggningsgrad
pa 130 procent. Det fanns en plan for forflyttningar

1. Triagering dr en bedémning av patientens medicinska allvarlighets-
grad och anvands pa akutmottagningen for att prioritera patienter
utifrén behovet av vard.

mellan avdelningarna, men nar trycket blev for stort
handlade det enligt uppgifter fran vardpersonalen till
slut om att "fordela 6verbeldggningar”. Detta ledde
bland annat till att en 8o-arig patient flyttades till
barnavdelningen och en annan patient till psykiatrin.
I den fortsatta tillsynen kommer IVO att granska de
dtgdrder som regionerna vidtar med anledning av de
identifierade bristerna och agera utifran det raidande
patientsdkerhetsldget pa sjukhusen.

Regionerna redovisar brist pa barn-
morskor inom forlossningsvarden

Inom forlossningsvarden rdder det brist pa personal,
sarskilt barnmorskor. Det framgdr av de redovisningar
som IVO begart in frdn regionerna avseende kompe-
tens, bemanning och vardplatser inom forlossnings-
varden under sommaren och hdsten 2022. IVO har
tidigare sett att hog arbetsbelastning eller bristande
teamarbete ar dterkommande orsaker till att kvinnan
eller barnet drabbas av skador under forlossningen.
Sadana orsaker kan i sin tur vara relaterade till beman-
ningssituationen. I tillsynen fran 2022 beskriver regio-
nerna att forlossningsvarden pa kort sikt ar beroende
av inhyrd personal, timanstallningar av pensiondrer
samt extrapass frdn ordinarie personal. Under somma-
ren loste dessutom mdnga regioner planeringen genom
att flytta barnmorskeresurser till férlossningen fran
andra delar av vardkedjan. Sddana atgdarder innebar en
pafrestning for personalen och riskerar att annan pla-
nerad vard skjuts upp eller uteblir.

IVO har ocksa begdrt att regionerna redovisar hur
de avser att starka kompetensforsorjningen pa sikt.
Majoriteten av regionerna redovisar att de erbjuder
vidareutbildning fran sjukskoéterska till barnmor-
ska med betald 16n. Regioner beskriver dven olika
initiativ for att forsoka starka sin attraktivitet som
arbetsgivare, exempelvis genom att erbjuda sarskilda
schemamodeller, erbjuda kompetensutveckling eller
tydliggora karridarvagar. Samtidigt framgar det i flera
regioner att det framfor allt &r brist pd mer erfarna
barnmorskor. Férutom att bristen pd erfaren personal
utgor en risk for patientsakerheten sa forsvarar det for
ny personal att ldra sig sitt arbete.
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KAPITEL 3

Bristande vard och omsorg
inom aldreomradet

IVO KUNDE UNDER pandemin konstatera att ldgsta
nivan for medicinsk vard och behandling var for lag
pa sirskilda boenden for dldre (SABO) (Inspektionen
for vard och omsorg, 2022). De risker och systema-
tiska brister som identifierades var sd pass allvarliga
att de paverkade patientsikerheten pa SABO i hela
landet. IVO har darfér under 2022 fordjupat gransk-
ningen av niarmare 2 000 SABO i hela landet, bland
annat genom en stor journalgranskning, enkat-
undersokningar och inspektioner. Tillsynen av SABO
kommer att fortsdtta under 2023.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Vird i livets slutskede har allvarliga brister,
vilket leder till att patientens ratt att fa infly-
tande 6ver den sista tiden i livet inte tillgodoses
i acceptabel omfattning.

e Likemedelshanteringen ar inte patientséker.

e Bristande tillgang till sjukskoterskor och ldkare
pa SABO.

e Bristande dokumentation i kombination med lag

personalkontinuitet och sprakforbristningar leder
till allvarliga patientsakerhetsrisker.

Vard i livets slutskede
har allvarliga brister

IVO kan konstatera att det finns allvarliga brister
kopplat till vard i livets slutskede. Detta trots att
vard i livets slutskede hor till den vardtyp som ska
ges hogsta prioritet enligt den etiska plattform som
riksdagen faststallt (prop. 96/97:60). I 6ver halften

av enkdtsvaren frdn vard- och omsorgspersonal och
sjukskoterskor framkom det att patienter ibland
avlider i ensamhet. Det visar att planeringen inte har
fungerat. Ett annat exempel pa bristande planering ar
att det framkom i journalgranskningen, att f6r 75 pro-
cent av de patienter som avlidit saknas ett dokumen-
terat brytpunktssamtal i den kommunala hélso- och
sjukvardsjournalen. Detta forsvarar eller omojliggor
for personalen vid SABO att kinna till patientens
(eller anhorigas) 6nskan om den sista tiden i livet.

[ enkdtsvaren fran narstdende uppgav fler dn half-
ten av de som svarat "stor oro” gillande patienternas
vard i livets slutskede. Over hilften (61 procent) sva-
rade att det inte erbjudits ett samtal om vard i livets
slutskede. Journalgranskningen ger ytterligare st6d
for att det finns brister inom planering av vdrden,
t.ex. avseende dokumenterad ldkarkontakt i sam-
band med lakemedelsordinationer. Det forekommer
att lakare ordinerar palliativa lakemedel till patienter
innan patienterna ar i ett palliativt stadium. Lakeme-
del ges ocksa till patienterna en lang tid efter ordina-
tion, utan att ny kontakt tagits med lakare.

Personal som arbetar pa SABO har inte alltid den
tillgang till patienters journaler som de behover. Det
finns exempel dar personalen inte haft mojlighet att
ta del av dokumentation avseende patientens bryt-
punktsamtal.” Om brytpunktssamtalet endast doku-
menteras i regionens journal innebér det att kommu-
nens sjukskoterskor inte kan ta del av informationen.
Det resulterar i att det finns en risk att patienten inte
far den vard och behandling i livets slutskede som
patienten dnskat.

2. Brytpunktssamtalet ar ett samtal mellan ansvarig lakare och patient
om stdllningstagandet att 6verga till palliativ vard i livets slutskede, dar
innehdllet i den fortsatta varden diskuteras utifran patientens tillstand,
behov och 6nskemal.
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Lakemedelshanteringen
ar inte patientsaker

[ IVO:s enkat till sjukskoterskor svarade drygt halften
att det finns patientsdkerhetsrisker kopplat till lake-
medelshantering. Nir en patient pd SABO ir i behov
av lakemedel ges det av en sjukskoterska. Om en sjuk-
skoterska inte har mojlighet att sjilv ge lakemedlet kan
uppgiften delegeras till vard- och omsorgspersonal.
For att lakemedlet ska ges pa ett sdkert satt kravs det
att vard- och omsorgspersonalen har dokumenterade
kunskaper om hantering av lakemedel och de risker
som ir forenade med hanteringen.? 88 procent av sjuk-
skoterskorna svarade vidare att de inte alltid har méj-
lighet att ge stod till vard- och omsorgspersonalen i
den omfattning som kravs. Av de sjukskdterskor som
delegerar sitt arbete till annan personal ar det endast
40 procent som kanner sig trygga i att den andra perso-
nalen utfor arbetet pa ett korrekt satt.

Socialstyrelsen har en lista 6ver likemedel* som
bor undvikas for dldre pd grund av héga risker for
biverkningar (Socialstyrelsen, 2021). IVO:s gransk-
ning visar att 22 procent av patienterna som har en
dokumenterad likemedelsgenomgéng’ och 16 pro-
cent av patienterna som inte har en dokumenterad
lakemedelsgenomgdng har olampliga ldkemedel
omndmnda i journalen.

Nar det géller risker for eller forekomst av olamp-
lig lakemedelsanvandning sa bekréftar resultaten
av granskningen tidigare kdnda brister. Var femte
patient pA SABO har likemedel som bér undvikas till
aldre. For fyra av fem patienter med lakemedel som
bor undvikas finns battre alternativ. I patientgruppen
som har lakemedel som bor undvikas saknar nastan
halften av patienterna (44 procent) en dokumenterad
lakemedelsgenomgdng. IVO kan sla fast att verksam-
heterna inte bedrivs i enlighet med gillande regelverk
och att det innebar tydliga risker for patientsdkerheten
och risk for vardskador.

3. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (HSLF-FS 2017:37)
om ordination och hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden.

4. Socialstyrelsen 2017-6-7 Indikatorer f6r god likemedelsterapi hos
aldre.

5. THSLF-FS 2017:37 (11 kap. 3 och 4 §8§) finns ocksa regler om s.k.
lakemedelsgenomgdngar. Vardgivaren ska erbjuda de patienter som ar
75 ar eller dldre och som ar ordinerade minst fem likemedel en enkel
likemedelsgenomgéng bl.a. vid inflyttning pa SABO. Dessa patienter
ska ddrefter erbjudas en enkel likemedelsgenomgdng minst en gang
per ar under sin tid pa boendet.

Bristande tillgang till sjukskoterskor
och lakare pa SABO

For att patienter pd SABO ska fa rétt vard och behand-
ling, kravs kunskap och férutsattningar for att gora
korrekta individuella bedémningar. IVO konstaterar
att manga livsavgorande bedémningar gallande patien-
ter pA SABO gors av den personal som har lagst utbild-
ning. Det saknas dven sjukskéterskor och lakare for att
tillgodose patienternas behov. Av den journalgransk-
ning som VO genomfort framkommer det att endast
66 procent av patienterna har en dokumenterad lakar-
konsultation under en kalendermanad. Av sjuksko-
terskorna som svarade pa enkdten anger 66 procent
att det finns patientsakerhetsrisker som orsakas av det
stora antal patienter varje sjukskoterska ansvarar for.

Bristande dokumentation i kombina-
tion med lag personalkontinuitet och
sprakforbristningar leder till allvarliga
patientsakerhetsrisker

Det forekommer ofta bristande dokumentation i
verksamheter som har lag personalkontinuitet, vilket
kan leda till patientsdkerhetsrisker. Varje patient ska
ha en vdrdplan dar det framgar vilken individuell vard
patienten behdover. Journalgranskningen som IVO
gjort visar att 44 procent av patienterna saknar en
dokumenterad vardplan i den kommunala hélso- och
sjukvdrdsjournalen. Dessutom svarar en av fem sjuk-
skoterskor att de inte har tillgang till primarvards-
journalerna for sina patienter. I IVO:s journalgransk-
ning framkom att tta procent av patienterna har

sex eller fler olika sjukskdterskor under en kalender-
manad. Av dessa patienter saknade 39 procent en
dokumenterad vardplan.

Enligt Socialstyrelsens foreskrift om uppgiftsskyl-
dighet till register 6ver insatser inom den kommunala
hélso- och sjukvarden ska varje kommun, sedan 2019,
lamna uppgifter om de personer som fatt kommunal
hélso- och sjukvard av legitimerad halso- och sjuk-
vardspersonal (Socialstyrelsen, 2017). Anvandningen
av koder ar viktig for att kunna gora nationell och lokal
uppf6ljning samt driva ett systematiskt kvalitetsarbete.
IVO:s granskning visar att det i 63 procent av de jour-
naler som har granskats helt saknas dokumentations-
koder. I 96 av de 283 kommuner som skickat in jour-
naler till IVO saknas dokumentationskoder i samtliga
inskickade journaler.
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Dokumentation och kommunikation ar viktigt nar
arbetssattet bygger pd att icke legitimerad vard- och
omsorgspersonal rapporterar till en sjukskoterska.
Informationen som sjukskoéterskan far rapporteras till
lakare, som i sin tur fattar beslut om medicinsk vard
och behandling. Informationsoverforingen kan for-
svaras av 1dg kontinuitet i personalgruppen, bristande
journalforing, vdrdplaner som inte finns tillgangliga
for all berord personal, osdker lakemedelshantering
samt sprakforbistringar i personalgruppen. Det ar
viktigt att kommuner och verksamheter tar sitt ansvar
i alla led som paverkar patienters majlighet till att fa
ratt vard.
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KAPITEL 4

Barn och unga i samhallets vard

DET AR EN ingripande dtgard i ett barns liv att bli
placerad utanf6r det egna hemmet, och det &r helt
grundldggande att varden som sker i samhallet ar
trygg och sdker for barn och unga. Under 2022 har en
av IVO:s sdrskilda prioriteringar varit att starka till-
synen av vard- och omsorgsverksamheter for barn,
med fokus pa barnets delaktighet. Det har i tillsynen
varit sarskilt viktigt med en forbattrad dialog med
barn och unga for att fler ska vilja samtala med IVO
vid inspektioner och for att ge barns och ungas per-
spektiv den rdtta vikten i tillsynen.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Lamplighetsbedomning vanligaste bristen pa
boenden f6r barn och unga.

e Allvarliga brister leder till fler foreldgganden,
forbud och dterkallade tillstand.

e Allvarliga brister inom SiS ungdomshem, bland
annat anvands avskiljningar pa ett sitt som strider
mot lagen. Sarskilt unga flickor drabbas av detta

samt av vald, hot och krankningar.

e Nastan hélften av barn och unga pa HVB uppger
att de har varit med om hot eller krankningar.

e Barns delaktighet vid placeringar och omplace-
ringar behover starkas.

e Barn pa LSS-boenden utsatts for tvadngs- och
begransningsdtgarder.

Lamplighetsbedomning vanligaste
bristen pa boenden fér barn och unga
Under 2022 har IVO fattat beslut i cirka 1 400 tillsyns-

arenden som géller hem f6r vard eller boende (HVB),
stodboenden, Statens institutionsstyrelses sarskilda

ungdomshem (SiS ungdomshem) och hem f6r barn
och unga enligt lagen (1993:387) om st6d och service
till vissa funktionshindrade, LSS-boenden (Figur 1).

Figur 1. Antal beslut under 2022 som rér boenden fér barn
och unga.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

IVO har under 2022 genomfort cirka 1 700 samtal
med barn.

Den vanligaste bristen pa boenden f6r barn och
unga ror den lamplighetsbedomning som forestan-
daren ska gora vid varje beslut om inskrivning av en
ny ungdom i verksamheten. I bedémningen ingar
bland annat att ta stéllning till om insatsen kan ges
under trygga och sdkra former samt om placeringen
kan innebdra negativ paverkan mellan de placerade
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ungdomarna. Det har dven varit den vanligaste
bristen tidigare ar. Limplighetsbeddmningen ska
utgad frdn barnets behov i forhdllande till arbets-
satt och metoder, personalens kompetens och
andra inskrivna barn och unga. Brister i denna del
kan medfora att barn och unga inte fir sina behov
av vard och behandling tillgodosedda, vilket i sin
tur kan leda till sammanbrott® och omplaceringar.
Bemotande och begransningsdtgarder ar vanliga
brister pa SiS ungdomshem.

BARN OCH UNGA MED HELDYGNSINSATSER
Under 2021 fick 26 200 barn och unga heldygnsinsatser
som innebaér att de vardas utanfor hemmet. Majoriteten
av de barn och unga som placeras ar 6ver 15 ar och de
flesta ar pojkar. Den vanligaste formen av placering ar

i familjehem (71 procent) eller pa ett hem for vard eller
boende, HVB (23 procent).

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

De flesta placeringarna av vard utanfor hemmet sker
frivilligt, men kan ocksa ske med tvang, med stod av
lag (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av
unga, LVU. Né&r problemen har anknytning till barnets
hemmilj6 innebér det att vardnadshavarna inte kan ge
barnet vad det behover, fysiskt eller psykiskt. Det kan
till exempel vara fordldrarnas omsorg som brister. Det
kan ocksé handla om att barnet till exempel utnyttjas,
misshandlas eller hotas. Nar det &r barnets eget bete-
ende handlar det om att barnet skadar sig sjdlv genom
sitt satt att leva. Det kan till exempel vara att barnet
anvander droger, begar brott eller utsatter sig sjalv for
farliga situationer.

Stédboende ar verksamheter som tar emot barn och
ungaialdern 16 till 20 ari ett eget boende med individ-
anpassat stod. Malgruppen ar unga som behover stéd
for att forberedas for ett sjalvstandigt boende och
vuxenliv. Stddboenden drivs yrkesmassigt av privata
verksamheter och kommuner.

Cirka 1100 barn och unga placerades under 2021 med
tvang i sarskilda ungdomshem som drivs av Statens
institutionsstyrelse (SiS).

Bostad med sarskild service (LSS-boenden) &r en
insats for barn och ungdomar med ndgon form av funk-
tionsnedsattning som behdver bo utanfor foraldra-
hemmet. LSS-boenden drivs yrkesmassigt av privata
verksamheter och kommuner.

6. Sammanbrott innebdr att placeringen upphor pa grund av att familje-
hemmet avbryter varden, ungdomen sjdlv rymmer eller vagrar stanna
kvar i familjehemmet, eller for att socialtjansten avbryter placeringen
pd grund av missnéje med vardmiljon.

Pd ett av sex LSS-boenden konstaterar IVO brister som
ror olika former av begransningsatgarder. Dessa brister
paverkar barns och ungas trygghet och sakerhet. Perso-
nal pa LSS-boenden har ibland kompetensbrister vilket
kan leda till att barn och unga med funktionsnedsatt-
ningar inte far den omsorg och det stéd som de har rétt
till. Barn och ungdomar som bor pd dessa boenden ar
ofta i behov av stdd for att kommunicera, och om per-
sonalen saknar kompetens inom omradet riskerar det
att leda till ett simre mdende och 6kat utatagerande
beteende bland barnen.

[ tillsyn av socialtjanstens handldggning (myndig-
hetsut6évning och familjehemsvard) har IVO framf6r
allt funnit brister i handlaggning och rattssakerhet for
barn och unga. Brister i rittssakerhet kan bland annat
innebdra att verksamheten har brustit i sin skyldighet
att kontrollera utdrag ur Polismyndighetens belast-
nings- och misstankeregister fére anstallning.

Allvarliga brister leder till
fler forelagganden, forbud
och aterkallade tillstand

IVO har forelagt socialtjansten for langa utrednings-
tider och brister i att utreda avvikelser och miss-
forhdllanden. En utredning som ror barn ska enligt
1 kap. 2 § SoL bedrivas skyndsamt och vara slutford
inom fyra manader, om det inte finns sdrskilda skal.
Om barn inte far sina behov av stéd och hjalp skynd-
samt utredda finns risk for att barnet inte far det stod
eller den hjalp som det har ratt till samt att svarig-
heterna eskalerar ytterligare. Socialtjansten inleder
inte alltid utredningar vid uppgifter om att barn kan
ha utsatts for eller bevittnat vdld i ndra relationer.

I de boenden for barn som forelagts handlar det
framfor allt om att barnen begransats utan att de har
samtyckt till dtgdrderna. Begransningar ror bland
annat drogtester under hot av repressalier om ung-
domarna inte samtycker, féorbud att rora sig utan-
for hemmet utan personal, och larm pa fénster och
dorrar. IVO har ocksa forelagt verksamheter utifran
att det forekommit inlasningar, fasthallningar och
nedlaggningar.

I de fall da IVO har aterkallat tillstand eller per-
manent forbjudit en verksamhet har det framf6r allt
handlat om allvarliga och eller upprepade brister, det
vill sdga att gillande regelverk inte har foljts. Exempel
pa detta ar brister i tillstdndsefterlevnad, bristande
kontroll av belastnings- och misstankeregistret fore

17 VAD HAR IVO SETT 2022 - BARN OCH UNGA | SAMHALLETS VARD



anstallning av personal, avsaknad av godkand fore-
standare och lamplighetsbedomningar infor inskriv-
ning, samt brister i det systematiska kvalitetsarbetet.

Vidare har IVO beslutat om att tillfalligt férbjuda
fortsatt verksamhet ndr det funnits brister i tillstands-
efterlevnad eller nar det skett vald, fasthdllningar,
nedlaggningar och krankningar. Bristande regel-
efterlevnad har dven férekommit vid drogférekomst,
kriminalitet, kompetensbrister eller att huvudman-
nen inte utrett allvarliga hdndelser.

Figur 2. Antal beslut 2022 om foéreldggande, férbud och
aterkallelse som ror boenden for barn och unga.
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Kalla: Inspektionen for vérd och omsorg.

Allvarliga brister
inom SiS ungdomshem

IVO:s tillsyn av Statens institutionsstyrelses sarskilda
ungdomshem (SiS ungdomshem) under 2022 har
visat pa brister pd omrdden som har en direkt paver-
kan pa ungas trygghet. Férekomst av vald, hot och
krankningar, brister i verksamhetens bemanning
och brister i tillimpningen av avskiljning ar exempel
dar verksamheten handlat i strid med gallande ritt.”

7. Inspektionen for vard och omsorg, 2023, Tillsyn av SiS sarskilda
ungdomshem 2021-2022, Redovisning av regeringsuppdrag
$2021/03345.

Trots tidigare kritik fran bade JO och IVO har SiS inte
kommit tillrdtta med mdanga av de missférhdllanden
som tidigare konstaterats pa ungdomshemmen.

Personalen pa SiS ungdomshem har sarskilda befogen-
heter som regleras i 15-17 ¢ §§ och 19—20 §§ LVU.

I15 ¢ § LVU framgar att ungdomar som ar intagna pa
SiS far, om det &r sarskilt pakallat pa grund av att

den unge upptrader valdsamt eller &r sa paverkad av
berusningsmedel att han eller hon inte kan hallas till
ordningen, hallas i avskildhet.

IVO kan konstatera att barn och unga pa SiS ungdoms-
hem, sarskilt unga flickor, systematiskt och aterkom-
mande utsatts for tvdngs- och begransningsatgarder
utan lagstéd. En stor andel av de unga flickorna pa

SiS har olika typer av funktionsnedsattningar och de
utsatts ocksa for avskiljningar. Flickorna uttrycker att
de séllan kanner sig trygga i hemmen. Avskiljningar av
flickor har 6kat de senaste dren liksom andelen flickor
med funktionsnedsattningar pa SiS.

Ko6ns- och adldersfordelningen bland de placerade
bidrar till att forklara skillnader i antalet avskiljningar
mellan ungdomshem. Antalet avskiljningar 6kar bade
ndr andelen flickor pa avdelningen 6kar och nar ande-
len yngre barn som ar skolpliktiga okar. Vad gller
personalens kompetens sd leder en 6kning av perso-
nal med lagre kompetens eller mindre erfarenhet till
fler avskiljningar och en 6kning av personal med mer
formell kompetens ger farre avskiljningar.

Personalens kompetens dr en av de faktorer som
har ett samband med antalet avskiljningar. Samman-
taget tyder detta pa att SiS maste forbattra kompeten-
sen hos den personal som arbetar med vard, stod och
behandling av de barn och unga som ar placerade hos
dem for att sdkerstalla att de far god vard och skydd.
IVO hari sin tillsyn pdtalat att SiS ar skyldig att se till
att personalen har den kompetens som behdovs for att
kunna moéta barns och ungas behov.

Manga barn och unga som ar placerade pa SiS har
varit med om olika typer av krankningar och utsatt-
het pa hemmen. Flickor uppger i hogre grad an pojkar
att de utsdtts for hotfull och krankande behandling
av bade personal och andra ungdomar. Tvd av tre
flickor, 67 procent, uppger att de en eller flera gdnger
har varit med om att personalen varit hotfulla eller
krankande mot dem sjélva eller mot andra ungdomar.
Motsvarande andel f6r pojkar ar 42 procent.
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I anslutning till inspektionen av SiS ungdomshem
samtalar IVO med de barn och unga som samtycker
till det. I merparten av samtalen med de barn och
unga som varit med om en avskiljning framkom att
de inte matt bra av handelsen. Vissa barn och unga
har ocksa fatt fysiska skador sdsom blamarken i sam-
band med avskiljningen. Flera barn och unga ansdg
att personal missbrukat de sarskilda befogenheterna
och anvant mer vald dn vad den aktuella situationen
har kravt. Exempelvis berattar barnen att de fatt knan
satta i ryggen, blivit knuffade eller slagna. Det finns
exempel pa nedlaggning och fasthallning mot golv
och i sangen.

Orsakerna till att yngre flickor utsatts for tvangs-
atgdrder och vdld kraver mer analys. SiS konstaterar
sjalva att verksamheten inte ar rustad for svara barn-
psykiatriska behov. IVO bedémer att om barn och
unga med komplexa vardbehov fortsatt placeras pa
SiS behover verksamheten anpassas och SiS saker-
stalla att det inte forekommer vald, hot och krank-
ningar samt tvangs- och begransningsdtgarder som
saknar stod i lag.

Nastan halften av barn och unga
pa HVB uppger att de har varit med
om hot eller krankningar

Aven om de flesta barn och unga har det bra i sina
boenden, sa forekommer det vdld, krankningar och
6vergrepp, bade av medboende och av personal.
Nastan halften (47 procent) av de barn och unga pa
HVB som svarat pa IVO:s enkat, uppger att de en eller
flera gdnger har varit med om att personal eller andra
ungdomar pad boendet varit hotfulla eller krankande
mot dem sjdlva eller andra ungdomar. Det ar vanligare
att bli utsatt for hot eller krankningar av andra
ungdomar (41 procent) an att bli utsatt av personal
(20 procent). Flickor pa HVB utsdtts i hogre grad for
krankningar och sexuella 6vergrepp av bade personal
och andra ungdomar an vad pojkar gor (Figur 3).

Barn och unga pa HVB har i samtal med IVO
berdttat om hdndelser dar det har forekommit vald
eller dar de har kant sig otrygga. Pa ett HVB fore-
kom det uppgifter fran barnen om att personal begatt
sexuella 6vergrepp. Pd samma boende framkom dven
att personal kastat en sparkcykel mot ett barn och
dérefter hallit fast barnet mot en vigg med handen
mot halsen. [ samtalen har det framkommit att per-
sonal pa boendet varit pd vag att sld ett av barnen

Figur 3. Andel flickor och pojkar pa HVB som uppger att de sjalva eller andra utsatts for olika typer krankande behandling eller

annan utsatthet 2022.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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med ett glas. [VO konstaterade ocksa att bolagets
foretradare hade en bristande insikt om de lagar och
foreskrifter som galler for verksamheten, samt en
bristande vilja och férmdga att fullfolja sina skyldig-
heter. Det férekom sddana allvarliga missférhallanden
i verksamheten att de innebar fara for de placerade
barnens liv, hélsa och personliga sdkerhet. De allvar-
liga missforhdllandena foranledde IVO att helt ater-
kalla bolagets tillstind att bedriva HVB.

Barns delaktighet vid placeringar
och omplaceringar behover starkas

Sedan 2021 har IVO haft i uppdrag fran regeringen att
forstarka tillsynen av socialtjanstens handlaggning av
drenden som ror stod och skydd till barn och unga.
Den forstarkta tillsynen har sarskilt uppmarksammat
hur barnets basta beaktas, utreds och redovisas

i socialtjanstens handlaggning och beslutsfattande
av arenden som ror barn.

Under 2021 pdbérjade IVO en tillsyn av social-
tjanstens arbete med att géra barn delaktiga vid
omplaceringar. I de 157 kommuner eller stadsdelar
som omfattades av tillsynen hade totalt 3 351 barn
omplacerats under den aktuella perioden (1 janu-
ari till 31 oktober 2021). Av dessa hade 1172 barn
omplacerats mer an en gang, vilket motsvarar 35 pro-
cent av samtliga barn. Tillsynen visar ocksd att mdnga
barn omplaceras efter att placeringen plotsligt och
oplanerat avslutas. 28 procent av de 5 088 ompla-
ceringar som ingick i granskningen foregicks av ett
sammanbrott.

IVO har granskat hur socialtjansten tillgodosett
barnens ratt till information, ratt att komma till tals
och att barnens dsikter ska tillmatas betydelse. Myn-
digheten konstaterar att barn och ungas delaktighet
och inflytande behéver bli béttre. Socialtjansten gor
inte alltid barnen delaktiga i utredningarna. Av de 58
barn och unga som IVO intervjuat uppger 38 procent
att deras socialsekreterare inte frigade dem vad de
sjalva tyckte om flytten innan de blev omplacerade.
Av de barn som tillfragats uppger 28 procent att soci-
alsekreteraren inte tog hansyn till vad de sjdlva tyckte
om flytten. Dessa typer av brister i socialtjanstens
handldggning gor att barn och unga riskerar att inte fa
det skydd och det stéd som de har rédtt till. Nar ratts-
sakerheten brister i samband med att barn och unga
placeras eller omplaceras, finns det en risk att de pla-
ceras pa boenden eller hem som inte motsvarar deras
behov.

Barn pa LSS-boenden utsatts for
tvangs- och begransningsatgarder

IVO samlar drligen in synpunkter fran barn och unga
pa LSS-boenden via en enkat. Barn pa LSS-boenden
ger 6verlag en positiv bild av sin vistelse. Pojkar
upplever generellt en hog grad av trygghet och
integritet medan flickor upplever en hog grad av del-
aktighet. Omradet behandling, stod och hjalp far
lagst omdémen av bade pojkar och flickor.

Samtidigt finns det barn pa LSS-boenden som inte
upplever att deras boende ger dem den trygghet som
de behover. Andelen pojkar som i enkdten uppger
att de alltid kanner sig skyddade fran krankningar pa
boendet har minskat fran 88 procent 2021 till 73 pro-
cent 2022, vilket innebar att konsskillnaden i upplevd
trygghet pa LSS-boenden ocksd har minskat (Figur 4).

Figur 4. Andel flickor och pojkar pa LSS-boenden som
uppger att de alltid kanner sig skyddade fran krankningar
2021-2022.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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IVO har i tillsynen sett att barn och unga vid upp-
repade tillfdllen utsatts for fasthallningar och ned-
laggningar, vilket ar ytterst allvarligt och i strid

med lag. Varken i SoL eller LSS finns ndgot stéd for
anvandning av tvang, begransningar eller inskrank-
ningar av den enskildes rorelsefrihet. Nedlaggning
och fasthallning i olika former kan upplevas som
mycket integritetskrankande och innebadr ett allvarligt
ingrepp i barnets personliga integritet. Fasthallning
medfor ocksa en skaderisk for barnet eller den unge,
exempelvis da det vid nedldggning i buklage finns
risk for att andningen férsvaras. IVO beslutade i ett
tillsynsarende om ett férelaggande forenat med ett
vitesbelopp om 1 000 000 kronor att omedelbara
atgarder skulle vidtas.
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KAPITEL 5

Oseriosa aktorer

OSERIOSA AKTORER INOM vard och omsorg utgor

en allvarlig risk for patienter och brukare. De
oseriOsa aktdrerna aterfinns ofta inom verksamheter
som bedriver omsorg, som t.ex. personlig assistans
och hemtjanst, men dven inom halso- och sjukvarden.
Med oseridsa aktorer avses allt fran aktorer som sak-
nar férutsattningar eller kompetens att f6lja géllande
regelverk, till kriminella aktérer med koppling till
organiserad brottslighet. Utover att de oseriosa akto-
rerna i manga fall utnyttjar valfardssystemet for egen
vinning, riskerar deras ndrvaro pa marknaden att
skada fortroendet for samhallsinstitutioner i stort.
Nar resurser som ska ga till valfard forsvinner, sa
riskerar det att forsamra kvaliteten och patient-
sakerheten inom vard och omsorg. IVO har darfor ett
viktigt uppdrag att identifiera oseriosa aktorer och
forhindra att de bedriver vard och omsorg.

EN AGAR- OCH LEDNINGSPROVNING é&r en prov-
ning av en enskild huvudman i samband med tillstands-
provning och tillsyn. Tillsynen omfattar huvudman som
beviljats tillstand att bedriva verksamhet enligt social-
tjanstlagen (SoL) och Lagen om stéd och service till
vissa funktionshindrade (LSS). Prévningen inom till-
synen avser att granska om tillstdndshavarna och dess
dgare och ledning fortsatt uppfyller kraven pd insikt och
ldmplighet i 6vrigt, och om de har ekonomiska férut-
sdttningar att bedriva verksamheten i enlighet med de
foreskrifter som galler. IVO kan agera mot oldmpliga
tillstandshavare och pa detta satt forhindra att oseridsa
aktorer verkar inom omsorgsbranschen.
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IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e De aktorer som fatt sitt tillstdnd aterkallat brister
ofta i ekonomisk skotsamhet.

e Halften av de aterkallade tillstdnden ror omradet
personlig assistans.

e [syfte att 6ka formagan att identifiera oseriosa
aktorer har samverkan med andra myndigheter,
bland annat Forsdkringskassan, forstarkts.

e [VO avslar mdnga tillstandsans6kningar inom
personlig assistans och hemtjanst, dd aktorerna
inte lever upp till kraven.

De aktorer som far sitt
tillstand aterkallat brister
ofta i ekonomisk skotsamhet

Under 2022 aterkallade IVO tillstdnd for 32 verksam-
heter efter agar- och ledningsprévning (Figur 5).

IVO kan liksom tidigare ar konstatera att inom ramen
for agar- och ledningsprévning var skélen till dter-
kallelse av tillstdnd framst ekonomisk misskétsam-
het. De granskade bolagen visade framst pa brister i
ekonomisk skotsamhet, antingen i bolaget eller hos
foretradarna, brister i deklarationsskyldighet, samt
brister i annan verksamhet (att en foretradare miss-
skott sig i en annan verksamhet). Halften av de till-
stand som aterkallats inom dgar- och lednings-
provning ar tillstand for personlig assistans.

Att aterkalla ett tillstand ar ett ingripande beslut
som har konsekvenser for saval de tillstindshavare
som forlorar sitt tillstdnd, som for kommuner som
ansvarar for att placera personer i verksamheter,
men framfor allt for de brukare som haft insatser
genom verksamheten. Respektive verksamhet ska
ha forutsattningar att bedrivas med god kvalitet och



sakerhet. IVO aterkallar tillstand nar dessa forut-
sattningar inte ar uppfyllda, det vill sdga nar akto-
rer bedoms vara oldmpliga att bedriva verksamhet,
eller nar missférhallandena ar sa pass allvarliga att
det inte finns forutsattningar att komma till ratta
med bristerna via andra tillsynsbeslut som exempel-
vis foreldgganden.

Figur 5. Antal dgar- och ledningsprévningar som har lett till
aterkallat tillstdnd ar 2020—2022.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

IVO har utvecklat samverkan med Forsikringskassan,
vars uppgifter om aktoérer som misskoter sig ekono-
miskt dr ett viktigt underlag i arbetet med att identi-
fiera oseriosa aktorer inom omsorgsbranschen. Sedan
2019 deltar IVO dessutom som ndtverksmyndighet i
en gemensam satsning mot den organiserade brotts-
ligheten. Dar samverkar myndigheter bland annat
kring underrattelser och operativa insatser mot
kriminella individer och natverk.

IVO avslar manga tillstands-
ansokningar inom personlig
assistans och hemtjanst

De senaste dren har andelen avslag 6kat nagot for
bade hemtjanst och personlig assistans. Hemtjanst

blev tillstandspliktigt 2019 vilket innebar att alla
pdgdende verksamheter var skyldiga att anséka om
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tillstdand. Den forhallandevis ldga andelen avslag
under 2019 forklaras av att flera av verksamheterna
som sokt tillstand redan hade pagdende verksamhet
(Figur 6). Av de aktorer som ansokt om tillstdnd om
att bedriva personlig assistans har 59 procent fatt
avslag under 2022. Inom hemtjanst ar ocksa andelen
avslag 59 procent.

Figur 6. Andel avslag om att bedriva verksamhet fordelat pa
verksamhetstyp i procent 2018-2022.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

En av orsakerna till att andelen avslag 6kat ar att IVO
ocksa okat antalet aterkallelser for befintliga tillstand
inom samma verksamheter. Flera av dessa aktorer
sOker tillstdnd pa nytt utan att ha kommit till ratta
med bristerna som ldg till grund for aterkallelsen, och
far da avslag. IVO ger avslag till de aktorer som inte
uppfyller de krav som finns gallande insikt i de regel-
verk som galler for verksamheten, ekonomiska forut-
sattningar, och lamplighet i 6vrigt.



KAPITEL 6

Estetiska behandlingar

IVO HAR SEDAN den 1juli 2021 tillsynsansvar 6ver alla
verksamheter som utfor estetiska behandlingar, det vill
saga kirurgiska ingrepp och injektionsbehandlingar
som gors for att forandra utseendet utan att det finns
en medicinsk indikation till behandlingen. Ingrepp
eller behandlingar som utfors for estetiska andamal
kan vara férenade med betydande hélsorisker. Sedan
lagen trddde i kraft har det skett en kraftig 6kning i
antalet anmalningar och upplysningar till IVO som
galler estetiska behandlingar. Den vanligaste typen av
synpunkt ror oro eller kritik mot att estetiska behand-
lingar utfors av personal som saknar legitimation.
Manga synpunkter ror ocksa oro for eller kritik kring
resultatet av behandlingar.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i tidi-
gare tillsyn samt i de upplysningar som inkommit
beslutade IVO under sommaren 2022 att inleda en
nationell tillsyn av verksamheter som utfor estetiska
behandlingar. De iakttagelser som redovisas i detta
kapitel ar resultatet av den tillsynen.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e VO atalsanmaler personal som inte har den
legitimation som kravs.

e Verksamheternas dokumentation uppfyller inte
kraven enligt gdllande regelverk vilket utgér en
patientsdkerhetsrisk.

e Allvarliga brister i rutiner kring lakemedels-
hantering och hygien.

e Den enskilde far inte fullstandig information
infér behandling.
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IVO atalsanmaler personal som
inte har den legitimation som kravs

IVO har fokuserat tillsynen pa 41 verksamheter i hela
landet som utfor estetiska injektionsbehandlingar
och estetisk kirurgi. [ 32 av dessa verksamheter har
IVO konstaterat brister. Tillsynerna har aven resul-
terat i fem foreldgganden och tva forbud. IVO har
dven dtalsanmalt fyra personer som utfort estetiska
behandlingar utan rdtt legitimation.® Det finns for
1ag kunskap i verksamheterna om de lagar och f6r-
ordningar som galler for estetiska behandlingar. IVO
kan konstatera att verksamheterna brister i lakeme-
delshantering, dokumentation, ledningssystem, basal
hygien och hantering av medicintekniska produk-
ter samt information till patienter, vilket paverkar
patientsakerheten (Figur 7). I de fall dar IVO konsta-
terar brister beslutar myndigheten att verksamhe-
terna ska aterredovisa hur de avser komma till ratta
med bristerna. IVO f6ljer darefter upp dessa beslut.

[ 13 av de granskade verksamheterna har estetiska
behandlingar utforts av personal som saknar erforder-
lig kompetens. I dessa fall har IVO begért att verksam-
heterna sakerstaller att bristerna atgardas, alternativt
att verksamheterna upphor. Utover att rikta forelagg-
anden och aterrapporteringskrav mot verksamheterna
sd dtalsanmaler IVO dven de personer som utfort injek-
tionsbehandlingar utan rétt legitimation.

8. Foratt fa utfora estetiska injektionsbehandlingar ska du vara
legitimerad ldkare, tandldkare eller sjukskoterska.



Figur 7. Antal konstaterade brister i verksamheter som utfér
estetiska injektionsbehandlingar per omrade.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Verksamheternas
dokumentation uppfyller inte
kraven enligt gallande regelverk

[ ndrmare halften av de genomférda tillsynerna kon-
staterar IVO att det saknas ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete anpassat for verksam-
heterna. Ansvariga for verksamheten har ddrmed inte
identifierat, beskrivit och faststallt de processer och
rutiner som behovs for att sakra verksamheternas
kvalitet. Det innebar att de ansvariga for verksam-
heterna inte planerar, leder och kontrollerar verksam-
heten pa ett sddant stt att kravet pa god hélso- och
sjukvard uppratthalls.

En vanlig brist ar att verksamhetens dokumentation
inte uppfyller kraven enligt gdllande regelverk. Exem-
pelvis kan det saknas uppgifter om vilken information
den enskilde fatt, ordinationer, tidpunkt fér behand-
ling, personnummer till den enskilde och behandlings-
resultat. Det forekommer ocksa att anteckningarna
inte dr signerade av ansvarig personal. Bristerna beror
manga ganger pd att verksamheterna saknar rutiner for
dokumentation och journalféring.
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Personuppgifter hanteras inte alltid pa ett satt som ar
forenligt med Patientdatalagen. Exempelvis har IVO
vid en inspektion noterat att halsodeklarationer och
andra dokument, som utgdr en del av patientjourna-
len och innehdller personuppgifter, forvarats i en parm
i ett olast utrymme i lokalerna. Nar parmen ar full f6r-
varas den olast i verksamhetschefens privata bostad.

Allvarliga brister i rutiner kring
lakemedelshantering och hygien

Narmare halften av de granskade verksamheterna
brister i lakemedelshanteringen. Exempelvis saknar
flertalet verksamheter rutiner for hantering och ordi-
nation av ldkemedel. En vanlig brist ar att det saknas
individuella ordinationer for varje enskild patient.
Den som ordinerar likemedel ska sakerstadlla att
ordinationen dr lamplig med utgdngspunkt i den
enskildes behov.

IVO har i sju tillsynsdrenden dessutom kunnat
konstatera brister i rutiner for basal hygien, hante-
ring av medicintekniska produkter och smittférande
avfall. Exempelvis hittades sprutor innehdllandes
fillers forvarade i en byraldda tillsammans med andra
féoremal. Sprutorna var anvanda och uppmarkta med
namn pd patienter. Andra brister som identifierats
var bland annat att personalen som utfér behandling
hade klocka, armband och langa naglar, samt att det
inte fanns mojlighet for handtvatt i lokalen.

Den enskilde far inte fullstandig
information infor behandling

Verksamheter som utfor estetiska injektionsbehand-
lingar brister i sin informationsplikt till enskilda.

I fem drenden framgar det att patienter inte fatt till-
racklig skriftlig information infor en injektions-
behandling. Den enskilde som avser att genomga este-
tisk kirurgi eller injektionsbehandlingar ska upplysas
om dtgardens innebord, vasentliga risker och foljder
samt ges annan relevant information enligt lag. Infor-
mationen ska ges bade skriftligt och muntligt, och
det ar utforaren som ansvarar for att informera den
enskilde. Den enskilde som avser att genomga ingrep-
pet eller behandlingen ska ocksa fa en viss betanketid
fran det att hen har tagit emot informationen.



KAPITEL 7

Tillsyn av legitimerad
halso- och sjukvardpersonal

IVO HAR | UPPDRAG att granska och utreda legitime-
rad personal om det finns en misstanke om fara for
patientsdkerheten. Om utredningen visar att den legi-
timerade inte fullgor sina skyldigheter enligt patient-
sakerhetslagen (2010:659), PSL, agerar IVO. Detta
sker t.ex. genom att i ett beslut kritisera hélso- och
sjukvardspersonalen eller att anmala hen till hélso-
och sjukvéardens ansvarsnamnd (HSAN). [ anmalan
redovisar IVO vad myndigheten har kommit fram

till i sin utredning och yrkar om att HSAN vidtar en
atgard. Det ar HSAN som provar behorighetsfragor
avseende legitimerad halso- och sjukvardspersonal,
bland annat fragan om att aterkalla legitimationer.

En annan pafoljd ar att den legitimerade persona-

len far en tredrig proévotid med provotidsplan. IVO
utreder dven icke-legitimerad halso- och sjukvdrds-
personal som misstanks utgbra en patientsdkerhets-
risk. I beslut kan IVO rikta kritik mot halso- och sjuk-
vardspersonal utan legitimation.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Dataintrang och stdld av narkotikaklassade lake-
medel ar vanliga anledningar till att IVO agerar. Fel-
aktig forskrivning av narkotikaklassade lakemedel
ar en vanlig orsak till HSAN-anmaélningar.

e Allvarliga brott kan innebéra att den legitimerade
har forverkat sitt fortroende. IVO har bland annat
yrkat om dterkallelse av legitimation pa grund av
barnpornografi och grov misshandel.

Dataintrang och stold av narkotika-
klassade lakemedel ar vanliga
anledningar till att IVO agerar

Om IVO far kinnedom om att en legitimerad halso-
och sjukvardspersonal har démts for brott i samband
eller i ndra anslutning till sin yrkesutdvning finns det
skal att utreda om brottet har paverkat fortroendet
for personen. Brott i samband med tjansteutdvning
leder ofta till prévotid av HSAN. Under 2022 gjorde
IVO 139 anmalningar till HSAN. Ett arende kan ha
flera grunder till anmalan, och 25 procent av anmal-
ningarna har tvd eller fler grunder. Antalet grunder
fér anmadlan ar darfor fler an det totala antalet anmal-
ningar. Av samtliga 139 anmadlningar till HSAN under
2022 berodde 26 procent pd att den legitimerade
begatt ett brott som paverkat fortroendet for denne.
De vanligaste brotten ar dataintrang eller st6ld av
narkotikaklassade lakemedel (Figur 8).
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Figur 8. Totalt antal anmalningar till HSAN per grund for
anmalan till HSAN under 2022
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* Felaktig forskrivning ror felaktig forskrivning av narkotikaklassade
lakemedel och omfattar enbart yrkeskategorier med forskrivnings-
ratt, som lakare och tandlékare.

Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.

De som har gjort sig skyldiga till dataintrang har
vanligtvis tagit del av digitala patientjournaler som
de inte har ratt att ldsa i sin yrkesutévning.

Stold av narkotikaklassade lakemedel handlar
oftast om att sjukskoterskor, men dven receptarier,
stulit ur lakemedels- eller apoteksforrad. I ett fall
hade en sjukskoéterska stulit lakemedel vid mer an
50 tillfallen under period pa tre ménader. Ofta inne-
fattar brotten dven forvanskning av dokumentation
samt signering med annans namn.

Forutom stold féorekommer det att narkotikaklassade
lakemedel forskrivs till personer, trots att det inte
finns medicinska indikationer. Lakare och tand-
lakare ar de yrkesut6vare som har rdtt att forskriva
narkotikaklassade lakemedel. Felaktig forskriv-

ning var grunden till 22 HSAN-anmaélningar under
2022. Detta kan leda till att missbruk initieras och
underhalls hos patienter. Det finns exempel pa att
lakare har forskrivit narkotikaklassade likemedel till
patienter med kand missbruksproblematik. Det fore-
kommer ocksa forskrivningar av sd stora mangder
narkotikaklassade ldkemedel att det finns misstanke
om att de nar ut pa den illegala marknaden. Det finns
aven fall dar legitimerad halso- och sjukvardspersonal
skriver ut narkotikaklassade lakemedel f6r att under-
halla ett eget missbruk.

Allvarliga brott kan innebara
att den legitimerade har forverkat
sitt fortroende

Om legitimerad halso- och sjukvdrdspersonal utfort
allvarliga brottsliga handlingar kan det paverka for-
troendet for den enskilde till den grad att hen inte
anses lamplig att inneha en legitimation. Detta giller
bade for brott som har begatts i tjansten och utanfor
yrkesutévningen. Under 2022 har IVO t.ex. yrkat pa
aterkallelse av legitimation f6r halso- och sjukvards-
personal som domts fér barnpornografibrott och grov
misshandel. 1 dessa fall ar fortroendet sa pass skadat
att den legitimerade anses vara olamplig att fa fort-
satta utova sitt yrke.
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KAPITEL 8

Katastrofmedicinsk beredskap

HALSO- OCH SJUKVARDEN dr en viktig samhalls-
funktion med en central roll vid katastrofer, fredstida
kriser och i det civila forsvaret. I hdlso- och sjukvards-
lagen (2017:30), HSL, framgdr det att regionerna ska
planera sin halso- och sjukvard sa att en katastrof-
medicinsk beredskap uppratthalls. I april 2022 gav
regeringen VO i uppdrag att genomf6ra en tillsyn av
den katastrofmedicinska beredskapen i regionerna
(S2022/02315), och under sommaren 2022 genomfor-
des tillsynen. Syftet var att identifiera och bedéma
regionernas behov av formagehojande atgarder for
att starka den katastrofmedicinska beredskapen
inom halso- och sjukvarden. Slutsatsen ar att samt-
liga 21 regioner i Sverige behover starka den katastrof-
medicinska beredskapen. Det finns forutsattningar

i regionerna for att hantera en enstaka begransad
allvarlig hdandelse, men formdgan behéver hojas
avseende masskadehdndelse, hojd beredskap och
krig (Inspektionen for vard och omsorg, 2022).

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Den anstrangda bemannings- och vardplats-
situationen forsvarar eskalering av vardplatser.

e Beredskapsplanerna maste uppdateras
kontinuerligt.

e Mer utbildning och 6vning behévs for att upp-
ratthélla den katastrofmedicinska beredskapen.

e Regionerna behover se 6ver planering for
lagerhadllning.

Den anstrangda bemannings-
och vardplatssituationen forsvarar
eskalering av vardplatser

Pandemin synliggjorde sedan tidigare kidnda pro-
blem med vardplatser som till stor del har sin grund

i personalbrist avseende vissa personalgrupper. Bristen
pa personal forsvarar mojligheten att eskalera antalet
vardplatser vid allvarliga handelser, fredstida kriser,
hojd beredskap eller ytterst krig. I en handelse av krig
eller fredstida katastrofer kommer sannolikt den kirur-
giska verksamheten att belastas hart tillsammans med
intensivvarden. Personalresurser kommer inte med
samma sjalvklarhet som under pandemin att kunna
forflyttas till intensivvarden fran andra verksamheter
sasom operation och anestesi. Landets sjukhus ar hogt
belastade i ett normalldge, och bristen pa disponibla
vardplatser forekommer i hela landet, se kapitel 2.

Det medfor att formdgan att hantera krisldgen, sasom
en pandemi eller en katastrofmedicinsk handelse,
bed6ms vara otillracklig.

Beredskapsplanerna maste
uppdateras kontinuerligt

De katastrofmedicinska beredskapsplanerna revideras
fortlopande, men det ar stor spridning i reviderings-
intervallerna, mellan ett till atta &r. Det ar i flera fall inte
tillrackligt, eftersom alla regioner darmed inte gor fort-
l6pande uppdateringar mot bakgrund av uppkomna
handelser och risker. IVO bedémer att erfarenheter
frdn pandemin i hogre utstrackning behover tillvaratas
i regionernas risk- och sarbarhetsanalyser och i revide-
ringen av de katastrofmedicinska beredskapsplanerna.
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Bedomningen ligger i linje med Coronakommissionens
rapport Sverige under pandemin (SOU 2022:10), som
pekat pa behovet av att lardomar tas om hand pa ett
battre satt for att starka formdagan att hantera kriser.
IVO bedomer vidare att regionerna i sin katastrofmedi-
cinska planering pd ett tydligare sdtt behover ta hansyn
till ett scenario som inkluderar fredstida kriser, hojd
beredskap eller ytterst krig. Detta inte minst mot bak-
grund av det forsamrade sdakerhetspolitiska laget i nar-
omradet. Sedan juni 2022 finns ett kunskapsstod for
vardens prioriteringar i krig och fredstida katastrofer
frdn Socialstyrelsen som regionerna kan anvanda som
ett underlag (Socialstyrelsen, 2022).

Mer utbildning och 6vning behovs
for att uppratthalla den katastrof-
medicinska beredskapen

Under pandemin har en stor del av hélso- och sjuk-
vardens resurser gatt till att hantera krisen. Det har
inneburit att vissa aktiviteter och utvecklingsfragor
inte har kunnat prioriteras. Regionerna har exempel-
vis inte kunnat prioritera utbildningar och évningar
inom det katastrofmedicinska omradet. All ber6rd
personal har inte fatt den utbildning och 6vning som
behovs. En del regioner uppger att de inte har kunnat
genomfdra ndgra dvningar alls under pandemin,
nagot som nu behover atgardas.

Primarvdrden ndmns inte i svaren fran regionerna
vilket kan tyda pd att det inte ar sa vanligt att primar-
varden genomfor 6vningar. Primdrvdrden spelar en
viktig roll vid allvarliga handelser, framf6r allt om de
pagar under langre tid.

Regionerna behover se 6ver
planering for lagerhallning

Samtliga regioner har en planering for lagerhallning
av medicinteknisk utrustning, forbrukningsmateriel
och ldkemedel. Planeringen ar anpassad till de behov
som kan uppsta vid en allvarlig hindelse, men med-
for inte att tillracklig beredskap kan uppnas.
Regionerna behover anpassa sin lagerhallning av
medicinteknisk utrustning, forbrukningsmaterial och
lakemedel till de behov som kan uppsta vid en allvarlig
handelse, fredstida kriser, h6jd beredskap eller ytterst
krig. Anpassningen bor ske successivt for att undvika
bristsituationer. Regionerna ska i samband med detta
Overvaga att gora en Gversyn avseende leverantorer av
material. Ut6ver detta behover regionerna ha rutiner
for hur kriskommunikation och ledning ska ske nar
det uppstar driftstorningar i befintliga larmfunktioner
sasom IT-16sningar, telefoni och radiokommunikation.
Vidare kan IVO konstatera att det i alla regioner
finns en funktion, tjinsteman i beredskap, som kan
ta emot larm om allvarlig handelse, vilket ar en for-
utsattning for att initiera sarskild sjukvardsledning
i landets regioner.
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KAPITELS

Tillganglighet inom omsorgen

PERSONER MED BEHOV av stod och hjdlp kan gora

en ansdkan till kommunen. Socialtjansten har sedan
en skyldighet att utreda och bedéma behoven. Vilket
bistand eller vilken insats som beviljas beror pa vad
den enskilde ansokt om och vilka behov hen har. Om
beslutet utmynnar i ett bistand eller en insats ska det
verkstéllas skyndsamt. Det finns risk f6r missférhallan-
den nar dokumentationen brister, och behovet av stod
kan 6ka om insatserna inte verkstlls inom skalig tid.
Alla beslut som inte verkstéllts inom tre manader ska
rapporteras till IVO. IVO bevakar drojsmalet och bedd-
mer om den enskildes vantan, utifrdn dennes situation
och omstédndigheter i 6vrigt, ar skélig. Om drojsmadlet
bedoms vara oskaligt kan IVO ansdka om utdémande
av sarskild avgift hos forvaltningsratten.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Insatser i resurssvaga familjer behover
prioriteras hogre.

e Personer med psykisk funktionsnedsattning far
vanta oskaligt lange pa boendestod.

e Brister i dokumentationen kan innebdra en risk
for missférhallanden.

e Kommunernas systematiska planering av verk-

stallighet av insatser behover utvecklas.

e Flest rapporterade ej verkstdllda beslut ror
personer med funktionsnedsattning.

e [VO foljer varfor besluten om insats och bistand
inte verkstalls. Kommunerna ar orsaken i halften
av fallen.

Insatser i resurssvaga familjer
behover prioriteras hogre

Oppenvardsverksamhet i form av familjebehandling
dr en insats som ofta ges till familjer som behdver stod
for att 6ka barnens trygghet och mojlighet till en god
utveckling. Det kan exempelvis handla om familjer
dar det forekommer vald i ndra relationer, missbruk
eller att en eller bada foraldrarna behover stod i sin
foraldraférmaga. Barnet kan ocksa ha en funktions-
nedsdttning som innebdr kommunikationssvdrigheter,
vilket kan medf6ra utmaningar i relationer bade i
och utanfor skolan. I mdnga fall har familjerna dven
utretts av socialtjansten med anledning av oros-
anmadlningar frdn omgivningen runt barnen.

I de drenden dar IVO har ansokt om sarskild avgift
hos foérvaltningsratten pa grund av oskaligt drojsmadl,
har behoven varit stora.

Anledningen till att insatser och bistand inte verk-
stalls for familjer som behover stdd ér enligt kommu-
nerna ofta svarigheter med att rekrytera personal med
ratt kompetens. Kommunerna uppger dven platsbrist
som skal, i vissa fall hos externa utforare som de har
avtal med. Den externa utfdraren har i vissa fall svart
med rekryteringen och kan dérfor inte ta emot alla
som behover stod, trots att det finns ett avtal mellan
kommunen och utforaren.

Personer med psykisk
funktionsnedsattning far vanta
oskaligt lange pa boendestod

For personer med psykisk funktionsnedsdttning ar
vantetiden for att fa tillgang till beviljade insatser ofta
lang. Detta trots att personer med psykisk funktions-
nedsattning ofta ar sarbara och riskerar att forvarras

i sitt maende till f6ljd av dréjsmal. IVO har bedémt
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drojsmalet som oskaligt och ans6kt om sarskild avgift
i arenden dar personer har beviljats boendestéd med
anledning av behov som bottnar i psykisk ohdlsa, som
personer med missbruk, de som har gjort suicidfér-
sok eller ar hemldsa. Aven i dessa drenden uppger
kommunerna att rekrytering av kompetent personal
ar en av orsakerna till att insatsen inte har kunnat
verkstéllas, liksom att belastningen pd verkstdllande
enhet redan ar hog.

Brister i dokumentationen kan
innebara en risk for missforhallanden

For majoriteten av drendena dar IVO har ansokt om
sarskild avgift ar dokumentationen i de enskilda aren-
dena inte tillracklig.

Av kommunernas yttranden framgadr ofta att dtgar-
der har vidtagits. Men beskrivningarna ar generella
och det gar oftast inte att utldsa om dtgarderna har fatt
genomslag i de enskilda drendena. I flertalet darenden
dar IVO ansokt om sarskild avgift kan kommunerna
inte forklara drojsmdlet pd grund av att informationen
saknas i den sociala dokumentationen.

Brister i dokumentationen kan innebara en risk for
missférhdllanden, t.ex. om den enskildes behov och
onskemadl inte tydligt gar att 6verblicka eller f6lja upp.

Kommunernas systematiska
planering av verkstallighet
av insatser behover utvecklas

I de drenden dar IVO ansokt om sarskild avgift fram-
gar att kommunen ofta har en planering pa en 6ver-
gripande nivd, men att planering saknas i det enskilda
arendet. For att enskilda ska fd sina beslut verkstdllda
inom skalig tid behover det finnas en fungerande
systematisk planering, bdde pa kort och lang sikt,
samt pa bade 6vergripande och enskild niva. En
systematisk planering ger kommunerna forutsatt-
ningar for att sjdlva kunna analysera och utvardera
sina egna verktyg och de metoder som anvands nar
beslut verkstalls.

Flest rapporterade ej
verkstallda beslut ror personer
med funktionsnedsattning

Antalet beslut rapporterade som ej verkstallda ar flest
for personer med funktionsnedsittning. Aven dldre
och personer som ansokt om insatser inom individ-
och familjeomsorgen har mdnga ej verkstdllda beslut.
Mellan verksamhetsomradena ar fordelningen av ej
verkstdllda beslut ungefar densamma som tidigare ar

(Figur 9).

Figur 9. Antal inrapporterade ej verkstallda beslut fordelat
pa verksamhetsomraden under 2022.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

I varje rapport ska kommunen ange huvudsakligt
skal och orsak till att beslutet inte ar verkstallt. Inom
respektive huvudsakligt skal rapporterar kommunerna
aven in mer detaljerade orsaker for att forklara varfor
insatserna inte verkstalls.

9. Personer med funktionsnedsattning kan fa beslut om insatser bade
enligt LSS och enligt SoL.
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IVO foljer varfor besluten om
insats och bistand inte verkstalls

Under aret har IVO utvecklat innehdllet i rappor-
teringen av ej verkstallda beslut for att tydliggora
orsaker och hos vem det huvudsakliga skalet ligger
ndr ett beslut inte verkstélls inom skalig tid. De orsa-
ker som kommunerna rapporterar in sorterar IVO in
under tre huvudsakliga skal: hos kommunen,

hos den enskilde och utanfér kommunen.

Fran den 1 april 2022 rapporterar kommunerna in
ytterligare och mer detaljerade uppgifter om varfor
beslut om insatser inte verkstallts. De huvudsakliga
skalen finns, i ungefar halften av fallen, hos kom-
munerna sjdlva. Skdl som kommunerna anger ar att
de saknar platser eller att det finns otydligheter eller
brister i den egna organisationen, exempelvis att de
tekniska systemen inte motsvarar de behov kom-
munen har. Orsaker till att beslut inte verkstalls kan
ocksa vara personalrelaterade sasom rekryteringspro-
blem, stor omsdttning pa personal, langvarig sjukdom
hos personalen eller arbetsmiljoproblem. Otydlighet
i ansvarsfragan internt eller att det interna arbetet av
nagon anledning inte fungerar anges ocksa som orsak
till att beslut om insatser inte verkstalls.

Kommunerna anger ocksa att det huvudsakliga
skalet dven kan ligga hos den enskilde. Hen kan redan
vid ansokningstillfallet ha specifika 6nskemal om
boende, omrade, utforare, personal eller 6nskemal
om tidpunkt for uppstart. De enskilda medverkar inte

alltid till verkstalligheten. Genom att exempelvis inte
lamna ut nycklar, inte 6ppna dérren f6r kommunens
personal nar de kommer for att utfora en insats eller
inte kommer pa méten. De enskilda kan ocksa tacka
nej till insats som erbjuds. Det kan exempelvis handla
om att personen ar missndjd med utféraren, vilken tid-
punkt insatsen ska ges eller omfattningen av insatsen.

IVO TAR EMOT RAPPORTER fran kommuner om
beslut om beviljade insatser som de inte har verkstallt.
Hos IVO skapas ett drende som bevakas tills beslutet &r
avslutat med eller utan verkstallighet. Besluten galler
bistand enligt 4 kap. 1 § SoL och insatser enligt g § LSS.
Myndigheten tar d&ven emot rapporter om insatser som
har verkstallts men dar det av ndgon anledning har
skett ett avbrott i verkstdlligheten. Kommunerna ska
skyndsamt verkstalla ett nytt beslut och dven pa nytt
verkstdlla en insats efter ett avbrott. Om verkstallighet
inte skett inom de narmaste tre manaderna har kom-
munerna en skyldighet att rapportera in det beslutet
till IVO. | varje drende ska rapporteringen darefter fort-
sdtta en gang per kvartal, tills beslutet ar verkstallt, eller
avslutat utan verkstallighet.

IVO bevakar verkstélligheten i drendet for att
kunna bedéma om den enskildes vantan utifran
dennes situation och omstandigheterna i drendet ar
skaligt. Om och nar dréjsmdlet bedoms vara oska-
ligt ansoker IVO om utdémande av sarskild avgift
hos forvaltningsratten.
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BILAGA1

Enskildas klagomal enligt
patientsakerhetslagen

PATIENTER OCH DERAS narstdende kan klaga pa
varden. | forsta hand ska patienterna vanda sig till
den verksamhet som har vardat dem eller till patient-
namnden. Om de inte far svar eller om de inte ar néjda
med svaret kan de ldmna ett klagomal till IVO och
klaga pa saval verksamheten som personalen. IVO
beddmer utifrdn patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL,
om myndigheten ska utreda klagomadlet eller inte. IVO
utreder som regel inte hdndelser som ligger mer dn
tvd dr tillbaka i tiden. Myndigheten provar inte heller
begdran om skadestand eller andra ekonomiska fragor.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Flest utredda klagomal galler kirurgi
och primarvard.

e Flest klagomal ror personer 6ver 18 ar
och i storre utstrackning kvinnor an man.

e Stor variation mellan lanen i antal klagomal
till IVO.

Flest utredda klagomal
galler kirurgi och primarvard

Under 2022 kom det in 6 217 klagomal, vilket &r en
minskning med drygt 200 klagomal jamfort med
2021. Under 2022 utredde IVO 1 326 klagomalsaren-
den varav cirka halften avslutades med kritik utifran
PSL. De vanligaste orsakerna till att myndigheten inte
utreder ett klagomal ar att arendet inte omfattas

av IVO:s utredningsskyldighet eller att anmalaren
inte har kontaktat vardgivaren eller patientnamnden
innan klagomalet framfors till IVO.
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Figur 10. Utvecklingen av enskildas klagomal till IVO dren
2018-2022.
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Tabell 1. Antal inkomna och beslutade klagomal enligt
PSL 2022.

Inkomna 6217
Beslutade 5864
Utredda i sak 1326
Varav kritikbeslut 673
Utan utredning 4538

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.



Under 2022 utredde IVO framfor allt klagomal Tabell 2. Antal beslutade klagomal 2022 per anledning
inom kirurgi och primirvérd. Verksamhetsom- till att IVO inte utreder klagomalet i sak.

rddena utgor nastan hélften av alla klagomal som

. . A Anledning Antal beslutade drenden
IVO utredde i sak under dret. Andelen klagomal som _ . :
avslutades med kritik var storst inom verksam- Ej IVO:s utredningsskyldighet 2438
hetsomréadet dldreomsorg. Ej kontaktat vardgivare/ 1650
patientnamnd
Aldre &n tva ar 309
Ej IVO:s tillsynsomrade 120
Beaktas i annan tillsyn 18
Uppgift saknas 31

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Figur 11. Antal avslutade klagomalsérenden 2022 férdelade
pa de vanligaste handelsekategorierna inom de mest
férekommande verksamhetsomradena.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Tabell 3. Antal klagomal som IVO utrett 2022 (for utvalda verksamhetsomraden)
samt antal och andel utredda klagomal som avslutats med kritikbeslut.

Verksamhetsomrade Tt_:\talt antal Varav antal Varav apt_al Andel utr?dda Ande_l .med
inkomna utredda med kritik per omrade kritik
Kirurgi 914 332 153 36% 17 %
Primarvard 1378 245 131 18% 10%
Psykiatrisk specialistsjukvard 1033 166 94 16 % 9%
Invdrtesmedicin 417 159 65 38% 16 %
Akutmottagning 393 94 46 24 % 12%
Tandvard 271 74 46 27 % 17 %
Aldreomsorg 243 121 74 50 % 30%
Ovriga 1568 135 64 9% 4%
Total 6217 1326 673 21% 11%

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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De vanligaste anledningarna till att patienter eller
anhoriga skickar in klagomal till IVO ar handelser
som ror vard, behandling och bemétande. Det kan
exempelvis handla om att undersékningen brister
eller att vardpersonalen gor felaktiga bedomningar.

Flest klagomal ror personer
over 18 ar och i storre utstrackning
kvinnor an man

Majoriteten av de klagomal som IVO utredde i sak
under 2022 galler personer som ar 18 ar eller dldre.
Storst andel klagomal rér personer som ar 8o ar eller
aldre. Fler klagomal rér kvinnor dn man, 15 procent
respektive 10 procent. Storst skillnad mellan kvinnor
och man finns i dldersgrupperna 18-29 ar och

30-49 ar. Detta forklaras av att manga klagomal

ror gynekologi och forlossningsvard.

Stor variation mellan lanen

Det kom in 62 klagomal per 100 ooo invanare i riket
under 2022. Men spridningen mellan lanen ar stor.
S6dermanland &r det 1dn som har flest klagomal
per invanare. Det har under aret kommit in minst
antal klagomal per 100 ooo invdnare fran Gotland
(Figur 13).

Stora skillnader mellan lanen férekommer dven
iandel klagomal som utreds i sak. Av de klagomadl
som beslutades under 2022 utredde IVO 23 procent
sett till hela riket (Figur 14). I Gotlands lan utreddes
42 procent av de beslutade klagomalen under 2022.
Det lan dar minst andel drenden utreddes under dret
ar Gavleborg, dar 12 procent av de beslutade klago-
madlen utreddes.

Figur 12. Beslutade klagomal utredda i sak 2022, uppdelat pa kén och alder.
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Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.

35 VAD HAR IVO SETT 2022 - BILAGA 1

30-49 ar 50-64 ar 65-79 ar 80+ ar Totalt

[ Totalt per 100 000



Figur 13. Antal inkomna klagomal enligt PSL 2022 per 1&n och 100 ooo invanare.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Figur 14. Andel beslutade klagomal som utretts i sak 2022 per lan (procent).

Gotland
Kalmar
Jonkoping
Vasterbotten
Norrbotten
Blekinge
Halland
Skane

Vastra Gotaland
Ostergétland
Vasternorrland
Riket
Jamtland
Stockholm
Kronoberg
Sédermanland
Dalarna
Varmland
Vastmanland
Uppsala
Orebro
Gavleborg

0 10 20 30 40

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Kallor

Kallorna nedan ska inte ses som en utttmmande
lista utan dr en sammanfattning av de mest centrala
kéllorna som anvants vid framtagningen av rapporten.

Halso- och sjukvérdslag (2017:30).

Kommunallag (2017:725).

Lag (2017:372) om st6d vid klagomal mot hélso-
och sjukvarden.

Patientlagen (2014:821).

Patientsakerhetslag (2010:659).

Patientdatalagen (2008:355).

Tandvardslag (1985:125).

HSLF-FS 2022:46 Inspektionen for vdrd och omsorgs fore-
skrifter om chefséverldkarens underrdttelse- och upp-
giftsskyldighet avseende vissa dtgdrder inom psykiatrisk
tvdngsvdrd och rdttspsykiatrisk vard.

HSLF-FS 2017:41 Inspektionen for vdrd och omsorgs fore-
skrifter om anmadlan av hdndelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en allvarlig virdskada (lex Maria).

SOSFS 1997:14 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna
rdd om delegering av arbetsuppgifter inom hdlso- och
sjukvdrd och tandvdrd.

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna
rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

SOSFS 2015:10 Socialstyrelsens féreskrifter om basal hygien
ivdrd och omsoryg.

HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens féreskrifter och all-
mdnna rdd om journalféring och behandling av person-
uppgifter i hdlso- och sjukvdrden.

HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens féreskrifter och allmédnna
rdd om ordination och hantering av ldkemedel i hdlso-
och sjukvdrden.

HSLF-FS 2017:40 Socialstyrelsens foreskrifter och
allmdnna rdd om vdrdgivares systematiska
patientsdkerhetsarbete.

HSLF-FS 2021:52 Socialstyrelsens foreskrifter om anvindning
av medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvdrden.

HSLF-FS 2017:67 Gemensamma forfattningssamlingen
avseende hdlso- och sjukvdrd, socialtjdnst, likemedel,
folkhdlsa m.m.

Barnrdttsbyrdn. (2022). Avskiljningar, vdld och miss-
forhallanden inom SiS ungdomsvidrd 2021.

Inspektionen for vard och omsorg. (2017). Hogre kompe-
tens for 6kad patientsdkerhet pd akutmottagning.
Sammanstdllning av tillsynsresultat 2016.

Inspektionen f6r vard och omsorg. (2021). Vad har IVO
sett 20207 lakttagelser och slutsatser om vdrdens och
omsorgens brister for verksamhetsdret 2020.
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6kat behov av férebyggande arbete mot oseriésa aktérer.
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