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Sammanfattning

I MYNDIGHETSINSTRUKTIONEN f6r Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) framgér att myndigheten drligen
ska lamna in en sdrskild rapport till regeringen.
Rapporten ska innehdlla de viktigaste iakttagelserna
och de dtgarder som myndigheten vidtagit med
anledning av uppmadrksammade brister och slutsatser
av tillsyn och tillstandsprévning. Tillsynen ska riktas
mot omraden dar efterlevnaden av lagstiftningen ar
som mest bristfallig, det vill sdga dar patienter och
brukare far illa. Iakttagelserna som presenteras i den
har rapporten beskriver brister fran 2023 ars tillsyner,
och ska inte betraktas som en helhetsbild 6ver laget

i varden och omsorgen. Nedan sammanfattas nagra
av IVO:s viktigaste iakttagelser.

e Det finns allvarliga brister pa landets akutsjukhus
vilket riskerar patientsakerheten. IVO:s samlade
bedémning efter tillsyn av 27 akutsjukhus ar att
det rader brist pd disponibla vardplatser. Regio-
nerna har svart att uppfylla kraven for att dtgarda
bristerna och trots relevanta forbattringsdtgarder
och insatser kvarstar problemen vid flera sjukhus.
For sju sjukhus har IVO efter regionernas ater-
redovisning bedomt att det finns forutsattningar
att komma tillrdtta med kvarvarande brister och
darfor avslutat tillsynen.

e [ tillsynen 6ver den medicinska varden pa sarskilda
boenden fér dldre (SABO) har samtliga kommuner
som bedriver SABO i kommunal regi fatt kritik.
Bristerna spanner dver omrdden som kompetens,
personalkontinuitet, dokumentation, lakemedels-
hantering och vard i livets slutskede. IVO upp-
manar kommunerna till systematiskt kvalitets-
arbete och understryker huvudmannens ansvar.

En majoritet av kommunerna har efter tillsynen
vidtagit relevanta forbattringar. IVO fortsatter
tillsynerna i de resterande kommunerna.

e Tillsynen av gruppbostdder for vuxna visar
omfattande problem med otillatna tvdngs- och
begransningsdtgarder for personer med funktions-
nedsdttningar. IVO fann brister i ndstan samtliga
granskade gruppbostader. Problemen inkluderar
otillatna tvangsatgarder som péatvingade kroppsliga
ingrepp, 6vervakning och rorelsebegransningar.
IVO konstaterar att brukare inte far rdtten att leva
som andra. [ mdnga fall har kommuner och privata
aktorer inte sdkerstallt tillracklig kompetens hos
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ledning och personal och ledningen tar inte alltid
sitt fulla ansvar for verksamhetens kvalitet.

Boenden f6r barn och unga i samhallsvard har
brister i ndstan halften av de tillsynande verksam-
heterna. IVO har dven uppmarksammat brister i
socialtjdnstens arbete med att gra barn delaktiga,
beakta barnets basta samt att anvinda sig av
flyttningsforbud och vardnadséverflyttning.

Under aret har IVO forstarkt tillsynen av Statens
institutionsstyrelse (SiS) utifran tidigare konstate-
rade brister gillande barns trygghet och sdkerhet.
IVO bedomer att det fortsatt finns allvarliga brister
pa SiS som bland annat innefattar att barn utstts
for vald och att den sarskilda befogenheten avskilj-
ning anvands utan st6d i lag.

Oseriosa, och i vissa fall kriminella, aktorer
patraffas inom de flesta av IVO:s tillsynsomraden.
Att hindra att oseriosa aktorer etablerar sig och
verkar ar viktigt for att motverka valfardsbrottslighet
och for att sdkerstalla god och sdker vard och
omsorg. [VO:s tillstdndsprévning och tillsyn ar
centrala verktyg i detta arbete, tillsammans med
samverkan med andra myndigheter. Ekonomisk
misskotsamhet ar den framsta orsaken till dter-
kallelse av tillstdnd, med brister i ekonomisk for-
valtning och deklarationsplikten.

Tillsynen av estetiska verksamheter synliggor
flera allvarliga problem bland verksamheter som
genomfor estetisk kirurgi och injektionsbehand-
lingar. Utévare inom detta omrdde saknar ofta
noédvandig kunskap om géllande lagar och fore-
skrifter. Dessutom uppfyller mdnga av dessa verk-
samheter inte de krav som stalls pa en god och
saker vard.

Barn som vardas med tvang ar en sarskilt utsatt
grupp och det dr angeldget att varden bedrivs enligt
principen om barnets basta. Tillsynen av verk-
samheter som bedriver psykiatrisk tvdngsvard av
barn visar att barnrattsperspektivet inte ar fullt
implementerat i den psykiatriska tvangsvarden.
En allvarlig brist ar att tvdngsatgarder utf6rs utan
lagstod. Ytterligare visar en analys av IVO och
patientnamnderna att unga vuxna som soker vard
for psykisk ohalsa klagar pa att vantetiderna ar
alltfor langa.
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I tillsynen av legitimerad halso- och sjukvards-
personal har IVO 1146 drenden anmalt legitimerad
halso- och sjukvardspersonal till Hilso- och
sjukvirdsnamnden (HSAN) och for nastan halften
yrkat pa aterkallelse av legitimation. IVO har ocksa
atalsanmalt g1 yrkesut6vare. Misstanke om stold
av narkotikaklassade lakemedel var den vanligaste
grunden for anmaélan.

Kommuner verkstaller inte i tillrackligt hog

grad beslut om bistand och insatser for personer
med funktionsnedsattningar, dldre personer och
familjer i behov av stod. Det finns risk for att miss-
forhdllanden uppstar och behovet av stod kan till
och med 6ka om insatserna inte verkstélls inom
skalig tid. Alla beslut som inte verkstallts inom tre
manader ska rapporteras till IVO. Det ar fraimst
personer inom dldreomsorgen som far vanta pa
insats. Aven inrapportering av ej verkstillda beslut
for personer med funktionsnedsattning ar hog.
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KAPITEL1

Utveckling av kvalitet och
sakerhet inom vard och omsorg

IVO HAR ETT omfattande tillsynsuppdrag 6ver hela
varden och omsorgen. Tillsynen innefattar bland
annat legitimerad personal inom hélso- och sjuk-
varden, sjukhus, vard- och hélsocentraler, estetiska
behandlingar, kommunernas socialtjanst, LSS-
omrddet, boenden for personer med olika typer av
omsorgsbehov sasom sdrskilda boenden for dldre
(SABO), boenden for placerade barn och unga i form
av hem for vard eller boende (HVB) samt Statens
institutionsstyrelses (SiS) sarskilda ungdomshem.
Syftet med IVO:s verksamhet ar att granska att
befolkningen far vard och omsorg som ar sédker, av god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och regler.
En central del av IVO:s arbete ar att identifiera och
agera pa brister och risker inom vard- och omsorgs-
sektorn. Genom de beslut IVO fattar samt genom att
kommunicera tillsynens resultat till vardgivare och
berorda verksamheter bidrar IVO till att framja for-
battringar och 6kad regelefterlevnad inom sektorn.
Svensk hélso- och sjukvdrd utmanas av en dldrande
befolkning och en 6kande efterfragan pa vard och
omsorg, tillsammans med svdrigheter med kompe-
tensforsorjning. Parallellt med dessa pafrestningar
vinner oseritsa och i vissa fall kriminella aktorer mark.
IVO identifierar dven fortsatta utvecklingsbehov for att
sakerstalla en trygg och sdker vard. I det har kapitlet
redovisas en dvergripande bild av kvalitet och sdker-
het inom varden och omsorgen utifrdn nagra centrala
perspektiv inom tillsynen och tillstdndsprévningen.

Forstarkt samarbete mellan
myndigheter for att hindra
oseriosa aktorer

Forekomst av oseridsa aktorer inom vard- och omsorg
utgor en tilltagande problematik med negativa kon-
sekvenser for patienter och brukare. Oseridsa aktorer
utnyttjar valfards- och ersdttningssystemen och har

i vissa fall kopplingar till kriminella natverk. Aktorer
som missbrukar valfdrden och begdr brott tydliggor
behovet av myndighetssamverkan for att forhindra
denna typ av kriminalitet. Under 2023 har IVO

starkt samarbetet med andra myndigheter, sdsom
Ekobrottsmyndigheten och Polisen, samt fortsatt
tidigare etablerad samverkan med Forsakringskassan
for att motverka oseritsa aktorer. Syftet ar att for-
starka och effektivisera det samlade arbetet. Underlag
som lamnas till IVO frdn Forsdkringskassan om
aktorer som misskoter sig ekonomiskt dr exempel pa
viktiga bidrag i arbetet att identifiera oserigsa aktorer
inom vard och omsorg.

Sedan 2019 ingdr IVO i ett natverk av myndigheter
som verkar for en gemensam satsning mot den
organiserade brottsligheten. Samverkan sker bland
annat kring underréttelser och operativa insatser mot
kriminella individer och natverk. IVO omfattas sedan
2022 av forordningen (2016:775) om uppgiftsskyldighet
vid samverkan mot viss organiserad brottslighet
(LUS). Detta ger 6kade forutsattningar for informa-
tionsoverforing mellan berérda myndigheter. IVO
ar aven kopplat till Nationellt underrattelsecentrum
(Nuc) och regionala underrittelsecentra (Ruc), vilket
sarskilt starker samarbetet.
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IVO:s tillstandsprévning har en central roll i att
hindra oseridsa aktorer inom bland annat personlig
assistans och sociala barn- och ungdomsvarden.
IVO:s tillsyn av tillstandspliktiga aktorers lamplighet
att bedriva verksamhet identifierar aktérer som blir
foremal for aterkallade tillstand.

Starkt tillsyn for barn och ungas
trygghet i samhallsvarden

Sverige har ett av varldens basta vélfardssystem

for barn. Trots detta riskerar manga barn att falla
igenom skyddsnatet och att hamna i utanforskap och
kriminalitet.! Det dr darfor av yttersta vikt att de far
den trygghet och omvardnad som de har ratt till. IVO
har identifierat aterkommande och allvarliga brister
ndr det galler barns trygghet och sidkerhet i samhalls-
varden. IVO:s tillsyn pd omradet innefattar att minst
en gang per ar inspektera stddboenden, HVB, sar-
skilda ungdomshem som drivs av SiS samt bostader
med sarskilt stdd och service for barn eller ungdomar.
IVO har under 2023 forstarkt tillsynen vid de sarskilda
ungdomshemmen (SiS). Den forstarkta tillsynen for-
anleddes av det allvarliga lage som framgatt av IVO:s
granskning av SiS dar barn och unga utsatts for vald,
fasthéllningar och nedliggningar.? IVO:s tillsyn av
socialndmnders handldggning i vardkedjan nar barn
placeras inom SiS visar bland annat att barn inte gors
delaktiga i beslut som rér dem.

Barn och ungas erfarenheter och perspektiv bidrar
till en mer traffsdker och relevant tillsyn. IVO samlar
in barn och ungas synpunkter pa sina boenden via
en arlig enkat och samtalar vid inspektionstillfallet
med alla barn och unga som vill. IVO driver sedan
flera ar tillbaka ett forbattringsarbete i syfte att starka
patient- och brukarperspektivet i tillsynen, med ett
sarskilt barnfokus. Det handlar bland annat om att
hoéra barn och unga samt att ge deras information ratt
varde i tillsynsbesluten. Ett utvecklingsarbete for att
starka hur IVO samlar in och varderar barn och ungas
utsagor pdgdr sedan 2023 som ett projekt i samarbete
med Barnrattsbyran. Inom projektet har dialog forts
med ungdomar med erfarenhet av samhallsvard.

1. Barnombudsmannen, 2023.

2. Inspektionen for vard och omsorg, 2023a.

Fortsatta problem med tillganglighet
och brist pa disponibla vardplatser

Langa vantetider dr ett sedan tidigare kint problem

i den svenska halso- och sjukvirden och nagot som
IVO uppmarksammat under flera &r.> Antalet dispo-
nibla vardplatser* behéver motsvara befolkningens
vardbehov och bakomliggande orsaker till vardplats-
bristen maste dtgardas; sd som otillrackligt utbyggd
primarvard, avsaknad av foérbattrad dldreomsorg och
behov av bittre arbetsmiljé for vardpersonalen.’

Vardens grundprinciper om jamlikhet och till-
ganglighet betonas i saval halso- och sjukvardslagen
(2017:30) som patientlagen (2014:821). Tillganglighet
ivarden beror av férhdllandet mellan invdnarnas
vardbehov och systemets kapacitet, dir malet ar att
varden ska vara latt tillgdnglig och insatserna ska ges
inom rimlig tid. Bristande tillganglighet kan medf6ra
patientsdkerhetsrisker, 6ka risken for vardskador och
minska fortroendet for halso- och sjukvarden.

IVO:s tillsyn har pavisat allvarliga brister som ror
vardens tillganglighet och tillgang till disponibla
vardplatser. Den dvergripande brist IVO identifierat
ar att de vardplatser akutsjukhusen har till sitt for-
fogande inte svarar mot befolkningens behov av vard
pa sjukhus. Patientsdkerheten kan inte garanteras
med radande vardplatsbrist och medf6r korridorvard,
dygnsldnga vantetider, lakemedel som inte ges i tid
eller inte alls samt medicinsk 6vervakning som inte
sker utifrdn patientens behov.® Socialstyrelsen har
en liknande bild av situationen och bedomer att
atgarder behover vidtas for att 6ka antalet disponibla
vardplatser trots utmaningarna som finns i hdlso- och
sjukvardens kompetensf6rsorjning.”

3. Inspektionen for vard och omsorg, 2021.

En disponibel vardplats dr en vardplats i sluten vard med fysisk
utformning, utrustning och bemanning som sakerstaller patient-
sakerhet och arbetsmiljo. Socialstyrelsen, 2023e.

Socialstyrelsen, 2023b; Inspektionen for vard och omsorg, 2023b.

6. Inspektionen for vard och omsorg, 2023b; Inspektionen for vard
och omsorg, 2023c.

7. Socialstyrelsen, 2023b.
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Utmaningar med varden och
omsorgens kompetensforsorjning

Bristande tillgdng pa vardpersonal, sarskilt sjuk-
skoterskor och erfaren personal inom andra yrkes-
grupper, leder till att vardplatser inte kan anvandas
och darfor halls stangda. Detta har IVO bland annat
sett i den nationella sjukhustillsynen. Framtids-
prognoserna géllande kompetensforsérjningen

fran bade Statistiska centralbyrdn och Universitets-
kanslersimbetet visar att bristen pa legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal kommer att kvarsta
eller 6ka fram till 2035. Detta kommer att paverka
kompetensforsorjningen och patientsdkerheten i ett
langre perspektiv om inte atgarder vidtas.

Om ldkartillgdngen inom primdrvdrden inte
motsvarar behoven riskerar patienter att hianvisas
till akutsjukhusen for en medicinsk bedémning.
Aldre personer hinvisas till akuten, trots att vard-
behovet bittre hade kunnat tillgodoses pd SABO
eller i primdrvarden med adekvat lakartillgang.

En stor utmaning rérande bemanning och
personalforsorjning handlar om bristande personal-
kontinuitet, vilket IVO har sett i tillsynen av SABO.
Saknas kontinuitet bland vard- och omsorgspersonal
pa SABO riskerar vard och behandling att paverkas
negativt samtidigt som personcentrering och patien-
tens delaktighet forsvaras. Vidare 6kar bristande
personalkontinuitet risken for att dokumentationen
blir lidande i en situation dar den ar sarskilt betydelse-
full. Moéter patienten hela tiden ny personal ar det
av sarskild vikt att dokumentationen ar god sa att ge
patienten rétt vard och behandling. IVO har i tillsynen
konstaterat allvarliga brister i dokumentationen,
vilket riskerar medfora sarskilt negativa effekter pa
patientsdkerheten ndr personalkontinuiteten brister.

Behov av samverkan mellan
huvudman for en omstallning
av vardsystemet

Omstallningen till god och ndra vard kraver en gemen-
sam malbild for forflyttningen fran dagens system till
en ny forsta linjens sjukvard. Bade Socialstyrelsen och
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys har pdpekat
att aven om forvantningarna pa primarvarden tydlig-
gjorts saknas fortfarande nédvandiga forutsattningar
for att klara uppdraget.® IVO delar denna bild.

IVO:s tillsyn visar genomgripande brister som
relaterar till omstallningen och som paverkar patient-
sakerheten negativt samt varden och omsorgens
kvalitet i stort.” IVO:s riktade tillsynsinsatser mot
kommunal hélso- och sjukvéard och regional akut-
sjukhusvard har tydliggjort behovet av samverkan
mellan huvudmaénnen for en gemensam ldngsiktig
utveckling av hela vardsystemet. En béttre samverkan
ar avgorande for att skapa forutsattningar for en effek-
tiv omstallning av halso- och sjukvarden.

De av IVO identifierade bristerna gallande lakar-
tillgdng vid vard av ildre pa SABO indikerar att den
nuvarande samverkan mellan kommunal halso- och
sjukvard samt regionens primdrvard inte ar tillracklig.
Samverkansbrister forekommer dven mellan verksam-
heter inom en och samma huvudman. Detta tyder pa
att det, forutom kompetens- och bemanningsbrister,
aven finns glapp inom och mellan huvudmannens
organisationer. For att effektivt mota dessa utmaningar
ar det nédvandigt att regioner och kommuner intensi-
fierar sitt samarbete och tar ett gemensamt ansvar.

8. Socialstyrelsen, 2023a; Vard- och omsorgsanalys, 2023.

9. Inspektionen for vard och omsorg, 2022a; Inspektionen fér vard
och omsorg, 2023c; Inspektionen for vard och omsorg, 2023d.
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KAPITEL 2

Tillganglighet och

vardplatsbrist pa sjukhus

IVO INLEDDE EN NATIONELL tillsyn av akutsjukhus-
varden under 2022. Tillsynen har omfattat 27 sjukhus
i Sveriges samtliga regioner med sarskilt fokus pa dis-
ponibla vardplatser och bemanning.'® Granskningen
har visat allvarliga brister vid samtliga sjukhus. IVO
har genom tillsynen konstaterat en hart belastad
vard vid sjukhusen med patientsdkerhetsrisker som
foljd. Myndigheten har beddmt att patientsdakerheten
inte kan garanteras och att laget ar allvarligt.!! Fyra
sjukhus hade sa stora brister att IVO fattade beslut
om foreldggande med vite. 24 sjukhus i tillsynen fick
beslut dar IVO konstaterade allvarliga brister och
begirde en aterredovisning. Efter en granskning av
vdardgivarnas atgarder for att komma tillrdtta med
bristerna har IVO under 2023 fortsatt tillsynen genom
inspektioner med fokus pd effekten av vidtagna och
planerade atgarder. For sju sjukhus har tillsynen
avslutats dd IVO bedémt att forutsattningar finns

for att komma tillratta med kvarvarande brister.

IVO:s viktigaste iakttagelser
e Brist pd disponibla vardplatser riskerar
patientsikerheten.

e Den anstrangda situationen riskerar att bli ett
nytt normalldge.

10. Det totala antalet beslut dr 28 d ett sjukhus fick tva beslut,
ett forelaggande och ett beslut med brister och begdran om
aterredovisning.

11. Inspektionen for vard och omsorg, 2023b.

Brist pa disponibla vardplatser
riskerar patientsakerheten

Bristen pa disponibla vardplatser pa Sveriges sjukhus
hotar patientsidkerheten och férsamrar férutsattning-
arna for en god beredskap. En disponibel vardplats
ar en vardplats i sluten vard med fysisk utformning,
utrustning och bemanning som sikerstaller patient-
sikerhet och arbetsmilj6.!2 Vardplatsbristen medfor
att patienter riskerar att inte vardas pd ett patient-
sakert sitt och att patienter som har ett vardbehov
eller behov av observation skickas hem. Hélften av de
sjukhus som varit del av tillsynen uppger att de varje
vecka tvingas skicka hem patienter som egentligen
hade behévt liggas in.!® For fa vardplatser medfor
flera allvarliga konsekvenser. Det leder bland annat
till langa vantetider, att lakemedel inte ges i tid eller
inte alls, att medicinsk dvervakning inte sker utifran
patientens behov eller att grundldggande hygien och
nutrition inte skots. Det finns exempel dar patienter
som soker vard vid en akutmottagning sjdlva maste
gora en forsta beddmning av sitt hélsotillstand och
dérefter limnas obevakade i ett vaintrum med endast
kameradvervakning utan ljud. Tillsynen har dven
visat att personer som dar allvarligt sjuka, inte sdllan

i livets slutskede, vardas pa akutmottagningen i
korridorer. Korridorplatser ar olampliga for vard, tar
inte hansyn till den personliga integriteten och kan
sakna utrustning for 6vervakning och majligheter for
patienterna att larma personalen.

12. Socialstyrelsen, 2023e.

13. Inspektionen for vard och omsorg, 2023c.
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Figur 1. Antal beslut efter beslutstyper
och ordningsféljd for sjukhus.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Den nationella sjukhustillsynen har utmynnat i 28
beslut som innehaller konstateranden av brister,
varav fyra utgor foreldgganden forenade med vite
och 24 utgor beslut med brister och begdran om
aterredovisning (figur 1). For de fyra sjukhus med
beslut om foreldggande har vardgivaren i ett fall
vidtagit atgarder i enlighet med forelaggandet. Ett
beslut om foreldggande har avslutats efter att Hogsta
forvaltningsdomstolen beslutat att inte meddela
provningstillstand. For 6vriga tvd foreldgganden har
vite inte ansokts respektive vite inte utdomts. IVO
har ansett att det funnits skal att foreldgga vardgivare
for att patienter blir kvar pa akutmottagningen med
hanvisning till platsbrist pa vardavdelningar, trots att
det foreligger beslut om inlaggning.

Att regionerna som foljd av IVO:s krav pa atgarder
genomfor férandringar i saval verksamheterna som i
relation till andra huvudman ar en del av férbattrings-
arbetet. Merparten av vardgivarnas redovisade
atgarder ror rekrytering, arbetsmilj6 och arbetsvillkor
for att atgarda ett otillrackligt antal disponibla vard-
platser eller for att astadkomma battre patientfloden.
IVO ser dock att regionerna har svart att uppfylla
de krav som lagstiftningen stéller och att atgarda de

brister som identifierats. Ett utbrett problem ar att
mdnga patienter vardas kvar pd vardavdelningarna
trots att de dr utskrivningsklara eftersom kommu-
nerna inte kan ta emot dem. Denna situation skapar
en negativ spiral dér sjukhusen har svart att skriva ut
patienter vilket i sin tur paverkar tillgangligheten for
nya patienter och dkar trycket pa sjukvardssystemet.

Den anstrangda situationen
riskerar att bli ett nytt normallage

Regionerna ansvarar for sjukhusvarden, och endast
regionerna kan atgarda patientsdkerhetsbristerna.
Lagstiftningen ar tydlig om vardgivarens ansvar att
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt
som sakerstaller att kravet pd god vard uppratthalls
(enligt 3 kap. 1§ PSL). De brister och risker som har
identifierats i tillsynen férekommer vid sjukhus 6ver
hela landet. Flertalet av de tillsynade sjukhusen har
inte lyckats hitta hallbara 16sningar pa problemen
som springer ur bristen pa vardplatser och beman-
ningsproblem. Efter uppfoljande tillsyner har IVO
bedomt att sju av de 27 granskade sjukhusen har vid-
tagit dtgarder och har forutsittningar for att komma
tillrdtta med de patalade bristerna. For de dterstdende
sjukhusen bedémer IVO att vardgivarna dnnu inte
har implementerat rapporterade dtgarder eller att
effekten uteblivit. For 14 sjukhus har IVO kravt en
redovisning av effekt for de atgarder som vidtagits for
att adressera bristerna. For sex sjukhus genomfordes
uppfoéljande inspektioner under hésten 2023 da IVO
ansag att situationen inte hade férbattrats eller till
och med hade férsamrats. IVO kan konstatera att
beldggningsgraden dr densamma eller till och med
hogre i vissa fall. Personalen uppgav ocksa att det
inte blivit battre och i vissa fall samre. IVO:s tillsyn
kommer att fortsatta sa lange allvarliga patient-
sakerhetsrisker inte dtgardas i tillracklig grad.
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KAPITEL 3

Vard och omsorg

inom aldreomradet

IVO HAR EN PAGAENDE nationell tillsyn avseende
medicinsk vard och behandling f6r personer som
bor pa sirskilda boenden foér dldre (SABO) och
som bedrivs i kommunal regi.'* Tillsynen har sitt
ursprung i granskningar som genomfordes under
covid 19-pandemin, mot bakgrund av allvarliga
patientsikerhetsbrister vid SABO i hela landet. Totalt
har IVO fattat beslut for sammanlagt 293 kommuner
och stadsdelar inom Stockholms stad. Samtliga till-
synsobjekt har fitt kritikbeslut. Besluten utgar fran
tillsyn inom fyra omraden: kompetens, kontinuitet
och dokumentation, lakemedelshantering samt vard
i livets slutskede. Tillsynen har visat pa ett flertal all-
varliga brister. Brister i vard- och omsorgspersonalens
kompetens ar den brist som har storst betydelse for
att tillgodose patienternas behov, vilket innebar
att manga dldre inte garanteras en sdker vard av
god kvalitet.

Efter tillsynens initiala kritikbeslut har kommunerna
vidtagit dtgarder och redovisat dessa till IVO.
IVO konstaterar att en majoritet av kommunerna,
152 stycken, har redovisat hur effekten av vidtagna
atgarder ska f6ljas upp. Tillsynen har darfor avslutas
for dessa kommuner. Ovriga kommuner har inte
redovisat tillrdckliga insatser for att komma tillratta
med bristerna, eller hur effekten ska f6ljas upp varfor
tillsynen fortsitter gallande dessa kommuner."

14. Inspektionen for vard och omsorg, 2022b.

15. Inspektionen for vard och omsorg, 2023e.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Majoriteten av kommunerna vidtar relevanta
atgarder.

e Kommuner brister i att sdkerstalla ratt kompetens.

e Brister i personalkontinuitet och dokumentation.

e Forbattrade rutiner for delegering och
lakemedelsdokumentation.

e Tydligare rollférdelning och riktlinjer for vard
i livets slutskede.

Majoriteten av kommunerna
vidtar relevanta atgarder

Den forsta genomgangen i tillsynen av varden inom
SABO visade pa brister i samtliga kommuner, varfor
alla kommuner fick beslut med brister och begdran
om aterredovisning. Efter att IVO granskade kom-
munernas dterredovisning har mer an halften av
kommunerna i en andra beslutsgenomgang fatt ett
avslutande beslut. Detta innebdr att IVO bedomer att
dessa kommuner har vidtagit dtgarder och redovisat
hur uppf6ljning av effekten av dtgarderna ska ske for
att forbattra varden for dldre personer. Resterande
141 kommuner har antingen fatt ett fornyat krav pa
aterredovisning eller sd kommer tillsynen att fortsdtta
med ny inspektion (figur 2).'¢

16. Aktuella lagar inom tillsynen ar halso- och sjukvardslagen (2017:30),
patientlagen (2014:821), patientsakerhetslagen (2010:659) och
patientdatalagen (2008:355). Dessa ar grundlaggande for halso- och
sjukvarden, dartill tillkommer ytterligare regleringar som ar aktuella
for tillsynen sasom myndighetsforeskrifter och forordningar.
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Figur 2. Antal beslut om fortsatt tillsyn eller avslut, efter
inspektion respektive efter bedomning av krav pa ater-
redovisning. Totalt 293 inspekterade kommuner samt
stadsdelar inom Stockholms kommun.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Aterredovisningarna till IVO visar att kommunerna
arbetar med flera olika typer av dtgarder for att skapa
en god och siker vard pa SABO. Likvil finns det
fortsatt allvarliga brister i flera kommuners férmdga
att sakerstalla en godtagbar kvalitet och sdkerhet.
Bristerna aterfinns bland kommuner i hela landet,
om an i varierande omfattning. Ingen enskild dtgard
kan 16sa utmaningarna inom den kommunala varden
och omsorgen. Det kravs ett brett angreppssatt som
ar anpassat efter den enskilda kommunens férut-
sattningar. Mot den bakgrunden &r det avgorande att
kommunerna sdkerstaller ett fungerande systematiskt
kvalitets- och forbattringsarbete.

Kommunen ska bedriva
ett systematiskt kvalitets-
och forbattringsarbete

Kommunen som huvudman har ett ansvar att bedriva
systematiskt kvalitetsarbete for att sdkerstdlla en

god och sdker vard. En viktig del i arbetet ar att folja
effekten av vidtagna atgarder for att sakerstdlla att
atgdrderna leder till en forbattring for patienten. En
del kommuner har dock svarigheter att konkretisera
vilken effekt som forvantas eller uppmatts av de

atgarder kommunerna genomf6r med anledning

av tillsynens beslut. Flera kommuner redovisar inte
heller om en uppfoljning av effekterna ar genomfoérd
eller planerad. IVO understryker huvudmannens
ansvar att verksamheten upptacker och avhjalper
brister i patientsdkerheten. Andelen kommuner som
beskriver att effekten av dtgarderna foljs upp ligger
mellan 50 och 71 procent, beroende pa vilket tillsyns-
omrdde som belyses (tabell 1).

Tabell 1. Andel av kommuner som redovisat effekt-

uppféljning inom respektive tillsynsomrade for de dtgarder
som tas upp i dterredovisningen.

Tillsynsomrade Effektuppfdljning (%)

Kompetens 65
Kontinuitet och dokumentation 67
Lakemedelshantering 71
Vard i livets slutskede 50

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Kommuner brister i att
sakerstalla ratt kompetens

Patienter som bor pd SABO ir i regel multisjuka ildre
med ett komplext vardbehov. Att varda den enskilde
utifran det aktuella tillstandet och personens egna
onskemal, samt att veta nar en sjukskoterska ska
kontaktas ar grundlaggande och nédvandigt for att
sakerstdlla en god och sdker vard under dygnets alla
timmar. Detta férutsatter att vard- och omsorgs-
personalen har tillrackliga kunskaper inom halso-
och sjukvard och i det svenska spréaket. IVO:s tillsyn
visar att 97 procent av kommunerna har vard- och
omsorgspersonal som saknar tillrdckliga kunskaper
i det svenska sprdket for att kunna forsta det patien-
ten sjalv uttrycker och pa ett korrekt satt kunna
vidareférmedla det. Vid intervjuer med patienter
uppger nastan var femte att de upplever situationer
dér de varken forstdr eller blir forstadda av vard- och
omsorgspersonalen.

I 94 procent av kommunerna saknar personalen
tillrackliga kunskaper inom medicinsk vard och
omsorg for att observera och tolka signaler om
bland annat férsamringar i halsotillstdnd och for att
bedéma om en sjukskoterska behover kontaktas.

En god vard forutsatter att sjukskoterskor kan
bedéma patientens halsotillstand pa plats och att det
finns tillgdnglig lakarkompetens. I 45 procent av alla
kommuner saknar sjukskéterskor ofta eller ibland
forutsattningar att bedéma patientens halsotillstand
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pa plats. Dartill ar tillgangen till ldkare ofta eller
ibland otillracklig i 78 procent av kommunerna.
Vid intervjuer med sjukskoterskor uppger endast
38 procent att den totala ldkartiden ar tillracklig for
att tillgodose alla patienters behov.

I kommunernas redovisningar framkommer att de
vanligaste dtgdrderna utgors av utbildningsinsatser
for att starka personalens vard- och omsorgskunskap
och sprakkunskap. Andra atgarder handlar om
forandringar i arbetsvillkor, rutiner och samverkans-
avtal med regionen for att rdda bot pa att det saknas
sjukskéterskor och ldakare som pa plats kan gora
bedomningar.

Forbattrade rutiner for delegering
och lakemedelsdokumentation

IVO konstaterar att det finns brister med personal-
kontinuitet bland vard- och omsorgspersonal i

67 procent av kommunerna och bland sjukskdterskor
i 52 procent av kommunerna. Det rader stora
utmaningar inom vard- och omsorgssektorn gallande
kompetensforsorjning. Nar timanstallda och vikarier
anvands i stor utstrackning ar risken att vard- och
omsorgspersonal inte hinner bygga upp en kunskap
om patientens hdlsa och maende, vilket férsvarar
mojligheten att upptacka eventuella forandringar

i hdlsotillstandet. En battre personalkontinuitet

kan dven bidra till 6kad trygghet och delaktighet

for patienterna da deras 6nskningar har en tydlig
mottagare.

Dokumentation handlar till stor del om att fora en
patientjournal. God dokumentation uppratthaller en
saker vard och ger mojlighet for patienten att fa insyn
och darmed 6kad delaktighet. IVO konstaterar att
o1 procent av de granskade kommunerna inte doku-
menterar enligt gdllande regelverk. En patientjournal
ska bland annat innehalla en planering for patientens
vard och behandling som ska tas fram tillsammans
med patienten. Vid intervjuer med sjukskoterskor
uppger 73 procent att det finns en strukturerad
vardplan for alla eller de flesta av patienterna som
har hélso- och sjukvéardsinsatser. Daremot uppger
endast 30 procent av de intervjuade patienterna att de
kédnner till att det finns en planering av deras vard och
behandling.

I IVO:s granskning av kommunernas redovisningar
framkommer det att utbildningsinsatser avseende
dokumentation ar den vanligaste atgiarden inom
omradet. Forutom utbildningsinsatser redovisar kom-
munerna atgarder som utvecklade IT-system

och bland annat personalpooler for att uppna en
battre bemanning och mer regelbunden kontakt
mellan personalgrupper.

Bristfallig lakemedelshantering
medfor patientsakerhetsrisker

Likemedelsgenomgangar'” ska ske arligen och ir ett
tillfille for patienten och ldkaren att gd igenom ordi-
nerade lakemedel och eventuellt gora forandringar.
IVO konstaterar att 9o procent av kommunerna saknar
dokumenterade lakemedelsgenomgdngar i den kom-
munala hélso- och sjukvardsjournalen. Det dr regionens
ansvar att lakemedelsgenomgdngar genomfors. Dock
ar kunskapen om aktuell lakemedelsbehandling for
varje patient en forutsdttning for att sakerstalla att
adekvat kunskap och kompetens finns tillgédnglig
under hela dygnet pd SABO. Proaktivt och systematiskt
arbete med likemedelsbehandling minskar dven risken
for onddig sjukhusinlaggning av patienten. Behandling
av en eller flera sjukdomar kan I6pande f6ljas upp och
medicineringen halls adekvat langst vagen.

[ 81 procent av kommunerna har personalen som
ansvarar for att ge mediciner inte tillrackliga férut-
sattningar att utfora detta pa ett patientsdkert satt.
Detta kan leda till att patienten drabbas av vardskador.
IVO har uppmarksammat att patienter med diabetes
inte fatt tillrdckligt med mat i samband med insulin-
behandling vilket medfort att blodsockret inte halls
i balans. Att ge insulin kraver en specifik kompetens
och ar darfor ofta delegerat till ett begransat antal
personer. Ibland saknas den personal som har dele-
gering att ge insulin vilket leder till att personal fran
andra delar av verksamheten kallas in. Dock saknar
vard- och omsorgspersonalen ofta kunskap om
effekten och allvarlighetsgraden av vad som hander
med patienten ndr blodsockret blir for ldgt, vad de
ska vara observanta pa och nér de ska agera vid for-
dndrade halsotillstand.

I redovisningen till IVO anger kommunerna som
en forbattringsatgard att man genomfor utbildande
insatser for personal. Utbildningarna innehaller
teoretiska och praktiska moment i samband med
delegering av medicin, samt att ska och dokumen-
tera ldkemedelshantering pa ett korrekt och gemen-
samt sdtt i journalsystemen.

17. THSLF-FS 2017:37 (11 kap. 3 och 4 §8) finns ocksd regler om s.k.
lakemedelsgenomgdangar. Vardgivaren ska erbjuda de patienter som ar
75 ér eller dldre och som ar ordinerade minst fem ldkemedel en enkel
likemedelsgenomgang bl.a. vid inflyttning pa SABO. Dessa patienter
ska darefter erbjudas en enkel likemedelsgenomgdng minst en gang
per &r under sin tid pa boendet.
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Tydligare rollfordelning och
riktlinjer for vard i livets slutskede

Brytpunktssamtal ska genomf6ras av en ldkare nar
varden av en patient ska 6verga till vard i livets
slutskede. Brytpunktssamtalet ska dirmed vara ett
tillfalle att planera patientens vard under dennes
sista tid i livet. I 89 procent av kommunerna saknar
personalen som ska vdrda dldre under deras sista tid i
livet tillracklig information om hur patienten énskar
att varden ska genomforas. Dartill saknas det i 57 pro-
cent av kommunerna information i den kommunala
hélso- och sjukvardsjournalen om brytpunktssamtal
har genomforts. Informationsbristen eller i varsta fall
avsaknad av brytpunktssamtal riskerar ge allvarliga
konsekvenser for patientsdkerheten och den enskildes
delaktighet i sin egen vard.

Andra brister som férekommer handlar om lake-
medelsbehandling. I 47 procent av kommunerna
paborjar sjukskoterskor lakemedelsbehandling utan
att det foregatts av en ny lakarkontakt. IVO konsta-
terar att det finns ett arbetssdtt inom verksamheterna
dar patienter har ordination pa ldkemedel som ofta
ges vid vard i livets slutskede. I de fall det inte finns
tillgang till lakare, som har ansvaret att bedéma om
varden ska 6verga till vard i livets slutskede, tar sjuk-
skoterskor ibland ett for stort medicinskt ansvar och
paborjar medicinering av dessa lakemedel utan en
fornyad kontakt med ldkaren.

Cirka en femtedel av kommunerna brister i att
sakerstalla att personer i livets slutskede inte behover
avlida i ensamhet. Nar det inte finns personal som
kan ge vard och omsorg samt kan observera patien-
terna och signalera fordndringar i tillstdndet till en
sjukskoterska kan det leda till att patienten inte far
adekvat medicinering och symptomlindring, som till
exempel smartstillande eller orosdimpande.

Den vanligaste atgarden kommunerna redovisar
for att komma tillratta med bristerna som ror varden
i livets slutskede bestar av en Gversyn av rutiner och
riktlinjer. Vidare lyfter kommunerna utbildnings-
insatser och dtgarder dar roll- och ansvarsfordelning
mellan sjukskoéterskor och ldkare fortydligas, liksom
starkt samverkan med regionen.
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KAPITEL 4

Otillatna tvangs- och
begransningsatgarder inom LSS

IVO:S TILLSYN HAR under flera ar uppmarksammat
att personer med funktionsnedsattningar som bor

pa LSS-boenden utsatts for otilldtna tvangs- och
begransningsdtgarder. Mot bakgrund av detta genom-
forde IVO under perioden 2022-2023 en riktad tillsyn
av gruppbostader for vuxna enligt lag (1993:387)

om stod och service till vissa funktionshindrade,

LSS. Tillsynen genomfordes 6ver hela landet med

ett sarskilt fokus pa anvandningen av tvangs- och
begransningsdtgdrder.

IVO:s viktigaste iakttagelser
e Tillsynen identifierade brister i 8o av
9o granskade gruppbostader.

e Brukarens ratt till stdd utifrdn behov
tillgodoses inte.

e Qtillatna tvangs- och begransningsatgarder
arvanligt forekommande.

e Brister i kompetens hos ledning och personal.

Brister i 80 av 90 granskade
gruppbostader

Tillsynen av 9o utvalda gruppbostdder inneholl
samtal med cirka 200 brukare, dokumentations-
granskning, granskning av gruppbostaderna och
intervjuer med forestdndare respektive personal pa
varje enskild gruppbostad. IVO konstaterade brister
i 80 av go inspekterade gruppbostader och tillsynen
synliggjorde flera omfattande problem i verksam-
heterna. Ledning och personal i gruppbostdder
anvande arbetssdtt och genomforde dtgirder som
tvingade eller begransade brukarna. Verksamheterna
hade ofta arbetat ldnge pd samma sdtt, med samma
metoder, vilket innebar att man under lang tid
genomfort tvingande och begransande dtgarder utan
att 6vervaga om det var korrekt och om brukarna
verkligen behovde dem.'8

P4 ett boende var bristerna sa allvarliga att IVO
fattade beslut om forelaggande med vite. Beslutet
fattades utifran bedémningen att det férekom otill-
latna tvangs- och begransningsatgarder i boendet.
Atgirden handlade om att en brukare inte sjilvstindigt
kunde ldsa upp sin ldgenhetsdorr for att gd ut utan
var beroende av att personal laste upp. Brukaren
hade inte lamnat samtycke till atgarden. Efter att IVO
fattade beslut om foreldggande inkom kommunen
med en redovisning och IVO bedémde att genom-
férda och planerade atgarder var adekvata.

18. Inspektionen for vard och omsorg. 2023f.
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Brukarens ratt till stod
utifran behov tillgodoses inte

Varje brukare med insatser enligt LSS har ratt till stod
utifran sina behov. IVO konstaterar att det finns en
komplexitet i relationen mellan brukares ratt till st6d
pa egna villkor och verksamheternas ansvar att hjalpa
och skydda brukare. Det framkommer i tillsynen att
tvangs- och begransningsatgarder férekommer pa
grund av bade obetdnksamhet och kunskapsbrist,
liksom pd grund av valvilja i situationer som personal
menar ar svara att férhalla sig till. Att exempelvis inte
fa anvanda atgdrder som personal eller narstdende
bed6émer som nédvandiga for att skydda brukare kan
vara ett dilemma i verksamheten. Tillsynen visar att
oklara syften med atgérder kan leda till att verksam-
heten brister i att tillgodose brukares ratt till stod
utifran sina behov. Detta 6kar risken for anvandning
av otilldtna tvangs- och begransningsatgarder.

I 41 procent av de granskade verksamheterna ror
bristerna brukares ratt till stod utifran behov. Inom
verksamheterna saknas ofta ett giltigt samtycke fran
brukaren for begransande eller tvingande atgarder.
Verksamheterna har inte heller dokumenterat
brukarens samtycke i journalen. Darutdver gors
inte alltid individuella beddmningar av brukarens
behov av dtgarden och det ar sdllan man forst provat
mindre ingripande dtgarder. Det ar vanligt att samma
gruppbostad har flera brister. I tabell 2 beskrivs
brister i ratten till stod utifran behov i de granskade
gruppbostaderna.

Tabell 2. Olika typer av brister i de 9o granskade
gruppbostaderna.

Brister i ratten Antal

till stéd utifran behov gruppbostader
Inget giltigt samtycke 24

Inget dokumenterat samtycke 37

Ingen individuell behovsbedémning 27

Inte provat mindre ingripande atgarder 14

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Brukares perspektiv och roster

Insatsen bostad med sarskild service enligt LSS pagar
ofta under flera dr. Brukare som bott ldnge i samma
gruppbostad kan ha vant sig vid hur det fungerar dar
och kanner kanske inte till att det kan fungera pa
annat stt. Vid brukarsamtalen uttryckte eller visade
mdnga brukare att de dr ndjda med sina boenden, att
personalen ar snélla och hjalper dem pa olika satt. Det
framkom dock i tillsynen att brukarna inte alltid for-
statt att de kan saga nej till personalens dtgarder, till
exempel dtgarder som dr tvingande eller begransande.

Otillatna tvangs- och begransnings-
atgarder ar vanligt forekommande

IVO:s beddmning av anvdndning av tvangs- och
begransningsdtgarder utgar ifrdn att LSS bygger pa
frivillighet och pa att ledning och personal inte far
genomfora atgarder mot enskilda brukares vilja i
enlighet med 6 § LSS. Bedomningen bygger specifikt
pa att syftet med en atgard &r att skydda, stodja, hjilpa

Tabell 3. Forekomst av olika typer av otilldtna atgarder i de go granskade gruppbostaderna.

Omrade Typ av otillaten atgard Antal gruppbostader
Patvingat kroppsligt ingrepp Lakemedel utan vetskap 1
Overvakning eller avlyssning Overvakning med babyvakt 5

Omvénda tittégon och glasrutor i dérrar 4

Rorelsedvervakning med larm 29
Begransning i rorelsefrihet Inlasning av brukare 7

Fasthallning av brukare 4

Lasta gemensamhetsutrymmen 18

L3s som begrénsar brukares rérelser 16

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.
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eller aktivera brukaren. Dessutom ska brukaren ha
fatt mojlighet att Idmna ett giltigt samtycke. Innan
atgarden genomfors ska verksamheten ha utfort en
individuell behovsbedémning och forst vervagt eller
genomfort mindre ingripande atgarder.

I tvd tredjedelar av verksamheterna dar IVO
konstaterat brister forekom otilldtna tvangs- och
begransningsdtgarder. De otilldtna atgiarderna inne-
bar i flera fall patvingat kroppsligt ingrepp, 6vervak-
ning och avlyssning av brukare samt begransningar i
rorelsefrihet - i forlingningen frihetsberévanden.'?
Det forekommer ofta flera olika typer av otillatna
atgarder i en och samma gruppbostad (tabell 3).

Brister i kompetens hos
ledning och personal

IVO konstaterar att alla brukare inte far ratten att leva
som andra. Det bottnar i manga fall i att kommuner
och privata aktorer inte har sakerstallt tillracklig
kompetens hos ledning och personal. Det grundar
sig dven pd att ledningen inte alltid har tagit sitt fulla
ansvar for verksamhetens kvalitet.

Tillsynen visar att personalen inte alltid har
kompetens eller praktiska forutsattningar att kom-
municera med och forstd brukarna utifran deras
specifika funktionsnedséttningar. Ledningen saknar
manga ganger ocksa kompetens och uttrycker i till-
synen att de inte alltid har det utpekade ansvar och
det stdd fran huvudmannen som de skulle behéva
for att kunna leda verksamheten med kvalitet utifran
varje brukares individuella behov. Det férekommer
ocksd verksamheter i tillsynen som haft flera tita
ledningsbyten pa kort tid.

Om ledning och personal saknar kompetens att
forhindra situationer dar brukare blir frustrerade,
okar risken for att verksamheten i stallet anvander
oproportionerliga och eskalerande begransnings-
atgarder. Det innebar dtgarder som inte tar hansyn
till varje brukares individuella behov. Brister i ledning
och otillrdcklig kompetens bidrar darmed till att
begransningar blir omotiverat stora och att brukarnas
rattigheter inte tillgodoses.

19. Inspektionen for vard och omsorg, 2023f.
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KAPITEL 5

Barn och unga i samhallets vard

IVO UTOVARTILLSYN 6ver hem for vard eller boende
(HVB), SiS sarskilda ungdomshem, stodboenden for
barn och unga samt bostader med sarskild service
for barn eller ungdomar enligt lag (1993:387) om

stod och service till vissa funktionshindrade, LSS.
IVO ska inspektera alla boenden for barn och unga
minst en per dr, vilket bendmns frekvenstillsyn.
Under dessa tillsyner samtalar IVO med de placerade
barn och ungdomar som samtycker till det. Barnen
och ungdomarna ar en central informationskalla till
kunskap om och erfarenhet av kvaliteteten i den vard
och omsorg som ges och tryggheten och sdkerheten i
verksamheten.

Under 2023 har IVO:s tillsyn av SiS forstarkts sa
att majoriteten av ungdomshemmen inspekterats tva
ganger. IVO har lagt ett sarskilt fokus pa att granska
SiS arbete med att forebygga, uppticka och agera vid
handelse av att personal har ett gransoverskridande
beteende eller inleder otillborliga relationer med
barn och ungdomar. Bakgrunden till detta sarskilda
fokusomrade &r tidigare konstaterade brister samt
information fran placerade barn och ungdomar om
férhallandena vid hemmen.

IVO har utdver frekvenstillsynen genomfort egen-
initierad tillsyn inom ett antal omrdden som ror
barn och unga i samhallsvard och socialnamndernas
myndighetsutévning.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Nastan hélften av alla boenden f6r barn och unga
har brister i verksamheten.

e Barnets bdsta mdste beaktas béttre vid placering
vid SiS ungdomshem.

e Barn gors inte delaktiga vid beslut om omplacering
eller hemflytt.

e Regelverket om flyttningsforbud och vardnads-
overflyttningar anvands inte till fullo.

Nastan halften av alla boenden
for barn och unga har brister i
verksamheten

I 2023 ars frekvenstillsyn av boenden for barn och
unga konstaterade IVO brister i 435 av 918 tillsyns-
arenden (47 procent). I 208 beslut (23 procent) av
boendena var bristerna av en mer allvarlig karaktar
och IVO har darfor begart att huvudmannen redo-
visar vilka atgarder som genomforts eller planerats
for att komma tillratta med bristerna. Vid allvarliga
missférhdllanden eller om en aktor bedoms vara
olamplig kan IVO foreldgga verksamheten, aterkalla
tillstand eller forbjuda fortsatt verksamhet. IVO har
fattat beslut om aterkallelse och forbud i tio drenden
under dret och om foéreldgganden i 14 drenden.
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Figur 3. Antal beslut inom frekvenstillsynen ar 2023 fordelat
pa typ av beslut och verksamhetstyp.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Tillsyn av SiS ungdomshem
visar allvarliga brister som
paverkar trygghet och sakerhet

Den forstarkta tillsynen av SiS ungdomshem for-
anleddes av IVO:s samlade bedomning att det fanns
allvarliga risker for brister i verksamheternas formaga
att sakerstalla en trygg och saker vard. Under 2023

ars inledande inspektioner granskades arbetet pa SiS
med att forebygga, upptacka och agera vid handelse
av att personal har ett gransoverskridande beteende
eller inleder otillborliga relationer med ett barn

eller en ungdom. IVO fann i tillsynen att fyra av

21 ungdomshem hade brister rérande bland annat
avsaknad av, implementering och foljsamhet till
rutiner samt adekvata arbetssdtt. IVO granskade dven
om SiS f6ljde kravet pd kontroll i Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister innan personal
anstalls, ges uppdrag eller praktiktjanstgoring vid
ungdomshemmen. Tillsynen visade att 9 av 19 insti-
tutioner inte kontrollerade personal fore anstdllning
eller sparade ner registerutdragen i enlighet med
lagens krav. Vid uppféljande inspektioner senare

under 2023 fokuserade IVO pa att f6lja upp brister
som konstaterats i frekvenstillsynen under 2022. IVO
fann att flera brister kvarstod, bland annat avseende
hot och vald mellan boende och mellan boende och
personal. Vid fyra ungdomshem konstaterades sa
allvarliga missforhallanden att beslut fattades om
forelaggande mot SiS.

HVB och stodboenden brister
i lamplighetsbedomningar

IVO har fattat 61 beslut f6r HVB och 38 beslut for
stodboenden dér bristen har rort lamplighets-
bedémningen som ska utféras innan inskrivning av
en ungdom i verksamheten. Det dr den storsta bristen
for dessa boendeformer och motsvarar en tredjedel av
samtliga beslut dar IVO konstaterat brister for HVB
och stédboenden. En lamplighetsbeddmning gors
infor att ett barn ska placeras pé ett boende och innebar
att forestdndaren tar stallning till om verksamheten
har forutsattningar att ge barnet en trygg och saker
vard, samt om det finns risk for negativ paverkan
mellan de placerade barnen. Om detta brister kan

det medfora att barn och unga inte far sina behov av
vard och behandling tillgodosedda. Det kan ocksa
resultera i att barn och unga behéver avbryta sin

vard och byta boende, vilket kan bidra till ytterligare

otrygghet.

Begransningsatgarder forekommer
pa LSS-boenden for barn och unga

P& LSS-boenden for barn och unga ar det vanligast att
bristerna ror olika former av begransningsatgarder,
vilket det gor i 31 beslut. Det motsvarar 31 procent av
alla beslut med brister som ror LSS. IVO har tidigare
uppmadrksammat att barn och unga med funktions-
nedsattningar utsatts for otillatna tvdngs- och
begransningsdtgarder i sina boenden. LSS bygger pa
frivillighet och verksamheten far i regel inte genom-
fora atgarder mot brukares vilja. IVO ser darfor att
brister som rdr begransningsatgarder i olika former
inskranker pd brukarens integritet och rattigheter.
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Barnets basta maste beaktas battre
vid placering vid SiS ungdomshem

IVO har genomfort en tillsyn avseende vardkedjan
i arenden rérande ungdomar placerade pa SiS
ungdomshem. Syftet med tillsynen har varit att
granska om socialndmnden och SiS sakerstéller
att barn i dldern 1 till 14 dr, som placeras pa SiS
ungdomshem, far vard och behandling som ar for-
enlig med barnets bdsta.

IVO:s tillsyn av socialndmndernas myndighets-
utévning visade att de i olika grad inte efterlevt
bestimmelsen om att barnets basta ska vara
avgoérande vid beslut om placering vid SiS ung-
domshem. Av tio granskade socialndmnder fann
IVO brister i samtliga drenden.?® IVO bedémde att
socialndmnderna brustit i arbetet att placera barn pa
SiS ungdomshem utan att forst 6vervdga och bedéma
vad som ar bast for barnet. I ndgra fall fann IVO att
ansvarig namnd inte hade prévat 6ppna vardfor-
mer eller placering pa HVB fore placeringen pa ett
SiS-hem eller 6vervagt om barnets behov kunde ha
tillgodosetts genom insatser enligt LSS. IVO har dven
sett exempel pa att SiS formedlat till ansvarig social-
namnd att fortsatt vard vid SiS ungdomshem inte ar
forenligt med barnets basta. Trots att socialnamn-
derna inte motsagt SiS bedomning har barn blivit
kvar for vard vid SiS med hanvisning till brist
pd lampliga placeringsalternativ. IVO ser allvarligt pa
att barn blir kvar pa SiS ungdomshem langre an vad
som bedomts vara forenligt med barnens basta.

Som en del av tillsynen 6ver vardkedjan har IVO
aven granskat om barnets basta beaktas vid anvisning
av plats pa nagon av SiS institutioner. IVO bedémer
att sd inte alltid ar fallet, da det snarare ar kapacitets-
bristen hos SiS, och inte barnets behov, som styr
vilken institution barnet placeras pa. Yngre barn far
inte alltid en lamplig plats i forhdllande till deras
alder och behov och barn och ungdomar i olika dldrar
och med varierande problematik placeras tillsammans,
trots olika vardbehov som kraver olika behandlings-
metoder och olika kompetens hos personalen. En
verksamhet som ar utformad pa ett sddant satt att
barns basta inte till fullo kan beaktas uppfyller enligt
IVO inte socialtjanstlagens krav pa god kvalitet.

20. Inspektionen f6r vard och omsorg, 2023g.

Avskiljningar pa SiS ungdomshem
tillampas inte i enlighet med lag

IVO har granskat om den sarskilda befogenheten
avskiljning tillimpas i enlighet med 15 ¢ § lag
(1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av
unga, LVU samt 17 § lag (1998:603) om verkstallighet
av sdrskild ungdomsvard, LSU. IVO konstaterar att
SiS, trots tidigare redovisning av dtgarder, inte har
sakerstallt att den sarskilda befogenheten avskiljning
tillampas i enlighet med géllande lagstiftning. Detta
genom att barn och unga utsatts for fysiska fast-
héllningar mot vagg, golv eller sing i stallet for att
foras till ett avskiljningsrum. IVO anser att SiS
behover vidta ytterligare atgarder for att sakerstalla
att personal agerar i enlighet med gillande bestam-
melser om avskiljningar.En forutsittning for saddana
atgarder ar, enligt [IVO:s mening att SiS utvecklar
sitt arbete med egenkontroll savdl 6vergripande som
pa respektive ungdomshem och ndrmare analyserar
uppmadrksammade skillnader i tillimpningen av
avskiljningar. IVO har med anledning av det stallt
krav pd att SiS redovisar dtgarder for att se till att
avskiljningar tillimpas enligt lag.

Barn gors inte delaktiga vid beslut
om omplacering eller hemflytt

IVO:s tillsyn av socialndmndernas omplaceringar

av barn som avslutades under 2023 visar att delak-
tigheten ofta brister. Barn har ratt till delaktighet

och inflytande nar socialndmnder fattar beslut som
paverkar deras liv. Delaktigheten bestar av tre delar:
ratt till relevant information, mojlighet att uttrycka
sina sikter och att &sikterna tillméts betydelse.?! IVO
bedomer att det finns ett tydligt behov av utveck-
lingsarbete i kommunerna kring barns delaktighet

vid omplacering eller hemflytt. Tillsynen har visat att
endast ett fatal av de granskade socialnamnderna f6l-
jer lagen nar det galler barns delaktighet. Till exempel
har det under pagdende placering gatt lang tid utan
att barnet har fatt ndgon forklaring till omplace-
ringen av sin socialsekreterare, eller fatt majlighet att
uttrycka sina dsikter till placeringen.

21. Inspektionen for vard och omsorg, 2023h.
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I aktuell tillsyn granskades 26 socialndmnder och

sammanlagt 147 barns drenden. Granskningen

har visat att barn inte gors delaktiga i sammanlagt

74 av drendena. Samtliga tillsynade socialnamnder

forutom en uppvisade brister. Tre nimnder har fore-

lagts att vidta atgarder rérande barns delaktighet.
Samtliga barn vars drenden valdes ut i tillsynen

gavs mdjlighet att bli intervjuade av IVO. 58 av

147 barn valde att delta. 37 procent av barnen uppgav

att socialsekreteraren inte pratade med dem innan de

flyttade till det nya familjehemmet. Endast 51 procent

av barnen uppgav att socialsekreteraren hade fragat

vad barnet tyckte om flytten.

Regelverket om flyttningsforbud
och vardnadsoverflyttningar
anvands inte till fullo

IVO har granskat insatser till tidigare placerade

barn, bland annat i form av socialndmndens arbete
med flyttningsforbud och vérdnadséverflyttningar.
Tillsynen visar att regelverket om flyttningsforbud
och vardnadsoverflyttningar inte anvands till fullo.
Av 147 arenden som ingick i granskningen hade 71 av
barnen flyttat hem, 67 av dem fran ett familjehem.
Av de 67 barnen hade 25 varit placerade i minst ett

ar och sex barn i mer an tre ar. Ingen av de granskade
socialndmnderna hade 6vervagt flyttningsférbud.
Som skal for detta har majoriteten av nimnderna
angett att hemflytten skett i samforstand med familjen
eller att de inte funnit skal att Gvervaga flyttnings-
forbud. Vid tillsynen framkom &ven att enstaka barn
blivit foremal for vardnadséverflytt. Endast en av dtta
socialndmnder har redogjort for att uppfoljning av
arbetet med att 6vervaga behov av vardnadsoverflytt
sker regelbundet och som en del av socialndmndernas
systematiska kvalitetsarbete. IVO bedémer darfor att
socialndmnderna behdver starka sitt arbete med att
tillaimpa bestammelserna om vardnadsoverflytt och
flyttningsférbud for att det ska fa genomslag.

Nér vard av barn som ar placerade i familjehem
upphor ska socialndmnden 6vervaga att ansoka om
flyttningsférbud for det fall att separationen eller
flytten fran familjehemmet beddms vara skadligt for
barnet. Vidare ska socialndmnden 6vervaga om det
finns skal att ansoka om 6verflyttning av vardnaden
till familjehemsforédldrarna. Socialndmndens
skyldighet att 6vervaga om det finns skal att ans6ka

22. Inspektionen for vard och omsorg, 2023i.

om overflyttning av vardnaden till familjehems-
fordldrarna anges i 6 kap. 8 b § socialtjanstlagen,

SoL. Av bestimmelsen framggdr att socialndimnden, i
det fall ett barn har varit placerat i samma familjehem
under tva ar fran det att placeringen verkstalldes,
arligen ska 6vervaga om det finns skal att ansoka om
vardnadsoverflytt. Socialndmnden ska dock i ett
tidigare skede 6vervdga och anséka om vardnadsover-
flytt om det bedoms vara férenligt med barnets basta.
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KAPITEL 6

Oseriosa aktorer

OSERIOSA AKTORER INOM vard och omsorg ar ett
vaxande problem. Att valfardsbrottsligheten 6kar ar
ett generellt samhallsfenomen, som under flera ars tid
blivit mer markbart inom vard- och omsorgssektorn.
IVO:s arbete med att utreda och identifiera oseriosa
och/eller kriminella aktorer inom myndighetens
ansvarsomrdden har blivit alltmer komplext. Inom
tillstandspliktiga verksamheter kan IVO genom
tillstandsprovning och tillsyn hitta oseriosa aktorer
och avsla eller aterkalla tillstandet. Oseriosa aktorers
etablering inom halso- och sjukvarden, ett omrade
som till stora delar saknar tillstdndsplikt, krdver mer
myndighetssamverkan och nya arbetssatt fran [VO.
Arbetet med att férhindra oseriosa aktorer inom vard
och omsorg ar viktigt for att den vard och omsorg som
utfors ska leva upp till de krav pa sdkerhet och kvalitet
som galler. Nar oseriosa aktorer bedriver verksamhet
riskeras fortroendet for valfardssystemet att urholkas
och skattemedel att ga till kriminella aktorer. Det
finns dven risker for patienter och brukare nar aktorer
har annat dn deras basta fér 6gonen.

Oseriosa aktorer aterfinns inom verksamheter
som bedriver omsorg, exempelvis hem for vard eller
boende (HVB), personlig assistans och hemtjanst.
De aterfinns ocksa inom halso- och sjukvarden,
inom tandvardsverksamheter, estetisk verksamhet,
vardcentraler och andra mottagningar. Problema-
tiken finns dven géllande legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal i form av falska legitimationer eller
olika kopplingar till valfardsbrottslighet. Inom social-
tjidnsten ser IVO aktérer som saknar forutsattningar
eller kompetens att f6lja gallande regelverk och
aktorer med koppling till organiserad brottslighet.
IVO arbetar med att forbattra tillstindsprévningen
och tillsynen genom att starka samarbetet mellan
myndigheter for att forhindra valfardsbrott.
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IVO:s viktigaste iakttagelser

e VO aterkallar tillstdnd och avslar allt fler
tillstdndsansokningar.

e Halften avansokningarna om nytt HVB-tillstand
avslas.

e VO foreslar tillstandsplikt for tandvarden.

e Okade befogenheter behovs for att hindra
oseriosa aktorer inom estetisk verksamhet.

IVO aterkallar tillstand
fran oseriosa aktorer

IVO utfardar tillstand for de verksamheter som
bedrivs enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL, och
lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade
(1993:387), LSS. Inom tillsynen gors en dgar- och
ledningsprévning av aktdrer som driver pdgaende
verksamheter. Agar- och ledningsprévningen omfattar
arbetet med att préva om de som har beviljats till-
stand 16pande uppfyller kraven pd insikt och
lamplighet i 6vrigt och om de har ekonomiska f6érut-
sattningar att bedriva verksamheten i enlighet med
de foreskrifter som géller.

Genom agar- och ledningsprévningen kan IVO
agera mot olampliga tillstandshavare och pa detta
satt forhindra att oserigsa aktorer verkar inom
omsorgsbranschen. IVO ser idag alltmer avancerade
brottsuppldgg som kraver utredningsresurser,
myndighetssamverkan och en kontinuerlig utveckling
av tillampliga utredningsmetoder for att identifiera
oseriosa aktorer.



Under 2023 har IVO efter genomford dgar- och
ledningsprovning fattat 17 beslut att aterkalla totalt
31 tillstdnd (tabell 4). Tio av de beslutade &ter-
kallelserna avser verksamhet som utfor personlig
assistans. Utover detta har beslut fattats att dterkalla
fem tillstdnd f6r boende for barn och unga (HVB)
och sju tillstand for verksamheter som bedriver
hemtjanst. Antalet beslut om aterkallelse av tillstdnd
ar farre 2023 jamfort med tidigare ar. En anledning
till skillnaden mellan 2023 och foregdende ar ar bland
annat att det nu kravs mer omfattande utredningar.
Det beror delvis pa komplexa foretagsstrukturer

och ibland avancerade brottsupplagg, vilket i sin

tur kraver 6kad samverkan och tillgang till utékad
information, vilket ar resurs- och tidskravande.

Tabell 4. Antal aterkallade tillstand och antal aterkallelse-
beslut som gjorts inom ramen fér dgar- och lednings-
prévningen.

Agar- och ledningsprévning 2021 2022 2023

Antal aterkallade tillstand 79 41 31
Antal aterkallelsebeslut 59 32 17
Andel dterkallelesebeslut (%) 51 50 57

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.

Flest aterkallade tillstand
ror personlig assistans

Under 2023 har IVO fattat 29 beslut om dterkallelser
och férbud mot verksamhet och personal, varav

17 inom ramen for dgar- och ledningsprévningen.
IVO har fattat atta beslut om att aterkalla tillstand
for aktorer som bedriver personlig assistans och sex
beslut att aterkalla tillstand for HVB. Orsakerna till
aterkallelse, likt tidigare ar, beror huvudsakligen

pd ekonomisk misskotsamhet. Framfor allt upp-
visar aktorerna brister nar det géller ekonomisk
forvaltning, antingen inom foretaget eller hos dess
foretradare. Det finns dven brister i uppfyllandet av
deklarationsplikten och det forekommer att fore-
tradare brustit i hanteringen av ekonomi i annan
verksambhet. Vidare ser IVO att verksamheter brister
vid kontroll av belastningsregister for personer som
ska anstallas. Det forekommer exempel dar bolagen
har anstallt personal som har varit démda for bland
annat misshandel, manniskorov, ran, rattfylleri och
narkotikabrott. IVO ser mycket allvarligt pa dessa
brister.
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IVO avslar allt fler
tillstandsansokningar

Genom tillstandsprévning kan IVO forhindra att
oserifsa aktorer ges mojlighet att bedriva verk-
samhet. De senaste aren har andelen avslag pa
tillstandsansokningar 6kat. Under 2023 avslog IVO
32 procent av alla ans6kningar om nytt tillstand,
vilket motsvarar 133 drenden (figur 4). Det beror p&
att IVO har identifierat fler oseriosa aktdrer som
inte uppfyller de krav som stalls pa kvalitet och har
forhindrat att dessa verksamheter startat. IVO fattar
beslut om avslag till de aktérer som inte uppfyller
kraven i SoL och LSS géllande kvalitet, insikt i de
regelverk som galler for verksamheten, lamplighet
i 6vrigt samt ekonomiska férutsattningar.

Figur 4. Andel avslag om att bedriva ny verksamhet
2019-2023 (%).
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.

Precis som tidigare ar varierar avslagsfrekvensen
mellan olika typer av tillstdndsans6kningar. Verksam-
hetsformerna hemtjanst, HVB och personlig assistans
fortsatter att ligga hogt (figur 5). Under 2023 uppgdr
andelen avslag for hemtjanst och personlig assistans
till cirka 50 procent, vilket ar en svag minskning
jamfort med foregdende ar. Andelen avslag géllande
HVB-ansokningar har 6kat under 2023. For 6vriga
verksamhetsformer 6kade andelen avslag till 22 pro-
cent. Infoérandet av tillstandsplikten for hemtjanst 2019
innebar en skyldighet for alla redan befintliga verksam-
heter att ansoka om nytt tillstaind. Den laga andelen
avslag under det forsta aret kan forklaras med att



manga av dessa verksamheter redan hade en etablerad
verksamhet och darfor uppfyllde de flesta krav.

Figur 5. Andel avslag om att bedriva ny verksamhet
per verksamhetstyp, 2019—-2023 (%).
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.

Narmare halften av ansokningarna
om nytt HVB-tillstand far avslag

Antalet ans6kningar om tillstand att bedriva HVB
har minskat vasentligt de senaste dren. Under 2018
fick IVO in 209 ansokningar om att starta HVB-
verksamheter. 2023 uppgick antalet till 51 ans6kningar.
Den kraftiga minskningen kan bero pa flera

faktorer. En faktor ar de avgifter som infordes 2019.
En annan faktor kan vara det minskade antalet
HVB-verksamheter. Vidare kan kravet pa insikt

i agar- och ledningsprévning som infordes 2019
vara en bidragande faktor.

Aven om antalet anskningar har minskat har

IVO avslagit en 6kad andel, runt 40 procent under
2023. Den vanligaste anledningen till avslag ar att
den tilltankta malgruppen har alltfor stor alders-
spridning, eller for stor spridning av behov. En bland-
ning av personer med olika typer av problematik

och olika aldrar medfor att det inte finns forut-
sattningar att utforma varden sd att den moter alla
placerades individuella behov, sa att placeringen blir
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meningsfull fér den enskilde. Det riskerar &ven att
leda till negativ paverkan mellan de placerade.

Det ndst vanligaste skalet for avslag ar bristande
kompetens hos forestandaren. Utover en hogskole-
utbildning med relevans for den specifika verksam-
heten behover en forestandare for HVB ha erfarenhet
av liknande arbete. Utbildning och erfarenhet ar
avgorande for att verksamheten uppfyller kraven pa
god kvalitet och siakerhet.

IVO foreslar tillstandsplikt
for tandvarden

[ IVO:s rapport "Forstarkt samarbete kring kontroll,
uppfdljning och tillsyn av tandvardens aktorer”??
konstaterar myndigheten att det finns samband
mellan oseritsa aktorer som dgnar sig at bidragsfusk
och bristande patientsdkerhet. Rapporten jamférde
vdrdgivare inom tandvard som var registrerade hos
Forsakringskassan med dem som var registrerade i
vardgivarregistret. Endast 81 procent av tandvdrds-
verksamheterna som ar anslutna till Férsakrings-
kassans system ar registrerade hos IVO. Det betyder
att 19 procent av tandvardsverksamheter som borde
vara registrerade i [VO:s vardgivarregister inte ar det.
Den rittsliga regleringen fér anmalningsskyldigheten
till vardgivarregistret har starkts genom nya fore-
skrifter om anmalan av verksamhet enligt patient-
sakerhetslagen (HSLF-FS 2023:7) som tradde i kraft
den 1 april 2023. Genom den nya regleringen ges IVO
utokade mojligheter att agera mot vardgivare som
inte efterlever anmalningsskyldigheten, i form av att
forelagga vardgivare vid vite.

I rapporten foreslar IVO att det ska kravas tillstand
for tandvardsverksamheter. En tillstandsplikt skulle
bland annat medfora mojligheter for IVO att granska
dgare och ledning hos aktérerna. Darigenom skapas
battre forutsattningar for IVO att hindra oseridsa
verksamhetsutovare.

23. Inspektionen f6r vird och omsorg, 2023;.



Okade befogenheter behdvs
for att hindra oseriosa aktorer
inom estetisk verksamhet

IVO:s tillsyn av estetiska verksamheter synliggor en
bransch med stort inslag av okunniga och oseritsa
aktorer. Det gdr inte alltid att fd vetskap om vem som
rent faktiskt utfor kirurgi eller injektionsbehand-
lingar. De oseritsa aktorerna dr till stor del utévare
utan erforderlig legitimation, som ofta aktivt forsoker
undanhadlla sig fran och forsvara IVO:s tillsyn. Det
foreligger darfor en risk for att verksamheter fort-
sdtter bedrivas i det dolda eller under nya beteck-
ningar eller namn. Det férekommer att verksamheter
bedrivs pa platser dar IVO inte har befogenhet att
utfora tillsyn, exempelvis i privata bostader. Estetiska
verksamheter kan ocksd utforas utan fast lokal och
utovas pa hotell, i bilar eller via olika events. De
metoder som myndigheten har till sitt forfogande ar
inte tillrackligt verkningsfulla for tillsyn av denna typ
av verksamhet. For en mer effektiv kontroll och héjd
patientsdkerhet behover den statliga tillsynen utdkade
befogenheter. IVO har tidigare ldmnat forslag om
detta till regeringen.
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KAPITEL 7

Estetiska behandlingar

IVO HAR SEDAN den 1juli 2021 tillsynsansvar 6ver alla
vardgivare som utfor verksamhet enligt lag (2021:363)
om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska
injektionsbehandlingar. IVO inledde under 2022 en
nationell tillsyn av 41 verksamheter som framst utfor
estetiska injektionsbehandlingar. Under varen 2023
inkluderades fler drenden som beror estetisk verk-
samhet i tillsynen. Under hdsten har en riktad till-
synsinsats inletts mot framst estetiska verksamheter
som utfor kirurgi. Totalt omfattar den estetiska till-
synen i nuldget 8o verksamheter. Tillsynen synliggor
flera allvarliga problem. De som bedriver de estetiska
verksamheterna saknar ofta kunskap om de lagar
och foreskrifter som galler och i mdnga fall uppfyller
inte verksamheterna de krav som stélls pa en god och
saker vard.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Brister i estetiska kirurgiska behandlingar utgor
en allvarlig fara for patientsdkerheten.

e Virdgivare dtgardar inte allvarliga brister.

e [VO:s tillsyn bidrar till att vardgivare med brister
upphor med estetisk injektionsverksamhet.

Brister i estetiska behandlingar utgor
en allvarlig fara for patientsakerheten

IVO har under 2022 och 2023 fattat ett forsta beslut i
60 av 8o tillsyner rorande estetiska behandlingar och
konstaterar brister i 44 av dessa. Resterande 16 till-
syner har avskrivits eftersom verksamheterna lagt ned
eller pd grund av att IVO inte kunnat konstatera att
estetiska behandlingar utfors. I 31 tillsyner har IVO
begart aterredovisning av hur verksamheterna amnar
komma tillratta med bristerna. I den forsta besluts-
omgangen resulterade tillsynen i sju forelagganden
och fyra férbud (figur 6).
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Figur 6. Antal beslut efter beslutstyp och ordningsfdljd
i tillsynen av estetiska behandlingar.
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.

Tillsynens forsta beslutsomgang visar allvarliga
brister inom verksamheter som utfor estetiska injek-
tionsbehandlingar och estetisk kirurgi. Personal utfor
behandlingar utan att ha erforderlig kompetens,

i de flesta fall ror det sig om att individer genomfor
estetiska injektionsbehandlingar utan adekvat
legitimation. Det forekommer dven att verksam-
heter som bedriver kirurgi har personal som utfort
behandlingar och narkos utan att ha specialist-
kompetens samt utfort kirurgiska ingrepp utan att
ha likarlegitimation.?* Tillsynen visar vidare brister

24. Inspektionen for vard och omsorg, 2023k.



gallande avsaknad av individuella lakemedels-
ordinationer, ldkemedelshantering, dokumentation,
ledningssystem, basal hygien och hantering av medi-
cintekniska produkter samt information till patienter.

Det finns risker i samband

med kirurgiska ingrepp

Verksamheter som utfor estetiska kirurgiska ingrepp
behover ha beredskap for att hantera komplikationer
som riskerar att uppstd i samband med ingreppen.

I tillsynen ser IVO exempel pd verksamheter som
bedriver estetisk kirurgi som saknar grundldggande
forutsattningar for att erbjuda en saker vard for
patienterna. En av verksamheterna har i samtliga
patientfall som IVO granskat brustit i sin skyldig-
het att sdkerstalla att personal som utfor narkos har
erforderlig kompetens fo6r uppgiften. Denna brist
har bidragit till att en patient avlidit. Det finns dven
omfattande brister i vardgivarens ledningssystem
samt i dokumentation vid estetisk intimkirurgi.

IVO har till f6ljd av dessa brister fattat beslut om att
forbjuda vardgivaren att utfora estetiska kirurgiska
ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar.

En forutsattning for att kunna erbjuda en god och
saker estetisk vard ar att det i verksamheten finns
personer som har kunskap om vilka krav som stalls pa
estetiska verksamheter enligt lagar och foreskrifter.
For att kunna erbjuda en god och sdker vard ska verk-
sambheter ha ett fungerande ledningssystem. Franvaro
av eller omfattande brister i ett ledningssystem tyder
pa att den som driver verksamheten saknar kompe-
tens att gora det. Tva verksamheter har haft sa omfat-
tande brister i ledningssystemet att de utgor en direkt
fara for patientsdakerheten. Ledningssystemen dr inte
anpassade till verksamheten och saknar beredskap
att hantera risker som kan férknippas med stérre
kirurgiska ingrepp. Exempelvis utfor en av verksam-
heterna rumpforstoring, dven kallat brazilian butt lift
(BBL), vilket anses vara ett mycket farligt ingrepp som
orsakat flera dédsfall internationellt.” Verksamheten
saknar rutiner och utrustning for att kunna hantera
situationer som kan uppstad under en sd omfattande
operation, till exempel att patienter drabbas av akuta
livshotande tillstand sdsom andningsstillestand eller
hjartstopp. Det saknas dven beredskap for att hantera
andra allvarliga akuta komplikationer som allergiska
reaktioner. I detta fall har IVO f6relagt verksamhe-
ten med vite om 500 0oo kronor att sdkerstalla att

25. Mofid et al., 2017.
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all beredskap som kravs for att hantera allvarliga
komplikationer som kan uppsta finns pa plats i verk-
samheten. Att ledningssystemen har sa omfattande
brister visar att det saknas relevant kunskap i verk-
samheterna. IVO har under 2023 initierat fler tillsyner
av verksamheter som bedriver estetisk kirurgi.

Till grund for tillsynen ligger de patientsdkerhets-
risker som férekommer i samband med kirurgiska
ingrepp och bristande kunskap bland vardgivare
om de regler som galler for estetiska behandlingar.
Tillsynen granskar huruvida verksamheterna har den
beredskap, kunskap och kompetens som krévs for att
bedriva verksamhet inom estetisk kirurgi.

Vardgivare atgardar inte
allvarliga brister

IVO har pabérjat en uppfoljning av de 31 beslut med
brister och begdran om aterredovisning som fattats
under 2022-2023. Hittills har IVO f6ljt upp och fattat
nya beslut for 20 aterredovisningar. Uppf6ljningen
visar att samtliga verksamheter dar tillsynen inte
avskrivits fortfarande har brister. I nio fall har IVO
forelagt verksamheterna vid vite att dtgarda bristerna
och i sju fall har IVO fattat nya beslut med brister och
begdran om aterredovisning. Besluten handlar framst
om att verksamheterna fortsatt brister i ordination
och dokumentation av lakemedel. Det ar vanligt att
det saknas individuella ordinationer for varje enskild
patient och att ordinationen inte dokumenteras i
journalen. Den som ordinerar ldkemedel ska sdker-
stdlla att ordinationen ar lamplig med utgangspunkt
i den enskildes behov, annars riskerar patienter att fa
fel dosering av lakemedel.

IVO:s tillsyn bidrar till att vardgivare
med brister upphor med
estetisk injektionsverksamhet

IVO har inom ramen for tillsynen forelagt sju
verksamheter att upphora med att utfora estetiska
injektionsbehandlingar alternativt sakerstalla att
behandlingar enbart utférs av den som har legitima-
tion som lakare, tandldkare eller sjukskoterska. Upp-
f6ljningen av besluten om foreldggande visar att fem
av dessa vardgivare upphort med verksamheten efter
IVO:s tillsyn, tillsynerna har darfor avskrivits. Tva av
verksamheterna har vidtagit atgarder som innebar
att endast legitimerad personal utfor estetiska injek-
tionsbehandlingar. For dessa tva verksamheter har



tillsynerna avslutats med beslut om att tillrackliga
atgarder ar vidtagna. Att vardgivarna uppgett till IVO
att man upphort med sin verksamhet ar dock inte

en garanti for att injektionsverksamheten verkligen
upphor. IVO har en skyldighet att dtalsanmala brott
med fangelse pa straffskalan och har under 2023
dtalsanmalt sex personer. Fem personer som utfort
estetiska behandlingar utan rétt legitimation, samt
en person som sdlt det receptbelagda ldkemedlet
Ozempic.
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KAPITEL 8

Vard och omsorg for
personer med psykisk ohalsa

PSYKIATRISK VARD kan bedrivas i 6ppen eller
sluten form. Den slutna psykiatriska varden bedrivs
under intagning pa sjukhus eller vardinrattning

och behandlar patienter med allvarliga psykiatriska
problem, djupa depressioner, sjalvmordsforsok,
svéra atstorningar och psykoser.2® Slutenvarden

kan bedrivas bdde frivilligt och genom tvang, och
regleras i det senare fallet genom lag (1991:1128) om
psykiatrisk tvdngsvard, LPT. Den 6ppna varden ar all
vdrd dar patienten inte blir inlagd. IVO har granskat
26 verksamheter som bedriver psykiatrisk tvangsvard
av barn. Barn som vardas med tvang r en sarskilt
utsatt grupp och det ar angeldget att varden bedrivs
enligt principen om barnets basta. Tillsynen visar att
barnrattsperspektivet inte ar fullt implementerat i
den psykiatriska tvangsvarden. Mest allvarligt dr att
tvangsatgarder utfors utan lagstod. IVO har ocksa
analyserat klagomal fran unga vuxna som soker vard
for psykisk ohélsa. Analysen visar att dessa far vanta
alldeles for lange pa vard och det finns exempel dar
unga vuxna med sjalvskadebeteende, sjalvmords-
beteende och/eller dangestproblematik far ett annu
samre mdende av att inte fd hjalp inom rimlig tid.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Allvarliga brister i hur tvangsdtgarder av barn utfors.

e Utformningen av vardmiljon sikerstéller inte
barnens rattigheter.

e Verksamheterna identifierar och férebygger inte
felhandelser.

e Unga vuxna klagar pa langa vantetider for vard
av psykisk ohalsa.

26. Socialstyrelsen, 2019.

Allvarliga brister i hur
tvangsatgarder av barn utfors

IVO:s tillsyn av barn- och ungdomspsykiatrisk
tvangsvard visar brister i 21 av 26 granskade verk-
samheter.?’ Elva verksamheter kritiseras for brister i
handldggningen av tvangsdtgarder. Det forekommer
bdde att verksamheterna vidtar tvidngsatgarder som
saknar lagstdd och att den lagstadgade skyldigheten till
uppfoljningssamtal inte erbjuds eller dokumenteras.

Fyra verksamheter genomfor tvdngsdtgdrder utan
stod i LPT. I ett fall hade verksamheten spant fast
ett barn med bélte for att genomfora visitering. Fast-
spanning far dock bara ske vid omedelbar fara for
allvarlig skada och dar det &r uppenbart att andra
atgirder inte ar tillrickliga.?® I tre fall saknas beslut
fran behorig lakare om tvangsatgarden fore utforandet
och i ytterligare en verksamhet gick det utifran
dokumentationen inte att beddma om behdrig lakare
fattat beslut om tvangsatgard. Det finns ocksa
exempel pa hur verksamheten har anvant inhyrda
vdktare i den patientndra varden. I samtal med IVO
har ett barn beskrivit att denne skadat sig och upplevt
en stark krankning av sin integritet som en konse-
kvens av detta. Att vaktare anvands i patientndra vard
och behandling ar en allvarlig brist och IVO betonar
att sakerhetspersonal inte ska utféra halso- och sjuk-
vardspersonalens arbetsuppgifter.

Tillsynen omfattar en verksamhet dar IVO bedomer
att kunskapen brister om vad som utgor en tvangs-
atgdrd. Chefsoverlakaren uppgav i intervju med IVO
att det ibland &r svart att avgora om en atgérd ar en
tvangsdtgard. Det berorda barnet uppgav att hen

27. Inspektionen for vard och omsorg, 20231.
28. 19 a § lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd, LPT.
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upplever det som otydligt om denne blivit foremal
for en tvangsatgard eller inte. Det &r en allvarlig brist
att inte ha tillracklig kunskap om vad som utgoér en
tvangsdtgard och IVO understryker att det ska vara
tydligt nar en atgard utfors med stod av LPT. Med
hansyn till barnets dlder ska information till denne
anpassas sa att barnet forstar vad varden innebar
och syftar till. Detta forutsatter att ldkaren som fat-
tar beslutet och personal som utfor atgdrden forstdr
ndr det ror sig om en tvangsatgard och vilka krav det
medfor pa handliggning?® och dokumentation.>°

Bristfalliga metoder i varden av
barn och unga med atstorningar

Tillsynen omfattar tva verksamheter som anvander
bristfalliga metoder for att fa barn med atstérnings-
problematik att inta naring. I bada verksamheterna
informerade personalen barnen att de skulle sond-
matas om de inte at upp maten eller intog narings-
drycken pa egen hand. Personalen skulle da aven till-
fora ett extra tillagg av naringsdryck med tvang, som
inte var medicinskt motiverat, for att fa barnen att
inta ndring pa egen hand. Verksamheter bor arbeta
aktivt med att motivera patienter med atstorning att
ata eller dricka, men tillvagagangssattet kan uppfattas
som ett hot eller en bestraffning. IVO understryker att
tillford naringsmangd ska baseras pa en individuell
medicinsk beddmning av patientens behov av néring
och inte i vilken form barnet klarar av att inta naring.
I tva fall kritiserar IVO verksamheter for att
tvangsdtgarder i form av sondmatning under fast-
spanning med balte har planerats i férvag. En patient
sondmatades med tvang en till tvd gdnger om dagen
och en slang i ndsan fick da sitta kvar med motivering
att sondmatningen skulle ske igen. IVO bedomer
i beslutet att detta ar att likstdlla med en planerad
tvangsatgard eftersom patienten inte har fatt mojlighet
att prova att sjalv dta nasta maltid. Att en patient
vardas med stéd av LPT, innebar inte att behandling
med nagon form av automatik kan ges mot patientens
vilja.>! En patient under 18 &r far endast spinnas fast
med bélte om det finns en omedelbar fara att patienten
lider allvarlig skada®? och &tgiarden ska darfor inte
vara planerad i forvag.

29. LPT.
30. 3 kap. 6 § patientdatalagen (2008:355), PDL.

31. Prop. 2016/17:94. Okad patientmedverkan vid psykiatrisk
tvangsvard och rattspsykiatrisk vard.

32. 19a§LPT.

Utformningen av vardmiljon
sakerstaller inte barnens rattigheter

I fyra tillsynade verksamheter fanns brister i vard-
miljon. En allvarlig brist handlar om att vardmiljon ar
utformad p4 ett satt som riskerar att kranka barnens
integritet. I tre fall forekommer det att fastspanning
sker i utrymmen pa avdelningen dar det finns insyn
utifran och darmed stor risk att andra kan komma att
bevittna tvangsatgarden. I ett fall 4r den baltessang
som anvands for fastspanning av patienter svarjusterad
utifrén barnets storlek. Justitiecombudsmannen (JO)
har patalat att nar fastspanning av barn och ungdomar
sker ska anordningarna vara konstruerade utifran
barns och ungdomars kroppsstorlek.>?

[ tvd verksamheter har inte barnens ratt till ute-
vistelse tillgodosetts. Patienter under 18 ar har enligt
LPT ratt till att vistas utomhus minst en timme varje
dag, om inte medicinska skil talar mot det.>*

IVO kritiserar verksamheter for att vardmiljon pa
andra satt inte tillgodoser barnets bésta, exempelvis
slitna lokaler, avskalad miljo, att utrustning saknas
och att det ar lyhort pa avdelningen. Flera intervjuade
barn beskriver vardmiljon i negativ bemarkelse,
exempelvis att den kanns kall och dyster eller att de
kdnner sig instangda. Andra barn upplever vardmiljon
som bra med mojlighet att se pa TV och spela spel.

Verksamheterna identifierar
och forebygger inte felhandelser

Viérdgivare ar skyldiga att planera, leda och kontrollera
verksamheten pd ett satt som leder till att kravet
pd god vard i halso- och sjukvardslagen (2017:30)
uppratthalls.®

Nio tillsynade verksamheter kritieras av IVO for
brister i det systematiska kvalitetsarbetet. Sju av dessa
har brister i utférandet av egenkontroll och identifie-
ring av felhdndelser. I verksamheter som vdrdar barn
ar ett implementerat barnrattsperspektiv en del av
kvalitetetsarbetet. Samtidigt visar tillsynen pd allvar-
liga brister dar barnens rattigheter inte tillgodoses.
Att verksamheter har brister i egenkontroll dr allvar-
ligt, da de riskerar att inte upptacka felhdandelser i
varden. Tvd verksamheter hade inte sjdlva identifierat
att tvangsatgarder utfors utan lagstéd och har darfor

33. Justitiecombudsmannen, 2015.
34. 31 b§ LPT.
35. 3 kap. 1 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL.
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inte utfort egenkontroll i den utstrackning som kravs
for att uppratthdlla en god och saker vard f6r barnen.

Ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhets-
arbete vilar pa olika viktiga aspekter som alla kan bidra
till att forhindra att patienter far illa och att behovet av
tvangsatgarder minskar. Trots att verksamheter uppger
att personalen far utbildning och kompetenshéjande
insatser sa hade en tredjedel av verksamheterna inte
LPT latt tillgdnglig for barnen, till exempel genom att
ha en utskriven version anslagen pd avdelningen. Att
barn som tvangsvardas kan ta del av information om
sina rattigheter ar en grundforutsattning for att de ska
kunna ha inflytande 6ver sin vard.

Stor andel klagomal avser patienter
som soker vard for psykisk ohalsa

IVO och patientnamnderna (PAN) har under 2023 i
en gemensam analys fokuserat pa dldersgruppen unga
vuxna (18-29 ar) som soker vard for psykisk ohalsa.
Mer an en tredjedel av klagomdlen fran unga vuxna
som IVO tog emot under 2022 handlar om patienter
som soker vard for psykisk ohalsa. Motsvarande andel
klagomdl som PAN tog emot var mer dn en fjardedel.
Tonaringar och unga vuxna (16-29 ar) var 2022 den
aldersgrupp som oftast uppgav att de har psykiska
besvar, vilket kan forklara den hoga andelen klagomal
som ror psykisk ohilsa frén unga vuxna.>®

Det ar betydligt fler kvinnor &n man som inkom-
mer med klagomadl till bidde IVO och PAN, oavsett om
klagomalet avser psykisk ohdlsa eller inte. Under 2022
tog IVO emot 231 klagomdl som handlar om psykisk
ohadlsa. Cirka en fjardedel av dessa klagomal ror
patienter som utryckt att de lider av allvarlig psykisk
ohadlsa som sjalvmordstankar, sjdlvskadebeteende,
sjalvmordsplaner eller sjalvmordsforsok. Atta av dessa
klagomal giller en person som begatt sjilvmord. Aven
PAN fér klagomdl som handlar om varden innan ett
sjdlvmord. I flera av dessa klagomal anser anmalaren
att patienters tidigare sjdlvmordsforsok, sjdlvmords-
tankar och sjalvskadebeteenden inte tagits pa allvar
av vardpersonalen. Vid psykisk ohalsa ar patientens
utsaga det huvudsakliga underlaget vid bedémning av
risk for sjdlvmord och vilka insatser som kravs.
Att bedoma risk for sjdlvmord ar svart, men att ha
ett empatiskt bemétande dar patienten kdnner sig
lyssnad till 4r sannolikt en viktig forutsattning for att

36. Inspektionen for vard och omsorg, 2023m.

Oka chansen att patienterna vill anfortro sig till
personalen och beratta om sin situation.

PAN och IVO tar dven emot klagomal fran patienter
som har forsokt ta sitt liv eller lider av sjalvmords-
tankar. Aven dessa patienter upplever att de inte tas pa
allvar inom varden. Det kan handla om att patienter
blir hemskickade fran den psykiatriska akutmottag-
ningen efter ett kort méte och utan planerade insatser,
eller att personal haft ett otrevligt bemotande trots att
patienter berdttat om sina sjdlvmordstankar. Anhoriga
till patienter som s6ker vard for psykisk ohdlsa vittnar
om hur patienter inte far en adekvat bed6mning
av ldkare. Flera beskriver hur bedémningssamtalet
endast varar ndgra minuter och att anhérigas oro for
patientens psykiska maende och sjdlvmordsrisk inte
tas med i beaktningen. Patienter som tidigare utfort
sjalvmordsforsok ar en riskgrupp for att senare do6
i sjalvmord.’” Det ar darfor av yttersta vikt att unga
vuxna med sjdlvmordstankar och/eller som tidigare
har utfort sjdlvmordsférsok blir tagna pa allvar inom
varden sa att ratt insatser kan sittas in i tid.

Unga vuxna klagar pa langa
vantetider for vard av psykisk ohalsa

Bland de klagomal som IVO tagit emot frdn unga
vuxna som soker vard for psykisk ohdlsa handlar
ungefdr en femtedel om vantetid och/eller utebliven
behandling. Problem med ldnga vantetider syns dven
tydligt i PAN:s analyser av omrddet. Det finns exempel
pa att unga vuxna med sjdlvskadebeteende, sjalv-
mordstankar och/eller angestproblematik klagar pa
att de far vanta for lange pa vard, vilket oftast leder till
ett dannu sdimre mdende. De som klagar anger att den
langa vantetiden leder till en kansla av hoppldshet
och frustration, och inte sdllan menar patienterna att
de forlorar hoppet om att kunna ma bra igen.
Ytterligare kan ses att vantetiderna handlar om
vantan pa att fa en diagnos, samtalsterapi eller annan
behandling. Bade i de klagomal som PAN och IVO tar
emot finns det vittnesmdl om att unga vuxna fastnar
i ett slags organisatoriskt mellanrum. Ofta ror det
sig om ett glapp mellan primarvard och psykiatrisk
specialistvard. PAN och IVO far signaler om att
patienter blir skickade mellan de olika instanserna
utan att fa adekvat hjalp. Konsekvensen for patienter
som hamnar i organisatoriska mellanrum ar att de
inte far ndgon behandling eller utredning for sitt

37. Probert-Lindstrom S, Ojehagen A, Ambrus L, et al., 2021.
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maende, eller att vantetiden forlangs. Det framkom-
mer ocksa att patienter i vissa fall upplever att de
maste kampa for att fa en utredning och att det tar
tid for varden att faststdlla diagnoser. En av konse-
kvenserna av att inte fa en diagnos faststalld ar att
patienterna fdr svart att komma vidare i sitt dagliga
liv. Mojligheten att delta i skola, arbete och sociala
aktiviteter paverkas pa ett negativt satt.
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KAPITELS

Tillsyn av legitimerad personal |
halso- och sjukvard och tandvard

IVO:S TILLSYN UNDER 2023 har visat hur oskickliga
och olampliga yrkesutévare i halso- och sjukvarden
dventyrat patientsikerheten.’® I myndighetens
tillsynsdrenden finns flera exempel pa misstanke
om att lakare missbrukar forskrivningsratten, att
personal arbetar narkotikapaverkade eller stjal nar-
kotikaklassade lakemedel. Det finns dven exempel pa
att yrkesut6vare bryter mot patientsikerhetslagens
grundldggande bestimmelser. Att dessa individer
utreds och hindras fran att fortsdtta verka i varden
ar en forutsattning for saval patientsikerheten som
fortroendet for vardens personal i stort.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e VO har anmalt 146 legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal och yrkat pa aterkallelse av
legitimation for ndstan halften.

e Misstanke om st6ld av narkotikaklassade
lakemedel vanligaste grunden for dtalsanmalan.

Tillsyn av legitimerad personal
initieras efter en riskvardering
av allvarlighetsgrad

IVOrs tillsynsuppdrag av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal omfattar omkring 280 ooo yrkes-
verksamma utévare i 22 yrken, varav sjukskéterskor
och ldkare ar de storsta yrkesgrupperna med knappt
50 respektive drygt 15 procent av det totala antalet
utovare. Tillsynen omfattar dven ett stort antal
legitimerade som inte ar yrkesverksamma men dar
personen fortfarande har kvar sin férskrivningsratt.

38. Inspektionen for viard och omsorg, 2024.

Vardgivare och apotekspersonal ar skyldiga att
anmala personal som misstanks dventyra patient-
sakerheten eller forskriva lakemedel i strid med
vetenskap och beprévad erfarenhet. Allméanhet,
patienter eller anhdriga och andra myndigheter ar
ocksa viktiga uppgiftslamnare till IVO.

Tillsyn av legitimerad personal initieras efter
en samlad riskvardering av allvarlighetsgrad och
bedémning om individen antas sakna den kunskap,
kompetens eller lamplighet som kravs for yrket.
Om tillsynen visar att yrkesut6varen inte fullgor sina
skyldigheter enligt patientsidkerhetslagen (2010:659)
vidtar IVO olika dtgarder, till exempel fattar beslut
med kritik. Under 2023 resulterade 128 tillsynsaren-
den i beslut med kritik. Om myndigheten bedémer
att utévaren inte kan fullgora sitt yrke pd grund av
bland annat oskicklighet, olamplighet, sjukdom eller
missbruk ska drendet anmalas till Halso- och sjuk-
vardens ansvarsnamnd (HSAN).

IVO har anmalt 146 legitimerad
halso- och sjukvardspersonal och
yrkat pa aterkallelse av legitimation
for nastan halften

I tillsynsarenden med allvarliga patientsdkerhetsrisker
g6r IVO en anmalan till HSAN och yrkar pa atgarder
som paverkar yrkesutévarens legitimation. HSAN
beslutar sedan om en atgdrd, till exempel dterkallelse
av legitimation eller en tredrig provotid som ger
yrkesutévaren mojlighet att dtgarda de omstandig-
heter som ldg till grund for anmalan. IVO:s vanligaste
yrkanden 2023 var aterkallelse av legitimation med
47 procent och provotid med 42 procent. Felaktig
lakemedelsforskrivning var den vanligaste orsaken
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for en anmalan till HSAN (tabell 5). Andra vanliga
grunder var olika typer av missbruk och oskicklighet.

Tabell 5. Grunder for anmalan till HSAN 2023.*

Antal
Felaktig forskrivning av lakemedel 39
Missbruk 38
Oskicklighet 36
Olamplighet 27
Brott 21
Underlatelse att folja prévotidsplan 16
Sjukdom 13
Olamplighet under prévotid 2
Ovrigt 5

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.

* Eftersom en anmalan till HSAN kan baseras pa flera olika grunder
kommer summan av antalet grunder fér anmalan skilja sig fran det totala
antalet drenden.

Léakare har det yttersta medicinska ansvaret vid
behandling av en patient och utgér den storsta yrkes-
gruppen i de drenden som IVO anmalde till HSAN
2023. Vanliga orsaker till anmadlan &r felaktiga for-
skrivningar, allvarliga kompetens- och kunskapsbrister
som omfattar flera aspekter av yrkesutévningen,

eller brister i det kliniska arbetet som kan orsaka en
allvarlig vardskada. Sjukskéterskor ar den nast storsta
yrkesgruppen i HSAN-anmalningar. Missbruk ar en
vanlig orsak, till exempel att en sjukskoterska varit
paverkad eller brukat narkotikaklassade preparat
under arbetstid. Missbruket har ofta skett i kombina-
tion med stold av narkotikaklassade lakemedel. IVO
har dven konstaterat allvarliga patientsdkerhetsrisker
hos tandldkare som lett till yrkande om aterkallelse av
legitimationen. Till exempel har tandldkare uppvisat
omfattande kompetensbrister pa flera omraden
sasom bristfallig journaldokumentation, undersokning,
diagnostik och behandling och har pa sa sdtt vasent-
ligen paverkat patientsakerheten. En tandldkare
hade dragit ut en tand utan att gora en tillracklig
beddmning av paverkan pa omkringliggande nerver
och risk for infektion, vilket ledde till att patienten
riskerar att drabbas av allvarliga komplikationer. Om
en yrkesut6vare har begitt ett allvarligt brott eller ar
uppenbart oldmplig att utova sitt yrke pa grund av
handlingar som undergraver allmanhetens tillit kan
IVO ocksa bedéma att yrkesutévaren inte ar lamplig
att inneha en legitimation. Detta galler bade for
brott som har begdtts i tjdnsten och utanfor yrkesut-
6vningen. IVO har till exempel yrkat pa aterkallelse

av legitimationen for en ldkare som domts for grov
fridskrankning av en narstdende. IVO bedémde ocksa
lakaren som uppenbart oldmplig att utéva sitt yrke
efter att ha fotograferat sévda patienter.

Misstanke om stold av narkotika-
klassade lakemedel vanligaste
grunden for atalsanmalan

En dtalsanmadlan kan innehalla flera grunder for
anmadlan. De vanligaste anmalningsgrunderna av
totalt o1 fall av dtal under 2023 innehaller misstankar
om stold av lakemedel (drygt 40 procent), i huvud-
sak narkotikaklassade lakemedel. Drygt halften av
dessa anmalningar innehdller 4ven en misstanke om
innehav och bruk av narkotika. Arendena handlar i
flera fall om sjukskoterskor som misstanks ha stulit
narkotikaklassade preparat ur lakemedelsrum pa sin
arbetsplats.

Vidare har tio dtalsanmalningar gjorts under 2023
med misstanke om att halso- och sjukvardspersonal
olovligen anvant en skyddad yrkestitel. Det vanligaste
dr att en person anvant yrkestiteln tandldkare utan
att ha en giltig tandldkarlegitimation. Dataintrdng
och urkundsférfalskning forekommer ocksa i flera
atalsanmalningar. Exempel pa dataintrdng ar att
yrkesutovare 6ppnat en patientjournal utan att vara
behorig och darigenom tagit del av sekretessbelagd
information. Vid urkundsforfalskningar har exempel-
vis personer framstallt falska recept och angett en
annan persons namn och forskrivarkod. Aven mer
grova brott forekommer i dtalsanmalningar sdsom
sexuellt ofredande, valdtakt och vallande till annans
dod.
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KAPITEL 10

Tillganglighet inom omsorgen

PERSONER MED BEHOV av stdd och hjdlp kan gora
en ansoOkan till kommunen. Socialtjdnsten har sedan
en skyldighet att utreda och bedéma behoven. Vilket
bistand eller insats som beviljas beror pa vad den
enskilde ans6kt om och vilka behov personen har.
Om beslutet utmynnar i ett bistand eller en insats ska
det verkstallas skyndsamt. Om insatserna inte verk-
stalls inom skalig tid finns risk for missforhallanden
och att behovet av stod till och med kan 6ka. Alla
beslut som inte verkstallts inom tre manader ska
rapporteras till IVO som sedan bevakar drojsmalet
och bedomer om den enskildes vantan, utifran
dennes situation och omstandigheter i 6vrigt, ar
skaligt. Om drojsmalet bedoms vara oskaligt kan
IVO ans6ka om utdémande av sarskild avgift hos
forvaltningsratten.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Flest rapporterade ej verkstallda beslut ror
dldreomsorgen.

e Kommunernas bristande planering och interna
arbetssdtt medfor lang vantan pa insats for
personer med funktionsnedsdttning.

e Personer med funktionsnedsattning far inte
boende och st6d inom skalig tid.

e Aldre med demenssjukdom far inte tillgdng
till dagverksamhet inom skalig tid.

e Familjer med stora behov far vanta oskaligt
lange pd insats.

Flest rapporterade ej verkstallda
beslut ror aldreomsorgen

Totalt under 2023 har det inkommit 17 417 drenden
om personer vars insats ej verkstallts inom tre manader.
Antalet inrapporterade ej verkstallda beslut ar hogst
inom dldreomsorgen (figur 7).

Figur 7. Antal inrapporterade ej verkstallda beslut fordelat
pa verksamhetsomraden under 2023.
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.
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[ varje rapport ska kommunen ange huvudsakligt
skal och orsak till att beslutet inte ar verkstallt. Inom
respektive huvudsakligt skl rapporterar kommu-
nerna dven in mer detaljerade orsaker for att férklara
varfor insatserna inte verkstalls.

Kommunernas bristande planering
och interna arbetssatt medfor
langa dro6jsmal for personer

med funktionsnedsattning

IVO har granskat 138 ansékningar om sarskild avgift
for personer med funktionsnedsattning som beviljats
insats enligt lagen om st6d och service till vissa funk-
tionshindrade (1993:387), LSS. I 42 procent av dessa
har IVO ansokt om sarskild avgift med anledning av
att kommunens beslut om bostad enligt 9 § 9 LSS
inte har verkstallts i skalig tid. I de aktuella drendena
har IVO bedémt att det finns brister i kommunernas
egna organisationer som medf6r langa drojsmal

for att verkstalla insats. Till exempel att planering
eller arbetssatt pa olika sétt inte fungerar eller att
kommunerna inte har varit tillrackligt aktiva i sitt
sdtt att arbeta. Kommunerna uppger att personal-
omsdttningen ar stor och att de har utmaningar i
rekrytering av ny personal.

Den storsta andelen inrapporteringar av ej verk-
stallda beslut for personer med funktionsnedsattning
ror daglig verksamhet enligt LSS, dar andelen uppgar
till 26 procent. Spridningen av orsakerna till att
personer inte far insatser verkstéllda i tid ar stor, men
de flesta kommuner har som orsak angivit att den
enskildes halsotillstand har forsamrats vilket medfort
att den enskilde inte kunnat tillgodogora sig insatsen.

Personer med funktions-
nedsattning far inte boende
och stod inom skalig tid

IVO har granskat 26 ansékningar om sarskild avgift
for personer med funktionsnedsattning som beviljats
bistand enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL.

I 46 procent av dessa har IVO ansokt om sarskild
avgift med anledning av att kommunens beslut om
boende inte har verkstallts i skdlig tid. Behoven av
stod har varit stora hos de enskilda da de ofta lider av
psykisk ohdlsa, neuropsykiatriska diagnoser, miss-
bruk och dven hemldshet. Orsaken som kommunen
hanvisar till ar ofta en kdsituation som uppstatt vilket

IVO beddmer beror pa bristande planering. IVO kan
dven konstatera att handldaggningen ar inaktiv. Trots
att det dr brist pa bostdder och att det finns enskilda
som har stora behov sa foljer kommunen inte upp
drendena. [ stallet ar det ofta den enskilda som far
hora av sig och efterfrdga sin insats.

Boendestdd ar den insats med hogst andel inrap-
porteringar, 29 procent, av beslut som beviljats enligt
4 kap. 1§ SoL for enskilda med funktionsnedsattning.
Detta innebar att personer som fatt beviljad insats
om boendestdd inte har fatt sitt beslut verkstallt i tid
och far vanta lange pa att fa det stod de behdver och
har ratt till. Personer i behov av boendestd ar ofta
sarbara och riskerar ett forsamrat maende till foljd
av drojsmdl. De vanligaste inrapporterade orsakerna
till att beslutet inte verkstalls i tid dr att kommuner
saknar platser och kompetent personal.

Aldre med demenssjukdom far
inte tillgang till dagverksamhet
inom skalig tid

Aldre personer ar den grupp dir flest inte far sin
insats verkstalld i tid. IVO har granskat 29 ans6kningar
om sarskild avgift for dldre personer som beviljats
bistdnd enligt SoL. I 55 procent av dessa har IVO
ansokt om sarskild avgift med anledning av att kom-
munens beslut om dagverksamhet inte har verkstallts
i skalig tid. I de aktuella drendena bedémer IVO att
det har funnits brister i planering, handldggning och
dokumentation. IVO ser dven att kommunerna inte
har varit tillrdckligt aktiva i sitt arbete trots att de
enskilda har stora behov. Samtliga har ndgon form

av kognitiv svikt, till exempel en demenssjukdom.

De enskilda kan dven vara deprimerade, sakna initia-
tivformadga och lida av ensamhet. Nar kommunerna
inte verkstaller beslut om dagverksamhet hamnar
omsorgsbordan ofta pa anhoriga.

Den hogsta andelen inrapporteringar av ej verk-
stdllda beslut inom dldreomsorgen ror sarskilt boende
med 79 procent. Det betyder att personer som ansokt
om en plats pa ett sirskilt boende for dldre (SABO)
och beviljats detta inte far tillgang till det stod och
hjalp som personen bedémts vara i behov av. Det
finns en stor spridning av de orsaker som kommunen
anger som skal till att de inte kan verkstdlla beslut om
sarskilt boende skyndsamt. I majoriteten av fallen
beror det pa att kommunen saknar platser for de
aldre, vilket utgjorde 46 procent av fallen.
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Familjer med stora behov far
vanta oskaligt lange pa insats

IVO ansoker om sarskild avgift hos forvaltningsratten
inom individ- och familjeomsorgen nar behoven hos
familjerna ar stora. IVO har granskat 83 ansokningar
om sarskild avgift for enskilda vuxna och familjer
som beviljats bistand enligt SoL. I 42 procent av
dessa har IVO ansokt om sarskild avgift med anled-
ning av att kommunens beslut om behandling inom
Oppenvarden inte har verkstallts i skalig tid. 1 18 av
35 ansokningar, 48 procent, framggdr att det fore-
kommer vald i hemmet som barn kan ha bevittnat
och i elva av dem att barn har utsatts for vald av sin
vardnadshavare.

Familjernas stora behov styrks av att de enskilda
hor av sig till kommunerna och efterfragar den
beviljade insatsen eller att orosanmalningar om
barnen i familjerna 6kar. Droéjsmalen ar langa i dessa
arenden och kommunerna héanvisar bland annat till
omorganisationer, rekryteringsproblem och perso-
nalens bristande f6ljsamhet till rutiner, vilket IVO
beddmer leder till brister i kommunernas handlagg-
ning. I cirka en tredjedel av fallen anger kommunerna
att insatsen inte kunnat verkstéllas pa grund av att det
ar ko till 6ppenvardsverksamheten. Vald i familjen
ar en av de allvarligaste riskerna for barns hdlsa och
utveckling och om familjen inte far ratt stdd sa finns
risk for upprepat vald.

27 procent av alla inrapporterade ej verkstallda
beslut inom individ- och familjeomsorgen ror bistand
inom 6ppenvdardsverksamhet. Stodet eller behand-
lingen inom 6ppenvdrden kan till exempel ha
beviljats da det funnits uppgifter om vald i familjen
eller att fordldrarna behover stdrkas i sin foraldra-
formaga.
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IVO tar emot rapporter fran kommuner om beslut om
beviljade insatser som kommunerna inte har verkstallt.
Hos IVO skapas ett drende som bevakas tills beslutet
ar avslutat med eller utan verkstallighet. Besluten gal-
ler bistand enligt 4 kap. 1 § socialtjanstlag (2001:453),
Sol, ochinsatser enligt g § lag (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade, LSS. Myndigheten
tar dven emot rapporter om insatser som har verkstallts
men dar det, av ndgon anledning, har skett ett avbrott
i verkstélligheten. Kommunerna ska skyndsamt verk-
stalla ett nytt beslut och dven pa nytt verkstalla en insats
efter ett avbrott. Om verkstallighet inte skettinom de
narmaste tre manaderna har kommunerna en skyldighet
att rapportera in det beslutet till IVO. | varje drende ska
rapporteringen darefter fortsatta en gang per kvartal,
tills beslutet ar verkstallt, eller avslutat utan verkstéllighet.
IVO bevakar verkstalligheten i drendet for att kunna
bedoma om den enskildes vantan utifran dennes situa-
tion och omstandigheterna i drendet &r skaligt. Om och
nar dréjsmalet bedoms vara oskaligt ansoker IVO om
utdémande av sarskild avgift hos forvaltningsratten.
Den sérskilda avgiften &r direkt riktad mot kommunerna
som en sanktionsatgard for att sakerstalla att beslutade
insatser enligt SoL eller LSS verkstalls. Syftet med
den sdrskilda avgiften ar att oka rattssakerheten for
enskilda och att 6ka medvetenheten och uppfdljningen
av verkstalligheten i kommunerna. Syftet ar dven att
kommunerna inte ska uppna ekonomisk vinning genom
attinte verkstalla ett beslut.



BILAGA

Enskildas klagomal enligt
patientsakerhetslagen

VID KLAGOMAL PA varden och dess personal ska en
patient eller deras narstdende i férsta hand kontakta
den verksamhet som har ansvarat for deras vard eller
patientndmnden. Om anmalaren inte far tillfreds-
stillande respons eller ar missndjda med svaret, kan
ett klagomal lamnas till IVO. IVO g6r en bedémning
enligt patientsikerhetslagen (2010:659) for att avgora
om arendet bor utredas eller inte. Normalt sett utreder
IVO inte handelser som intrdffade for mer dn tva ar
sedan. Myndigheten hanterar inte heller begaran om
skadestand eller andra ekonomiska drenden.

IVO:s viktigaste

iakttagelser och atgarder

e Majoriteten av de utredda klagomalen avser kirurgi
och primarvard.

e Vard och behandling ligger bakom flest klagomal.

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

e Stor variation mellan ldnen i antal klagomal till IVO.
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Minskat antal klagomal
skickas till IVO

Antalet klagomal som kommer till IVO har minskat
sedan 2021. Under 2023 kom det in 5 953 klagomal,
vilket dr en minskning med 482 klagomal frdn 2021
(figur 8). Under 2023 utredde IVO 1 548 klagomals-
drenden varav cirka hélften, 45 procent, avslutades
med kritik (tabell 6). De framsta anledningarna

till att myndigheten inte inleder en utredning av

ett klagomal ar att arendet inte omfattas av IVO:s
utredningsskyldighet eller att anmalaren inte har
tagit kontakt med vardgivaren eller patientndmnden
innan klagomalet framfors till IVO, vilket betyder att
IVO inte ar ratt instans (tabell 7).

Figur 8. Utvecklingen av enskildas klagomal enligt
patientsdkerhetslagen till IVO aren 2019-2023.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Tabell 6. Antal inkomna och beslutade klagomal 2023.

Inkomna 5953
Beslutade 5956
Utan utredning 4408
Utrett i sak 1548
Varav kritikbeslut 700

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Tabell 7. Antal beslutade klagomal 2023 per anledning till
att IVO inte utreder klagomalet i sak.

Anledning Antal beslutade arenden
Beaktas i annan tillsyn 10

Ej IVO:s tillsynsomrade 101

Ej IVO:s utredningsskyldighet 3046

Ej kontaktat vardgivare/ 945
patientnamnd

Aldre &n tva ar 331

Uppgift saknas 40

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.
* Observera att ett drende kan ha fler &n en anledning till att ej utredas.

Majoriteten av de utredda
klagomalen avser kirurgi
och primarvard

Under 2023 utredde IVO framfor allt klagomal inom
kirurgi och primdrvard. Tillsammans svarar de tva
verksamhetsomradena for ndstan hélften av alla
klagomadl som IVO utredde i sak under dret (tabell 8).
Det var dock dldreomsorg foljt av tandvard dar storst
andel drenden avslutades med kritik.

Tabell 8. Antal och andel klagomal som IVO utreder for utvalda verksamhetsomraden
varav antal och andel klagomal som avslutats med kritikbeslut, ar 2023.

Verksamhetsomrade Antal utredda
Akutmottagning 130
Invartesmedicin 181
Kirurgi 410
Primarvard 293
Psykiatrisk specialistsjukvard 198
Tandvard 95
Aldreomsorg 81
Ovriga 160
Totalt 1548

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

Andel utredda Antal med kritik  Andel med kritik

36% 68 52%
39% 77 43 %
44 % 163 40%
22% 123 42%
20% 98 49 %
31% 60 63 %
36% 54 67 %
12% 57 36%
26 % 700 45%
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Vard och behandling ligger
bakom flest klagomal

Klagomal som patienter eller anhériga skickar till

IVO ar hdndelser som i storst utstrackning ror vard
och behandling (figur 9). Dessa drenden kan handla
om att undersokningen brister eller att vardpersonalen
gor felaktiga bedomningar. I samtliga handelse-
kategorier ar det flest arenden som berdr verksamhets-
omrddena primdrvard, kirurgi och psykiatrisk
specialistsjukvard.

Figur 9. Antal avslutade klagomalsarenden 2023 fordelade pa de vanligaste
héndelsekategorierna inom de mest férekommande verksamhetsomradena.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.
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Flest klagomal ror personer
over 18 ar och i storre utstrackning
kvinnor an man

Majoriteten av de klagomdl som IVO utredde i sak
under 2023 galler personer som ar 18 ar eller dldre
(figur 10). Om man jamfor antalet klagomal med
antalet invdnare per dlderskategori ror storst andel
klagomal personer som dr 8o dr eller dldre och fler
klagomal ror kvinnor 4n man. Storst skillnad mellan
kvinnor och mén finns i dldersgrupperna 18-29 ar
och 30-49 ar. Detta forklaras av att manga klagomal
ror gynekologi och forlossningsvard.

Figur 10. Beslutade klagomal utredda i sak 2023 per 100 ooo invanare uppdelat pa kon och alder.
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2023.
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Stor variation mellan lanen

I genomsnitt mottog IVO under aret 56 klagomal per
100 000 invdnare i riket. Spridningen mellan lanen &r
dock stor (figur 11). Kronoberg ar det lan som har lest
klagomal per invdnare med 73 klagomal per 100 ooo
invanare. Lagst antal klagomal per 100 0oo invanare
var Jamtland dar antalet klagomal per 100 000 invanare

uppgick till 33.

Figur 11. Antal inkomna klagomal 2023 per lan och 100 000 invanare.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2023.

43 VAD HAR IVO SETT 2023 - BILAGA: ENSKILDAS KLAGOMAL ENLIGT PATIENTSAKERHETSLAGEN

80



Kallor

Kallorna nedan ar inte en uttémmande lista utan ar
en sammanfattning av de mest centrala kédllorna
som anvants vid framtagningen av rapporten.

Forordning (2016:775) om uppgiftsskyldighet vid
samverkan mot viss organiserad brottslighet.

Halso- och sjukvérdslag (2017:30).

Lag (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard
av unga.

Lag (1991:128) om psykiatrisk tvdngsvard.

Lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade.

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

Lag (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar.

Lag (2018:1174) om informationssdkerhet for
sambhallsviktiga och digitala tjanster.

Patientlagen (2014:821).

Patientsakerhetslag (2010:659).

Patientdatalagen (2008:355).

Socialtjanstlag (2001:453)

HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och
allmdnna rad om ordination och hantering av
ldkemedel i hélso- och sjukvarden.

HSLF-FS 2023:7 Inspektionen f6r vard och omsorgs
foreskrifter om anmadlan av verksamhet enligt
patientsdkerhetslagen.

Barnombudsmannen. (2023). Jag hade ett vitt hjdrta.
Tidiga samhadllsinsatser for att stirka barn och
forebygga kriminalitet.

Inspektionen for vard och omsorg. (2021). Tillsyn av
tillginglighet i hdlso- och sjukvdrden. Slutredovisning
av regeringsuppdrag att beskriva risker med bristande
tillginglighet och ldmna férslag pa hur tillsynen kan
utvecklas.

Inspektionen for vard och omsorg. (2022a). Vad har IVO
sett 20217 lakttagelser och slutsatser om vdrdens och
omsorgens brister for verksamhetsdret 2021.

Inspektionen for vard och omsorg (2022b). Tillsyn av
medicinsk vdrd och behandling vid sérskilda boenden
for dldre. Delredovisning av resultat pd nationell nivd
avseende kommunernas hdlso- och sjukvdrd.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023a). Tillsyn av
SiS sdrskilda ungdomshem 2021-2022. Redovisning av
regeringsuppdrag S2021/03345.

Inspektionen for vard och omsorg (2023b). Delredovisning

av den nationella sjukhustillsynen.

44 VAD HAR IVO SETT 2023 - KALLOR

Inspektionen for vard och omsorg. (2023c). Vad har IVO
sett 20227 lakttagelser och slutsatser om vdrdens och
omsorgens brister for verksamhetsdret 2022.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023d). Tillsyn som
bidrar till omstdllningen till en god och ndra vdrd.
Regeringsuppdrag S2019/02870, S2021/06574 (delvis).

Inspektionen for vard och omsorg. (2023e). Omfattande
arbete for att dtgdrda brister inom landets dldreboenden.
lakttagelse i korthet 2023.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023f). Att inte fd
rdtten att leva som andra. Redovisning av den nationella
tillsynen av gruppbostdder enligt LSS.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023g). Barns bdsta
mdste beaktas vid placering vid SiS ungdomshem.
lakttagelse i korthet 2023.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023h). Mdnga barn
gors inte delaktiga ndr socialtjdnsten beslutar om
omplacering eller hemflytt. lakttagelse i korthet 2023.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023i). Tillsyn av
socialtjdnstens handldggning av drenden som ror
barn och unga. Redovisning av regeringsuppdrag
$2020/08835.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023j). Forstdrkt
samarbete kring kontroll, uppfélining och tillsyn av
tandvdrdens aktérer. Regeringsuppdrag S2022-03249
(delvis).

Inspektionen for vard och omsorg. (2023k). Tillsyn av
verksamheter som utfor estetiska ingrepp och behand-
lingar. Sammanstallt maj 2023.

Inspektionen for vard och omsorg. (20231). Brister i psykia-
trisk tvangsvdrd av barn. lakttagelse i korthet 2023.

Inspektionen for vard och omsorg. (2023m). Vird vid
psykisk ohdlsa - Vad klagar unga vuxna pd? lakttagelse
i korthet 2023.

Inspektionen for vard och omsorg. (2024). Tillsyn av
legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal bidrar till 6kad
patientsdkerhet. lakttagelse i korthet 2024.

Justitieombudsmannen. (2015). Opcat-inspektion av
Region Jdmtland Hirjedalen, Ostersunds sjukhus,
Omrdde Psykiatri, Avdelningarna 34, 3B och 4A.

Dnr 643-2015.

Mofid, et al. (2017). Report on Mortality from Gluteal
Fat Grafting: Recommendations from the ASERF Task
Force, Aesthetic Surgery Journal, Volume 37, Issue 7.

Probert-Lindstrém S, Ojehagen A, Ambrus L, et al. (2021).
Excess mortality by suicide in high-risk subgroups of
suicide attempters: a prospective study of standardised
mortality rates in suicide attempters examined at
a medical emergency inpatient unit. BM] Open
2022;12:054898. doi:10.1136/bmjopen-2021-054898.



Proposition 2016/17:94 (2017). Okad patientmedverkan
vid psykiatrisk tvangsvdrd och rdttspsykiatrisk vard.
Socialdepartementet.

Socialstyrelsen. (2019). Psykiatrisk vdrd och behandling
till barn och unga. Oppna jaimforelser 2019.

Socialstyrelsen. (2023a). Uppfoljningen av omstillningen
till en mer ndra vdrd 2022 Utvecklingen i regioner och
kommuner.

Socialstyrelsen. (2023b). Riktvdrden for beldggningsgrad
och vardplatser. Delredovisning av uppdraget att
stoda och stdrka regionernas produktions- och
kapacitetsplanering.

Socialstyrelsen. (2023c¢). Bedomning av tillgdng och
efterfragan pd legitimerad personal i hdlso- och sjukvédrd
samt tandvdrd. Nationella planeringsstédet 2023.

Socialstyrelsen (2023d). Statistik om socialtjinstinsatser
till barn och unga 2022. Art.nr: 2023-9-8737.

Socialstyrelsen. (2023e). Socialstyrelsens termbank 4.3.3,
2023-02-21.

SOU 2023:82. Utredningen om stdrkt stéd till tandvdrd for
vidldsutsatta och 6kad kontroll 6ver tandvdrdssektorn.
Okad kontroll av tandvdrdssektorn: delbetinkande.

Vard- och omsorgsanalys (2023). Ordnat for omstdllning?
Utvdrdering av omstillningen till en god och ndra vdard:
delrapport. (Rapport 2023:2).

45 VAD HAR IVO SETT 2023 - KALLOR



	Vad har IVO sett 2023?
	Sammanfattning
	Innehåll
	1. Utveckling av kvalitet och 
	Förstärkt samarbete mellan ­myndigheter för att hindra 
oseriösa aktörer
	Stärkt tillsyn för barn och ungas trygghet i samhällsvården
	Fortsatta problem med tillgänglighet och brist på disponibla vårdplatser
	Utmaningar med vården och ­omsorgens kompetensförsörjning 
	Behov av samverkan mellan 
huvudmän för en omställning 
av vårdsystemet 

	2. Tillgänglighet och 
	IVO:s viktigaste iakttagelser
	Brist på disponibla vårdplatser ­riskerar patientsäkerheten
	Den ansträngda situationen 
riskerar att bli ett nytt normalläge 

	3. Vård och omsorg 
	IVO:s viktigaste iakttagelser 
	Majoriteten av kommunerna 
vidtar relevanta åtgärder  
	Kommunen ska bedriva 
ett ­systematiskt kvalitets- 
och förbättringsarbete
	Kommuner brister i att 
säkerställa rätt kompetens
	Förbättrade rutiner för delegering och läkemedelsdokumentation
	Bristfällig läkemedelshantering ­medför patientsäkerhetsrisker
	Tydligare rollfördelning och 
riktlinjer för vård i livets slutskede

	4. Otillåtna tvångs- och begränsningsåtgärder inom LSS
	IVO:s viktigaste iakttagelser
	Brister i 80 av 90 ­granskade gruppbostäder
	Brukarens rätt till stöd 
utifrån behov tillgodoses inte
	Otillåtna tvångs- och begränsnings-åtgärder är vanligt förekommande
	Brister i kompetens hos 
ledning och personal 

	5. Barn och unga i samhällets vård
	IVO:s viktigaste iakttagelser 
	Nästan hälften av alla boenden för barn och unga har brister i verksamheten
	Tillsyn av SiS ungdomshem ­
visar ­allvarliga brister som 
påverkar ­trygghet och säkerhet
	HVB och stödboenden brister 
i lämplighetsbedömningar
	Begränsningsåtgärder förekommer på LSS-boenden för barn och unga
	Barnets bästa måste beaktas bättre vid placering vid SiS ungdomshem
	Avskiljningar på SiS ungdomshem tillämpas inte i enlighet med lag
	Barn görs inte delaktiga vid beslut om omplacering eller hemflytt
	Regelverket om flyttningsförbud 
och vårdnadsöverflyttningar 
används inte till fullo

	6. Oseriösa aktörer 
	IVO:s viktigaste iakttagelser 
	IVO återkallar tillstånd 
från oseriösa aktörer
	Flest återkallade tillstånd 
rör personlig assistans
	IVO avslår allt fler tillståndsansökningar
	Närmare hälften av ansökningarna om nytt HVB-tillstånd får avslag
	IVO föreslår tillståndsplikt 
för tandvården
	Ökade befogenheter behövs 
för att hindra oseriösa aktörer 
inom estetisk verksamhet 

	7. Estetiska behandlingar
	IVO:s viktigaste iakttagelser 
	Brister i estetiska behandlingar utgör en allvarlig fara för patientsäkerheten 
	Det finns risker i samband 
med kirurgiska ingrepp
	Vårdgivare åtgärdar inte 
allvarliga brister
	IVO:s tillsyn bidrar till att vårdgivare med brister upphör med 
estetisk injektionsverksamhet 

	8. Vård och omsorg för personer med psykisk ohälsa
	IVO:s viktigaste iakttagelser 
	Allvarliga brister i hur 
tvångsåtgärder av barn utförs
	Bristfälliga metoder i vården av 
barn och unga med ätstörningar 
	Utformningen av vårdmiljön ­säkerställer inte barnens rättigheter
	Verksamheterna identifierar 
och förebygger inte felhändelser
	Stor andel klagomål avser patienter som söker vård för psykisk ohälsa
	Unga vuxna klagar på långa ­väntetider för vård av psykisk ohälsa

	9. Tillsyn av legitimerad personal i hälso- och sjukvård och tandvård
	IVO:s viktigaste iakttagelser
	Tillsyn av legitimerad personal 
initieras efter en riskvärdering 
av allvarlighetsgrad
	IVO har anmält 146 legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal och ­yrkat på återkallelse av legitimation för nästan hälften
	Misstanke om stöld av narkotika-
klassade läkemedel vanligaste ­grunden för åtalsanmälan

	10. Tillgänglighet inom omsorgen
	IVO:s viktigaste iakttagelser 
	Flest rapporterade ej verkställda ­beslut rör äldreomsorgen
	Kommunernas bristande ­planering och interna arbetssätt medför 
långa dröjsmål för personer 
med funktionsnedsättning
	Personer med funktions-
nedsättning får inte boende 
och stöd inom skälig tid
	Äldre med demenssjukdom får 
inte tillgång till dagverksamhet 
inom skälig tid
	Familjer med stora behov får 
vänta oskäligt länge på insats

	Bilaga. Enskildas klagomål enligt patientsäkerhetslagen
	IVO:s viktigaste 
iakttagelser och åtgärder 
	Minskat antal klagomål 
skickas till IVO 
	Majoriteten av de utredda ­klagomålen avser kirurgi 
och primärvård
	Vård och behandling ligger 
bakom flest klagomål 
	Flest klagomål rör personer 
över 18 år och i större utsträckning kvinnor än män 
	Stor variation mellan länen 

	Källor



