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Sammanfattning

IVO har haft ett regeringsuppdrag att mellan 2021 och 2024 forstirka och utveckla
tillsynen och uppfoljningen av den psykiatriska tvangsvarden och den
rattspsykiatriska varden. I denna slutredovisning beskriver myndigheten de
aktiviteter och egeninitierade tillsynsinsatser som har genomforts under perioden.

IVO har inom ramen for uppdraget slutfort tvé storre egeninitierade
tillsynsinsatser. En tillsyn har omfattat 26 verksamheter inom barn och
ungdomspsykiatrin och en tillsyn av 15 sjukvérdsinréittningar inom psykisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk vard for vuxna. IVO:s samlade iakttagelser fran
tillsynerna &r att verksamheter som bedriver tvangsvard for barn respektive vuxna
har liknande problem. Det finns brister i 21 av 26 verksamheter for barn respektive
13 av 15 verksambheter for vuxna. Det handlar om att tvangsatgérder genomfors
utan stod av lag, att personal saknar kunskap eller arbetar enligt bristfilliga rutiner,
eller att information till patienter samt handldggning och dokumentation av
tvangsétgirder inte gors pa ritt sitt. Det forekommer i flera verksamheter dven
brister i egenkontrollen och det systematiska kvalitetsarbetet.

IVO har utfort flera myndighetsdvergripande utvecklingsinsatser for att uppfylla
kraven pa att tillsynen ska bedrivas strategiskt, effektivt och enhetligt och enligt
lagen om psykiatrisk tvangsvard och lagen om réttspsykiatrisk vard. De omfattande
utvecklingsinsatser for starkt intern styrning och ledning som har genomforts
generellt inom myndigheten har dven stirkt férutsattningarna for tillsyn av
tvangsvard och rattspsykiatrisk vérd.

Ett flertal atgérder har gjorts for att 6ka digitaliseringen med hjélp av en vél
fungerande datainfrastruktur och former f6r inhdmtning, hantering och analys av
information. IVO har réttat de register som beror tvangsvarden. For att sikra
kvaliteten pa uppgifterna i [IVO:s sikerhetsregister, samt anmélan av handelser som
géller sdkerhetsbrister och for chefsoverldkarens underrittelse- och
uppgiftsskyldighet, har myndigheten tagit fram foreskrifter och
andringsforeskrifter. [IVO har for att fa in rétt uppgifter av god kvalitet dven
utvecklat en digital tjanst for anmélan av uppgifter till sikerhetsregistret. Ett arbete
ar paborjat for att utveckla en tjanst for att inkomma med underrittelser om
tvangsatgarder. Vidare har myndigheten utvecklat interna handlaggarstod for
koppling av inkomna underréttelser till posterna i sdkerhetsregistret. Insatserna har
bidragit till en 6kad formaéga till datadriven tillsyn och riskbaserade prioriteringar.

IVO fortsitter att stdrka patientperspektivet och barnrittsperspektivet. Det har skett
genom att bland annat i tillsynen granska patientens tillgang till information om
vérden samt stérka individens réttigheter och mojligheter att framfora klagomal.
Myndigheten arbetar dven med informationskampanjer som ror barn och ungas
rattigheter 1 samband med tvangsvard pa vardinréttningar och via IVO:s webbplats.
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Uppdraget

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) lamnar hér slutredovisningen av
regeringsuppdraget att forstirka och utveckla tillsynen och uppféljningen av den
psykiatriska tvangsvarden och den rittspsykiatriska varden.!

[ uppdraget ingér bland annat att IVO ska:

e Vidta atgirder for att sikerstélla en strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn, med
utgéngspunkt i de iakttagelser om IVO:s tillsyn som har gjorts av Riksdagens
ombudsmén (JO) och den nationella samordnaren inom omradet psykisk
hilsa.>

e Utveckla verktyg och nodvindig datatillgang for en utvecklad riskanalys och
tillforlitliga och dndamalsenliga register samt hantering av underrittelser om
tvangsétgirder for en effektiv styring, prioritering och uppfoljning av
tillsynsérenden.

e Utveckla stod och arbetssitt utifran ett barnrittsperspektiv och arbeta for att
oka patientens tillgéng till information om vardens syfte och innehall,
rattigheter och mojligheter att framfora klagomal samt arbeta for att sidkerstélla
att patienter far komma till tals i tillsynen.

e Sékerstdlla en andamalsenlig och regelbunden tillsyn inom tvangsvérden
avseende savil réttssidkerhet som vardinnehall.

¢ Samrada med Socialstyrelsen och fora dialog med Sveriges Kommuner och
Regioner, Barnombudsmannen, patient-och anhorigorganisationer samt dvriga
aktdrer av relevans och sprida iakttagelser till berérda verksamheter och
aktorer.

Redovisningen ar disponerad i tva 6vergripande kapitel: Stdrkta interna
forutsdttningar for en strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn som redogor for
myndighetens interna atgérder for att 6ka [VO:s forméga i tillsynen och insatser
tillsammans med andra aktorer, samt Genomférd tillsyn som sammanfattar den
tillsyn pa omradet IVO har genomfort under uppdragsperioden.

" Regeringsbeslut 2021-06-10 "Uppdrag att forstarka och utveckla tillsynen och uppféljningen av den
psykiatriska tvangsvarden och den rattspsykiatriska varden”. Diarienummer: S2021/04972.

2 ChefsJO:s beslut JO O 60-2019 respektive SOU 2017:111. lakttagelserna beror bland annat
uppféljning av vardgivarens anvandning av tvangsatgarder och det systematiska patientarbetet samt att
motverka missfoérhallanden och integritetskrankande behandling.
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Starkta interna forutsattningar for en
strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn

IVO har vidtagit flera myndighetsovergripande utvecklingsinsatser i syfte att mota
de iakttagelser som lyftes fram av ChefsJO och den nationella samordnaren.
Utvecklingsinsatserna méter upp mot kraven pa att tillsynen ska bedrivas
strategiskt, effektivt och enhetligt enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard, LPT, och lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vérd, LRV.

IVO har reviderat myndighetens arbetsordning for att stdrka myndighetens styrning
och ledning samt for att tydliggora chefer och medarbetares ansvar och roller.
Bland annat har former for intern beredning fortydligats och utvecklats. Som ett led
1 att sdkerstdlla enhetliga stdllningstaganden och beslut har IVO avskaffat regionala
delegationsordningar och infort nationella beslutsfattare for olika drendeslag.
Delegation att fatta beslut om att inleda och avsluta drenden inom egeninitierad
tillsyn av bland annat psykiatrisk tvangsvard har getts till ett begrénsat antal chefer
inom IVO. Revideringarna innebér att beredningen av beslut i tillsynsérenden
avseende psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard nu sker mer systematiskt
och enhetligt.

Myndigheten har utsett flera bitrddande chefsjurister med uppdrag att stodja
utsedda avdelningsjurister i arbetet med att bevaka laglighet, god kvalitet i
rattstillimpningen och enhetlighet i myndighetens drenden och beslut. Vidare har
ansvar och arbetsfordelning for rollerna chefsjurist, bitrddande chefsjurist,
avdelningsjurist samt for rittsenheten tydliggjorts.

For att underlétta och sdkerstilla enhetlighet i myndighetens tillsynsarbete har IVO
etablerat och I6pande utvecklat gemensamma métesformer och beslutsforum. IVO
har ocksé genomfort fordndringar som innebdr att inspektdrer och flertalet
stodfunktioner nu arbetar tillsammans over geografiska avdelningsgrénser. Det
bidrar till att minska de regionala avvikelserna i bland annat hantering av och
beddmningar i drenden.

IVO har tidigare saknat en nationell samordning av inkommande signaler och
information om risker och brister i varden. Det har inte funnits mekanismer for att
sikerstilla overblick, enhetlighet eller sparbarhet i hanteringen, vilket har medfort
svérigheter for att kunna gora enhetliga bedémningar och prioriteringar av
risksignaler. IVO har de senaste aren arbetat med att forbéttra forutsattningarna for
en enhetlig och systematisk informationshantering.’

I arbetet med att utveckla metoder och arbetssitt for tillsyn har IVO bland annat
genomfort en enkdtundersokning i samarbete med patient- och
anhorigorganisationer. Syftet var att inhdmta synpunkter pa IVO:s tillsyn av
psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard samt fa en béttre bild av hur
patienters perspektiv kan omhéndertas i tillsynen. [IVO har dven genomfort
analyser for att tydliggora utmaningar och brister i varden, vad IVO bor ta hdansyn

31VO (2025) Arsredovisning 2024, kap 2.
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till i urvalet av tillsynsobjekt och hur riskbeddmningar genomfors. Andra
genomforda aktiviteter for andamélsenlig tillsyn &r exempelvis en Oversyn av
samtalsmetodik med patienter samt framtagande av ett enhetligt stddmaterial for
tillsynen utifrén specifika behov och krav inom tvangsvarden.*

Verktyg och datatillgang for utvecklade

riskanalyser

IVO:s regleringsbrev for 2023 och 2024 anger att myndigheten ska utveckla
automatiserad inhdmtning av information samt datadrivna analysmodeller som kan
anvéndas for att effektivisera tillsynen. Uppdraget inkluderar den psykiatriska och
rattspsykiatriska tvangsvéarden. IVO har genomfort ett flertal dtgirder for att
minska manuell hantering och 6ka digitalisering med hjélp av utvecklad
datainfrastruktur och informationshantering. IVO har bland annat utvecklat och
forvaltat analysmodeller och verktyg som stérker myndighetens forméga till
riskbaserade prioriteringar och datadriven tillsyn.

En del av atgirderna har inneburit utveckling av tekniska 16sningar for en
dandamaélsenlig och effektiv informationsinhdmtning samt for analys av
information. IVO har utvecklat formerna for hur information inhdmtas och vilken
information som ldmnas in till myndigheten rérande underréttelser, uppgifter till
sékerhetsregistret och uppgifter om hindelser gillande sékerhetsbrister.

IVO har ocksa utvecklat ett handldggarstod (se dven avsnittet "Utvecklat
handldggarstod”) som gor att registerposter med olika vardgivare och verksamheter
kan paras ihop med myndighetens tillsynsdrenden, inkommande underréttelser och
anmalningar, klagomal och tips. Information fran olika system kan sammanstillas i
rapporter per omrade for till exempel antalet underréttelser eller klagomal som ar
registrerade pa en viss vardgivare. De genomforda atgirderna innebar sammantaget
att IVO har ett béttre underlag for att gora riskanalyser av exempelvis en
vardgivares anvindning av langvariga tvangsatgérder.

Tillforlitliga och andamalsenliga register

IVO ska fora ett automatiserat register — det sa kallade sdkerhetsregistret — over
alla verksamheter som ger psykiatrisk tvangsvard, rattspsykiatrisk vard och enheter
for réttspsykiatrisk undersokning.’

Uppgifterna i sdkerhetsregistret rapporteras in och ska hallas uppdaterade av
landets regioner och Réttsmedicinalverket. Registret far anvédndas for tillsyn, for att
ta fram statistik, for forskning samt for placering av patienter. JO har lyft
betydelsen av att sdkerhetsregistret ska innehalla korrekta uppgifter. I uppgifterna
bor det framgé vilka vardinrédttningar som vardar patienter under 18 ar och antalet

4 Exempelvis att samma frage- och granskningsunderlag anvands fér samtliga granskade verksamheter
inom en viss tillsynsinsats.

5 2 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL.
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vérdplatser i respektive sikerhetsklass som finns pé en avdelning eller enhet i en
verksamhet.

Sedan 2023 har IVO ritt att foreldgga vardgivare som inte uppfyller sin
anmélningsplikt av verksamheter som omfattas av IVO:s tillsyn.” Lagindringen
hade efterfragats av IVO som ett verktyg for att komma &t bristerna i registrets
tackningsgrad och datakvalitet.

IVO har genomfort ett omfattade manuellt réttningsarbete av sdkerhetsregistret for
att forbdttra datakvaliteten och for att sdkerstélla att registret innehaller aktuella
uppgifter. I rattningsarbetet har IVO inhdmtat uppgifter om vilka véardinrattningar
som vardar patienter under 18 ar samt antalet vardplatser i respektive
sikerhetsklass pa respektive avdelning eller enhet.

Andringsforeskrifter om anmalan till sdkerhetsregistret

Kwvaliteten i sdkerhetsregistrets uppgifter ar beroende av att vardgivare fullgor sin
skyldighet att anmaéla savil nya verksamheter som forandrade uppgifter till IVO.

IVO har dérfor fattat beslut om dndringsforeskrifter® som tydliggor for vardgivare
som bedriver psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vérd hur de ska fullgdra
sin anmélningsskyldighet, det vill sdga hur anmélan till IVO ska goras och vilka
uppgifter som ska l&mnas for registrering i sékerhetsregistret.

Digital tjanst for uppgifter till sakerhetsregistret

For att stodja vardgivarna i deras anmélningsskyldighet och for att fortsatt halla en
hog kvalitet pa data har IVO utvecklat och lanserat en digital tjanst for
sikerhetsregistret for registrering av uppgifter. Infor lanseringen gavs berérda
vérdgivare och Réttsmedicinalverket mojlighet att delta i digitala workshops. IVO
har tagit fram ett anvéndarstod till den digitala tjédnsten for att underlitta
hanteringen for vardgivarna.

Samtliga regioner utom en har anslutit sig till den digitala tjinsten och registrerat
anvéindare som har réttigheter att 16pande uppdatera uppgifter. Det ar via [IVO:s
webbplats dven mojligt att ldmna in uppgifter via blankett. IVO samordnar
uppfoljning och utveckling for att 16pande stddja regionerna med registrering och
uppdatering av uppgifter. For att kunna f6lja upp om alla uppgifter ar registrerade
kan informationen visualiseras genom registertjansten och rapporter darifran.

IVO har tagit fram nya blanketter for anmaélan till sdkerhetsregistret. Blanketterna
borjade anvindas fran november 2024 och verksamheter som redan fanns i

6 JO:s beslut den 28 april 2021, O 60-2019.

77 kap. 28 a § PSL — mgjlighet att férelagga den som inte har fullgjort sin anmalningsskyldighet enligt
2kap. 1 eller 2 § PSL, att fullgéra denna skyldighet. Ett beslut om féreldggande far férenas med vite.

8 Inspektionen fér vard och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS 2024:20) om andring i féreskrifterna (HSLF-
FS 2023:7) om anmalan av verksamhet enligt patientsakerhetslagen.
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sdkerhetsregistret hade till februari 2025 pé sig att komplettera med nytillkomna
obligatoriska uppgifter.

Andamalsenlig hantering av underrattelser

For en strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn behover IVO tillgang till uppgifter
om de tvangsatgédrder som vidtas vid vardinréttningarna.

Chefsoverldkare inom psykiatrisk tvangsvérd och réttspsykiatrisk véard har en
skyldighet att underriatta IVO om beslut och om forldngning av vissa
tvangsétgirder for bdde vuxna och barn.® Skyldigheten avser bland annat
fastspanning eller avskiljande, inskrdankning i patientens rétt att anvénda
elektroniska kommunikationstjinster, 6vervakning av forséandelser och upprepade
tvangsétgirder for patienter under 18 ar.

Inrapporterade uppgifter ska kunna utgoéra underlag for nationella samanstillningar
och riskanalyser i syfte att underlétta prioritering inom egeninitierad tillsyn. IVO
har tidigare haft framst underréttelser som grund for att inleda en egeninitierad
verksamhetstillsyn inom psykiatrisk tvangsvard. For en riskbaserad tillsyn behover
dessutom underrittelser bedomas tillsammans med annan information eller signaler
om missforhéllanden eller kvalitetsbrister som nar myndigheten IVO har darfor
vidtagit en rad atgérder for att registrering av uppgifter om tvangsétgérder i
underrittelser ska ske effektivt och réttssakert.

IVO har dven analyserat befintliga interna arbetssitt och har identifierat ett behov
av att infora en myndighetsgemensam hantering av underréttelser. Underrattelser
kommer beddmas enligt ett uppdaterat bedomningsstod med bestdmda kriterier.

Utvecklat handlaggarstod

Under 2023 utvecklades handlidggarstodet for att hantera underréttelser och
sammanstélla uppgifter som IVO varje éar ska l&mna till Socialstyrelsen.
Utvecklingen av handldggarstodet mojliggor nu en koppling av inkomna
underrittelser till IVO:s sdkerhetsregister. Utvecklingen har bidragit till stiarkta
riskanalyser samt 6kat myndighetens forméga till datadriven tillsyn och
riskbaserade prioriteringar.

Under 2024 har IVO kopplat data fran samtliga underrittelser'® fran 2023 till de
registerposter som finns i IVO:s sikerhetsregister. Det gor att IVO har en nationell
bild 6ver inkomna underréttelser, kan folja pagéende langvariga tvdngsétgérder och
gbra sammanstéllningar pa olika nivéaer. Arbetet med att 16pande koppla nya

® Bestammelser om underrattelseskyldighet finns i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT,
och Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (HSLF-FS 2022:62) om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard samt lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, LRV. Bestdmmelser om
uppgiftsskyldighet finns i LPT och LRV. Vidare regleras underrattelse- och uppgiftsskyldigheten i
Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS 2022:46) om chefséverlakarens underrattelse-
och uppgiftsskyldighet avseende vissa atgarder inom psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard.

0 Cirka 4 500 underréttelser.
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underréttelser mot rétt registerpost i sdkerhetsregistret fortsétter att géras manuellt
fram tills att flertalet underrittelser automatiskt kan foras in i systemet via IVO:s
digitala tjénst for inrapportering av underréttelser (se dven avsnitt “Digital tjdnst
for underrittelser”).

Foreskrifter om chefsoverlakarens underrattelse- och
uppgiftsskyldighet

Foreskrifter sakerstéller att IVO fér de uppgifter som ér nddvandiga for att kunna
kontrollera att vardgivaren upprétthaller rattssdkerheten och tillhandahaller en god
och séker vard for patienterna.

IVO har utfardat foreskrifter om chefsdverldkarens underrittelse- och
uppgiftsskyldighet och tagit fram blanketter for rapportering av underrittelse- och
uppgiftsskyldigheten av patienter éver och under 18 ar.!!

Foreskrifterna som tridde i kraft i september 2022 omfattar bestimmelser nér
underrittelse- och uppgiftsskyldigheten vid vissa tvangsatgirder ska fullgoras, vem
som ska underrétta och ldmna uppgifter till IVO och vilka uppgifter som
fortlopande ska lamnas till IVO sd ldnge tvangsatgirden pagér.'?

I mars 2023 kom nya foreskrifter fran Socialstyrelsens som ror psykiatrisk
tvangsvérd och rittspsykiatrisk vard ', vilket ledde till att IVO gjorde
foljdéndringar i foreskrifterna om chefsoverldkarens underrittelse- och
uppgiftsskyldighet. '

Digital tjanst for underrattelser

I dag skickas méanga underrittelser till IVO med post. Underréttelseskyldigheten
har till syfte att vdrna patientsdkerheten men underréttelserna innehaller ocksa
integritetskdnsliga uppgifter och det saknas ofta information. Det innebér att IVO
ofta behover begira in kompletteringar.

IVO har dirfor paborjat arbetet med att utveckla en digital tjanst dér
chefsdverldkarna kan rapportera in underrittelser. Genom en digital tjanst kan
information som framgar av underréttelserna hanteras pa ett sikrare sitt. Tjansten
syftar till att underréttelser kan inkomma snabbare och att ritt uppgifter lamnas in.
Atgiirden forviintas minska mingden manuellt arbete och medféljande risker for
fel. Dessutom kommer underrittelser automatiskt kopplas ihop med respektive
vérdgivare i sdkerhetsregistret.

" Foreskrifter om chefséverlakarens underréattelse- och uppgiftsskyldighet avseende vissa atgarder
inom psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk tvangsvard (HSLF-FS 2022:46).

1249 § LPT.
13 HSLF-FS 2022:62.

4 Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS 2023:5) om chefséverlakarens
underrattelse- och uppgiftsskyldighet avseende vissa atgarder inom psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard.
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IVO far ocksa mojlighet att kontrollera att endast chefsdverldkaren eller lakare som
fatt delegation har signerat underréttelserna. En sikrare hantering och kontroll av
delegationer leder till 6kad patientsidkerhet.

IVO har infor utvecklingen av tjansten genomfort konsekvensanalyser av hur
myndigheten tar emot och hanterar underrattelser i syfte att fa mer effektiva och
rattssdkra arbetssitt. Analysen har belyst savil interna som externa forutsittningar
och dven omfattat en behovskartldggning utifrdn [VO:s befintliga system som
anvénds vid handlédggning och diarieféring. IVO har ocksa genomfort en
behovsanalys hos ett urval av de vardgivarrepresentanter som omfattas av
underréttelseskyldigheten. Under 2025 kommer arbetet fortsétta med
informationsklassning och risk- och konsekvensanalys utifran General Data
Protection Regulation (GDPR).

Anmalan av handelser gallande
sakerhetsbrister

Vardgivare ska anmila hiandelser dir ndgon har drabbats, eller riskerat att drabbas,
av annan allvarlig skada &n vardskada till foljd av brister i sdkerheten vid en
sjukvardsinrattning eller enhet som ger psykiatrisk tvangsvard eller réttspsykiatrisk
vérd samt vid enheter for réttspsykiatrisk undersokning.!®> Véardgivare har en
utredningsskyldighet, motsvarande den vid vardskador, for sidana hindelser.
Syftet &r att sa 1&ngt som mojligt klarldgga héndelseforloppet, vilka faktorer som
har paverkat det, samt ge underlag till beslut om atgérder som kan hindra att
liknande héndelser intrdffar pa nytt, eller som kan begrinsa effekterna av sdédana
hindelser om de inte helt gar att férhindra. Vardgivaren ska anméla hindelser
snarast efter att de har skett och komplettera med en intern utredning.

Socialstyrelsen har beslutat att upphéva foreskrifterna om anmalningsfoérfarandet
vid sékerhetsbrister inom psykiatrin. IVO har bedomt att det finns behov av fortsatt
reglering av hur vardgivarna ska gora en anmélan och vad den ska innehélla.
Foreskrifterna ska tydliggora hur snabbt en anmélan ska ldmnas in till IVO. Det ar
viktigt att anmélan och utredningen sker skyndsamt for att sakerstélla att atgarder
kan séttas in omgéende. Det &r ocksé viktigt for [IVO:s tillsyn att myndigheten far
ratt uppgifter i ett sa tidigt skede som mdjligt. IVO har dérfor dven tydliggjort
information i blanketter for anmaélan av uppgifter kring vilka delar som ska inga i
en anmdlan. IVO har samarbetat med Socialstyrelsen i arbetet med foreskrifterna
och med forberedelserna infor nér foreskrifterna ska tréda i kraft. Foreskrifterna
skickades ut pd externremiss under april 2025 och forvéntas tridda i kraft under
januari 2026.

15 3 kap. 6§ och 7 kap. 7 §§ PSL.
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Barnratts-, jamstalldhets- och
patientperspektivet

IVO har i interna riktlinjer fortydligat att samtal ska foras med patienter som
samtycker till det i samband med inspektioner. Syftet &r att sékerstélla att barn,
unga och vuxna patienters perspektiv och erfarenheter inkluderas i tillsynen. Vid
inspektioner ingér att granska patientens tillgang till information om vardens syfte
och innehéll, individens réttigheter och mdjligheter att framfora klagomal. IVO
fortsétter dirmed att stirka patientperspektivet med fokus pa att patienter, barn,
unga och vuxna, hors och att deras erfarenheter och kunskap ges rétt virde i
tillsynen.

IVO har under 2024 tagit fram och skickat ut affischer, till alla kommuner, HVB-
boenden, LSS-boenden och SiS-boenden for barn och unga som beskriver hur barn
och unga kan ta kontakt med IVO och var de kan ldsa om sina rittigheter pa IVO:s
webbplats. Affischer dr 4ven planerade att skickas ut till bland annat verksamheter
som bedriver tvangsvard for barn. Under 2025 pagéar dven ett arbete med att
uppdatera information pa webbplatsen som handlar om barn och tvingsvard.
Insatserna sker samordnat med IVO:s regeringsuppdrag om 6kad tillgdnglighet for
barn-som ska redovisas i februari 2026.

IVO beaktar jadmstalldhetsperspektivet 1 analyser och tillsyner. Ett exempel &r
redovisningen av konsskillnader i IVO:s samanstéllning av anmélningsfrekvens till
IVO och Patientndmnderna, PAN.' Ett annat exempel dr skillnader i hur flickor
och pojkar blir foremal for tvangsatgarder, vilket har framgatt av IVO:s
sammanstillning av genomforda tillsyner inom sluten tvangsvard (se dven avsnitt
”Analys av tidigare tillsynsinsatser av sluten tvangsvard inom barn och
ungdomspsykiatrin™).

Samrad och dialog med andra aktorer

IVO har haft samrad med Socialstyrelsen kring myndigheternas padgéende arbeten
och regeringsuppdrag inom omradet psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk
vérd.

Socialstyrelsen arbetar inom ramen for ett regeringsuppdrag'’ med att ta fram
nationella riktlinjer f6r barn- och ungdomspsykiatrisk slutenvard. IVO har
medverkat i arbetet i de delar som avser genomforande av sondmatning av
patienter med dtstorningar. Patientgruppen &r ofta foremal for livsuppehallande

16 VO genomforde tillsammans med patientn@mnder under 2023 en gemensam analys om bland annat
vilka problem unga vuxna (18-29 ar) upplevde vid 6ppenvard eller slutenvard for psykisk ohalsa. En
slutsats var att unga vuxna kan hamna i organisatoriska mellanrum i 6vergangen mellan primarvard och
psykiatrisk specialistvard. Resultatet ar en viktig del i IVO:s arbete med att analysera strukturer och
system som kan paverka kvaliteten i olika delar av vardkedjan. Se IVO (2023) Vard vid psykisk ohélsa -
vad klagar unga vuxna pa? lakttagelser i korthet. Juni 2023.

7 Uppdrag att genomféra insatser for att starka och utveckla den psykiatriska tvangsvarden och den
rattspsykiatriska varden (S2019/01522 S2021/02640 S2024/01004 (delvis)).
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behandling i form av tvangsétgérder som sondmatning med fastspanning eller
fasthéllning. Det finns behov av stdd i hur tvangséatgirder kan undvikas. IVO och
Socialstyrelsen har haft ett kunskapsutbyte och IVO har delat resultat fran
tillsynsinsatser pd omrédet.

Andra fragor som diskuterats i dialog mellan IVO och Socialstyrelsen ar bland
annat resultaten av IVO tillsynsinsatser for att lyfta behov av stoddmaterial fran
Socialstyrelsen, siakerheten vid de psykiatriska vardklinikerna och arbetet med
foreskrifter. Socialstyrelsen har lyft vikten av ett systematiskt samarbete mellan
myndigheterna vad géller tillsynen av den psykiatriska tvdngsvérden och den
rittspsykiatriska varden, sdsom aterkoppling fran IVO vad giller tillimpningen av
Socialstyrelsens foreskrifter.

IVO har genomfort en serie dialogmdten med ett urval av landets regioner géllande
IVO:s tillsyn av psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard. Dialogmdten har
dven dgt rum med Barnombudsmannen och Sveriges Kommuner och Regioner.
Resultat fran dialogmdten har utgjort underlag for genomforda insatser inom
uppdraget. Dessutom har en enkdtundersokning genomforts i samarbete med
patient- och anhdrigorganisationer.

Genomford tillsyn

Med bakgrund av de iakttagelser som lyftes fram av ChefsJO och den nationella
samordnaren har IVO vidtagit en rad atgirder for att forstirka och utveckla hur
tillsynen planeras och genomfors for att vara enhetlig och rattsséker.

IVO har som en del av uppdraget genomfort analyser for att fa en béttre bild av
omraden i varden ddr det forekommer brister. Det har bland annat handlat om
erfarenheter fran patienter och anhoriga.'® IVO har dven analyserat tidigare
tillsynsinsatser for att bland annat fa en bild av risker och brister i varden (se dven
avsnitt ”Analys av tidigare tillsynsinsatser av sluten tvdngsvard inom barn och
ungdomspsykiatrin”).

IVO har genomfort tva storre egeninitierade tillsynsinsatser, en tillsyn av barn- och
ungdomspsykiatrin 2023 och en tillsyn av tvangsvérd av vuxna.

Analys av tidigare tillsynsinsatser av sluten
tvangsvard inom barn och
ungdomspsykiatrin

For att fa en bild av resultatet av IVO:s tidigare genomfoérda tillsyner och metoder
for urval har IVO genomfort en analys. Om en patient under 18 &r &r foremal for

8 Se IVO (2023) Vard vid psykisk ohalsa - vad klagar unga vuxna pa? lakttagelser i korthet. Juni 2023.
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upprepade tvangsatgirder under vardperioden ska IVO underrittas.'* IVO har
analyserat tillsynsédrenden, med underréttelse som grund, under 2020-2023
gillande barn i sluten tvangsvard inom barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) som
varit foremal for tvangsatgarder och foranlett en eller flera underréttelser till IVO.
Totalt 116 patienter under 18 ar hade varit foremal for tvangsatgarder under
perioden 2020-2023. Cirka 80 procent var flickor och en lika stor andel var mellan
13 och 17 &r, men nagra barn var sé pass unga som mellan 7-12 ar. Den vanligaste
tvangsétgérden var fastspanning med bélte. I de fall sondmatning skett i samband
med tvangsatgirden var samtliga patienter flickor.

IVO fann brister i 17 av 19 granskade verksamheter samt i 48 av 882°
tillsynsdrenden. I sex verksamheter och i tio drenden var bristerna sa allvarliga att
IVO begirde aterredovisning av hur verksamheterna skulle komma till ratta med
bristerna. Den vanligaste bristen var att barn inte erbjods ett uppfoljningssamtal
efter en tvangsétgérd for att bearbeta upplevelsen och forsté varfor atgarden
genomfordes. Tillsynen visade dven brister i den dokumentation av utférda
tvangsétgirder som dr viktigt bland annat for barnets rétt till delaktighet i sin egen
vard. Ytterligare en vanligt forekommande brist var att tvangsatgirder utfordes
utan stod av lag.

Tillsynen visade dessutom att barn tvangsvardades tillsammans med vuxna utan att
barnets bésta beaktades i tillrdcklig omfattning och att barnen inte informerades om
mojligheten att 6verklaga beslut om tvangsatgérder. Det fanns dven brister i att
tillgodose barns ritt till en timmes daglig utevistelse och att chefsoverlékare inte
foljde skyldigheten att underritta IVO om beslutade tvangsétgérder.

Tillsyn av barn- och ungdomspsykiatrin 2023

IVO slutférde 2023 en nationellt sammanhallen egeninitierad tillsynsinsats
avseende barn- och ungdomspsykiatrisk sluten tvangsvard. Tillsynen omfattade 26
verksamheter och genomfordes via inspektioner pé vardavdelningar, granskning av
journaler, intervjuer med verksamhetsledning och vardpersonal samt intervjuer
med patienter som vardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT).

IVO granskade hur tvangsatgédrder hanteras i verksamheterna, om barn vardas
tillsammans med vuxna, och den fysiska vardmiljon. Vidare granskade IVO om
verksamheterna bedriver ett systematiskt kvalitetsarbete for att bland annat minska
anvéndningen av tvangsatgéirder. [VO bedomde dven om verksamheterna tog
hénsyn till barnrattsperspektivet. Tillsynens resultat publicerades i form av en kort
rapport.’!

IVO fann brister i 21 av 26 granskade verksamheter. For elva verksamheter var
bristerna sa allvarliga att IVO begirde att vardgivaren skulle redovisa hur de

1922 ¢ § LPT.
20 VO avslutade sex av 88 drenden utan utredning.

21 VO (2023) Brister i psykiatrisk tvangsvard av barn. lakttagelser i korthet. December 2023.
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planerade att komma till rdtta med bristerna. Verksamheterna hade bland annat
brister géllande handldggning och dokumentation av tvangsatgérder, det
systematiska kvalitetsarbetet inklusive egenkontroll, vardmiljon och personalens
kompetens. Vidare beaktades inte barnperspektivet tillriackligt och informationen
till barnen om deras réttigheter och mojligheten till daglig utevistelse var
bristfallig.

Tabell 1. Antal brister per omrade. (En verksamhet kan ha flera brister.)

Omrade Antal verksamheter med brister

Briser i handlaggningen av tvangsatgarder samt 11
uppfdljningssamtal

Systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete 9

- varav brister i egenkontroll

Brister i vardmiljo 4

Det forekom &dven att verksamheter vidtar olagliga tvangsétgérder. I fyra
verksamheter hade atgérder genomforts utan beslut fran behdorig lakare. I ett fall
hade verksamheten spént fast ett barn med balte for att genomfora visitering.
Fastspanning far dock bara ske vid omedelbar fara for allvarlig skada och i de fall
det dr uppenbart att andra &tgérder inte &r tillrickliga.?” Ett barn uppgav for IVO att
det i samband med en tvangsmedicinering fick bristfillig information om atgiarden
och hade grétit, haft smértor till f6ljd av fastspédnningen och upplevt situationen
som ett overgrepp. Att utséttas for tvangsatgarder utan stod i lag innebar att den
enskildes grundldggande réttigheter kranks pé ett omfattande satt. Att genomfora
tvangsatgirder utan stod i lag kan vara straftbart.

En chefsoverldkare i en verksamhet uppgav i samtal med IVO att det ibland var
svért att avgora om en dtgérd var en tvangsatgird. [ ett fall uppfattade ett barn att
det var otydligt om denne blivit foremal for en tvangsatgird eller inte. Det &r en
allvarlig brist att inte ha tillricklig kunskap om vad som utgor en tvangsatgird och
nér en atgird utfors med stdd av LPT. Barnet ska f& aldersanpassad information om
vad varden innebéar och syftar till, vilket stiller sérskilda krav pa beslutande ldkare
och den personal som utfor atgérden i fraga om krav pa handlédggning och
dokumentation.

Tvéa verksamheter anvénde bristfilliga metoder for att fa barn med
atstorningsproblematik att inta niring. Personalen hade sagt till barnen att de skulle
sondmatas med tvdng om de inte &t upp maten eller intog niringsdrycken pd egen
hand. Det skulle ha inneburit en 4tgird som inte 4r medicinskt motiverad. Barn
med &tstdrning ska motiveras att dta eller dricka, men tillvigagéngsséttet kan ha

219 a § LPT.
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uppfattats som ett hot eller en bestraffning. I verksamheterna forekom &ven att
sondmatning under fastspanning med bélte hade planerats i forvég, vilket ar att
likstélla med en planerad tvangsatgérd. Att ett barn vérdas med stod av LPT
innebiir inte att behandling med automatik &r tilldten att ges mot patientens vilja.?
Fastspanning med bélte far endast ske vid omedelbar fara for att barnet lider
allvarlig skada och dtgirden ska dérfor inte vara planerad i forvig. 2

IVO:s tillsyn identifierade dven brister i information till barnen om LPT, vilket &r
en forutsittning for att barnet ska kunna delta i den egna véarden. Sju verksamheter
erbjod inte barnet uppfoljningssamtal eller dokumenterade erbjudandet av ett
uppfoljningssamtal efter utford tvangsatgéard. Uppfoljningssamtal ger barnet
mojlighet att bearbeta erfarenheter och att vara delaktig i sin vard, vilket &r viktigt
utifran ett barnrittsperspektiv. Aterkoppling och dokumentation bér ocksa
anvindas i verksamhetens kvalitetsarbete for att minska behovet av att anvianda
tvangsétgirder i framtiden.

IVO kritiserade vardmiljon vid fyra verksamheter. Det handlade om slitna lokaler,
avskalad miljo, att utrustning saknas och att det ar lyhort p4 avdelningen. Flera
barn beskrev i samtal med IVO att vardmiljon kéndes kall och dyster eller att de
kénde sig instdngda. En allvarlig brist handlade om att vArdmiljon var utformad pé
ett sdtt som riskerade att krinka barnens integritet; i en verksamhet hade
fastspanning skett i utrymmen med insyn utifran, vilket medforde risk for att andra
kunde bevittna tvangsatgérden.

Sakerhetspersonal fér inte utfora hélso- och sjukvardspersonalens arbetsuppgifter
dé de inte har ritt kompetens, men i en verksamhet hade inhyrda véktare anvints i
den patientnéra varden. I samtal med IVO beskrev ett barn att denne skadade sig
och upplevde en stark krénkning av sin integritet.

Flera verksamheter arbetar med att minska anvéndandet av tvingsatgérder och for
att barn och deras vardnadshavare ska ha mdjlighet att vara delaktiga i varden och
planeringen. IVO:s tillsyn identifierade dnda allvarliga brister i handldggningen
och nio av verksamheterna bedrev inte ett tillrickligt omfattande systematiskt
kvalitetsarbete, bland annat fanns brister i egenkontroll och identifiering av
felhdndelser. I verksamheter som vérdar barn ar barnréttsperspektivet en del av
kvalitetetsarbetet. Samtidigt visade tillsynen pa allvarliga brister dir barnens
rattigheter inte tillgodosags. Att verksamheter har brister i egenkontroll dr
allvarligt, da det riskerar att inte upptécka felhdndelser i varden. Tva verksamheter
hade inte sjélva identifierat att tvangsatgérder utforts utan lagstod och hade dérfor
inte utfort egenkontroll 1 den utstrackning som kriavdes for att uppratthélla en god
och séker vard for barnen.

2 Prop. 2016/17:94 s. 24.
2419 a § LPT.
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Tillsyn av tvangsvard av vuxna

Under 2024 och 2025 genomforde IVO en egeninitierad tillsynsinsats av 15
verksamheter vid allménpsykiatriska och rittspsykiatriska sjukvardsinrittningar.?
Tillsynen fokuserade pa réttsséker och personcentrerad vard och omsorg for att
stdrka patienternas inflytande och delaktighet. Dessutom granskades vardens
innehéll, forekomsten av tvangsatgiarder och verksamheternas systematiska
kvalitetsarbete. Tillsynen genomfordes genom journalgranskning, intervjuer med
verksamhetsledning och vardpersonal samt genom intervjuer med ett 30-tal
inskrivna och utskrivna patienter i sdvil psykiatrisk tvangsvard som
rattspsykiatrisk vérd.

IVO fann brister i 13 av 15 verksambheter. For elva av dessa var bristerna sa
allvarliga att IVO begérde att vardgivaren skulle redovisa hur de planerade att
komma till ritta med problemen.

Tabell 2. Antal brister per omrade. (En verksamhet kan ha flera brister.)

Omrade Antal verksamheter med brister
Tvangsatgarder 10
Systematiskt kvalitetsarbete 5
Vardens innehall 4
Patientens inflytande och delaktighet 0

I tio granskade verksamheter fann IVO brister som rorde verksamheternas beslut
om tvangsatgirder. Bland annat hade beslut om tvéngsatgérd fattats utan att det
fanns stod i lag. Det forekom att verksamheter inskriankte patienters rétt till
elektronisk kommunikation utan att det fanns ett 6verklagningsbart beslut. I vissa
fall fattades beslut utom lagstadgad tid. I ett fall fick patienten ligga fastspand
under 14ng tid i vintan pé att likare hade mojlighet att undersdka patienten.
Patienternas erfarenheter i samband med tvangsatgérder skiljer sig at; nagra uppgav
for IVO att personalen hade kunnat agera annorlunda for att undvika
tvangsatgirder medan andra uppgav att det hade kénts bra. Samtidigt vittnade vissa
lakare om att nér arbetsbelastningen var hog och tidspressen storre kunde det
innebdra att utrymmet for lagaffektivt bemotande minskade hos
behandlingspersonalen och dédrmed okar risken for tvangsétgérder. Beslut om
tvangsatgirder forutsétter att det finns konkreta skél for atgdrden och skilen ska
framgé 1 journalen. Trots det genomforde personal i en verksamhet vid upprepade
tillfallen ytlig kroppsbesiktning utan att det fanns beslut om atgérden. Ett sadant
beslut kan inte fattas i forvdg och avsikten ér inte att en sadan 4tgird ska vidtas

% Tillsynsinsatsen omfattar fem regioner, tre verksamheter i varje region. Tva av verksamheterna
bedriver allmanpsykiatrisk slutenvard och en bedriver rattspsykiatriska slutenvard. Urvalet baserades pa
Socialstyrelsens analys av den psykiatriska tvangsvarden i Sverige. For att fa en nationell spridning
gjordes ett slumpmassigt geografiskt urval av vilka regioner som skulle inga i tillsynen.
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rutinméssigt.?® Det forekom ocksa i ndgra fall att verksamheter inte hade
underrattat IVO om pagaende tvangsatgérder.

Tillsynen visade att det finns utvecklingsbehov av patienternas delaktighet i
varden. Flera patienter hade erfarenheter av att inte alltid fa tillracklig mdjlighet att
prata med ldkare eller att det tog lang tid innan de fick likarsamtal. Vid en
verksamhet uppgav flera patienter att de aldrig fick tréffa likare nir de onskade.?’
En viktig del i patientens delaktighet i sin vard &r att den som har varit foremal for
en tvangsatgérd ges mojlighet att ge uttryck for sin upplevelse av situationen.
Tillsynen visade emellertid att patienter inte alltid erbjudits uppf6ljningssamtal och
att verksamheterna saknade strukturerade arbetssitt for att férebygga och minska
forekomsten av tvangsatgirder. Uppfoljningssamtal &r viktiga i verksamheternas
kvalitetsarbete for att identifiera vad i1 personalens agerande och i vardmiljon som
kan bidra till att tvangsatgirder inte behover genomforas.

Fem av de granskade verksamheterna saknade strukturerade arbetssétt for det
systematiska kvalitetsarbetet. Till exempel fann IVO att personalen inte
dokumenterade synpunkter och klagomal fran patienter eller anhériga vid
klagoméls- och avvikelsehantering. I ett annat fall gjorde verksamheten inte
forebyggande riskbedomningar for att planera rétt vard och verksamheten
genomforde inte uppfoljning av genomforda tvangsatgirder. Det fanns dven
exempel pa brister i dokumentationen som berodde pa att vikarier inte hade fatt
behorighet till journalsystemet. IVO kunde ocksa konstatera att
omvardnadspersonalen inte kidnde till den rutin som ledningen beskrev kring
uppfoljningssamtal efter tvangsétgérd. I tva fall anvédndes véktare eller
ordningsvakter i patientnira vard och behandling, vilket endast far ske i samband
med nod eller nédvam. IVO fann dven brister i sdkerhetskontroller i samband med
att personer gick in pa vissa vardavdelningar.

Sammanfattande slutsatser fran IVO:s tillsyn

Den samlade bilden fran IVO:s tillsyn av den psykiatriska tvangsvarden och den
rattspsykiatriska varden 4r att det finns liknande brister oavsett om det ror
tvangsvard for barn, unga eller vuxna och oberoende av vilken typ av verksamhet
som bedriver varden som omfattats av tillsynen.

% Av 23 § LPT, vilken enligt 8 § lagen (1991:1129) om réattspsykiatrisk vard, LRV, &r tillamplig vid sluten
rattspsykiatrisk vard, framgar att chefsdverlakaren far besluta om bland annat ytlig kroppsbesiktning
under vissa forutsattningar. Av 2 a § LPT 2 a § LRV framgar att tvangsatgarder vid rattspsykiatrisk vard
far anvandas endast om de star i rimlig proportion till syftet med atgarden. Ar mindre ingripande
atgarder tillrackliga, skall de anvandas. Tvang skall utdvas sé& skonsamt som méjligt och med storsta
mojliga hansyn till patienten.

27 Av 5 kap. 1 § halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, framgar att halso- och sjukvardsverksamhet
ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls. Det innebar att varden sarskilt ska vara av god
kvalitet, tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet. Vidare framgar av
bestdmmelsen att varden ska bygga pa respekt for patientens sjélvbestdmmande och integritet, framja
goda kontakter mellan patienten och halso- och sjukvardspersonalen, och vara latt tillganglig. Av 5 kap.
1 § patientlagen (2014:821), PL, foljer att halso- och sjukvarden sa langt som mgjligt ska utformas och
genomforas i samrad med patienten.
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Bristerna handlar om att tvangsétgirder anvénds utan stod av lag, att personal
saknar kunskap eller arbetar enligt bristfilliga rutiner, eller att handldggning och
dokumentation av tvangsétgérder inte gors pa rétt sétt. Bristerna ar allvarliga
eftersom en tvangsatgérd &r en djupt ingripande atgérd for den enskilde patienten.
De verksamheter som genomfor tvangsatgirder behdver uppfylla dokumentations-
krav och fatta korrekta beslut for avsedd atgérd. Verksamheterna ska dessutom
arbeta fOr att minska anvéndningen av tvangsatgiarder. Dokumentation, inklusive
beslut, dr viktiga underlag i det forebyggande arbetet och &r en forutsittning for en
rattssidker och trygg vard for patienterna.

Ett aterkommande omrdde med brister som IVO har funnit ar att varden inte alltid
informerar patienter om mdjlighet till uppf6ljningssamtal efter genomford
tvangsétgird. Andra brister &r att samtal inte blir genomforda eller inte blir
dokumenterade. Att genomfora uppfoljningssamtal &r viktigt for patientens
mojlighet att bearbeta héndelser. Uppfoljningssamtal &r ocksé viktigt for att
verksamhetens ska kunna forbattra sitt genomforande av tvangsatgirder och kunna
arbeta fOr att tvangsatgérder i mojligaste man kan ga att undvika.

IVO fann brister i det systematiska kvalitetsarbetet, exempelvis rérande
barnréttsperspektivet och brister i egenkontrollen som hantering av klagomal och
avvikelser nir tvangsatgérder hade utforts utan stdd i lag. Det behdver finnas ett
fungerande system for uppfoljning och analys av verksamhetens kvalitet. Da kan
patienter vara trygga, fa en rattssdker och behovsanpassad vard och mojlighet att
vara delaktiga i sin vard.
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