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Citera garna ur IVO:s publikationer, men ange alltid kéalla. Kom ihag att
bilder, fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsrétten, och du
maste ha upphovsmannens tillstand for att anvanda dem.

Rapporten finns publicerad pa www.ivo.se
Artikelnr e IVO 2025-10

Utgiven e Juni 2025, www.ivo.se
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Sammanfattning

Dagens halso- och sjukvardssystem har stora utmaningar med att organisera varden
utifran det véxande behovet av att behandla kroniska sjukdomar med hég
komplexitet och multisjuklighet. Dessutom staller strukturella utmaningar, som en
aldrande befolkning och vardens kompetensforsérjning, krav pa bland annat en
utveckling mot en god, nara och samordnad vard. En vard som starker halsan, med
patienter som ar delaktiga utifran sina forutsattningar och preferenser.
Omstallningen innebar att primarvarden ska bli navet i halso- och sjukvarden,
vilket forutsatter ett forandrat synsatt pa primarvarden i 6vriga delar av hélso- och
sjukvarden.

IVO:s tillsyn har under flera ar granskat om omstallningen till en god och nara vard
sker pa ett patientséakert satt. Under 2024 slutforde myndigheten tva storre
nationella tillsynsinsatser riktade mot sérskilt boende for dldre (SABO) respektive
akutsjukhus. Tillsynerna visade var for sig och tillsammans att reformen ar
komplex och att det finns flera hinder for en patientséker omstallning.

For att komplettera iakttagelser fran tidigare tillsyner inledde 1VO under 2024 en
tillsyn av den regionala primarvarden med fokus pa vardcentraler. Tillsynen har
granskat krav som beror primarvardens grunduppdrag, fordelat inom fem
tillsynsomraden: personcentrering, tillganglighet, samverkan, kontinuitet och
systematiskt kvalitetsarbete. Granskade omraden &r direkt kopplade till den
omstallning som sker inom halso- och sjukvarden. Tillsynen omfattar en
granskning av samtliga 21 regioner. | varje region ingar tre vardcentraler, varav
minst en drivs i privat regi. IVO har granskat totalt 43 vardgivare baserat pa
underlag fran regionledningar och 63 vardcentraler.

IVO har funnit brister i samtliga regioner och hos alla privata vardgivare utom en,
inom minst ett av de tillsynade omradena. IVO har begart att vardgivarna ska
redovisa hur bristerna kommer att atgardas. Att tillsynen har funnit brister i
samtliga regioner ger anledning att anta att IVO:s iakttagelser ar representativa for
den regionalt styrda primarvarden i stort. Det betyder att grundlaggande
forutsattningar fortfarande inte ar pa plats for en forstarkt primarvard som utgor
navet i halso- och sjukvarden.

Néra vard ar ett satt att organisera all halso- och sjukvard med utgangspunkt i
patienters och brukares individuella behov, forutsattningar och preferenser. Brister
eller hog belastning i en del av systemet far féljder i andra delar. Tillsynen av den
regionala primarvarden kompletterar tidigare iakttagelser fran tillsynerna av SABO
och akutsjukhus. De samlade resultaten visar att halso- och sjukvarden annu inte
har sakerstallt centrala delar som kravs for en god och nara vard. IVO:s samlade
bedémning efter tre storre tillsynsinsatser ar att formagan att na en god och néra
vard, dar primarvarden utgor navet inte finns pa plats och att omstéllningen darmed
riskerar att inte ske patientsékert.
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Bakgrund

Svensk halso- och sjukvard har goda medicinska resultat i internationella
jamforelser. Trots det har dagens halso- och sjukvardssystem stora utmaningar med
att organisera varden utifran ett vaxande behov av att behandla kroniska sjukdomar
med hog komplexitet och multisjuklighet. For att kunna méta strukturella
utmaningar, som en aldrande befolkning och vardens kompetensforsorjning, kravs
bland annat en utveckling mot en god, nara och samordnad vard. En vard som
starker halsan, med patienter som ar delaktiga utifran sina férutséttningar och
preferenser. Omstallningen innebar att primarvarden ska bli navet i halso- och
sjukvarden. Det forutsatter i sin tur ett forandrat synsatt pa primarvarden i 6vriga
delar av halso- och sjukvarden. Definitionen av primarvard har darfor breddats och
en beskrivning av primarvardens grunduppdrag har forts in i lag.t

Omstallningen ar ett Iangsiktigt arbete och 1VO:s tillsyn har under flera ar granskat
omstallningen till en god och nara vard ur ett patientsékerhetsperspektiv. Under
2024 slutforde 1VO tva storre nationella tillsynsinsatser riktade mot sarskilt boende
for aldre (SABO) respektive akutsjukhus. Tillsynerna visade var for sig och
tillsammans att vardens olika huvudman och vardgivare behover integreras mer for
att halso- och sjukvarden och omsorgen ska kunna mata patientens vardbehov. IVO
konstaterade ocksa att omstallningen mot en god och nara vard ar komplex,
omfattande och att det finns flera hinder for att omstaliningen ska kunna ske
patientsékert.? IVO identifierade bland annat grundlaggande och systematiska
brister i kompetensforsorjning och samverkan. Primarvardens utbyggnad maste ske
i samspel med andra delar av vardkedjan.® IVO konstaterade, liksom andra
myndigheter, att vardens omstéllning mot en primarvardsfokuserad halso- och
sjukvard gar langsamt och att omstallningen &nnu inte natt 6nskade mal eller
effekter for verksamheter och patienter.* Foljande avsnitt ssmmanfattar resultaten
fran tillsynsinsatserna av SABO och akutsjukhus.

1 Se prop. 2017/18:83. Styrande principer inom hélso- och sjukvarden och en forstarkt vardgaranti, s.
11-12 och 16; prop. 2019/20:164. Inriktningen for en nara och tillganglig vard — en primarvardsreform,
kap. 4.

2 Inspektionen for vard och omsorg (IVO) (2022) Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sarskilda
boenden for aldre. IVO 2022-07; IVO (2023a) Omfattande arbete for att &tgarda brister inom landets
aldreboenden. lakttagelser i korthet. December 2023; IVO (2023b). Tillsyn som bidrar till omstéllningen
till en god och nara vard, slutrapport av regeringsuppdrag S2019/02870, S2021/06574 1VO 2023-16;
IVO (2024) Nationell tillsyn av vardplatser och patientsakerhet pa sjukhus. IVO 2024-06.

3 VO (2023b), s. 15-17.

4 Myndigheten for vard och omsorgsanalys (2025). Omtag for omstélining. Utvardering av omstéallningen
till en god och nara vard: slutrapport. Stockholm: Myndigheten for vard och omsorgsanalys 2025:1;
Socialstyrelsen (2023). Uppfoljning av omstallningen till en mer nara vard 2023. Stockholm:
Socialstyrelsen 2024-8-9188.
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Tillsyn av vard pa sarskilt boende for aldre

Tillsynen av medicinsk vard och behandling pé sérskilt boende for aldre (SABO)
paborjades under 2020 och avslutades 2024. Den omfattade 283 kommuner samt
tio stadsdelar i Stockholm.

Personer som bor pd SABO ar ofta multisjuka med ett komplext vardbehov. En god
vard for patientgruppen forutsatter bland annat att personalen har tillrackliga
vardkunskaper. En god vard forutsatter ocksa att varden dokumenteras, att
sjukskoterskor kan bedéma patientens halsotillstand pa plats och att det finns
tillganglig lakarkompetens.

IVO:s tillsyn omfattade medicinsk vard och behandling med sérskilt fokus pa
kompetens, kontinuitet och dokumentation, lakemedelshantering samt vard i livets
slutskede. Samtliga granskade kommuner hade i ett eller flera avseenden brister.
Flera brister ar 6vergripande och paverkar halso- och sjukvarden i stort. De har
déarfor sérskild relevans for omstéllningen.

Tillsynen identifierade utbredda brister i bland annat efterlevnad av reglerna om
vard i livets slutskede och individuell medicinsk bedomning. Bristerna omfattade
aven vard och behandling enligt ordination, lakemedelshantering,
lakemedelsanvandning, kompetens, kontinuitet och dokumentation. IVO
identifierade exempelvis att omsorgspersonal i allméanhet saknar tillracklig kunskap
inom vard och darmed inte kan tolka signaler om forsamringar i halsotillstand. Det
kom &ven fram att sjukskoterskor inte har forutsattningar att i tillracklig
utstrackning besdka patienterna for att bedoma halsotillstand. Dessutom
identifierades bristande lakartillgang inom primarvarden vilket leder till otillracklig
lakartid for att tillgodose patienters behov vid SABO. Tillsynen identifierade aven
att det ofta saknas klargorande brytpunktsamtal vid vard i livets slutskede, eller att
den tillhérande dokumentationen inte &r tillganglig fér omsorgspersonalen. Foljden
av bristerna i varden pa SABO blir en férsamrad patientsakerhet, bristande
delaktighet for patienten och risk for inlaggningar pa sjukhus som skulle kunna
undvikas.

Patientsikerhetsbristerna inom SABO péverkar omstéllningen till god och néra
vard genom att det okar belastningen pa bade regional primarvard och sjukhusvard.
Den ¢kade belastningen leder till undantrangningseffekter, langa vantetider,
vardplatsbrist och bristande omhandertagande inom bade priméarvarden och pa
sjukhus. Ett otillrackligt antal vardplatser leder i sin tur till for tidig utskrivning av
patienter med komplexa vardbehov fran slutenvarden. Kommunerna har inte alltid
resurser eller kompetens att varda dessa patienter. Samtidigt tvingas
utskrivningsklara patienter stanna langre pa sjukhusen for att kommunerna inte kan
sakra ett gott omhéndertagande vid utskrivning.®

5 VO (2022); IVO (2023a); IVO (2023D).
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Tillsyn av vardplatser och patientsékerhet pa

akutsjukhus

IVO genomforde mellan 2022 och 2024 en sammanhallen nationell tillsyn av 27
akutsjukhus, med sarskilt fokus pa tillgang till vardplatser och bemanning. IVO
fann brister vid samtliga granskade sjukhus och brist pa disponibla vardplatser vid
alla utom ett. P& en majoritet av sjukhusen var den genomsnittliga
beldggningsgraden hogre an 95 procent och vid flera sjukhus 6versteg den 100
procent.

Tillsynen visade samtidigt att inflodet till akutmottagningar i vissa fall hade okat.
Ett otillrackligt antal vardplatser tillsammans med ett stort infléde innebar
Overbelaggningar, utlokaliseringar och risk for dverbelastade akutmottagningar.
Det innebér ocksa risk for dygnslanga vantetider pa vardplats och att patienter inte
far den vard och omvardnad som de &r i behov av. Vardplatsbristen leder ocksa till
undantrangningseffekter. Patientsakerheten riskeras till exempel nér det inte finns
forutsattningar att ge lakemedel enligt ordination eller nar medicinsk évervakning
inte finns tillganglig utifran patientens behov. Otillracklig bemanning, for fa
vardplatser och hogt inflode kan aven leda till att grundlaggande krav pa hygien,
nutrition och omvardnad inte kan uppratthallas, vilket ger risk for vardskada.®

IVO:s tillsyn visade att regionerna arbetar med atgarder for att 16sa
vardplatsbristen. Myndigheten konstaterade dock att utmaningarna behéver
atgardas pa flera nivaer. Primarvarden behover bland annat ges forutsattningar att
klara det utbkade uppdraget och 6ka tillgangligheten for att minska inflodet av
patienter till akutsjukhusen. IVO beddmde ocksa att kommunernas
kompetensforsérjning, samverkan med regionala huvudmén och planering av
enskildas vard behdver forbattras for ett mer optimalt in- och utflode av patienter
till och fran akutsjukhusen.’

5 IVO (2024).
7 VO (2023b).
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Inriktning och genomfdrande av tillsyn
inom den regionala primarvarden

IVO:s tidigare tillsynsinsatser visar att omstallningen for att na en god och néra
vard ar komplex, omfattande och innebéar patientsékerhetsrisker. Den regionala
primarvarden, den kommunala halso- och sjukvarden samt sjukhusvarden behover
integreras mer for att halso- och sjukvarden och omsorgen ska kunna méta
patientens vardbehov pa ratt vardniva.

Under 2024 inledde IVO en riktad tillsyn av den regionala primarvarden for att
komplettera iakttagelserna fran tidigare tillsyner. Tillsynen av primarvarden
inleddes som ett led i ett regeringsuppdrag dar IVO genomfdrde en analys av hur
myndighetens tillsyn bor utformas for att framja att omstallningen till en god och
néra vard sker pa ett patientsakert satt.°

Tillsynen har sérskilt belyst patientgruppen vuxna med kronisk sjukdom. IVVO har
granskat fem omraden som relaterar till krav pa primérvardens grunduppdrag®:

e Personcentrering
Tillganglighet

Samverkan

Kontinuitet

Systematiskt kvalitetsarbete

IVO har dven stallt fragor till verksamheterna och regionerna om hur de upplever
omstallningen till god och nara vard.

Tillsynen omfattar en granskning av samtliga 21 regioner. | varje region ingar tre
vardcentraler, varav minst en driven i privat regi. IVO har granskat totalt 43
vardgivare baserat pa underlag fran regionledningar och 63 vardcentraler.! Urvalet
av vardcentraler baseras pa ett stratifierat obundet slumpmassigt urval, med hansyn
till regional fordelning, typ av driftsform, geografisk placering inom regionerna
samt vilken vardgivare som driver vardcentralen.

IVO har genomfort digitala och fysiska inspektioner pa plats i verksamheterna. Vid
varje vardcentral har personal och verksamhetsledning intervjuats. Vid intervjuer
med regionledningarna deltog representanter fran
regionfullmaktige/regionstyrelsen och representant fran berdrd privat vardcentral.

8 VO (2022); IVO (2023a); IVO (2023b); IVO (2024).

9 Regleringsbrev for budgetaret 2024 avseende Inspektionen for vard och omsorg. Regeringsbeslut 20
december 2023, S2023/03257 (delvis).

10 13a kap. Halso- och sjukvardslag (2017:30), HSL; prop. 2019/20:164; 3 kap patientsikerhetslag
(2010:659), PSL.

11 38 regionalt och 25 privat drivna vardcentraler. Férdelningen mellan privat och offentlig regi utgar ifran
hur fordelningen ser ut fér samtliga vardcentraler i Sverige pa regional och nationell niva.
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IVO har for att bredda underlaget i tillsynen begért kontaktuppagifter till fem
patienter fran varje vardcentral och via telefon genomfért 292 patientintervjuer.*?

Tillsynsmetoden har mdjliggjort en regional bild som synliggor vardcentralernas
enskilda och regionens évergripande utmaningar. IVO far darigenom ocksa
mojlighet att tillhandahalla en beskrivning 6ver regionernas gemensamma
utmaningar pa en nationell niva och darmed bidra till larande och utveckling.

IVO:s tillsyn och rattsliga utgangspunkter

IVO:s framsta uppgift ar att svara for tillsyn och tillstandsprévning inom halso- och
sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Syftet med tillsynen &r att granska att befolkningen far
vard som &r saker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter. Tillsynen ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv.'®

Tillsynen kan genomftras med anmélda eller oanmélda inspektioner. Den
verksamhet som granskas &r skyldig att pa IVO:s begéran lamna de upplysningar
om verksamheten som myndigheten behover for sin tillsyn. IVO har éven ratt att ta
del av handlingar eller annat material som ror verksamheten.*

Om IVO finner att en vardgivare inte fullgor sina skyldigheter och bedémer att det
medfor fara for patientsakerheten, eller sékerheten for andra, ska myndigheten
forelagga vardgivaren att fullgora sina skyldigheter. IVO kan ocksa forelagga den
som bedriver verksamheten eller halso- och sjukvardspersonalen att lamna in
handlingar eller annat material till myndigheten.’® IVO har befogenhet att forbjuda
en verksamhet, helt eller delvis, om myndigheten bedémer att det ar pataglig fara
for patienters liv, halsa eller personliga sékerhet i 6vrigt.*®

Den som avser att bedriva halso- och sjukvard som omfattas av 1VO:s tillsyn ska
anmala detta till myndigheten senast en manad innan verksamheten paborjas. Om
verksamheten helt eller till stor del forandras eller flyttas, ska det ocksa anmalas till
myndigheten senast en manad efter att férandringen genomforts.*”

Regionerna ska bedriva hélso- och sjukvardsverksamhet sa att kraven pa en god
vard uppfylls. Det innebér att det ska finnas den personal, de lokaler, de

12 Urvalet utgick fran foljande kriterier: Person som ar minst 18 &r; tvd av patienterna 18—49 ar och tre
250 ar; kvinnor och man; boende i ordinart boende; kronisk sjukdom som ska ha besokt vardcentralen
de senaste sex manaderna.

18 1-2 88§ Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
14 7 kap. 20-21 §8 Patientsakerhetslag (2010:659), PSL.

157 kap. 20 och 24 88 PSL. Forelagga innebar att verksamhet alaggs med krav att vidta specifika
atgarder inom en viss tid for att atgarda fara for patientsakerheten. Ett férelaggande far forenas med
vite.

16 7 kap. 27-28 88 PSL.
172 kap. 1-2 88 PSL.
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sjukvardsprodukter och den 6vriga utrustning som behovs.'® Vardgivare ar ocksa
skyldiga att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete och ska med stod av ett
ledningssystem planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra
verksamheten. Vardgivare ska som en del i det systematiska forbattringsarbetet
utdva egenkontroll. Egenkontroll ska géras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.*®

Primarvard ar halso- och sjukvardsverksamhet dar 6ppen vard ges utan
avgransning nar det galler sjukdomar, alder eller patientgrupper. Primarvarden
svarar for behovet av sadana atgarder i form av medicinsk bedémning och
behandling, omvardnad, férebyggande arbete och rehabilitering som inte kraver
sarskilda medicinska eller tekniska resurser eller nagon annan sarskild
kompetens.?® Primarvarden ska vara latt tillganglig, tillgodose vanligt
forekommande vardbehov och tillhandahélla férebyggande insatser. Primarvarden
ska ocksa samordna olika insatser for patienten om det & mest andamalsenligt att
samordningen sker inom primarvarden.?* Regionerna ska organisera primarvarden
sa att alla som omfattas av regionens ansvar kan valja utforare av halso- och
sjukvardstjanster.?

Tillsynens Overgripande iakttagelser

IVO har under varen 2025 fattat ett forsta beslut for de 21 regionala och 22 privata
vardgivarna. Besluten baseras pa sammanvagda bedomningar inom respektive
tillsynsomrade.

For samtliga regioner och alla privata vardgivare utom en konstaterar 1\VO brister
inom minst ett av tillsynsomradena personcentrering, tillganglighet, samverkan,
kontinuitet eller systematiskt kvalitetsarbete. IVO har begart att vardgivarna ska
redovisa hur bristerna ska atgardas. 40 vardgivare har brister inom tillsynsomradet
kontinuitet och 42 vardgivare har brister i det systematiska kvalitetsarbetet. Totalt 6
av 43 vardgivare har brister inom samtliga fem tillsynsomraden.

18 5 kap. 1-2 88 HSL.

193 kap. PSL. 3 och 5 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete.

20 2 kap. 6 § HSL, se aven prop. 2019/20:164, s. 7 och 68-73.
21 13a kap. HSL, se dven prop. 2019/20:164, s. 8 och 75-84.
227 kap. 3 § HSL
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Diagram 1. Antal vardgivare med eller utan brister per tillsynsomrade.

Personcentrering 6
Tillganglighet 29
Samverkan 34
Kontinuitet 40
Systematiskt kvalitets- och 42

patientsékerhetsarbete
0% 25% 50% 75% 100%

@ Antal med brister Antal utan brister

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg

Personcentrering

Halso- och sjukvarden ska sa langt som majligt utformas och genomféras i samrad
med patienten.? En personcentrerad halso- och sjukvard utgar fran den enskilde
patientens behov, preferenser och resurser. Det handlar till exempel om enkla
kontaktvégar in i varden, att vardpersonal och patienter tar gemensamma beslut om
vard och behandling, att varden tillhandahaller forebyggande insatser samt stodjer
patientens egenvard. Personcentrering innebar ocksa att patienters och nérstaendes
erfarenheter och kunskaper tas till vara men &ven att hansyn tas till individers
onskemal om delaktighet.?* Patienten ska fa individuellt anpassad information. Den
som ger informationen ska sa langt som mojligt forsakra sig om att mottagaren har
forstatt innehallet av den lamnade informationen och vad den innebér for
patienten.?

Tillsynen visar att sex av 43 vardgivare (14 procent) har brister inom
tillsynsomradet personcentrerad vard. Bristerna handlar om att patienterna inte gors
delaktiga i varden och att patienters synpunkter inte tas tillvara i tillracklig
omfattning. Vardgivarna har ocksa brister i att tillhandahalla halsoframjande och
forebyggande insatser utifran patienters individuella behov och forutsattningar. Det
finns exempel fran patientintervjuerna dar patienter beskriver att personal inte tar
sig tid att forklara pa ett satt sa att patienten forstar, eller att information om
andring av medicinering skickas via brev utan att en dialog forts med patienten.

25 kap. 1 § Patientlag (2014:821), PL.
2 Prop. 2019/20:164, s. 21-24; 13a kap. HSL.
% 3 kap. 6-7 88 PL.
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Tillganglighet

Priméarvarden behover vara tillganglig for att kunna utgdra navet i halso- och
sjukvarden.? Vardgarantin ska innehalla en forsakran om att den enskilde far
kontakt med primarvarden och en medicinsk bedémning av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal inom primarvarden.?’

Tillganglighetsgaranti innebar kontakt med primarvarden samma dag och
bedémningsgaranti att en medicinsk beddmning ska ske av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal inom tre dagar, om den inte kan ske vid kontakttillfallet.?®
Regionen ska ocksa tillgangliggora lakare for patienter pa sarskilt boende for
aldre.?®

Tillsynen visar att 23 av 43 vardgivare (53 procent) inte lever upp till
tillganglighetsgarantin och att 18 av 43 vardgivare (42 procent) har brister
avseende bedomningsgarantin. Det finns exempel pa att telefontiderna tar slut och
att patienter hanvisas att soka vard vid en akutmottagning eller att ringa nasta dag.
Det forekommer ocksa att ratt medicinsk kompetens saknas och att patienter istallet
bokas in till en annan yrkeskategori eller hanvisas till en annan vardcentral.
Bristande tillganglighet och kompetens kan innebéara fordréjd vard eller ett utdraget
vardforlopp da patienten inte far bedomning efter behov. Det innebér ocksa ett
ineffektivt nyttjande av vardens resurser.

Lakartillgangligheten &r sérskilt viktig for att de mest skdra patienterna med stora
vardbehov ska kunna erbjudas en god hélso- och sjukvard. De flesta tillsynade
vardgivare avsatter och foljer upp att lakarresurser motsvarar behovet inom SABO,
men fem av 43 vardgivare (12 procent) har inte tillracklig lakarbemanning for att
svara mot behovet. Otillracklig lakartillganglighet gor bland annat att tillstandet
hos patienter med behov av uppféljning riskerar att forsamras. Det kan ocksa leda
till att medicinska bedomningar genomfors pa distans trots att patienten har behov
av ett fysiskt besok och undersokning pa plats.

Samverkan

Regionerna ska samverka med samhallsorgan, organisationer och vardgivare i
planering och utveckling av halso- och sjukvarden.® Regionerna har ocksa ett
sérskilt ansvar att samordna patientens insatser nar det ar mest lampligt att
samordningen sker inom primarvarden.®! Vardgivare ansvarar ocksa for att
identifiera de processer dar samverkan behdvs for att forebygga att patienter

2 Prop. 2017/18:83, s. 30; prop. 2019/20:164, s. 18.

279 kap. 1 § HSL.

28 6 kap. 1 § 1-2 Halso- och sjukvardsférordning 2017:80, HSF.
216 kap. 1 § HSL.

307 kap. 7 § HSL.

%1 13akap. 1 § 5 HSL.
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drabbas av vardskada.*> Samverkan behover bland annat ske avseende vilken
information som finns tillganglig for den personal som utfor hélso- och
sjukvardsinsatser.®

Nér enskilda har behov av insatser fran bade halso- och sjukvérden och
socialtjénsten ska regionen och kommunen tillsammans upprétta en individuell
plan. Planen ska upprattas om regionen eller kommunen bedémer att den behdvs
for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda,* och nar en patient behéver
insatser fran bade region och kommun efter utskrivning fran slutenvarden.
Samverkan vid utskrivning ska framja en god vard efter utskrivning och att
utskrivning fran slutenvarden sker sa snart som mojligt.*

Tillsynen visar att 34 av 43 vardgivare (79 procent) inte uppfyller kraven inom
tillsynsomradet samverkan. Det galler framfor allt primarvardens samverkan med
sjukhusvarden och i synnerhet med den vuxenpsykiatriska specialistvarden. Flera
vardgivare beskriver att det rader oenighet om vilka kriterier som ska vara
uppfyllda for att specialistsjukvarden ska ta emot patienten. Oenigheten kan leda
till att remisser avslas och att patienter skickas fram och tillbaka mellan vardnivaer.
Personalen uppger ocksa att det inte finns forutsattningar att samverka pa grund av
tidsbrist, otillrackliga ekonomiska férutsattningar eller bristande kontaktvégar for
att fa nédvandig information.

Tillsynen visar ocksa att 7 av 43 vardgivare (16 procent) har brister avseende att
uppratta en individuell plan for patienter med behov av insatser fran bade halso-
och sjukvard och socialtjanst. Aven 3 av 43 vérdgivare (7 procent) har brister nar
det kommer till samverkan da patienter skrivs ut fran slutenvarden.

Kontinuitet

Varden ska sarskilt tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och
sakerhet.®® Kontinuitet i relationerna mellan patient och vardens medarbetare har
stor betydelse for saval vardens kvalitet som for patientens trygghet inom ramen
for god vard.” Bestammelsen om fast lakarkontakt syftar huvudsakligen till att
skapa trygghet och kontinuitet. Patienten ska darfor ges mojlighet att valja och fa
tillgang till en fast lakarkontakt inom priméarvarden.® Patienten ska ocksa fa

32 4 kap. 6 § SOSFS 2011:9.

33| 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och
behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden samt 2 kap. 1 § Lag (2022:913) om
sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation regleras vilka uppgifter som ska finnas tillgangliga i
patientjournal och under vilka férutsattningar andra vard- och omsorgsgivare ges tillgang till och
behandlar personuppgifter.

3416 kap. 4 8 HSL,; 2 kap.7 § Socialtjanstlag (2001:453), SoL.

%5 4 kap. 1 § och 1 kap. 2 § Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och
sjukvérd.

% 5 kap. 1§82 HSL.
7 Prop. 2019/20:164, s. 13 och 27-28.
38 7 kap. 3 § HSL; 3 kap. 2 § 3 samt 6 kap. 3 § PL.
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information om majligheten till en fast vardkontakt. Fast vardkontakt ska utses om
patienten begér det eller om det ar nédvandigt for patientens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet.*® Fast vardkontakt ar en utpekad person som
ska bista och stodja patienten i kontakterna med varden och samordning av
insatser.*® Fast lakarkontakt utses av primarvarden medan fast vardkontakt kan
finnas inom all hélso- och sjukvardsverksamhet och behdver inte vara en lakare.
Rollerna &r av sarskild vikt for multisjuka eller patienter med kroniska sjukdomar.

Av IVO:s tillsyn framkommer att 40 av 43 vardgivare (93 procent) har brister i att
informera om och erbjuda fast vardkontakt. Det forekommer att personal inte
kanner till begreppet fast vardkontakt eller vet hur rollen skiljer sig fran fast
lakarkontakt. IVO:s intervjuer med patienter visar att fast vardkontakt inte alltid
erbjuds till de som sjalva upplever att de har manga kontakter med varden. Av de
intervjuade patienter som ansag sig vara storkonsumenter av vard uppgav endast
drygt 23 procent att de hade fatt information om mojlighet till fast vardkontakt.

Tillsynen visar ocksa att 24 av 43 vardgivare (56 procent) inte ger samtliga
patienter mdjlighet att vélja en fast lakarkontakt. Néstan en tredjedel av de
intervjuade patienterna kanner inte till om de har en fast lakarkontakt.

Kontinuitet kan ocksa sékerstallas genom att olika nivaer och verksamheter
samverkar kring patienten.** Nar det ar mest lampligt ska den samordningen ske
inom primarvarden.*? Av IVO:s tillsyn framkommer att 15 av 43 vardgivare (35
procent) har brister i samordningsansvaret. Flera vardgivare uppger att de har
otillrackliga forutsattningar i form av bland annat journalsystem som inte ar
kompatibla och oklara kommunikationsvégar.

Systematiskt kvalitetsarbete

Ett systematiskt kvalitetsarbete ar en forutsattning for god vard. En grundlaggande
del i patientsakerhetsarbetet ar att sakerstélla att risker i verksamheten identifieras
och analyseras. Vardgivaren behover bedriva ett aktivt arbete for att identifiera
tillstand, aktiviteter eller omstandigheter som skulle kunna leda till att patienter
drabbas av vardskada. Det ar viktigt att vardgivaren arbetar systematiskt och
regelbundet med risker och inte bara anvander sig av redan intraffade handelser for
att vidta kvalitets- eller patientsékerhetshéjande atgarder.*

3 3 kap. 2 § 4 samt 6 kap. 2 § PL.

40 Prop. 2009/10:67. Starkt stallning for patienten — vardgaranti, fast vardkontakt och férnyad medicinsk
beddmning, s. 61.

4 Myndigheten for vard och omsorgsanalys (2017). Fran medel till mal. Stockholm: Myndigheten for
vard och omsorgsanalys 2017:9, s. 45.

42 13akap.185HSL.
43 5 kap. SOSFS 2011:9; prop. 2009/10:210. Patientsékerhet och tillsyn, s 194-195.
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Tillsynen visar att 42 av 43 vardgivare (98 procent) har brister i det systematiska
kvalitetsarbetet. Bristerna avser att vardgivarna inte systematiskt, med den frekvens
eller i den omfattning som krévs, utvecklar och sékrar verksamhetens kvalitet
genom egenkontroll inom ett eller flera av de granskade tillsynsomradena.
Vanligast &r att egenkontroll inte utférs av om patienter informeras om och erbjuds
fast vardkontakt. Det 4r ocksa vanligt att vardgivarna inte utfor egenkontroll av
samverkan med andra vardgivare och verksamheter eller om individuell plan
upprattas vid behov.

Tabell 1. Antal och andel vardgivare med brister i egenkontroll per omrade.

Egenkontroll avseende Antal vérggivare Andel vér(_jgivare
med brister med brister
Information om fast vardkontakt 41 95%
Erbjudande om fast vardkontakt 36 84%
\?grggﬁlg(rae?hz]\?gdi?gﬁverksamheter 30 70%
Uppréattande av individuell plan 30 70%
Individuellt anpassad information till patienter 25 58%
Patienters delaktighet i vard och behandling 20 47%
Tillrackligt lakarstod for patienter pA SABO 14 33%
Mojlighet att valja fast lakarkontakt 12 28%
Medicinsk bedémning inom tre dagar 7 16%
Synpunktshantering i kvalitetsarbetet 6 14%
Kontakt samma dag 3 %

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg

Patienternas erfarenheter

IVO har genomfort intervjuer med patienter fran samtliga 63 vardcentraler.**
Resultatet visar att patienternas erfarenheter av primarvarden ar dvervagande
positiva. Ungefar 80 procent upplever att de far kontakt med sin vardcentral samma
dag de soker och att de far en medicinsk bedomning i rimlig tid, i relation till de
aktuella besvéren. Endast 4 procent har erfarenhet av att ha blivit hanvisad till en
akutmottagning pé& grund av att vérdcentralen inte haft mojlighet att ta emot. Over
80 procent av de intervjuade upplever ocksa att vardcentralen samordnar patientens
kontakter med varden och att vardcentralerna finns tillgangliga for att svara pa
fragor om vard och behandling. De allra flesta patienterna upplever ocksa att de far

4 Totalt 292 patientintervjuer.
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informationen pa ett lattforstaeligt satt och att de far vara delaktiga i beslut om vard
och behandling. Daremot svarade 30 procent av de intervjuade att de sjalva eller
narstaende behover formedla den information om patienten som ska delas mellan
vardgivare. 75 procent av patienterna svarade ocksa att de helt eller delvis far traffa
samma lakare vid sina besok pa vardcentral och att det oftast 4r deras fasta
lakarkontakt.

God och néara vard

Sedan 2018 pagar ett arbete med att omstrukturera halso- och sjukvarden med syfte
att primarvarden ska bli forsta linjen i halso- och sjukvarden med patientens behov
tydligt i fokus.> Malet med omstéllningen &r att patienten ska far en god, nara och
samordnad vard som starker halsan. Malet ar ocksa att patienten ska vara delaktig
utifran sina forutsattningar och preferenser samt att varden ska uppna en
effektivare anvandning av halso- och sjukvardens resurser.*® Primarvardsreformen
och omstallningen till god och néra vard har framjats genom éverenskommelser
mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) och fran 2025 regleras
den genom en férordning®’. For att undersoka hur omstéllningen till god och nara
vard uppfattas i regionerna har IVO stallt riktade fragor till personal och
verksamhetsledning vid vardcentralerna samt till samtliga regionledningar.

Vardcentraler och regionledningar ger delvis olika svar. I nio regioner uppger
minst en verksamhet att det inte finns nagra 6vergripande maldokument for
omstallningen.*® Samtidigt svarade 19 av 21 regionledningar att det finns
overgripande maldokument. Alla regioner har minst en tillsynad verksamhet som
uppger att det inte finns nagra framtagna handlingsplaner for att na uppsatta mal.*
I tillsynen finns ocksa exempel pa verksamheter som uppfattar att maldokumenten
ar otydliga och att de inte ar tillrackligt val kommunicerade i verksamheterna.
Dessutom saknas handlingsplaner eller sa ar de inte tillrackligt nedbrutna med
tydligt innehall och forankring.

Personal och ledning i flertalet verksamheter (82 respektive 86 procent) uppger att
de har vidtagit atgarder for att stalla om till en god och néra vard. Exempel pa
atgarder som namns ar samarbeten och samverkansgrupper med kommuner, arbete
med somldsa dvergangar mellan primérvard och slutenvard, tydligt lakarstod
gentemot kommunen samt inférande av samordningssjukskdterska med ansvar for

4 Prop. 2017/18:8, s. 9 och 16.
46 Prop. 2019/20:164, s. 32.

47 Forordningen (2024:1253) om stadsbidrag till kommuner och regioner for utveckling av en god och
nara vard.

48 | atta av 21 regioner rader det delade meningar, i en region uppger alla tillsynade verksamheter att
det inte finns maldokument. Totalt uppger 52 av 63 verksamheter uppger att det finns maldokument for
omstallningen.

4| tre av 21 regioner uppger alla tillsynade verksamheter att det inte finns nagra handlingsplaner och i
ovriga 18 har tillsynade verksamheter delade meningar. 26 av 63 verksamheter uppger att det finns
handlingsplaner for att nd mélen.
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samordning vid utskrivning fran slutenvarden och upprattande av individuell plan.
Andra atgarder som lyfts fram ar digital vard i olika former och arbetet med att nd
malet 1 100 listade personer per lakare i primarvarden.

Manga verksamheter ger konkreta exempel pa sarskilda delar av varden som foljs
upp, till exempel tillganglighet, patientinlaggningar, lakarstdd till kommunens
hélso- och sjukvard, digitala vardmaéten och lakarkontinuitet.

Flera personalgrupper vid vardcentraler namner atgarder som de upplever ger
positiva effekter oavsett om de starker omstallningen eller inte. Det géller
exempelvis att digitala kontaktvagar och digitala vardmoten har 6kat
tillgangligheten. Kommunikationen med kommuner har pa flera hall blivit mer
effektiv och samverkan har starkts. Kontinuiteten och kontaktvagarna for aldre har
enligt personalen ocksa starkts genom sérskilda telefonlinjer och mottagningar for
aldre.

Slutsatser

Primarvard saknar forutséattningar att vara

navet i omstallningen

IVO:s tillsyn av 43 vardgivare, baserat pa underlag fran regionledningar och 63
vardcentraler i landets samtliga regioner, visar att grundlaggande forutsattningar
fortfarande inte ar pa plats for att na malet om en forstarkt primarvard som utgor
navet i halso- och sjukvarden.

De tillsynsomraden IVO har granskat ar direkt kopplade till halso- och sjukvardens
omstallning. Varken de offentligt eller privat drivna vardcentraler som omfattas av
tillsynen uppfyller kraven pa tillganglighet, samverkan eller kontinuitet for att
sakerstalla en patientséker, personcentrerad och starkt primarvard. Vardgivare
behover dessutom mer systematiskt félja utvecklingen sa att forflyttningen sker pa
ett patientsakert satt. Utan egenkontroll av centrala omraden i primarvardens
grunduppdrag saknar vardgivare vasentlig information om huruvida omstéllningen
fortskrider och om den sker pa ett patientsakert satt.

Att samtliga regioner har brister inom de flesta omraden 1VO har granskat ger
anledning att anta att tillsynsresultatet ar representativt for den regionalt styrda
primarvarden i stort. Om primarvarden inte lyckas uppfylla kraven i
grunduppdraget saknas darmed forutsattningar att bli navet och forsta linjen i
hélso- och sjukvarden.
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Omstallningen till en god och néra vard

riskerar att inte ske patientsakert

Tillsynen av den regionala primarvarden med fokus pa vardcentraler styrker IVO:s
tidigare iakttagelser fran tillsynerna av SABO och akutsjukhus om att
omstallningen till en god och nara vard gar langsamt och riskerar att inte ske
patientsékert.

Resultaten av de tre tillsynerna visar var och en for sig och tillsammans att halso-
och sjukvarden inte har sakerstéllt den kompetensforsorjning, personcentrering,
tillganglighet, samverkan och kontinuitet som kravs for en patientséker god och
nara vard.

Resultatet fran de tre tillsynerna visar att kommuner och regioner har utmaningar
med att genomfora forflyttningen av vardkedjans delar mot en god och nara vard i
samma takt. God och ndra vard &r ett sétt att organisera all halso- och sjukvard med
utgangspunkt i patienters och brukares individuella behov, forutséattningar och
preferenser. Brister eller hog belastning i en del av vardsystemet far foljdeffekter
for andra vardnivaer, organisatoriska led eller huvudman. Om det saknas
boendeplatser, kompetens eller personal pd SABO 6kar belastningen pa
primarvard, akutsjukvard och 6vrig sjukhusvard. Otillracklig bemanning och
bristande tillganglighet, samverkan och kontinuitet inom priméarvarden gor att
patienter riskerar att fa en bristfallig vard eller tvingas uppsoka sjukhusens
akutmottagningar. Hogt inflode och vardplatsbrist pa landets akutsjukhus ger hog
belaggningsgrad, utlokaliseringar, langre vantetider pa akutmottagningen,
undantrangningseffekter och stora patientsakerhetsbrister. Att antalet vardplatser
inte har okat, trots IVO:s aterkommande krav pa atgarder och ett uttryckt
bradskande behov fran andra myndigheter®, visar att utmaningarna vid flera av
landets akutsjukhus fortfarande kvarstar.

IVO:s tillsynsinsatser och andra myndigheters utvérderingar av omstéllningen visar
att en omstéllning som inte sker ordnat mellan berérda vardnivaer, huvudméan och
verksamheter innebar dverhangande patientsakerhetsrisker.5! VO konstaterar att
regioner och kommuner arbetar med omstallningen till en god och néra vard, men
att mycket arbete aterstar i alla delar av halso- och sjukvarden och att utmaningar
behover adresseras pa flera nivaer, saval genom enskilda som koordinerade
insatser.

Syftet med omstallningen &r att kunna méta utmaningar inom hélso- och
sjukvarden och att anvéanda resurserna mer effektivt. De samlade resultaten visar att
hélso- och sjukvarden annu inte har sakerstallt centrala delar som kréavs for en god
och néra vard. IVO:s samlade bedémning efter tre storre tillsynsinsatser ar att

50 Se t.ex. Socialstyrelsen (2025). Vardkapacitet i balans — Uppdaterat riktvarde for disponibla
vardplatser i somatisk sluten vard och intensivvard och Malsatta matt for 6kad vardplatskapacitet
genom att 6ka tillgangliga resurser och minska behovet av sluten vard. Stockholm; Socialstyrelsen juni
2025. https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/ce320f335d96434b8d8677ccl7afc6al/nationell-
analys-av-riktvardet-och-malsatta-matt.pdf [hdmtat 2025-06-13].

51 VO (2023b); Socialstyrelsen (2023); Myndigheten for vard och omsorgsanalys (2025).
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formagan att na en god och néra vard dar primarvarden utgor navet inte finns pa
plats och att omstallningen darmed riskerar att inte ske patientsakert.
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