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Presidium - Patientnamnd §§ 16-25

Tid: 2022-04-08 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, FS grupprum
§17

Anmalningsarenden delegationsbeslut under perioden
2022-01-31 -2022-03-20

Under perioden 2022-01-31-03-20 har 4 férordnande och 3 entledigande av
stodpersoner skett.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



e REQION
®*¥ Jonkdpings lan

Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnamnden

Datum

2022-02-28

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2022-58

Arendemening

Entledigande av stédperson enligt LPT

Skal for beslutet
Utskrivning

Beslut
Stodperson entledigas

Regionledningskontoret

Eobtrt Sove s

Rebecka Siebers
handldggare




am ReQiON
®*¥ JBnkdpings lan

Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnimnden

Datum

2022-02-21

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2022-118

Arendemening
Férordnande av stédperson enligt LPT

Skal for beslutet
LPT

Beslut
Stodperson forordnas

Regionledningskontoret

1) o)
T\(‘QZ’/’ (\} N——

Rebecka Siebers
handldggare




e REQION
®¥ JO6nkodpings 1an

Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnimnden

Datum

2022-02-28

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2022-14S

Arendemening
Forordnande av stédperson enligt LPT

Skal for beslutet
LPT

Beslut
Stédperson forordnas

Regionledningskontoret

iz CleS050 /%

Rebecka Siebers
handldggare
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Beslut taget i enlighet med delegation fran patientndmnden

Datum

2022-03-18

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2022-178

Arendemening
Forordnande av stodperson enligt LPT

Skal for beslutet
LPT

Beslut
Stédperson forordnas

Regionledningskontoret

@%/aﬁ%@ﬁ

Rebecka Siebers
handldggare
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¥ J6nkdpings lan

Beslut taget i enlighet med delegation fran patientndamnden

Datum

2022-03-14

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2022-14S

Arendemening

Entledigande av stodperson enligt LPT

Skal for beslutet
Patienten dr utskriven

Beslut
Stodperson entledigas

Regionledningskontoret

-~ / («4:/_
Daniel Thelin
handldggare
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Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnimnden

Datum

2022-03-03

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2022-158

Arendemening
Forordnande av stodperson enligt LRV

Skal for beslutet
LRV

Beslut
Stodperson forordnas

Regionledningskontoret

/l;aniel Thelin

handlc’iggdre
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®*¥ JOnkodpings lan

Beslut taget i enlighet med delegation fran patientnimnden

Datum

2022-03-22

Arendetyp
2.7

Diarienummer

2021-81S

Arendemening

Entledigande av stodperson enligt LPT

Skal for beslutet
LRV

Beslut
Stodperson entledigas

Regionledningskontoret

Lo beaess 7 2% %

Rebecka Siebers
handldggare




N Region PROTOKOLL
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Presidium - Patientnamnd §§ 16-25

Tid: 2022-04-08 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, FS grupprum
§18

Redovisning av avslutade arenden under perioden
2022-01-31 -2022-03-20

Presidiet tar del av analys om periodens avslutade drenden. Under perioden
2022-01-31-03-20 har 94 drenden avslutats.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



Arendenr.
172472
172489
172504
172549
172557
172565
172665
172677
172704
172749
172753
172755
172756
172767
172777
172778
172796
172832
172856
172859
172860
172871
172885
172887
172888
172913
172962
172963
173028
173030
173035
173053
173054
173055
173072
173085
173090
173102
173124
173125
173130
173163
173164
173224
173225
173231
173237
173238
173308

Problem
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
6 Tillganglighet
2 Resultat
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
3 Kommunikation
8 Administrativ hantering
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
2 Resultat
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
2 Resultat
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
5 Ekonomi
1 Vard och behandling
8 Administrativ hantering
2 Resultat
2 Resultat
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
8 Administrativ hantering
6 Tillganglighet



173312
173315
173325
173339
173347
173383
173396
173511
173513
173540
173560
173566
173571
173579
173598
173645
173655
173665
173758
173824
173879
173886
174056
174324
2021-980P
2021-974P
2021-973P
2021-966P
2021-965P
2021-963P
2021-962P
2021-959P
2021-958P
2021-953P
2021-942P
2021-936P
2021-933P
2021-924P
2021-923P
2021-922P
2021-921P
2021-916P
2021-909P
2021-899P
2021-849P

6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
2 Resultat
3 Kommunikation
2 Resultat
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
2 Resultat
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
7 Vardansvar och organisation
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
3 Kommunikation
6 Tillganglighet
3 Kommunikation
4 Dokumentation och sekretess
1 Vard och behandling
6 Tillganglighet
7 Vardansvar och organisation
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
1 Vard och behandling
3 Kommunikation
1 Vard och behandling
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Avslutade arende
20220131-20220320

Redovisning av Patientnamndens avslutade arende

Forfattare: Anna Stéalkrantz och Sara Sjoberg, handlaggare pa Patientndmnden Region Jonkoping

ng

<Ange>



Inledning

Till patientndmndens sammantridden ingar att redovisa de drenden som kommer in till patient-
ndamndens kansli och som handldggs av tjédnstepersonerna dér. Det ingar ocksa att analysera och
uppmérksamma drende av vikt for kvalitetsutveckling inom varden.

Rapporten innehéller en sammanfattande redovisning av patientndmndens avslutade drende for
perioden 2022-01-31-- 2022-03-20. I rapporten redovisas statistik for hur drendena fordelats pa
verksamheter samt vilka huvudproblem som angivits.

Syfte

Syftet med rapporten &r att uppmérksamma ndmnden pd inkomna drenden for att belysa pati-
enters och deras nérstdendes synpunkter varden pd Region Jonkdpings lén, sa att erfarenheterna
kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och patientsdkerhet.

Metod

Genomfora analyser av patienternas synpunkter och fora dessa vidare i den politiska organisa-
tionen sd att erfarenheterna kan utgora underlag for politiska beslut. Underlaget for analys &r
hidmtat ur patientndimnden drendesystem, vardsynpunkter och Synergi.

Patienter som kontaktar patientndmnden i Region Jonkopings lén kan gora det genom att skicka
meddelande via 1177.se Vardguidens e-tjanster, ringa eller skicka mail och brev. Nar klagomal
och synpunkter inkommer till patientndmndens kansli goér handldggare en bedomning av vad
arendet handlar om och kategoriserar utifran patientndimndernas gemensamma handbok. Kate-
goriseringen bestdr av att patienternas synpunkter och klagomél med huvud- och delproblem
samt andra for drendet relevant information sdsom kon, alder och verksamhet for att pa basta
satt mojliggora statistik och aterforing.

I rapporten anvénds material fran inkomna synpunkter och klagomal som &r avslutade drenden
1 patientndmnden under perioden 2022-01-31-- 2022-03-20.

Resultat

Under ovanstédende period har det avslutats nagot farre drende. Anledningen till detta ar att
patientndmnden gick in i ett nytt drendehanteringssystem 1 januari 2022 och det har varit om-
stillning bade for verksamheterna, som behovt lite ldngre svarstid men dven for handldggare i
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patientndmnden att hantera drendena. Under den angivna perioden har det avslutats 94 drende.
Utav dessa ér det 64 kvinnor och 30 mén som drendena géller.

man
32%

kvinna
68%

®man ®kvinna

Figur 1. Konsfordelning

Antal registrerade drende tom 20 mars 2022 dr 203 jamfort med samma period under 2021 som
da var 216, vilket da &r nagot farre drende hittills 1 ar.

Under perioden 2022-01-31-2022-03-20 dr det fler &rende som inkommit via 1177.se, Mina
vardkontakter, detta fortsétter alltsd att 0ka. Handlaggare har dven vidareutvecklat detta och
kan nu ocksa skicka svaret fran verksamheten till anmaélaren via 1177.se tillsammans med ater-
kopplingsblankett (utvirdering av verksamhetens svar och patientndmndens handldggning).

Aldersfordelning
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Figur. 2 Aldersfordelning pd avslutade drende for perioden 20220131-20220320

Den ldersgruppen som statt for flest &rende under denna period &r aldersgruppen 20-29 éar.
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Verksamhetsomrade
Fordelning av drendena nir det giller verksamhetsomrade ar baserat pa 94 drenden. Flest dren-

den ligger under primirvarden med 32 drende foljt av kirurgisk vird med 19 drende och medi-
cinsk vard med 17 drende.
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Figur 3. Fordelning antal drende under period 20220131-20220320

Kategorisering huvudproblem

Totalt sett nir det giller antal d&rende pa huvudproblem si &r det vard och behandling och kom-
munikation som fatt flest drende.
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Figur 4. Sammanstdillning 6ver huvudproblem for avslutade drende for perioden
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Primérvard
34 % av de inkomna synpunkterna berér primirvarden. Merparten av synpunkterna handlar om
vard och behandling, f6ljt av kommunikation.
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Figur 5. Férdelning av huvudproblem inom primdrvdrden

Nér det géller vard och behandling inom primirvarden handlar det t.ex. om ldkemedelsbehand-
ling pa vardcentralen. Det &r viktigt att vara lyhord och lyssna pa patienten.

“Efter att skéterskan satt igdng jarninfusionen sa jag att det gjorde ont och att det strdlade ner
mot handen fran armvecket. Eftersom jag inte fatt jdrninfusion ndgon gdng tidigare visste jag
inte hur det skulle kdnnas och skoterskan sa att det kunde kdnnas olika for olika personer. Sjuk-
skoterskan tyckte att det droppade sakta sd hen okade droppet. Skoterskan gick ut en stund och
kom tillbaka ungefdr ndr halva pasen témts. Dd fick hen se att det var lite brunt runt ddr venka-
tetern satt och avbrot infusionen. Jag fick en ny venkateter pd vinster armen istdllet, ddr kédndes
det ingenting och det var ett bra flode fran borjan. Ndr allt var klart sa skéterskan att jag kanske
skulle vara lite extra "solbrdnd" i armvecket i nagra veckor.

Dagen efter var hela underarmen mérkbrun melerad fran strax over armvecket ner till handle-
den. Jag trodde att det skulle vara sd ndgra veckor men nu 6ver sex mdanader senare dr armen
fortfarande brun pa lika stor yta. Sen den dagen sd dr jag ocksa om pd den underarmen”.

Patientndmndens handlidggning i drendet var att verksamheten fick kinnedom av hdndelsen dé
patienten inte ville att verksamheten skulle tillskrivas, samt att information gavs om Lof, Re-
gionens Omsesidiga forsékringsbolag. Exemplet ovan speglar hur brett primirvardens uppdrag
ar, allt fran diagnosutredningar till avancerade ldkemedelsbehandlingar.

Det ér vanligt att det inkommer synpunkter pad kommunikation och hur fel det kan bli nér inte
patienten blir lyssnad pa. Ett exempel pd nir kommunikationen brister kan vara:

"Vid vaccination av 3:e dosen mot covid-19 fragade patienten vilket vaccin de har. Personalen
svarar Moderna, jag sa har fadtt Pfizer de andra 2 omgdngarna och jag har ddlig erfarenhet av
Moderna. Pga. att en nérstdende fick allvarliga biverkningar efter den andra dosen. Jaha sa

personalen och ville skynda pa och gav sprutan till patienten och fick till svar ta 2 Alvedon in-
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nan du ldgger dig. Jag har tappat fortroende for varden da jag upplever att en sadan hdr sak
bor tas pa allvar dd jag kinde oro éver vilket vaccin jag fick och ville byta"

I detta drende saknar man ocksé samtycke fran patienten att ge sprutan. Efter att handlaggare
tillskrev verksamheten har de gjort en avvikelse pd hidndelsen som de ser allvarligt pd, man in-
formerar dock om att man inte kan vélja vilket vaccin man ska fi. Verksamheten tar ocksa lar-
dom av hédndelsen for att inte ndgot liknande ska hinda igen.

Tillgénglighet r ett vanligt huvudproblem inom primérvarden och som man som patient har
synpunkt pa. Det kan handla om att man inte blir uppringd nér man har blivit lovad en tid. Att
det ar svart att nd vardcentralen pa telefon men ocksd att man far vénta for lange for att fa en
tid till en ldkare. Det kan vara svart att komma till den ldkare som man &r listad hos.

"Ar tilldelad en fast likare som ska vara kontaktpersonen. Det verkar som det dir svért for att fi
en besokstid till denna tilldelade Iikare. Ringde den xx for att fa en tid, knappade in uppgifterna,
och att de skulle ringa upp, sjukskoterskan ringde upp, talade om problemet som hon anteck-
nade. Har fortfarande inte fatt ndgon tid eller svar om ndr jag fdr en tid varken via telefon eller
brev, nu har det gott 20 dagar utan tillmétesgdende, inget svar eller forklaring”.

Verksamheten beklagar i sitt svar att de brustit i sina rutiner att aterkoppla till patienten och att
man nu kommer att se dver dessa igen for att det inte ska upprepas.

Det ér inte ovanligt att det &r manga verksamheter involverade ett drende. Det kan handla om
att man blir skickad frén en verksambhet till en annan och sen vidare utan att nagon haller i sjdlva
varden. Patienten kénner sig utlimnad och vilsen och vet inte vart man ska vénda sig till slut.
Man upplever att ingen “vill” hjilpa en till rétt instans.

“Mitt barn borjade fa ont framfor érat pa morgonen. Jag har lite svdrt att veta var jag ska vinda
mig och kontaktar den jag ndr forst, vilket dr tandvdarden nu dr klockan cirka 13:00 De tror inte
det har med tinderna att gora utan hinvisar till vanliga varden for kontroll och utesluta problem
fran tex. éra forst. Detta da barnet ocksa har forhdjd temp. Jag skickar meddelande till vardcen-
tral. Vid uteblivet svar vid stingning ringer jag 1177 som absolut tycker ndagon ska titta pd det
samma dag och kopplar till ndrakuten. Ndr nédrakuten vdl ringer tycker de inte hen ska komma dit
da de aterkommande hdnvisar till tandvarden, trots att tandvarden hdnvisat till varden. Lite se-
nare blir mitt barn sdmre, hen har mycket ont och blir medtagen. Vi mdrker da att hen fdtt en stor
svullnad framfor orat och ner mot halsen/kinden. Vi forsoker dd ringa 1177 igen, men ddr gdr
inte komma fram till telefonkon. Med rddsla for att svullnaden ska bli virre dker vi dd pd eget
bevag in till akuten. Vi blir dock nekade att komma in redan i dérren med hdnvisning att vi ska
till tandvarden. Vi dker hem och ligger oss med en liten rddsla for att det ska bli virre ndr vi
sover. Pa morgonen far vi dntligen en akuttid till tandldkare. Tandldkaren hittar inget i tdn-
derna/kiiken som kan orsaka detta.

Far det ga till sa hdr med barn nér det géller svullnad pa hals/huvud? Att man blir nekad bedom-
ning och slussas runt bara pga. att tinderna rdkar sitta i samma kroppsdel? Bér man inte ta det
sdkra fore det osdkra och faktiskt kolla pa barnet sda att inget héinder? Ska jag verkligen behova
Jjaga vard till mitt barn pd 4 olika instanser (vardcentral/l177/ndrakut/akut) innan ndagon tittar
pd en svullnad som sitter pd en sd viktig och vital kroppsdel? Hur kan man med sdn sékerhet mena
att det dr tandvdrden ndr sd ju inte alls var fallet och hen faktiskt aldrig hade ont i tinderna.”

Det ar vildigt olyckligt for patienten nir varden endast ser sin egen verksamhet och arbetar i
sina ”stupror”. Hur kan man bli skickad runt pd detta sétt och att ingen tar ansvar och underso-
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ker patienten? Nir man som fordlder tar kontakt med 1177 och hénvisas till ndrakuten for be-
démning samma dag, blir det konstigt att bli hdnvisad till tandvirden som frin borjan sagt att
det inte &r ett &rende for dem. Skiljer sig exempelvis 1177:s beslutsstod mot det som nirakuten
anvénder sig av?

Handldggare har i flera drende sett samma mdnster som ovan beskrivna. Att bli slussad runt i
varden utan att fa hjalp ndgonstans nar man &r orolig dels for sig sjdlv men ocksa for nérstaende
skapar dan mer oro, otrygghet och missnoje med varden. Att veta redan i forsta steget vart man
ska vénda sig skulle spara ménga samtal och onddiga besok. Detta forlopp kan ta vildigt lang
tid framfOrallt nér det ar pa jourtid.

- - '_
-“'

Figur 6. Illustration for hur vardkedjan pd jourtid kan se ut

Kirurgisk- och medicinsk vard
Naér det géller kirurgisk- och medicinsk vérd, ar det vard och behandling samt kommunikation
som dominerar vad géller huvudproblem.
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Figur 7. Fordelning av huvudproblem inom slutenvdrd — medicinsk och kirurgisk vard

Exempel pa ndr kommunikationen brister:
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Ndrstdende inkommer med synpunkter géillande kommunikation — information. Patient med ny-
diagnostiserad cancer. Ndrstdaende var kallade till méte med likare och kontaktskiterska. Under
mdtet tillsammans med nérstaende och patient gavs information att patienten nu kommer att
vara palliativ och ingen IVA vard kommer att ges (brytpunktssamtal). Nérstdende forstod inget
av vad som sades. Efter informationen ldmnade vdrdpersonalen métet och ingen stannade kvar
for att forhora sig om att man forstdtt det som sades”.

Exempel pa vard och behandling:
Kom in med béjsenskada ddr senan var uppenbart av efter ett sticksdr i handen. Ldkaren be-
domde efter en snabb koll att tummen fungerade och att jag inte kunde boja den pga smdrta
trots att jag sa att jag inte hade ont och att inget hinder ndr jag forséker bdja. Skadan borde ha
kontrollerats utifran kénsel, eventuella nervskador och mer utforliga test av bojning. Jag skicka-
des hem med stygn och uppmaning om att komma dter om jag far ytterligare problem. Googlade
mig ddrefter till rdtt diagnos och dkte till akuten i Goteborg som opererade omgdende eftersom
skadan bér opereras inom 2 dygn.

Verksamhetens svar: Verksamhetschefen beklagar att patienten inte fatt en korrekt undersok-
ning och beddmning och tackar for patientens synpunkter och kommer att ta det med berdrd
lakare samt 1 hela ldkargruppen for ett larande.

Psykiatri rehabilitering och diagnostik
Inom psykiatri rehabilitering och diagnostik &r det vard och behandling och tillgdnglighet som
varit de huvudproblem som fatt flest synpunkter.

1 1 1
Vard och Resultat Kommunikation Tillginglighet Vdardansvar och
behandling organisation

Figur 8. Fordelning av huvudproblem inom Psykiatri, rehabilitering och diagnostik

Inom Barn- och ungdomspsykiatrin dr det framst vintetider pa behandling efter att man fatt sin
neuropsykiatriska utredning. Vissa barn har fatt vénta véldigt lang tid vilket paverkat det fysiska
och psykiska maendet bade for barnet och familjen. Det har ocksa paverkat omgivningen, och
dé framst skolan. I flera familjer har fordldrar uttryckt stor oro for sina barn i véintan pa behand-
ling da barnet uttryckt suicidala tankar. Detta har fordldrar fort fram till psykiatrin utan att fa
gehor. Man har inte bedomt det sa allvarligt i varden men for fordldrarna blir detta ett stort
lidande med mycket oro att se sitt barn méa sa daligt.
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“"Min ..... gjorde ett sjalvmordsforsék. Fick inte rdtt hjdlp och inte i tid, for att forhindra att min
..... forsékte ta sitt liv. Trots att jag lag pd och ville att de skulle sétta in medicin. Efter sjilv-
mordsforséket triffade vi en overlikare pa BUP som sa att detta hade gatt fel till. Vi hade fdtt
tréffa en kurator men att det alltid ska vara en likare som ska gora bedémning ndr det giller
sjdlvmordsbendigna. Min .... har fortfarande inte fatt trdffa ndagon psykolog 3 mdnader efter sitt
sjdlvmordsforsék och nu mar hen jdtteddligt igen. Vi som fordldrar dr rddda for ett nytt sjilv-
mordsforsok”.

Inom vuxenpsykiatrin handlar det ocksé framst om véntetider for behandling for sin neuropsy-
kiatriska diagnos.

Patienten skickade en egenremiss till psykiatrin for cirka 6 mdnader sedan dd hen behévde en
medicin mot ADHD. Har diagnosen sedan tidigare och har dven medicinerat tidigare, dd via
annan region. Har nu vintat 6 mdnader pd att fa komma pa ett forsta besok. Hen kdnner att hen
borjar fa svart att klara av sitt arbete och dr rddd att fa sparken.

Flera synpunkter har handlat om att man patient inte far en helhetsbeddmning for bade sin psy-
kiska och somatiska diagnos da man tycker att varden inte samverkar utan psykiatrin endast ser
till sitt specialomrdde. Patienter efterfrdgar en storre samverkan mellan psykiatrin och primér-
varden/somatisk vard.

Patienten har varit sjukskriven sedan ett antal dr och sjukskrivs av vdardcentralen fram tills for
cirka 1,5 ar sedan, uppger dd att hen var sjukskriven pda grund av flera fysiska och psykiatriska
diagnoser bland annat PTSD och kronisk ryggvdrk. Hen séiger att ndr beroendemottagningen tog
over sjukskrivningen tog dem bort alla fysiska och de flesta psykiatriska diagnoser fran hens ld-
karintyg och skrev endast med hens beroendesjukdom. Hen uppger att detta lett till att hens sjuk-
penning blivit indragen. Ndr hen fragat varfor diagnoserna tagits bort fick hen som svar att be-
roendemottagningen inte arbetar med fysiska diagnoser. Patienten stdller sig frdagande till varfor
en sjukskrivande instans inte tar med samtliga diagnoser som kan pdaverka arbetsformdgan i ut-
fidrdandet av ldkarintyg.

Avslutande reflektioner

Det ér flera omraden som specifikt kan lyftas i denna rapport.

Viardens olika delar hinger inte ihop. Varje enhet jobbar utefter sina ramar och stupror. For
patienten blir det konstigt att man hela tiden bollas vidare till ndsta enhet. Man kan uppleva en
ovilja hos vardpersonal att hjélpa patienten hur den kan fa rétt vard. Att komma till en enhet
och da fi till svar att du ska till en annan enhet och sen sldpper man patienten utan att sdker-
stdlla att patienten fér rétt hjélp. Detta kan uppfattas av patient att varden inte vet vad den gor.
Hénvisar man verkligen rétt? Hur kan vi sdkerstélla att patienten fér rétt hjalp for de besvir
patienten soker for? Ar det inte vardpersonalens ansvar att séikerstiilla att en patient far ritt
hjdlp pa rétt instans? Att ha detta stuprdrstank kan dventyra patientsékerheten.

Tillgdéinglighet till varden. Att inte far ndgon aterkoppling ndr man hor av sig till varden ska-
par mycket oro. Det kan handla om véntan pd provsvar, att inte fa komma till sin fasta vard-
kontakt, att inte bli uppringd eller kallad enligt 6verenskommelse. Tillgdnglighet kan ocksa
handla om att det dr kringligt att komma intill virden framfGrallt pa jourtid. Hur kan vi jobba
med att forbéttra och underlitta patientens resa i varden?
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Tillgénglighet &r ett av de huvudproblem inom psykiatrin som ar ett svart omrdde bade nér det
géller barn och vuxna. Man har svart att tillgodose att patienten far starta sin behandling inom
en rimlig tid. Véntetiderna &r langa vilket leder till otrygga patienter som kan leda till 6des-
digra konsekvenser. For barn blir det ofta en problematisk skolgédng och tuff situation for hela
familjen. For vuxna kan det bekymmer med exempelvis utebliven sjukersittning, avsked frén
sitt arbete och manga ganger till en isolering. I flera d&renden som kommer till patientndimnden
géllande psykiatrin beskriver patienten att man inte ser hela sjukdomsbilden och att man sak-
nar samverkan och dialog med andra instanser 1 varden och som har betydelse for patientens
helhet, exempelvis sjukskrivning och medicinering.

Det som handldggarna i patientnimnden ser mer och mer &r verksamheternas vilja att ta till
sig de synpunkter som de fétt och att man ser det som ett larande. I svaren till patienten ut-
trycker cheferna att de dr tacksamma for de synpunkter som kommit till dem och att de blivit
uppmérksammade pa problemen. I flera av svaren skriver man att man kommer att ta upp det
1 lakargrupp och arbetsplatstréffar, men dven pa individniva.



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 16-25

Tid: 2022-04-08 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, FS grupprum
§ 22

Kurser och konferenser
Handlédggarna redovisar for kurser och konferenser de deltagit i:
e Daniel och Rebecka varit pa utbildning  S4 hanterar du en
rittshaverist”
e Patientndmndens tjénstepersoner fatt information av Kontaktcenter
av spdrrar av journal
e Socialstyrelsen nationella handlingsplan for patientsikerhet,
utbildning. Forslag ér att denna utbildning genomfors i samband
med sammantridet den 16 juni som da blir ett heldagssammantrade.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 16-25

Tid: 2022-04-08 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, FS grupprum
§ 23

Redovisning av genomforda aktiviteter
Handldggarna redogdr for genomforda aktiviteter:
e Deltagit pd mikrosystemfestivalen med kommunikationsrapporten
e Daglig styrning pé alla tre sjukhus och dér vi redovisat arsrapport
och kommunikationsrapport
e Etikradet — inbjudan efter kommunikationsrapporten redovisats for
FS
e Referensgrupp patientsikerhet — kommunikationsrapport
e AT —ldkarna pa alla tre sjukhusen
e Patientberittelse till utvecklingsledare pa Qulturum
e Vardadministratorer under utbildning, presentation av
patientndmnden
¢ Information till Kontaktcenters medarbetare

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur



N Region PROTOKOLL
¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 16-25

Tid: 2022-04-08 k1. 09:00
Plats: Regionens hus, FS grupprum
§ 19

Rapport — Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-

/kundsynpunkter sa att de leder till larande?
Handldggarna redogor for rapporten. Cheflékarna ér inbjudna till ndimndens
sammantridde den 21 april.

Beslutet skickas till
Patientndmnden.

Beslutets antal sidor
1

Protokollsutdrag, bestyrkande Justerare, signatur
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Sammanfattning

Ny lagstiftning om ett mer dndamalsenligt klagomélssystem i hilso- och sjukvarden trddde i
kraft den 1 januari 2018. I Region Jonkdpings ldn (RJL) genomfordes i slutet av 2017 ett
projektarbete med bred forankring for att sékerstélla riktlinjer, rutiner och arbetssitt sa att
lagstiftningen skulle efterlevas.

Den nya lagstiftningen och de nya arbetssitten syftar till att utveckla synen pa synpunkter och
klagomal, forutom att de som framfor dem har rétt att fa svar, ska synpunkter och klagomal
ses som en kélla till verksamhetsutveckling. Detta kan uttryckas som en kulturforédndring.

I september 2021 genomfordes en gemensam aktivitet i storgrupp sjukvard i syfte att bidra till
att utveckla hanteringen och synen pa att ta tillvara pa patient-’kundsynpunkter som killa for
larande samt att lyfta fram proaktiva arbetssétt for att tidigt uppméarksamma och hantera
situationer som potentiellt kan leda till klagomal.

I grupperna lyftes:

e Vikten av en god kommunikation och gott bemdtande 1 hanteringen av patient-
/kundsynpunkter.

e Viktigt att agera snabbt pa de patientsynpunkter som inkommer.

e Se synpunkter som ett larande ar en viktig del i en verksamhets fortsatta
forbéttringsarbete.

e Synen pd vad ett klagomal respektive synpunkt dr, beror pa hur en verksamhet ser pa
det och hur man pratar om det. Det &r en frdga om kultur.

e Ledarskapet sétter sin pragel pa hur en verksamhet jobbar med synpunkter.

I Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad patientsékerhet 2020-2024 beskrivs fyra
grundliggande forutsittningar for patientsdkerhetsarbete: engagerad ledning och tydlig
styrning, adekvat kunskap och kompetens, god sdkerhetskultur samt patienten som
medskapare. Samtliga dessa delar inkluderas 1 rapporten da de ar grundldggande 1 arbetet med
att ta tillvara pa patient-/kundsynpunkter som kélla for larande.

Forhallandet mellan vardgivare och patient kan uppfattas som ojdmlikt d& patienten ofta &r i
en beroendestéllning. Darfor krdvs det att vardgivare agerar pa ett sddant sitt att patienten
kdnner sig trygg med att lamna synpunkter och klagomal direkt till varden.

Att arbeta med att ta tillvara pd patient/kundsynpunkter dr ett stindigt pagéende arbete och

larande. Det dr viktigt att alla medarbetare har forstdelse for hur det egna arbetsséttet ar en
avgorande del 1 patientens véardkedja.
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Inledning

Ny lagstiftning om ett mer dndamalsenligt klagomélssystem i hilso- och sjukvarden trddde i
kraft den 1 januari 2018 !. I Region Jonkopings lan (RJL) genomfordes i slutet av 2017 ett
projektarbete med bred forankring for att sékerstélla riktlinjer, rutiner och arbetssitt sa att
lagstiftningen skulle efterlevas 2. Enligt riktlinjerna ar sektion chefldkare och patientsékerhet
inom avdelningen folkhélsa och sjukvérd ansvarig for uppfoljning av att arbete sker enligt
riktlinjer och rutiner for hantering av synpunkter och klagomal, att vid behov uppdatera dessa;
samt systematisk uppfoljning av synpunkter och klagomal. En utvirdering av arbetsséttet
gjordes 1 juni 2021 som underlag for revidering och framtagande av dtgérder som kan bidra
till att utveckla det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Den nya lagstiftningen och de nya arbetssétten syftar till att utveckla synen pa synpunkter och
klagomal, forutom att de som framfor dem har rétt att 4 svar, ska synpunkter och klagomal
ses som en kalla till verksamhetsutveckling. Detta kan uttryckas som en kulturfordndring.

Under 2020 fick d&ven PwC uppdrag av regionrevisionen att genomfora en granskning av
klagomalshanteringen i Region Jonkdpings 1dn. Granskningens syfte var att bedoma om
klagomalshanteringssystemet dr &ndamélsenligt. Resultatet ssmmanfattades i rapport
“Granskning av klagomdlshantering inom Region Jonkopings ldn > i januari 2021.
Revisionsrapporten pavisade att alla klagomalsdrenden sannolikt inte registrerats i Synergi
och att absoluta tal darfor inte kan foljas for antal synpunkter och klagomal for att kunna se
monster och trender. De noterade ocksa att styrande dokument &r tydliga men att det 1
efterlevnaden av dessa forekom olika lokala rutiner och arbetssitt for att hantera klagomal.

Till skillnad frén revisorerna fann sektion chefldkare och patientsékerhet i sin utvirdering att
verksamheterna har redogjort for likartade lokala rutiner med arbetssétt som med tydlighet
visade att den overgripande rutinbeskrivningen 6verlag foljs och att efterlevnaden okat 6ver
tid. I utvédrderingen framgar att hanteringstider av drenden hittills inte har kunnat registreras
och foljas pa ett sdkert sitt, men det uppgavs frdn verksamheterna att man i stor utstrackning
uppfyller lagstiftningens krav om svar inom fyra veckor. Detta stods ocksé av data ur
avvikelsehanteringssystemet Synergi dir andel drenden som &r avslutade inom 45 dagar hade
okat. I utredningen gjordes beddmningen att den kulturforandring som kravs ocksa har inletts.

Forandringar har genomforts av riktlinjerna for att utveckla arbetssitten. I den nya versionen
av Synergi som nu lanserats forbattras mojligheterna att f6lja upp hanteringstider.

! Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (2017:372)

2 Riktlinje for hantering av synpunkter och klagomal inom hélso- och sjukvérd och tandvérd, Folkhdlsa och
sjukvérd (rjl.se)

3 "Granskning av klagomdlshantering inom Region Jonkopings ldn” januari 2021 av Petra Ribba, Karolin
Hamnér, Eva Lindmark
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Arbetssitten for samverkan mellan patientndmnden och sektion chefldkare och
patientsdkerhet for det gemensamma ldrandet av synpunkter och klagomél har utvecklats.

Den 17 september 2021 genomfordes en gemensam aktivitet i storgrupp sjukvard dar
utviarderingarna presenterades i syfte att bidra till kulturférandringen och fanga upp och sprida

goda exempel pé arbetssitt.
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Alla vinner pa en effektiv klagomalshantering

LEDER FOR INVOLVERAR
HALLBARHET MEDARBETARE _{/

VARDESKAPANDE FORBATTRAR
PROCESSER OCH FORNYAR

Arbetet med att ta tillvara pa synpunkter och klagomal bygger pa vara grundlaggande
véirderingar.

» I Region Jonkopings lans grundldggande vérderingar uttrycks viljan att fora dialog
med patienter i termer av kundorientering.

* Att systematiskt ldra av synpunkter och klagomal for att inte upprepa misstag &r ett
satt att forebygga fel och att striva efter stdndiga forbattringar.

* Att patienter far snabb dterkoppling och svar foljer principen om snabba reaktioner pa
uttalade och outtalade behov.

* En dndamalsenlig hantering av synpunkter och klagomal gar dessutom hand i hand
med en personcentrerad vardkultur 4.

Syfte

Att utveckla hanteringen av patient-/kundsynpunkter och synen pd hur de kan tas tillvara som
kélla for ldrande.

Att lyfta fram proaktiva arbetssétt for att tidigt uppmérksamma och hantera situationer som
potentiellt kan leda till klagomal.

4 Grundliggande virderingar for Region Jonkopings lin (rjl.se)
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Metod

Underlaget till denna rapport samlades in 1 samband med moéte med storgrupp sjukvard den 17
september 2021. Deltagarna delades in i grupper och fick reflektera 6ver fragestdllningar som
utgick frén den utvirdering som hade presenterats gillande klagomalshanteringen:

e Hur tar vi nésta steg sa att vi verkligen ser synpunkter och klagomal som kélla for
larande?

e Hur kan vi tidigt finga situationerna sa att vi tidigt kan hantera situationer som
potentiellt kan leda till klagomal?

e Hur kommer vi dit? Egna exempel och idéer?

Materialet samlades in och analyserades utifrdn dess innehall. Hela materialet ldses igenom
upprepade ganger for att {4 en kénsla for helheten och en forstaelse for vad det handlade om.
Meningar eller fraser som innehdll information som var relevanta for fragestéllningarna
plockades ut. I materialet kunde ett antal teman identifieras.

5(10)



Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Resultat

Nedan presenteras resultatet utifran teman som framtriadde efter analys av innehéllet fran
gruppdiskussionerna.

Kommunikation

Temat kommunikation innefattar bemdtande och information. I grupperna lyftes det upp
vikten av en god kommunikation i hanteringen av patient-/kundsynpunkter. Det anses ocksa
som viktigt att vid motet med patienten ha ett gott bemdtande men samtidigt som det kan vara
svart idag da personal ibland sétts pa harda provningar verbalt fran patienter. Att da hélla en
god ton dr en utmaning i sig.

“Svara inte i affekt utan var odmjuk o sdg att "jag kan inte svara pa detta just nu - men

n

jag kommer dterkomma.....

Agera snabbt

Det ér viktigt att man agerar snabbt pa de patientsynpunkter som inkommer. Ibland kommer
de redan nér patienten dr inneliggande i slutenvdrden. Att dd ge en bekréftelse pa patientens
synpunkter och fragar om det &r ndgot som kunde gjorts annorlunda, ar ett sétt att agera
snabbt.

Receptionen pa en mottagning har en viktig roll 1 att snabbt lyssna in synpunkter. De &r oftast
den forsta person som kommer 1 kontakt med patienten och detta forsta mote dr mycket viktigt
for hanteringen av klagomalet och den fortsatta varden.

Det ér en stor utmaning for verksamheter att hitta tiden for hantering av drenden och samtal
med de berdrda patienterna. Det dr ocksé viktigt att man for ut inkomna synpunkter till
verksamheten for att kunna jobba med forbéttringar. En verksamhetschef berttar att hen i sitt
arbete alltid forsoker ringa upp patienten direkt for att f4 dennes upplevelse utan att ha l4st
journalen och dé fa en sa objektiv bild av hindelsen som mgjligt.

“Ju tidigare man hanterar klagomdl desto biittre. Snabb kontakt direkt,
lyssna och forklara”

6 (10)



Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Larande

Det dr en utmaning att sprida synpunkter som ett lirande utan att det uppfattas som kritik. Att
se synpunkter som ett ldrande ar en viktig del 1 en verksamhets fortsatta forbattringsarbete. Att
se vérdet i ett klagomal kan ses som svért ur ett medarbetarperspektiv d& de kan vara hart
belastade i sitt arbete och da istéllet tar det som kritik. Det géller &ndé for ledningen att
forsoka prata vil om klagomal for att hindelserna inte ska upprepas igen.

Ett sétt att ta emot patientsynpunkter kan vara att ha en brevlada pa sin enhet for att visa att
man tycker patienternas asikter dr viktiga. Sedan att lyfta detta vidare i olika métesforum pa
kliniken.

“Prata vil om klagomadl. Det ligger alltid ett viirde i dem. Leder ofta till bra

)

forbdttringsarbeten.’

Kultur

Hur man ser pa vad ett klagomal respektive synpunkt &r, beror pa hur en verksamhet ser pa
det och hur man pratar om det. Hur hanterar och reagerar vi pa detta? Det dr en frdga om
kultur. Flera verksamheter dr noga med att ta en kontakt med patienter direkt, vilket visar pa
att man ser det som viktigt och att patienten kinner sig lyssnad pa. En verksamhet menar att
detta dr den viktigaste delen 1 handlaggningen, att ta en kontakt med patienten och lyssna in
denna. Att ta till sig synpunkter med ett Oppet sinne, &ven om man tycker att det dr obehagligt
ar ett sdtt att vilkomna synpunkter och sitta prégel pa en enhets sétt att ta till sig synpunkter.

“Jobbar med att vara oppen for synpunkterna, att vilkomna synpunkter istdllet for tycka
det dr obehagligt.”

Vi behover bli biittre pd att fraga vad barnen tycker, det mesta kommunikationen sker
mellan vuxna. Man dr van att det dr de vuxna som pratar, vi borde vara mer systematiska
idet. ”

Ledarskap

Ledarskapet sitter sin prigel pa hur en verksamhet jobbar med synpunkter. Ar
verksamhetschefen snabb med kontakt vid klagomalet skapar det en god kultur i
verksamheten. Att stilla fradgan ”Vad kan jag hjilpa till med som chef” ar en viktig del i att
vara 6ppen for de synpunkter som kommer. Att hantera synpunkter &r inte alltid enkelt och
ibland dr det en stor utmaning nir det géiller patienter med réttshaveriskt beteende. Det ér
viktigt som ledning att man finns dir och kan stotta medarbetarna som fatt kritik.

“Glom inte bort att fanga upp klagomalen direkt. Kom ihdg att tacka for att
de uppmdrksammar oss.”
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

Diskussion

I Socialstyrelsens nationella handlingsplan for 6kad patientsékerhet 2020-2024 beskrivs fyra
grundldggande forutsittningar for patientsdkerhetsarbete: engagerad ledning och tydlig
styrning, adekvat kunskap och kompetens, god sékerhetskultur samt patienten som
medskapare. Samtliga dessa delar inkluderas 1 rapporten da de ar grundldggande i arbetet med
att ta tillvara pa patient-/kundsynpunkter som kélla for larande.

En engagerad ledning ar avgorande for en siker vard pa alla nivéer och dr den priméira
kultursattaren vilket flera chefer bekriaftade. Néar patienten ar vélinformerad, far delta aktivt i
sin vard och ges mojlighet att paverka den utifran sina 6nskemaél och forutsittningar kan de
bidra till att avvikelser uppmérksammas och kan atgéirdas. Det dr dven viktigt att patienter och
nérstdende ges mojlighet att delta 1 utvecklingen av patientsidkerhetsarbetet da de ofta har egna
forslag pa forbattringar °.

Forhallandet mellan vardgivare och patient kan uppfattas som ojdmlikt d& patienten ofta &r 1
en beroendestdllning. Darfor krivs det att vardgivare agerar pd ett sddant sétt att patienten
kénner sig trygg med att limna synpunkter och klagomal direkt till varden.

Virdegrundsarbete i Region Jonkopings 14n dr vigledande och stoder ett aktivt arbete med
synpunkter och klagomal. Det &r betydelsefullt att inte bara reagera pa det som inte har gétt
bra utan dven ta tillvara pa patienters synpunkter som del 1 ett mer proaktivt arbetssétt for att
forbéttra virdens kvalitet.

I grupparbeten pa storgrupp sjukvard gavs manga goda exempel pa hur man kan ta tillvara pa
och arbeta vidare med patienternas synpunkter pd varden. Det framkom ocksa goda exempel
pa hur en del verksamheter jobbar idag och hur man kan utveckla detta arbete och sprida det
vidare. Bade hur man kan ldra av varandra men ocksé hur man kan lira sig sjalv.

Hur ledningssystemet ser ut pa kliniken avspeglar ofta hur hela verksamheten ser pa
synpunkter och klagomal. Tycker ledningen att detta inte dr en viktig del 1 klinikens
utvecklingsarbete kommer medarbetarna ocksa jobba utefter det. Att ha en struktur for
verksamhetens ledning och styrning ar viktigt ndr man jobbar med patientsynpunkter for att ta
tillvara pa dessa pé bésta sitt 6. Att jobba med sténdiga forbattringar och ta tillvara pa
inkommande synpunkter &r ett led i att utveckla verksamheten och medvetandegora eventuella
patientsdkerhetsrisker. Att agera snabbt visar att man tar det pa allvar och pa sa vis eventuellt
kan forhindra en vardskada. En ledare i en verksamhet har en betydande roll bade gentemot

> Agera for siker vérd. Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvéarden 2020-2024.
Stockholm: Socialstyrelsen; 2020. Artikelnr 2020-2-6564.

6 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) Om ledningssystem for ett systematiskt
kvalitetsarbete
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Hur utvecklar vi och tar vara pa patient-
/kundsynpunkter sa att de leder till
larande?

patienten som framfort sitt klagomal och da forvintar sig en atgird eller en forklaring 7 men
ocksé som ett stod for medarbetaren som kanske fatt kritiken®.

I arbetet med bemotandefragor dr det viktigt att alla personalkategorier deltar och att arbetet
bedrivs systematiskt fran ledningens sida. Det goda moétet bygger pa den virdegrund som
genomsyrar en organisation och arbetet beskrivs pd Socialstyrelsens sida Kunskapsguiden pa
foljande sétt; “For att kunna arbeta med bemétande krdvs att ledningen bestimmer sig for att
frdgan dr viktig, och att det ges rdtt forutsdttningar. Bemotandet gar inte att reducera till
enkla aktiviteter som kan bockas av, men att systematiskt skapa en gemensam grund for
verksamheten dr mojlig” °.

Att stridva efter att lyfta inkomna synpunkter, klagomal och forbattringsforslag pa enheternas
olika motesforum dr ett sétt att integrera och systematiskt arbeta aktivt med att lara av
patienterna.

Det ér viktigt att analysera och dra lirdom utifran inkomna synpunkter och klagomél och leta
efter monster och trender snarare dn att alltid behandla varje klagomal som en isolerad
héndelse. Det finns ménga verksamheter i RIL som anvénder klagomalen som ett ldrande for
att utveckla varden.

Ett sitt for patienter och nérstdende att lamna synpunkter pd varden ar att ga via 1177.se
Vérdguidens e-tjanst. Denna nationella tjanst kommer under varen 2022 att uppgraderas till
att bli en vég in for synpunkter och klagomal ddr man kan vilja att ldmna synpunkten direkt
till verksamheten eller till patientndmnden.

Att arbeta med att ta tillvara pd patient/kundsynpunkter dr ett stindigt pagéende arbete och
larande. Det dr viktigt att alla medarbetare har forstaelse for hur det egna arbetssittet dr en
avgorande del i patientens vardkedja. Att ta tillvara pa patientens synpunkter som en killa till
larande dr ett sétt att kunna utveckla och forbéttra varden for dem vi ar till for.

7 Patientsdkerhetslag (2010:659)
8 Vérdskada — riktlinjer for patient- och medarbetarstod, Region Jonkopings 1dn (rjl.se)

9 https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/bemotande-i-halso-och-

sjukvarden/om-bemotande-i-halso-och-sjukvarden/
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Forord

I ”Vad har IVO sett 2021” samlas myndighetens
viktigaste iakttagelser fran det forra aret. Bland de
omraden vi lyfter finns varden och omsorgen av
dldre samt omsorgen av placerade barn och unga.
Omrdden och iakttagelser som kanns igen fran
tidigare ar och rapporter.

IVO har i dterkommande granskningar av varden
och omsorgen patalat liknande brister flera ar i rad,
utan att det medfort att verksamheterna genomfort
tillrdckliga forbattringar. Allvarliga patientsdkerhets-
risker och missférhallanden far inte tillatas fortsatta
ar efter ar. Utvecklingen under 2021 markerar en for-
andring i IVO:s réttstillaimpning, som syftar till att
6ka effekten av tillsynen och tillstdindsprévningen.
Det marks bland annat genom ett starkt patient- och
brukarperspektiv, samt i ett 6kat antal forelagganden
och férbud. Detta dr ett uttryck for att IVO tar kraft-
tag ndr patienter och brukare far illa, och i vissa fall
utsdtts for ren vanvard.
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Utvecklingen av oseri6sa aktorer inom varden och
omsorgen ar utmanande och har under 2021 inne-
burit ett flertal storre tillsynsinsatser. Sarskilt allvar-
liga exempel finns inom omradet falska PCR-tester
gallande covid-19. IVO har vidtagit ett flertal skarpa
atgdrder, vilket i flera fall mojliggjorts av narmare
samverkan med andra myndigheter som har brotts-
bekdampande uppdrag.

Med utvecklade arbetssatt ska IVO:s beslut fa
mer effekt. N6dvandiga férbattringsatgarder maste
vidtas i varden och omsorgen, sa att alla patienter
och brukare ges den kvalitet och sdakerhet som lag-
stiftningen stadgar.

Sofia Wallstrom
Generaldirektor



Utvecklingen av kvalitet
och sakerhet inom varden
och omsorgen




| V O har ett omfattande tillsynsuppdrag 6ver

hela varden och omsorgen som utgdr mer
dn 10 procent av bruttonationalprodukten, BNP.
Miljontals méten och interaktioner sker varje ar
mellan brukare, patienter och personal. Enbart inom
varden genomfors 69 miljoner besok arligen. IVO:s
tillsyn omfattar bland annat 240 ooo legitimerade
personer inom halso- och sjukvarden, drygt 100 sjuk-
hus och tusentals vard- och halsocentraler. Det finns
flera tusen boenden for personer med olika typer av
omsorgsbehov, exempelvis ndra 5 ooo bostdder med
sarskild service (LSS-boenden). Dartill prévar myn-
digheten tillstand for privata utférare av bland annat
hemtjanst, personlig assistans och hem for vard eller
boenden (HVB) samt blod- och vavnadsverksamhe-
ter. Myndighetens tillsynsomrade vaxer med ett for-
andrat behov av valfardstjanster, bland annat i takt
med att andelen dldre i befolkningen 6kar.!

IVO har sett att coronapandemin fortsatter att
paverka samhaéllet och skapar pafrestningar pd vard-
och omsorgssystemet. Pandemin har synliggjort
tidigare kdnda problem inom varden och omsorgen,
inte minst knutet till kompetensforsérjning, konti-
nuitet och tillganglighet. Samtidigt har pandemin
dven inneburit nya problem. Utmaningarna inom
exempelvis dldreomradet var betydande redan under
pandemins forsta dr, men har fortsatt under 2021.
Osadkerheten om pandemins fullstindiga konsekven-
ser och effekter ar fortsatt hog.

I detta kapitel redovisas en 6vergripande bild av
utvecklingen av kvalitet och sdakerhet inom varden
och omsorgen under 2021 utifrdn ndgra centrala
perspektiv i utférandet av tillsyn och tillstands-
provningen. Inledningsvis beskrivs befolkningens
tillganglighet till vard och omsorg, forutsattningar
for kompetensforsorjning samt forekomsten av
vardskador och missférhallanden. Vidare berors
IVO:s utvecklingsarbete géllande digitalisering samt
utvecklad rattstillaimpning, bland annat kopplat till
missforhdllanden rérande placerade barn och unga.
Slutligen beskrivs hur IVO samverkar med andra
myndigheter for att forhindra organiserad brottslig-
het och oserisa aktdrer inom valfardsmarknaden.

1. Underlag bland annat hamtat frdn SCB, Halsordkenskaper 2019.
Socialstyrelsen (2018a), Statistikdatabas for hélso- och sjukvards-
personal - sysselsatta inom halso- och sjukvérd 2018, uppgift hamtad
2021-02-16. Sveriges kommuner och regioner, Varden i siffror https://
vardenisiffror.se/. Uppgifter fran IVO:s omsorgsregister, 2021-11-23.

Befolkningens
tillganglighet till vard

Alla i befolkningen har rétt till god vard efter behov
och pa lika villkor. Halso- och sjukvardslagen (2017:30)
anger att varden ska vara l4tt tillganglig. Detta ar dock
en stor utmaning for halso- och sjukvarden i Sverige
och har sa varit under en langre tid. Pandemin har
inneburit att redan bristande tillgédnglighet har for-
sdamrats inom vissa omraden. Inom andra omraden har
vantetiderna tvartom blivit kortare nar fler har undvi-
kit att besoka varden. Samtidigt kan uppskjuten vard
leda till forvarrade sjukdomstillstand samt ytterligare
paverka tillgangligheten i ett langre tidsperspektiv.
Om tillgangligheten brister riskerar patienter att
inte fa den vard de behover eller att inte fa den i ratt
tid. Bristande tillganglighet kan leda till patient-
sakerhetsrisker och en 6kad risk att drabbas av vard-
skada, samt leda till samre psykisk halsa, inkomst-
bortfall och minskat fértroende for halso- och
sjukvarden hos bade patienter och narstaende.

Maluppfyllelsen for vardgarantin
har minskat under 2021

Ett vanligt satt att bedéma véntetider i varden ar att
utgd fran den nationella vardgarantin. Den sager att
varden ska ge patienter kontakt med primarvarden
samma dag som de soker en sadan kontakt och att
legitimerad vardpersonal i primarvarden ska ge
patienten en medicinsk bedémning inom tre dagar.
Ett besok i den specialiserade varden ska ske inom
9o dagar och behandling ska pabdrjas inom 9o dagar
efter det att ldkaren har ordinerat den.
Maluppfyllelsen for de tva vardgarantierna som
galler primarvarden har varit relativt of6randrad
under pandemin medan vardgarantierna inom spe-
cialistvard har forsamrats kraftigt (Myndigheten f6r
vard- och omsorgsanalys, 2021a). Nar pandemin slog
till under bérjan av 2020 minskade antalet patienter
som vantade pa ett forsta besok inom specialistvarden
for att sedan 6ka och i slutet pa 2021 vara betydligt
hogre dn fore pandemin. En anledning kan vara att
specialistvarden fokuserat pa att korta de redan befint-
liga kderna pa bekostnad av att ta emot nya patienter.
Det ar samtidigt svart att veta hur val méaluppfyllelsen
inom primarvdrden och specialistvdrden faktiskt speg-
lar befolkningens behov av vard under pandemin, da
uppskattningsvis 40 procent av befolkningen antingen
avstatt fran eller vantat langre med att s6ka vard
(Myndigheten f6r vard- och omsorgsanalys, 2021a).
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Ett annat satt att mata tillganglighet ar att fraga
befolkningen vad de anser om tillgangen till vard och
omsorg. International Health Policy Survey (IHP)
2020 visar att den svenska befolkningen, jamf6rt med
tio andra OECD-lander, rapporterar langst vantetid
till vard som inte sker pa sjukhusens akutmottag-
ningar. Sverige ar det land i denna jamforelse dar lagst
andel i befolkningen anger att de fick tid for vard
inom samma eller ndsta dag och fick tid for vard inom
sju dagar (ingen av frdgorna galler akutbesok pa sjuk-
hus). Nar det géller att fa tid for besok till specialist
inom tre mdnader dr det endast ett annat land som
har en lagre andel an Sverige. Samma sak galler
andelen som anser att de har fitt en planerad och
icke-akut behandling eller operation inom tre
manader efter att ha blivit rekommenderad en

sadan. (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys,
2021b)

Overbelaggningar och utlokaliseringar
inom somatisk vard okar éver tid

En aspekt av tillgdnglighet och kvalitet i varden ar i
vilken utstrackning 6verbeldggningar och utlokali-
seringar forekommer. Utgangspunkten ar att patien-
ter ska vardas pd en vdrdplats som &r utformad och
bemannad sd att varden kan sdkerstdlla patientsdker-
heten och arbetsmiljon.

Nar behovet 6verstiger utbudet uppstar 6ver-
beliggningar och utlokaliseringar. Overbeliggning
sker ndr en patient vardas pa en vardplats som inte
uppfyller kraven pa disponibel vardplats. Utlokalise-
ring sker ndr en patient vardas pa en annan vardenhet
an den som har specifik kompetens och medicinskt
ansvar for patienten. Ett tydligt exempel fran tillsynen
ar att IVO under flera ars tid patalat allvarliga brister
och patientsakerhetsrisker vid akutsjukhusen bland
annat till foljd av bristen pa vardplatser. IVO:s
insatser vad giller tillsyn av sjukhusvarden beskrivs
ndrmare i kapitel 6.

Utlokaliseringar inom somatisk vard har dkat 6ver
tid (se figur1). Aven 6verbeliggningarna har 6kat,
men ett trendbrott skedde 2020 i samband med
pandemin. Generellt sett ar skillnaderna i 6verbelagg-
ningar och utlokaliseringar stora bade inom och
mellan regionerna (Socialstyrelsen, 2021a).

Figur 1. Antal patienter per 100 disponibla vardplatser,
vardade pa 6verbeldggningsplats respektive utlokaliserade,
fordelat pa somatisk och psykiatrisk vard mellan 2017—-2021.

5
5,0
43 48 A
4 /
2,9
3
2,5 3,0
22 21 21
g 1 6
’ 1
1,9 20
1,2
1
0,11 0,04 0,06 0,07 0,02
0 .§. 4‘&—.;
2017 2018 2019 2020 2021

== QOverbeldggningar somatisk vard
Utlokaliseringar somatisk vard

Overbeldggningar psykiatrisk vard
= Utlokaliseringar psykiatrisk vard

Kalla: Sveriges Kommuner och Regioner.

Befolkningens
tillganglighet till omsorg

Langa vantetider till att fa omsorgsinsatser forsam-
rar en persons livskvalitet. Det innebar att personen
inte far den insats hen har ratt till och att personens
behov inte tillgodoses. Personer som behdver vard
och omsorg har lagstadgad ratt att fa den hjalp och
det stod de behover frain kommunen enligt social-
tjanstlagen (2001:453), SoL. Nar en person beviljas en
insats fran socialtjansten ar kommunen skyldig att
verkstalla den. En socialtjanst maste kunna ge bru-
karna god tillgdng till de beviljade insatserna for att
socialtjanstens arbete ska kunna rdaknas som siaker
och av god kvalitet.

Socialnamnden, eller motsvarande, i en kom-
mun ar skyldig att rapportera till IVO om en beviljad
insats inte verkstallts inom tre manader. Socialndmn-
den ska dven rapportera om en insats har avbrutits
och inte verkstdllts pd nytt inom tre manader. Detta
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brukar kallas for "ej verkstallda beslut”. Manga insat-
ser avbrots under 2020 till f6ljd av pandemin. Under
2021 har en dterhdmtning av verkstalligheten skett
och tva tredjedelar av avbrutna insatser har dter
verkstallts (se figur 2).

De personer som fatt avbrott i sina socialtjanstin-
satser sedan pandemin startade, ar de individer som
haft beslut om dagverksamhet enligt SoL och daglig
verksamhet enligt lag (1993:387) om stéd och service
till vissa funktionshindrade, LSS. I kapitel 5 beskrivs
IVO:s analys och slutsatser frdn den tillsyn som
genomforts av hur samtliga kommuner tillgodosett
behoven hos enskilda personer med socialtjanstinsat-
ser under pagdende pandemi.

Figur 2. Ackumulativt antal individer med avbrott och verk-
stéllda beslut 2020-2021. Endast nya avbrott sedan starten
pa 2020.
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Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Vardens och omsorgens
kompetensforsorjning

Tillrdcklig bemanning och kompetens ar sjalvklara
grunder for god kvalitet och sdkerhet i vard och
omsorg. Det finns redan idag brist pa arbetskraft

i yrken inom dessa omraden samtidigt som befolk-
nings6kningen och den demografiska férandringen
okar behovet ytterligare (Universitetskanslersam-
betet, 2019). Socialstyrelsen konstaterar ocksd att det
finns ett samband mellan saval otillracklig beman-
ning som kompetens och risker foér vardskador
(Socialstyrelsen, 2018b).

Arbetsgivarna bedémer att
det &r brist pa flera yrkeskategorier

Socialstyrelsens senaste undersokning om tillgang
och efterfragan pa personal lyfter att pandemin har
paverkat behovet av legitimerad personal pa kort sikt
och sannolikt dven kommer att ha langsiktiga konse-
kvenser pd efterfragan (Socialstyrelsen, 2021b). Det
kommer exempelvis att finnas behov av att hantera
den vard som har stéllts in. Det kommer ocksa att
behovas personal for rehabilitering, bade av lang-
tidssjuka patienter och av patienter som har tillfrisk-
nat frdn covid-19 men som har kvarvarande besvar.
Socialstyrelsen konstaterar i sin sammanstallning att
regionerna och andra arbetsgivare bedémer att det ar
brist i samtliga regioner pd minst sex och upp till 15 av
19 legitimationsyrken.

Alla regioner redovisar brist pa specialistsjuk-
skoterskor. Operationssjukvard, intensivvard och
anestesisjukvard samt distriktsskoterskor ar de inrikt-
ningar som flest regioner beskriver brist inom. 19 av
21 regioner bedomer att det ar brist pa specialist-
lakare, fraimst inom allmdanmedicin och psykiatri men
aven bland ett stort antal andra specialiteter. Tand-
lakare, grundutbildade sjukskédterskor och psykologer
redovisas som bristyrken av 17 regioner. En del av pro-
blematiken Socialstyrelsen beskriver ar att det ar sva-
rast att rekrytera erfarna medarbetare och konstaterar
att det ar viktigt att lyckas behdlla kompetens (Social-
styrelsen, 2021b).

Socialtjansten har kanda problem med bade
hog arbetsbelastning och stor personalomsédttning
(Arbetsmiljoverket, 2018). Nyanstéllda socionomer,
sarskilt inom socialtjdnstens barnavdrd, byter ofta
jobb. Det huvudsakliga skalet ar hog arbetsbelast-
ning, brister i organisation och arbetsmiljé (Bruhn
etal., 2020). Bristen pd bade nyutexaminerade och

9 VAD HAR IVO SETT 2021 - UTVECKLINGEN AV KVALITET OCH SAKERHET INOM VARDEN OCH OMSORGEN



yrkeserfarna socionomer har dock minskat pa senare
ar. Ar 2018 uppgav 33 procent av arbetsgivarna att det
var brist pa nyutexaminerade arbetss6kande med
socionomutbildning. Under 2020 hade motsvarande
andel minskat till g procent. Under 2020 svarade 49
procent av arbetsgivarna att det var brist pa arbetsso-
kande med yrkeserfarenhet (Socialstyrelsen, 2021c).

Universitetskanslersimbetet har visat att det
kommer att vara fortsatt svart att leva upp till beho-
vet av hogskoleutbildade personer inom varden och
omsorgen. Universitetskanslersambetet bedomer
att verksamheterna bor forbereda sig pd att det inte
kommer att gd att tillgodose alla delar av framtidens
kompetensbehov med hdgskoleutbildad personal
(Universitetskanslersambetet, 2019).

IVO konstaterar att det finns fa tecken pa att bris-
ten pa kompetens kommer att minska i framtiden.
Den dldrande befolkningen i kombination med alltfér
fa examinerade leder till en allt storre brist. Det gor
att verksamheterna maste fokusera pd arbetsorgani-
seringen och effektiviteten sa att den personal som
finns kan bidra pa bésta satt.

Systematiskt kvalitetsarbete
kravs for att forsta orsaker till
vardskador och missforhallanden

En vardskada ar lidande, kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom samt d6dsfall som hade kunnat und-
vikas om varden hade genomfort lampliga atgarder
vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden.
En vardskada kan uppsta pa grund av den vard och
behandling som patienten har fatt men ocksa pa grund
av att patienten inte har fatt den vard som behéovdes.
Utover det lidande som en vardskada innebdr for den
som drabbats, far vardskador f6ljdverkningar for halso-
och sjukvdrden. Kostnaden for de extra varddagar som
beror pd vardskador berdknas vara cirka 8 miljarder
kronor per ar (Socialstyrelsen, 2020a). Férre skador
skulle alltsa leda till att halso- och sjukvardens resurser
skulle kunna anvandas mer effektivt.

Missforhallanden i omsorgen kan vara av olika slag
som fysiska och psykiska 6vergrepp, brister i bemo-
tande och utférande av insatser. Missférhdllanden
i omsorgen far stora konsekvenser for brukare. De
paverkar ratten till god omsorg och insatser utifran
individuella behov.

Det finns mycket mer att géra innan det 6ver-
gripande malet nds att ingen patient ska behéva
drabbas av vardskada eller att inga missforhdllanden

ska forekomma inom omsorgen. For att na dit maste
ansvariga for verksamheterna forsta orsakerna till
handelserna, som kan vara mdnga och komplexa. De
kopplar bland annat till brister i kompetensf6rsorj-
ning, personcentrering och samordning, ledning och
styrning, tillganglighet och kvalitetsarbete. Det hand-
lar ocksa om bristande kunskap om varfor det gar bra
ndr det gar bra.

Ett systematiskt kvalitetsarbete 6kar mojligheterna
for verksamheterna att utforma dtgarder och férandra
verksamheterna sa att kvaliteten 6kar och risken for
vardskador och missférhallanden minskar. Bygg-
stenarna i ett systematiskt kvalitetsarbete bestar av att
f6lja upp resultat av kvalitetsmatningar och analysera
risker, negativa handelser och utforma atgarder. For
att atgdrderna ska ge en bra effekt bor de vara kopp-
lade till de bakomliggande orsakerna. Det ar viktigt
att verksamheterna foljer upp de atgarder som vidtas
for att sdkerstalla att de har fatt 6nskad effekt.

Forekomsten av vardskador
inom halso- och sjukvarden

Mellan 93 ooo och 98 ooo patienter pa svenska
sjukhus drabbas varje ar av vardskador av varierande
allvarlighetsgrad. I cirka 1 200-1 300 fall per ar bidrar
vardskadan till att patienten avlider och i cirka

2 000-2 600 fall far patienter ndgon form av bestdende
men (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a).

IVO granskar anmalningar om allvarliga vard-
skador. Alla vardgivare ar skyldiga att rapportera
dessa handelser till IVO enligt bestaimmelserna om
lex Maria. Det ar en viktig del av uppdraget att hjilpa
varden att upptdcka om vardskador och riskhdndel-
ser ar systematiska och mojliga att dtgarda eller om
de ar slumpmadssiga. IVO ser brister i vardgivarnas
utredningar da det ofta saknas information om bak-
omliggande orsaker, varfor verksamheterna beho-
ver komplettera utredningarna. IVO ser ocksad att lex
Maria-anmalningar dterkommer med samma handel-
ser utan att det skett férbattringar (se bilaga 1 fér mer
statistik om lex Maria).

IVO bedémer att det finns ett stort morkertal
i rapporteringen till myndigheten och att antalet
riskhdndelser ar mangdubbelt storre. Myndigheten
far in farre n 2 500 lex Maria-anmalningar per ar frdn
hela halso- och sjukvarden samtidigt som Sveriges
Kommuner och Regioners journalgranskningar visar
att det forekommer ungefar 3 200 allvarliga vard-
skador per ar enbart inom den somatiska sluten-
varden (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020a).
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Forsdkringsbolaget Lof, vars huvuduppgift ar att
forsakra de vardgivare som finansieras av landets

21 regioner, tog under 2020 emot 17 400 anmalningar
om patientskada frdn patienter. I cirka 43 procent av
de drenden som Lof beslutade om under samma ar
erholl patienten ersattning (Lof, 2021).

Forekomsten av missforhallanden
inom omsorgen

IVO utreder anmalningar om allvarliga missforhallan-
den inom omsorgen. Alla omsorgsgivare ar skyldiga
att rapportera dessa handelser till IVO enligt bestam-
melserna om lex Sarah. Ar 2021 tog IVO emot 1193

lex Sarah-anmaélningar. Antalet lex Sarah har legat

pa ungefdar samma niva under de senaste fem dren

(se bilaga 1 for mer statistik om lex Sarah). Det finns
ingen information om hur vanligt det ar med missf6r-
hallanden inom omsorgen som kan jamforas med den
markdrbaserade journalgranskningen inom halso-
och sjukvdrden som SKR genomf6r. Det finns alltsd
betydligt mindre kunskap om hur vanligt det ar med
missforhdllanden inom omsorgen dn om vardskador
inom halso- och sjukvarden.

IVO konstaterar att statistik- och uppfoljnings-
systemen inom varden och omsorgen i grunden inte
ar utformade for att samla in fakta som kan visa det
aktuella dagslaget da det an sa lange inte finns nagra
realtidsdata 6ver kommunala verksamheter (Inspektio-
nen for vard och omsorg, 2020a). Samtidigt ar de flesta
kommunala verksamheter digitaliserade och antalet
systemvarianter ar begransat vilket ger tekniska for-
utsdttningar for en battre 6verblick. Det ar ett storre
problem att verksamheterna inte anvdnder enhetliga
termer och begrepp samt att de inte registrerar pa ett
konsekvent sitt. Slutligen finns starka sekretessgran-
ser som inte gor det mojligt att fora samman data fran
datakéllor inom olika omrdden. Sammantaget innebar
detta att det ar svart eller omdgjligt att systematiskt folja
upp socialtjanstens insatser.

I kapitel 3 om barn och unga beskriver IVO iakt-
tagelser och atgarder avseende de allvarliga missfor-
hallanden som IVO aterkommande ser i tillsynen av
placerade barn och unga. I kapitel 4 om tvdangs- och
begransningsatgarder beskriver IVO férekomsten av
dessa typer av dtgarder inom omsorgen.

Forbattrad rattstillampning
ger battre effekt

IVO har genomfort flera atgarder i tillsynsarbetet
under 2021 utifrdn allvarliga brister som synliggjordes,
framf6rallt kopplat till tillsynen av hem f6r vard eller
boende (HVB) for barn och unga. Myndigheten har
vidtagit atgarder for att sdkerstélla en enhetlig och
effektiv prioritering och hantering av information om
allvarliga risker for liv och halsa (sd kallad vanvard),
utvecklat patient- och brukarperspektivet for att ge
brukares synpunkter ratt vikt i tillsynen samt paborjat
ett forbattringsarbete av rattstillaimpningen.

Bakgrunden till férbattringsarbetet dr att det under
2021 har framkommit att placerade barn och unga,

i vissa fall under mdnga dr, har varit utsatta for
oacceptabel hantering som vald, inldsningar, sexuella
eller andra allvarliga krankningar och 6vergrepp. Det
ror ett HVB for flickor, HVB Stubben, dar flickorna
under flera ar vittnat om vald och andra allvarliga
missférhdllanden. IVO hade kunskap om verksam-
heten och missforhallandena, men beslutsfattandet
var otillrackligt och problemen fortsatte dr efter ar.
Héandelserna synliggjorde en bristande forméaga hos
IVO att agera tillrackligt kraftfullt och effektivt i till-
synen. Detta belyser vikten av att IVO anvander sig
av de verktyg som myndigheten fatt av lagstiftaren,
sasom foreldgganden, forbud och aterkallelser av
tillstdnd for att forhindra pagaende allvarliga risker
for barnens liv och hélsa. Det belyser vidare fragor
kring IVO:s tillimpning av patient- och brukarper-
spektivet som enligt myndighetens instruktion ska
genomsyra tillsynen.

IVO har under 2021 vidtagit dtgarder for att for-
battra rattstillimpningen sd att myndigheten kan
fatta ratt beslut i ratt tid som ger tillracklig effekt.

I fall dar IVO fattat beslut med kritik eller begart
dterredovisning fran verksamheterna och tillrackliga
forbattringar inte har genomforts, ska beslut fattas
som sdkerstéller att verksamheterna avhjalper proble-
men, exempelvis i form av férelagganden, férbud eller
aterkallelser av tillstand.

I IVO:s utvecklingsarbete har myndigheten under
aret aven forstarkt kompetensen for att ge patient-
och brukarperspektivet ratt vikt i verksamheten.
Patienters och brukares kunskap om och erfarenhet
av kvaliteten och sdkerheten i den vard och omsorg
som ges ar en central informationskalla. IVO har
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bland annat under aret utvecklat de drliga enkaterna
som riktar sig till barn och unga. Syftet med enka-
terna har varit att fordjupa informationen om allvar-
liga risker och missforhdllanden i boenden.

Digitaliseringsarbetet har synliggjort
en IT-skuld pa myndigheten

For att mojliggora en battre vard och omsorg ar det
viktigt att IVO som tillsynsmyndighet har formaga
att analysera tillstandet i svensk vdard och omsorg och
folja utvecklingen 6ver tid. IVO utvecklar och forstar-
ker i dagsldget den analysformaga som kravs, bade
for att folja upp effekten av tillsynen och for att pd ett
tillforlitligt satt folja risker och brister i varden och
omsorgen. Digitalisering och anvandning av data som
en strategisk resurs har darfor varit ett prioriterat
omrdde for IVO de senaste dren. Myndigheten har
redovisat ndgra grundlaggande forutsittningar for att
mojliggora den har utvecklingen i budgetunderlagen
till regeringen samt i redovisningar av regeringsupp-
drag.? Under 2021 prioriterade IVO iven arbetsinsat-
ser for att forbattra mangdariga problem med data-
kvalitet i IVO:s egen information. Myndigheten har
paborjat ett grundldggande och langsiktigt rattnings-
och utvecklingsarbete vad galler samtliga register i
syfte att komma till ratta med bristerna. Som exem-
pel kan ndmnas behovet att ha korrekt information
for kommunerna i de situationer da socialnamnder
ska placera barn och unga vid HVB. Att forbattra kva-
liteten i och tillgdngen till denna information ar ett
arbete som bidrar till kvaliteten och sdakerheten for
placerade barn och unga.

IVO fortsatter arbetet
att forhindra oseriosa aktorer

Vilfardssystemet dr en lukrativ inkomstkalla for orga-
niserad brottslighet. Nationellt underrattelsecentrum
(Nuc) gor i sin senaste lagesbild bedémningen att ett
av de allvarligaste hoten utgors av angrepp pa utbeta-
lande system och att det drligen betalas ut flera mil-
jarder pa felaktiga grunder. Nar det giller ekonomiska
formaner kopplade till naringsverksamhet ar det
enligt Nuc i forsta hand assistansersittningen, den

2. Inspektionen for vard och omsorg, 2020b; Inspektionen for vard och
omsorg, 2020c¢; Inspektionen for vard och omsorg, 2020d; Inspektionen
for vard och omsorg, 2021b; Inspektionen for vard och omsorg, 2021c,
Inspektionen for vard och omsorg, 2022.

statliga l6negarantin, det statliga tandvardsstodet
och olika former av anstallningsstdd som angrips.
Assistansersattningen utnyttjas sarskilt. De felaktiga
utbetalningarna bedéms uppga till mellan 2,5 och
4,2 miljarder kronor varje ar. Motsvarande belopp
for det statliga tandvardsstodet uppskattas till cirka
300 miljoner kronor (Polismyndigheten, 2021).

Nuc gor i lagesbilden f6r 2021 bedémningen att
en av de allvarligaste sarbarheterna som utnyttjas
av den organiserade brottsligheten dr myndigheter-
nas delade ansvar som medfor att luckor uppstar.
IVO delar denna beddmning och har darfor lamnat
ett antal forfattningsforslag till regeringen som kan
utveckla och underldtta myndighetssamverkan, bland
annat genom utdkat informationsutbyte och forbatt-
rad datakvalitet. IVO lamnade under 2020 ett forslag
till regeringen att myndigheten bor omfattas av lag
(2016:774) om uppgiftsskyldighet vid samverkan mot
viss organiserad brottslighet, LUS (Inspektionen for
vard och omsorg, 2020b). Detta i syfte att mojliggora
en bredare och mer operativ samverkan med andra
myndigheter inom Nuc.

Samtidigt har IVO sett behov av att férbattra sam-
verkan med dagens forutsattningar och vaxla upp
arbetet under 2021 mot bakgrund av den utveckling
myndigheten ser. IVO har pdboérjat ett operativt och
systematiskt samarbete med andra myndigheter for
att forhindra organiserad brottslighet och oseriosa
aktorer inom valfardsmarknaden och inom verksam-
heter som utfor estetiska behandlingar. Myndigheten
har starkt sin formaga att identifiera och stoppa ose-
riosa aktorer i samband med saval tillstandsprévning
som tillsyn, vilket har gett effekt i bland annat 6kat
antal aterkallade tillstand, polis- och dtalsanmal-
ningar. I kapitel 8 och g beskriver myndigheten sina
iakttagelser angdende oseridsa aktdrer och olampliga
individer, och i kapitel 10 tillsyn av utforare av este-
tiska behandlingar.
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Bristande vard och omsorg
inom aldreomradet



verige har under coronapandemin haft en stor
S smittspridning och héga dédstal bland dldre per-
soner. Av totalt antal avlidna i covid-19 under 2020
har 46 procent varit boende pa sarskilt boende for
ildre, SABO (Coronakommissionen, 2020). Corona-
kommissionens 6vergripande bedémning dr att
den allmdnna smittspridningen i landet samt sedan
lange valkianda strukturella brister inom aldrevar-
den, har haft storst inverkan pa antalet sjuka och
avlidna i svensk dldreomsorg. De strukturella bris-
terna som kommissionen lyfter handlar om fragmen-
terad organisation med delat ansvar, behov av hogre
bemanning, 6kad kompetens och rimliga arbetsfor-
hallanden, att regelverket som styr dldreomsorgens
mojligheter till n6dvandiga smittskyddsatgdrder ar
otillrackligt och kommunernas tillgang till lakare och
medicinsk utrustning.

Under 2020 tog IVO emot ett stort antal upp-
lysningar och klagomal som hade att gora med
covid-19. De flesta av dessa upplysningar géllde
dldreomradet och mdnga av dem var allvarliga.

IVO genomforde darfor flera tillsyner inom det har
omradet under 2020 och under 2021 har myndig-
heten fortsatt granskningarna.

IVO:s viktigaste

iakttagelser och atgarder

e Tidigare granskningar visar pa allvarliga brister nér
det giller medicinsk vard och behandling pa SABO.

e Kommuner och regioner genomfor inte alltid
planerade atgdrder och kan inte pavisa tillracklig
effekt for patienterna.

e Fortsatt nationell granskning av den medicinska
varden av dldre.

Tidigare granskningar visar

pa allvarliga brister nar det galler
medicinsk vard och behandling

pa SABO

Patientsdkerhetsriskerna inom sarskilda boenden for
aldre ar kanda sedan lange (Coronakommissionen,
2020). Med anledning av pandemin genomférde IVO
under 2020 flera sarskilda tillsynsinsatser med fokus
pa varden och omsorgen vid SABO. En av dessa insat-
ser granskade medicinsk vard och behandling till
ildre pa SABO.

Syftet var att underséka om dldre som bor pa sar-
skilt boende har fitt vard och behandling utifran
den enskildes behov vid misstankt eller konstate-
rad covid-19. Syftet var dven att ta reda pd om det
finns forutsattningar for att de som inte bedéms vara
i behov av sjukhusvard, far adekvat vard och behand-
ling pa det sarskilda boendet. Tillsynen omfattade
cirka 1 700 sarskilda boenden. IVO gjorde dven en
férdjupad granskning av bland annat journaler
utgdende fran 98 boenden.

Tillsynen visade att ungefar en femtedel av patien-
terna i journalgranskningen inte hade fatt en indi-
viduell lakarbedémning. Cirka 40 procent av de
patienter som inte fick individuell lakarbedémning
fick inte heller en individuell beddmning av sjuksko-
terska. Vard i livets slutskede skedde inte i enlighet
med gdllande regelverk. Det kunde handla om att
patienter med svar andndd och dngest inte givits lug-
nande medicin pa grund av brist pa sjukskoterskor.
Granskningen visar att det inte enbart varit brist pa
sjukskoterskor utan dven pa omvardnadspersonal. Till
exempel har bemanningsbristen medfort att det varit
svarare an tidigare att sdtta in vak ndr en patient varit
doende. Vidare konstaterade IVO tydliga indikationer
pa att vard inte kunnat ges enligt ordination.

Sammanfattningsvis konstaterade IVO att lagsta-
nivan var for 1ag nar det galler medicinsk vard och
behandling. Myndigheten sag brister i ansvaret for
ildre personer pa SABO, framforallt kring beman-
ning och kompetens, som gor att férutsdttningar
saknas for att ge dessa patienter en god och nara vard
och behandling utifran de individuella behoven. All-
varliga brister pa systemnivd synliggjordes, vilket dven
konstaterats av Coronakommissionen.
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Kommuner och regioner genomf('jr inte I en tredjedel av regionernas redovisningar
alltid pIanerade étgé rder och kan inte (33 procent) framgar det att effekterna av vidtagna

p 3visa tillrackli g effekt for patienterna atgdrder har f6ljts upp, medan resterande tvd tredje-
delar av regionerna (67 procent) inte redovisat att de

f6ljt upp effekten av dtgarderna. I knappt hélften av
kommunernas redovisningar (46 procent) framkom-

Efter att regionerna och kommunerna som ingick i
tillsynen fatt beslut fran IVO har de redovisat vilka
atgdrder de ska vidta for att komma till ratta med

: . . mer det att kommunen sjélv har foljt upp effekterna
bristerna. IVO har granskat redovisningarna for att se ) JtUupp

av de vidtagna dtgarderna. I resterande redovisningar

hur och om man har f6ljt upp effekterna av planerade
)L UPP P (54 procent) framgdr det inte om effekterna f6ljts upp.

och vidtagna &tgirder dar det funnits brister.?

. L Majoriteten av regionerna har redovisat atgarder pa
Kommuner och regioner har i manga fall planerat 4 & & P

organisationsnivd och verksamhetsnivd, men atgdr-
derna ar till stor del enbart delvis genomforda (figur
3). 20 av 21 regioner (95 procent) har redovisat atgar-

for olika typer av atgarder, men i de flesta fall har de
inte vidtagit dem. Regionerna har bland annat aviserat
att de ska genomfora dtgarder som beror delaktighet,
information och brytpunktssamtal, samt atgarder for
att komma tillratta med dokumentationsbrister. Kom-

der som ror organisations- och verksamhetsniva
och av dessa ar det fem respektive sex regioner som
genomfort redovisade atgarder. De allra flesta regio-

munernas dtgarder beror bland annat IT-st6d, verk- ) Lo !
ner har delvis genomfort dtgarderna (67 respektive

samhetssystem och medicinteknik, men dven doku-

. . ) o L .. 62 procent).
mentationsbrister och atgarder som ror sjukskoterskor P )

och annan vdrd- och omsorgspersonal.

Figur 3. Atgérder som regionerna redovisat.
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Kommentar: Andel regioner som redovisat olika typer av tgarder till IVO. Antal regioner: 21.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

3. IVO begarde att samtliga regioner och ett 40-tal kommuner skulle
redovisa vilka dtgarder som vidtagits eller planerades att vidtas utifran
identifierade brister.
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Enligt de atgarder som regionerna har redovisat
sker bland annat en 6versyn av avtal och former for
likarinsatser for personer pA SABO som ir i behov
av medicinsk vird och behandling. En 6versyn av
att rutiner for stallningstagande och vard i livets
slutskede foljer gallande regelverk sker i flera regio-
ner. IVO ser att flera regioner dven sjilva genomfort
journalgranskning i olika stor omfattning utifran de
brister som IVO konstaterade och att det i ett flertal
av regionernas granskningar identifierats brister inom
samma omrdden som myndigheten patalat.

Forutom atgarder pd organisationsniva redovisar
kommunerna dven atgdrder pd personalniva, men lik-
som regionerna har kommunerna i hog grad enbart
delvis genomfort de redovisade atgarderna (figur 4).
Majoriteten av kommunerna redovisar atgarder pa
organisatorisk niva (89 procent), dar den vanligaste
atgarden ar att utveckla samverkan mellan kommun
och region. Endast en femtedel (20 procent) av de
kommuner som redovisat dtgarder pa organisatorisk
niva har helt infort de redovisade dtgarderna. Ett fital
kommuner (10 procent) har inte genomfort de tgar-
der som redovisats an.

Figur 4. Atgarder som kommunerna redovisat.
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Fortsatt nationell granskning
av den medicinska varden av aldre

Mot bakgrund av de allvarliga patientsakerhets-
risker vid SABO som IVO beskriver inledningsvis

i detta kapitel tillsammans med att atgarder fran
regioner och kommuner inte visar tillrackliga posi-
tiva effekter, sag IVO under 2021 att fortsatt natio-
nell tillsyn av sarskilda boenden dr nédvandig.

Tillsynen som forberetts och paborjats under
2021 ska kontrollera att brister och missforhallanden
avhjalps samt att vardgivarna fullgor sina skyldigheter
enligt patientsdkerhetslagens stadganden om ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete i enlighet med
7 kap. 3 § och 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659),
PSL. Tillsynen genomfors bland annat genom inter-
vjuer med patienter och narstdende, enkater till
personal, dialogmé&ten samt en omfattande journal-
granskning.

Tillsynen utgdr fran den information om allvar-
liga patientsdkerhetsbrister f6r personer som bor pa
SABO som framkommit av IVO:s tidigare gransk-
ning och tillhérande underlag sasom upplysningar
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Kommentar: Andel kommuner som redovisat olika typer av tgérder till IVO. Antal kommuner: 41.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

16 VAD HAR IVO SETT 2021 - BRISTANDE VARD OCH OMSORG INOM ALDREOMRADET



och tips, klagomadl, anmalningar enligt lex Maria

och lex Sarah. Exempelvis sag myndigheten att larm
stangdes av automatiskt och att blgjor inte bytts pa
uppemot 17 timmar. De risker och brister som identi-
fierats avseende vard och behandling av personer som
bor p& SABO avser vardgivarens forméga att ge en god
vard, samt hur vardgivaren planerar, leder och kon-
trollerar verksamheten. Bristerna avser bland annat
avsaknad av eller bristfallig individuell medicinsk
beddmning, brister i att ge behandling enligt ordina-
tion, brister i brytpunktsamtal och f6ljsamhet till reg-
ler om vard i livets slutskede, bristande efterlevnad
till regler om delaktighet och bristande efterlevnad
till regler om dokumentation. Darutdver kan kon-
stateras risker och brister inom ytterligare omraden,
bland annat géllande efterlevnad till regler om sam-

ordnad individuell vrdplan (2 kap. 7 § socialtjanstla-
gen, 16 kap. 4 § halso- och sjukvéardslagen) samt vard-
givares beslut om delegering av ldkemedelshantering
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad
om ordination och hantering av ldkemedel i halso-
och sjukvarden (HSLF-FS 2017:37) samt om delege-
ring av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och
tandvard (SOSFS 1997:14).

Den bristande tillgangen till vard och omsorg blev
tydlig under pandemin, men for att férebygga nya kri-
ser inom dldrevarden behdver regionerna och kommu-
nerna komma tillratta med sina systematiska brister.

IVO konstaterar att varken regionerna eller
berérda kommuner kan pavisa tillrackliga positiva
effekter pa patientsidkerheten av de dtgarder som de
hittills har redovisat.
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Barn och unga
| socialtjansten



B arns rattigheter har starkts under senare ar. Det
tydligaste exemplet dr att FN:s konvention om
barnets rdttigheter (barnkonventionen) blev lag

i Sverige under 2020. Barn har rtt att bli lyssnade
till och vara skyddade fran krankningar, hot och vald
under uppvaxttiden.

IVO ser dock att det finns dterkommande och all-
varliga brister ndr det galler barns trygghet och sdker-
het i samhallsvarden. Barn och unga i behov av stod
och vard ar extra utsatta. De har ofta simre mojlighet
dn vuxna att komma till tals och gora sin rost hord.

IVO:s viktigaste

iakttagelser och atgarder

e Brister inom socialtjanstens barn- och
ungdomsvard kvarstar.

e Forbattrad rattstillimpning har lett till fler
forbud och dterkallade tillstand.

e Upplysningar frdn barn och unga ska vara en

central del i IVO:s riskbedomning av verksamheter.

e De flesta barn och unga i olika boendeformer ar
trygga, men en femtedel upplever otrygghet pa
HVB och SiS. Flickor &r fortsatt mer otrygga an
pojkar i alla typer av boenden.

e [VO har paboérjat en forstarkt tillsyn om barn
och unga i tvangsvard.

Brister inom socialtjanstens
barn- och ungdomsvard kvarstar

IVO har dterkommande patalat brister inom social-
tjanstens handlaggning av barn- och ungdomsvard
(Inspektionen for vard och omsorg, 2021d). Myndig-
heten ser att dessa fortfarande kvarstar. Bristerna som
finns i hela vdardkedjan rér bland annat handlaggning
av anmalningar och utredningar, bristande uppf6lj-
ning av insatser och systematiskt kvalitetsarbete.*
Aven andra aktérer och myndigheter har belyst lik-
nande brister (Myndigheten for vard- och omsorgs-
analys, 2018; Barnombudsmannen, 2019; Grefve, 2017).

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

[ de tillsynsarenden dar IVO har granskat socialtjans-
ten under 2021 har myndigheten hittat brister i hand-
ldggningen i cirka 60 procent.” Merparten handlar om
bristfdllig dokumentation och brister kopplade till
rattssakerhet. IVO ser daven att bedémningar om bar-
nets bdsta ar ofullstdndiga eller saknas helt. Social-
tjansten redogor inte tydligt fér hur bedomningen om
barnet basta ar gjord. Det saknas uppgifter fran bar-
nen i utredningsunderlaget och samtal med barnen
har inte utgdtt fran fragestallningar i utredningen.

Allvarliga missforhdllanden pa hem
for vard eller boende (HVB), stodboenden
och sarskilda ungdomshem (SiS)

IVO har funnit brister i cirka 29 procent av verksam-
heterna inom HVB, stodboenden och SiS-hemmen.
Mer an halften av bristerna berér omraden som kan
ha en direkt pdverkan pa barns trygghet som exem-
pelvis sdkerhet, tvangs- och begransningsatgarder,
bemétande, personalens kompetens och verksam-
hetens bemanning. Tva av de mest férekommande
bristerna IVO ser i tillsynen av HVB och stédboende
ror lamplighetsbeddmning vid inskrivning samt
efterlevande av tillstand. Brister inom dessa omraden
kan fd allvarliga konsekvenser for barn och unga.

Det kan leda till att barn skrivs in pd boenden som
inte har formdga och resurser att tillgodose deras
individuella behov. Vidare kan barn utsittas for risker
nar verksamheter inte foljer sitt tillstdnd och skriver
in barn utanfér sin malgrupp.

I samtal med IVO berdttar barn om missférhdllan-
den som de utsitts for i sina boenden. I ett exempel
fran tillsynen av ett HVB forekom det uppgifter fran
barnen om att de utsatts for upprepat vald fran per-
sonalen i boendet. Valdet bestod av knuffar, fasthall-
ning och nedlaggning mot golvet. Flera barn beskrev
situationer dd ytterligare personal varit i ndrheten
och bevittnat valdet, men inte ingripit. I samtal med
barnen framkom att personalen hotade med tvangs-
vard om barnen inte skotte sig eller om de kontaktade
IVO. Myndigheten fick &ven in anonyma uppgifter
om att det férekom droger pa boendet, krankningar
pa grund av barns sexuella laggning och skadligt
bemétande dér personal uppmanat barn med
sjdlvskadebeteende att skada sig. IVO beslutade efter

5. Avser myndighetsutévning och familjehemsvard.
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inspektion att forbjuda verksamheten for att skydda
barnen och i ett senare skede dterkallades dven
bolagets tillstand att bedriva HVB.

[ HVB eller stddboende har myndigheten upp-
marksammat att barn och unga begransas i sin rorel-
sefrihet. Det kan handla om att de forbjudits att
lamna boendets omrade utan att personal foljer med
dem eller att boenderum genomsdkts utan samtycke.
Det har dven férekommit begransningar eller forbud
att ta emot besokare.

IVO har sett att dven SiS-hem har anvant sig av
tvangs- eller begransningsdtgdrder som inte faller
inom ramen for deras sarskilda befogenheter. Det
forekommer att barn utsatts for farliga nedldggningar
och fasthallning dar personal tagit strypgrepp och
satt kndn i ryggen. Vidare finns exempel ddr personal
begransat ungdomarnas tillgang till internet.

[ ett allvarligt exempel fran tillsynen av ett SiS-
hem férekom det omfattande vald, maktutévning
och krankande tillmdlen fran personalen mot ung-
domarna. Avskiljning hade anvants da det inte varit
befogat. IVO beslutade om stangning av verksam-
heten. Vid ett annat SiS-hem forekom rasism,
diskriminering och vald frdn personalen. Enklare
regelkonflikter hade flera ganger eskalerat och
personalen anviande da vald i form av bland annat
fasthallning. IVO beslutade om ett foreldggande att
omedelbara atgarder skulle vidtas.

Allvarliga brister inom LSS-boenden
och vanvérd i det egna hemmet

[ IVO:s tillsyn av LSS-boenden for barn och unga
har myndigheten funnit brister i cirka en fjardedel.
Ungefar halften av bristerna rér omraden med stor
paverkan pa kvaliteten i den omsorg som barnen har
ratt till, som exempelvis tillampning av tvangs- och
begransningsdtgarder, sikerhet, bemo6tande, beman-
ning och personalens kompetens. Den enskilt mest
forekommande bristen IVO ser i tillsynen av LSS-
boenden f6r barn och unga rér begransningsatgarder
av olika slag. IVO har dven sett andra missférhdllanden
dar barn utsatts for vanvard i sitt eget hem.

Det féorekommer att barn regelbundet lases in
i sina lagenheter och att en sovplats utgjorts av en
madrass pa golvet omgardad av en bur. Det finns
ocksa exempel dar personal anvant saccosdckar for
att halla i och trycka ner barnet nar denna hamnat
i affekt. I andra fall har personal anvént sig av fast-

hallningar och nedlaggningar pd ett satt som orsakat
radsla och obehag hos barnet.

Ett annat exempel pd vad IVO métt i tillsynen
under 2021 dr ett barnboende enligt LSS, dar lokalerna
hade omfattande hygienbrister i form av ingrodd
smuts, kraftig lukt och avforing pa vdggarna. Fonster
och dorrar var lasta, en byrd pd insidan av rummet dar
ett barn bodde beho6vde skjutas undan for att dorren
skulle kunna 6ppnas. Sovplatsen utgjordes av tvad
madrasser staplade pd varandra och sdangklader sak-
nades. Det fanns ingen godkand forestandare, den
tillfdrordnade forestandaren fordelade sin tid mellan
flera verksamheter. IVO dterkallade omedelbart
boendets tillstdnd.

Forbattrad rattstillampning
har lett till fler forbud och
aterkallade tillstand

IVO har under 2021 férbjudit, forelagt® och aterkallat
tillstand fran fler verksamheter an nagonsin tidigare.
Den stora 6kningen har sin grund i myndighetens
forbattrade rattstillimpning och att patient- och
brukarperspektivet genomsyrar tillsynen pa ett
tydligare satt.

Den forbattrade rattstillimpningen innebar att
myndigheten har vidtagit dtgarder sd att IVO kan
fatta ratt beslut i ratt tid som ger tillracklig effekt. I de
fall myndigheten har fattat beslut med kritik eller
begart aterredovisning fran verksamheterna och till-
rackliga forbattringar inte har genomforts, ska beslut
fattas som sdkerstaller att verksamheterna avhjalper
problemen, exempelvis i form av forelagganden, for-
bud eller aterkallelser av tillstand.

De skarpa besluten som omfattar foreldggan-
den, forbud och dterkallelser utgor 5 procent av det
totala antal beslut IVO fattade rérande boenden for
barn och unga under 2021. Ndstan 70 procent av de
beslut som fattades under aret pekade inte pa brister
i verksamheterna.

Vid allvarliga missforhallanden kan IVO aterkalla
tillstandet for den privata aktor som bedriver verk-
samheten. Att dterkalla ett tillstand ar ett av de skar-
paste och mest kraftfulla verktyg som IVO har att ta
till. Om verksamheten inte ar tillstandspliktig, till
exempel en kommun, kan IVO istdllet besluta att

6. Ett forelaggande ar ett beslut av en myndighet som innebar att den
som beslutet galler ska genomf6ra en viss atgard.
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forbjuda verksamheten. IVO har under &ret fattat
22 beslut om aterkallelse av tillstand fran bolag som
driver boenden for barn. Ett beslut om aterkallelse
kan dven foregds av att IVO beslutar att tillfalligt
forbjuda verksamheten. Ett tillfalligt forbud fattas
nar det ar sannolikt att ett tillstaind kommer att ater-
kallas och om ett sddant beslut inte kan avvaktas.
Till exempel kan det handla om att IVO bedémer att
det finns en fara for liv, halsa och personlig sdkerhet
for de placerade barnen och att det inte dr lampligt
att barnen bor kvar i verksamheten under tiden for
den fortsatta utredningen.

I verksamheterna dar tillstand har aterkallats
har det funnits missférhallanden som IVO bedomt

Figur 5. Beslut under 2021 som ror boenden for barn och unga.
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Kommentar: Antal beslutinom den férfattnings-
reglerade frekvenstillsynen samt egeninitierad tillsyn
som rér HVB, SiS, stodboende och LSS-boende for
barn och unga.Ett drende innehaller bade beslut om
forbud och aterkallelse.

Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.

inneburit fara for enskildas liv, hilsa eller person-
liga sdkerhet. Det kan handla om att barn utsatts for
vald, droger, sexuella trakasserier eller att boende-
miljon utgjort en sanitar olagenhet. Det forekommer
dven att verksamheterna har brustit i att kontrollera
utdrag fran misstanke- och belastningsregister
innan anstallning av personal vilket innebar ett
oacceptabelt risktagande med barns ratt till sakerhet
och trygghet.

Utover direkta brister i verksamhetens kvalitet har
tillstdnd aven aterkallats pa grund av bristande insikt,
lamplighet och ekonomiska forutsattningar hos fore-
tagets foretradare.

Figur 6. Beslut 2021 om foreldggande, forbud och dterkallelse
som ror boenden for barn och unga.
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tillstand per &r avseende HVB, SiS, stodboende och LSS-boende for
barn och unga. For 2021 redovisas dven drenden som behandlas.
Ett drende innehdller bade beslut om férbud och aterkallelse.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Upplysningar fran barn och unga
ska vara en central del i IVO:s
riskbedomning av verksamheter

Barnens upplysningar ligger, tillsammans med IVO:s
6vriga kinnedom om verksamheten, till grund f6r
inriktning och omfattning av tillsynen.” Vad barn
tycker om sitt boende, om de ar trygga och sdakra samt
far sina behov tillgodosedda ska vara en central del
av IVO:s riskbedémning av verksamheten.® En viktig
del av IVO:s utvecklingsarbete handlar om att starka
patient- och brukarperspektivet. Under 2021 har IVO
anstdllt en projektledare med 6ppen egen patient-
och brukarerfarenhet for att driva denna utveckling
i alla delar av IVO:s verksamhet. Projektledaren har
varit delaktig i hur myndigheten vidareutvecklat
arbetet med enkater till barn och unga.

IVO samlar in barn och ungas synpunkter pa
sina boenden via en drlig enkdt som gar ut till HVB,
stodboenden, SiS-hem och LSS-boenden for barn
och unga.” IVO samtalar ocksé vid inspektionstill-
fallet med alla barn och unga som vill.'° Under 2021
tog IVO fram en enkit med bildstod!! for att nd ut
till barn som bor pd LSS-boenden. Totalt har IVO
under aret fatt in svar fran 307 barn och unga pa LSS-
boenden. Det betyder att IVO nar ut till cirka 38 pro-

cent av det totala antalet barn i denna boendeform.!?

7. Frageomradena ber6r trygghet, sdkerhet och integritet, behandling,
stdd och hjalp, bemotande, delaktighet och sjdlvbestaimmande.

8. Under 2021 har vi fitt svar frdn 2 801 barn och unga som bor pa
699 HVB, stodboende, SiS eller LSS-boende. Det innebar att IVO
har fatt in svar frén tvé tredjedelar (65 procent) av de 1 079 boenden
som enkdten skickades ut till. Totalt har 1 239 svar pa enkdten
inkommit frén barn och unga pa HVB, 272 svar fran SiS, 983 svar
frdn stodboende och 307 svar frén barn och unga pa LSS-boende.

9. Underar 2021 har IVO fitt svar fran uppskattningsvis 10-20 procent
av det totala antalet placerade barn och unga pa HVB, SiS, stddboende
eller LSS. Uppskattningen baseras pé Socialstyrelsens (2021g) senast
publicerade uppgifter om att cirka 27 300 barn och unga per
ar far en heldygnsinsats.

10. Under éret har fler och fler inspektioner skett pa plats i takt med att
smittldget férandrats. Under 2021 genomfordes 1382 barnsamtal.
Det ar en 6kning med 204 samtal i jamf6relse med foregdende ar.

11. 80 barn och unga svarade med hjalp av bildstod.

12. 307 barn av de cirka 870 barn som bor pa LSS-boenden har svarat
pd enkdten.

BARN OCH UNGA MED HELDYGNSINSATSER
Under 2020 fick cirka 27 300 barn och unga heldygns-
insatser, vilket innebar att de vardas utanfér hemmet.
De flesta barn och unga som placeras &r 6ver 15 ar
och pojkar &r i majoritet i alla former av placeringar.
Den vanligaste formen av placering ar i familjehem
(56 procent) efterfoljt av hem for vard eller boende
(24 procent).

Ett hem for vard eller boende (HVB) ar ett hem som
tar emot personer for vard eller behandling, enligt soci-
altjdnstlagen (2001:453), SoL. HVB drivs yrkesmassigt
av exempelvis privata bolag, stiftelser och kommuner.

De flesta placeringarna av vard utanfor hemmet sker
frivilligt, men de kan ocksa ske med tvang, med stod av
lag (1990:52) med sarskilda bestdmmelser om vard av
unga, LVU. Majoriteten, 73 procent, av de heldygnsin-
satser som gavs till barn och unga under 2020 var beslu-
tade enligt SoL och 33 procent enligt LVU. Cirka 1 400
barn och unga placerades under 2020 med tvang i sar-
skilda ungdomshem som drivs av Statens institutions-
styrelse (SiS).

Stédboende &r verksamheter som tar emot barn och
unga i aldern 16—20 ar i ett eget boende med individ-
anpassat stod. Malgruppen &r unga som behover stod for
att forberedas for ett sjalvstandigt boende och vuxenliv.

Bostad med sarskild service &r en insats for barn och
ungdomar med nagon form av funktionsnedsattning
som behover bo utanfor foraldrahemmet. Cirka 870 barn
och unga beviljades insats i sddana bostader under 2020.

De flesta barn och unga i olika
boendeformer ar trygga, men
en femtedel upplever otrygghet
pa HVB och SiS

Alla barn har ratt att kdnna sig trygga i sitt boende och
att fa den vard som de behover. Det ar i forsta hand
den placerande kommunen som har det yttersta ansva-
ret att sakerstalla och folja att barnet far en trygg och
saker vard (socialtjanstlagen 2001:453). Vidare aligger
det ansvariga for boendet att tillse att ett systematiskt
kvalitetsarbete bedrivs dar klagomal och avvikelser
omhandertas samt att forbattrande atgarder sker kon-
tinuerligt (Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna
rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitets-
arbete SOSFS 2011:9). Boendet har ocksd ett ansvar att
sakerstalla barns trygghet och att ge barnen och ung-
domarna den vard och stod de behdver. Socialtjanst-
lagen &r en skyddslagstiftning for utsatta samhalls-
grupper dar privata och offentliga aktérer har ansvaret
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for att verksamheten uppfyller kraven pa god kvalitet
och sdkerhet enligt 3 kap. 3 § SoL.

Av enkdtsvaren fran barn och unga pa HVB, SiS-
hem, stodboende och LSS-boenden kan IVO se att
majoriteten uppger att de kanner sig trygga. Bero-
ende pa boendeform varierar andelen som kanner sig
trygga fran cirka 76 procent till 92 procent. Ungefar
samma siffror galler for barns och ungas upplevelse av
personalens bemotande och stod.

Det ar dock viktigt att belysa att det kvarstar brister
pd HVB och SiS-hem som gor att barn och unga inte
kanner sig helt trygga. Ungefar en femtedel av
de barn och unga som svarat pa enkaten pa HVB och
SiS kanner sig bara trygga ibland, sdllan eller aldrig.

Aven pa LSS-boenden finns det barn som upplever
att deras boende inte ger dem den trygghet som de
behover. Cirka tre procent av barnen pa LSS-boenden
kédnner sig aldrig skyddade fran krankningar och litar
inte pd personalen. Tvd procent av barnen upplever
sig inte heller respekterade av personalen och anser
inte att de far det stod de behover (se figur 9).

Figur 7. Jamforelse av barn och ungas trygghet pad HVB och SiS.
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Det finns genomgdende skillnader i flickors och poj-
kars svar om de kanner sig skyddade mot krankningar
i sitt boende. Overlag skattar flickor sin upplevelse pa
boendet ldgre i jamforelse med pojkar. Skillnaderna
mellan flickor och pojkar ar storst inom SiS, daven om
IVO ser en minskning av skillnaden just for denna
boendeform i den senaste enkdtundersékningen.
Andelen flickor pa SiS som i enkaten svarar att de all-
tid eller ofta kdnner sig skyddade fran krankningar
har 6kat (fran 46 till 69 procent). For pojkar har ande-
len 6kat fran 79 till 85 procent. Antalet svarande ar
ungefar densamma som féregdende &r (cirka 270 sva-
rande).

Aven i LSS-boenden upplever flickor otrygghet
i storre utstrackning dn pojkar. Endast tvd tredjedelar
av flickorna kanner sig alltid skyddade fran krank-
ningar (66 procent) jamfort med pojkar (83 procent).

Flickorna litar ocksa mindre pa personalen och

farre av flickorna kdnner sig trygga med de andra pa
boendet jamf6rt med pojkar.

100
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Kommentar: Enkatsvar fran barn och unga pa HVB och SIS.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Figur 8. Andelen flickor och pojkar som kénner sig skyddade fran kréankningar pa HVB och SiS
(t.ex. mobbning, 6vergrepp, hot och vald).
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Kommentar: Enkatsvar fran flickor och pojkar p& HVB och SiS.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

Figur 9. Konsskillnader i upplevelse av trygghet och krankningar pa LSS-boenden.
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Kommentar: Enkatsvar fran flickor och pojkar pa LSS-boenden

Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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IVO har paborjat en forstarkt tillsyn
om barn och unga i tvangsvard

Ar 2021 fick IVO i uppdrag av regeringen att for-
starka tillsynen av SiS vard av unga flickor enligt

lag (1990:52) med sdrskilda bestammelser om vard
avunga, LVU." T uppdraget ingar bland annat att
genomfora en analys av SiS tillimpning av den
sarskilda befogenheten avskiljning. Avskiljning
innebar att barnet under en kortare tid, hogst fyra
timmar, far vara i ett sarskilt sakert rum dar barnet
inte kan skada sig sjélv eller andra och regleras enligt
15 ¢ § LVU. Inom ramen f6r uppdraget har IVO sam-
talat med 214 barn och unga som varit inskrivna vid
négot av SiS-hemmen.'* Sammantaget har 41 barn
och unga vid ett eller flera tillfallen blivit avskilda.
IVO ser att det framst ar flickor som har denna
erfarenhet (32 stycken). Samtalen med barn och
unga, sarskilt flickor, pa SiS-hem visar att de inte
alltid &r trygga och skyddade fran 6vergrepp.'®
Flera barn och unga beskrev dven situationer dar de
upplevt vald fran personal genom att till exempel
bli fasthdllna. I det fortsatta arbetet med regerings-
uppdraget kommer IVO att belysa hela vardkedjan
kring placerade barn och unga pd SiS-hem.

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

14. Den yngsta ungdomen IVO samtalade med var 11 ar och den dldsta
20 ar.

15. Aven om enkdtsvaren visar pd en positiv skillnad fér flickor pa SiS
sa kvarstdr generella problem kopplade till flickors upplevelser av
trygghet i varden jamfort med tidigare ar.
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Otillatna tvangs- och
begransningsatgarder inom
omsorgen kvarstar



| V har under flera &r uppmarksammat att

manniskor i samhaéllets omsorg utsdtts
for krankningar i form av tvangs- och begransnings-
atgarder trots att lagstiftningen inte tilldter sidana
(Inspektionen for vard och omsorg, 2020e; Inspek-
tionen for vard och omsorg 2021d). Detta sker fram-
for allt pa olika typer av boenden, sdsom boenden
for barn och unga, sarskilda boenden f6r dldre, och
boenden enligt lag (1993:387) om stod och service till
vissa funktionshindrade, LSS. IVO har under 2021
sett att verksamheter utfor otilldtna dtgarder som
inverkar negativt pa bade vuxna och barns liv. I fore-
gaende kapitel kunde vi berdtta att den mest fore-
kommande bristen inom LSS-boenden f6r barn och
unga handlar om begransningsdtgarder av olika slag.
Antalet inkomna uppgifter till IVO om tvdng och
begransningar i omsorgen har mer dn férdubblats
mellan dren 2019 och 2021 (se figur 10).

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Fler verksamheter har forbjudits efter otilldtna
tvangs- och begransningsdtgarder jamfort
med tidigare.

e Klagomal frdn allmdnheten om tvangs- och
begransningsdtgarder fortsatter att 6ka.

e Det finns ofta begransningar som paverkar de som
bor pd LSS-boenden f6r vuxna.

e Besoksforbud vanligaste begransningsdtgarden
inom sérskilda boenden for dldre.

Fler verksamheter har forbjudits efter
otillatna tvangs- och begransnings-
atgarder jamfort med tidigare

IVO har under det senaste aret inlett avsevart fler
tillsynsdarenden som ror tvangs- och begransnings-
atgarder i olika boenden jamfort med tidigare &r.

Under 2021 har IVO f6relagt elva verksamheter dér
det funnits allvarliga brister, bland annat i form av
otillatna tvangs- och begransningsitgarder, att vidta
atgarder. Fyra verksamheter har aven forbjudits att
fortsatta driva boendet av samma skal. Detta kan jam-
foras med 2020 da IVO inte fattade ndgot beslut om
forbud att bedriva verksamhet och enbart tvd beslut
om foreldggande att vidta atgarder for att komma till-
ratta med brister i olika boenden som ror tvangs- och
begransningsatgarder.

TVANGS- OCH BEGRANSNINGSATGARDER
Enligt Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, 2013) ar tvangs-
och begransningsatgarder handlingar som syftar till
att begransa eller utéva ndgon form av tvdng mot
en enskild i strid mot dess vilja eller utan samtycke.
Atgarderna kan handla om att tvingas genomga en
lakarundersokning, tvangsmedicineras eller att perso-
nal lagger medicin i den enskildes mat utan att beratta
det. Till tvangs- och begransningsatgarder hor dven olika
typer av frihetsberoévande atgarder, som att 3sa in per-
sonen eller pd andra satt begransa den fran att réra sig
fritt genom fasthallning eller hinder sdsom brickbord,
balten och sénggrindar. Varje handling som inbegriper
tvang eller ndgon form av otilldten begrénsningsatgard
ar mycket allvarlig. Det krénker de utsatta personernas
grundldggande frihet, rattigheter och vardighet.

Vard- och omsorg bygger pa frivillighet. Insatser
kan inte ges mot nagons vilja enligt socialtjanstlagen
(2001:453), halso- och sjukvardslagen (2017:30), patient-
lagen (2014:821) och LSS. Detta innebdr att dessa lagar
inte medger tvangs- och begransningsatgarder. Fragor
om vad som anses utgdra tvangs- eller begransningsat-
garder regleras i andra lagar, till exempel brottsbalken
(1962:700), lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard,
LPT och lag med sérskilda bestammelser om vard av
unga (1990:52), LVU.

Majoriteten av dessa verksamheter har rort hem for
vard eller boende for barn och unga (HVB) eller
bostader med sarskild service for barn och ung-
domar (9 § 8 p. LSS). Vissa missférhallanden har
varit sd pass grava att de inneburit fara for barns liv
och hilsa. Aven i nagra bostider med sérskild service
fér vuxna (9 § 9 p. LSS) har missférhdllandena varit
sa allvarliga att IVO mot vite forelagt huvudmén-
nen att vidta dtgarder. I samtliga fall har IVO bedémt
att missforhallandena minskat méjligheten for de
boende att fa de insatser de har ratt till. Under 2021
har IVO i sin granskning av HVB, stddboende, LSS-
boenden for barn och statens sarskilda ungdoms-
hem (SiS)'® konstaterat brister i form av tvangs- och
begriansningsatgirder i 51 drenden.!” Mer om omradet
for barn och unga finns att lasa i kapitel 3.

16. 15 HVB, 5 stddboenden, 27 LSS-boenden for barn, 4 SiS-hem

17. Data ror arenden som avslutats under 2021
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Klagomal fran allmanheten om
tvangs- och begransningsatgarder
fortsatter att oka

Antalet upplysningar och klagomal fran allman-
heten om tvangs- och begransningsatgarder inom
omsorgen '8 fortsitter att 6ka. Mellan ren 2019 och
2021 ser myndigheten en férdubbling av antalet. Aven
inkomna lex Sarah-anmalningar som ror tvangs- och
begransningsdtgarder visar en liten 6kning fran 2020
till 2021.

Figur 10. Inkomna uppgifter som rér tvédngs- och
begransningsatgarder.
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Kommentar: Antalet inkomna upplysningar, klagomal och
anmalningar enligt lex Sarah som rér tvang och begréansningar
redovisade per ar2017-2021.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

18. Med omsorgen avses alla boendetyper for barn och unga, funktions-
nedsatta och dldre.

Det finns ofta begransningar
som paverkar de som bor pa
LSS-boenden for vuxna

Sedan 2019 har antalet tillsynsinsatser som IVO har
genomfort angdende tvangs- och begransnings-
atgarder inom LSS-boenden for vuxna 6kat med

60 procent (se figur 11). Under 2021 har IVO upp-
madrksammat allvarliga brister och ocksa fattat fler
skarpa beslut. Bristerna har i dessa fall rort tvdngs-
och begransningsatgarder dar de enskilda utsatts for
inlasning eller olaga frihetsberévande, fasthdllning,
anvandning av handfangsel, bildévervakning och
inldsning av personliga tillhdrigheter eller liknande.

Figur 11. Initierade drenden som rér tvangs- och
begransningsatgarder.
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Kommentar: Antal initierade arenden som rér boenden under
2017 till 2021 inom omradena Barn och familj, LSS, Missbruksvard
och aldreomsorg.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Under hosten 2021 svarade landets kommuner pa en
enkat om LSS-boenden for vuxna. Resultatet visade
att det i cirka 8o procent av alla LSS-boenden for
vuxna finns olika slags begransningar som paverkar
brukaren. Det kan handla om att brukaren, utifran
sin formaga, nekas att ta beslut om sig sjdlv och sin
vardag eller att hen pa olika sitt begransas i sin egen
lagenhet, till exempel genom att inte fa bestamma
om vad hen ska ata eller att det finns 13s och has-

par pa fonster och dorrar. Begransningarna genom-
fors ofta utan den enskildes samtycke. I ett mindre
antal enkatsvar finns det ocksa indikationer pd mer
allvarliga brister till exempel att brukare bestraffats
for oonskat beteende, att de krankts i ord, skrift eller
handling av personal eller att de tvingats ta mediciner
(Inspektionen for vard och omsorg, 2021e).

LSS-insatser ar frivilliga och ska bygga pa respekt
for den enskildes sjalvbestaimmande och integritet.
Personer pa LSS-boenden har ratt till en trygg och
saker boendemilj6. Trots det utsdtts manga regel-
bundet for olika tvangs- och begransningsatgarder
som saknar stdd i lag. Vuxna personer med en funk-
tionsnedsattning ar dessutom en sarskilt utsatt grupp
da de ofta har svart att gora sin rést hord med anled-
ning av sin funktionsnedsattning.

Resultatet av enkdtundersokningen bekraftar det
IVO uppmarksammat tidigare dr, att tvangs- och
begransningsatgarder férekommer i LSS-boenden
(Inspektionen for vard och omsorg, 2020e). IVO ser
ett behov av att nd ut till fler kommuner och huvud-
man med tillsyn for att granska forekomsten av
tvangs- och begransningsatgarder. Syftet med att
skarpa tillsynen inom det har omradet ar att 6ka kun-
skapen i verksamheterna men framforallt att bidra
till att personer som bor pa LSS-boenden ges goda
levnadsvillkor och en trygg och sdker boendemilj6
(Inspektionen for vard och omsorg, 2021e).

Saval IVO som Socialstyrelsen har konstaterat att
personalen som arbetar i LSS-boenden behover mer
kunskap om hur de férebygger och hanterar utat-
agerande beteenden (Socialstyrelsen, 2021d). Perso-
nalen behover ocksd mer kunskap om skillnaden
mellan tvangs- och begransningsatgarder 4 ena sidan,
och skyddsatgarder a andra sidan (Socialstyrelsen,
2021¢€). I de lex Sarah-anmalningar som skickas in till
IVO anges ofta bristande kompetens hos personal
rorande pedagogiska metoder eller inom alternativ-
och kompletterande kommunikation (Inspektionen
for vard och omsorg, 2020e) men IVO ser ocksd
brister som kan relateras till hur bemanningen ar
organiserad. Detta galler sarskilt i de boenden som

har en stor andel vikarier eller timanstalld personal
som saknar relevant utbildning och erfarenhet av
arbete med mdlgruppen pa boendet. I flera fall ses
dven brister kopplade till ledning och styrning.

Besoksforbud vanligaste
begransningsatgarden inom
sarskilda boenden for aldre

Aldre personer som bor i sirskilda boenden (SABO)
har under pandemin drabbats sarskilt hart av fysisk
isolering pa grund av 6kad risk for allvarlig sjuk-
dom.!” Manga sirskilda boenden har, trots att de
saknat mandat for atgarden, infort besoksférbud
eller begransningar som i praktiken fungerat som
besoksforbud.

IVO har haft tillsyn av dldreomsorgen som en sr-
skild prioritering och flera tillsynsinsatser har genom-
forts under 2021.2° IVO har genom bade signaler frén
brukare och deras narstdende samt i tillsynen sett
att mdnga boenden anvant sig av besoksférbud eller
haft besoksrestriktioner som varit sa restriktiva att de
angransar till besoksforbud,?! trots att beséksférbud
efter den 1 oktober 2020 inte varit tilldtet.

Enkatsvar fran boenden och ndrstaende
vittnar om isolering av de boende

IVO har haft regeringens uppdrag att folja upp till-
lampningen av Socialstyrelsens foreskrifter om besok
i sarskilda boendeformer f6r dldre under pandemin
(HSLF-FS 2020:46). Majoriteten av de brukare och
ndrstdende som genom bland annat enkdatsvar har
lamnat uppgifter till IVO anser att boendet har hante-
rat besoken for att undvika smittspridning av covid-19
pd ett bra satt (Inspektionen for vard och omsorg,
2021f). Foljsamheten till féreskriften har generellt
varit god i de verksamheter IVO har granskat. De
sarskilda boenden som har ingatt i tillsynen har upp-
rattat rutiner for att sakerstalla att besok kan ske pa
ett satt som inte riskerar att medfora 6kad risk for
smittspridning. Men brukare och deras nérstdende
vittnar ocksd om att det har férekommit isolerande
atgarder. Ett exempel ar att brukare som har lamnat
boendet for att traffa vinner och familj eller for att

19. Se kapitel 2, Bristande vard och omsorg inom dldreomradet

20. Se kapitel 2, Bristande vard och omsorg inom dldreomradet

21. 46 arenden granskades under perioden 1 oktober 2020-1 oktober
2021.121 av 42 avslutade drenden konstateras brister i form av

begransningsdtgdrder da besoksforbud, eller restriktioner liknande
detta tillimpats.
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uppsoka vardinrattningar har uppfattat att de darefter
varit tvungna att vistas isolerade i sina lagenheter
under viss tid.

I enkdtsvaren till IVO har flera sarskilda boenden
uppgett att anledningen till att de anvant olika typer
av begransningsatgarder, ar att det regionala smitt-
skyddet rekommenderat dem. I vissa fall har verk-
samheterna sjdlva anvant sig av férbud eller begran-
sande regler utan vare sig mandat eller samtycke
fran de boende. Sa lange boendet inte omfattas av
ett nationellt eller tillfalligt beviljat besoksforbud
ar det brukarnas vilja som ska vara avgorande avse-
ende hanteringen av besok. IVO konstaterar att den
bristande kunskapen i verksamheterna om det egna
mandatet att inféra besoksforbud har lett till oaccep-
tabla inskrankningar av den enskildes rattigheter och
sjalvbestimmande. IVO har i ett flertal beslut sedan
pandemiutbrottet patalat att ansvariga for verksam-
heterna har saknat rattsligt stéd for saddana begrans-
ningsdtgarder.
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P ersoner i behov av vard och omsorg har lagstad-
gad ratt att fd den hjalp och det stod de behdver
fran kommunen. IVO har under pandemin granskat
de férandringar som kommuner har genomfort i
enskilda insatser enligt socialtjanstlagen (2001:453),
SoL, och lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS.

155 500 personer paverkades av férandringar i
sina socialtjanstinsatser under utbrottet av covid-19
(Inspektionen for vard och omsorg, 2021g). I mdnga
fall har det medfort en negativ paverkan for den
enskilde, sarskilt nar kommunen inte haft en
direktkontakt med den som berdrts. IVO ser ocksd
att ett stort och i grunden ohallbart ansvar placeras
hos de nérstaende, som far kompensera for uteblivna
insatser. IVO ser att flera av de negativa effekterna
hade gatt att férebygga genom systematiskt
kvalitetsarbete, exempelvis i form av riskanalys
och uppféljning.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Personer med behov av socialtjanstinsatser blir
inte alltid kontaktade vid férdndring av insatsen.

e Kommuner brister i systematiskt kvalitetsarbete
och uppfdljning av den enskildes behow.

Personer med behov av socialtjanst-
insatser blir inte alltid kontaktade
vid forandring i insatsen

Fran hosten 2020 till varen 2021 granskade IVO for-
dndrade insatser inom SoL och LSS under utbrottet av
covid-19 i samtliga kommuner i Sverige. IVO kunde
se att de forandringar som kommunerna genomforde
paverkade brukare pa olika satt (Inspektionen for
vard och omsorg, 2021a).

Syftet med granskningen var att belysa brister och
framgdngsfaktorer i kommunernas beredskap och
arbete med att hantera verkstallighet av enskildas
insatser och tillgodose enskildas behov under en
pandemi. Tillsynen visade att fordndringar i insat-
serna innebar att de minskade i tid, blev mer digitala,
dndrades i innehall eller helt stalldes in.

Det star klart att en framgangsfaktor fér kommu-
nerna dr att ha direkt kontakt med de personer som
ber6rs. Om kommuner har bristande eller ingen kon-
takt med berorda personer blir det ocksa svart att
utforma behovsbaserade dtgarder och utmanande att
folja upp atgardernas effekt.

IVO har samtalat med &ver 70 personer som fick
forandringar i sina insatser under utbrottet av covid-19.
Var tredje person uppger att kommunen inte kon-
taktade dem vid férandringar i deras insatser och var
femte person upplevde att fordndringen i deras insats
paverkade dem negativt (figur 12). Det har bland
annat lett till att personer upplevt ensamhet, ned-
staimdhet, saknad av till exempel promenader och
daglig stimulans.
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Figur 12. Svar fran brukare och nérstaende pa fragan
"P3 vilket satt har férandringen i din insats paverkat dig?"

Battre i det dagliga livet (mar battre med fa
relationer, tycker om ensamheten, etc.)

Battre psykiskt maende/sinnesstdmning (sover
battrekanner storre sjalvfortroende etc.)

Battre fysiskt/kroppsligt maende
(mindre ont etc.)

Samre i det dagliga livet (ex. ensamhet, relationer, minskat socialt
natverk, minskat praktiskt stod)

Samre i det psykiska maendet/sinnesstamningen (ex. oro,
radsla,osakerhet, ilska, sémnsvarigheter)

Samre i det fysiska/kroppsliga maendet
(ex. ont i magen, huvudvérk)

Annat

Det har inte paverkat mig alls

I tillsynen kunde IVO se att de enskilda ofta fick
hjélp av sina ndrstdende med anledning av de forand-
ringar kommunerna genomférde. Det framkom tyd-
ligt att inte bara den som har en insats blir paverkad
av en fordndring utan dven de narstaende. IVO ser en
risk for 6kat stodbehov i familjen om narstdende inte
orkar eller om de sjalva blir sjuka.

Kommuner brister i systematiskt
kvalitetsarbete och uppféljning av
den enskildes behov

IVO kan konstatera att kommunerna brister i sitt
arbete med riskanalys och att det ofta dr samman-
kopplat med bristande uppf6ljning. Fa kommuner
har ett fullt ut fungerande systematiskt kvalitets-
arbete. I den tidigare beskrivna tillsynen begarde
IVO in uppgifter fran samtliga kommuner angdende
deras systematiska kvalitetsarbete.

24

25 30
Antal svar

Kommentar: Antal svar fran personer som angett hur férandringen
i deras insats paverkat dem. Fragan &r en flervalsfraga och
respondenten kan ha angett mer &n ett svar. Antal svar: 71.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.

En avgorande faktor for att sakerstalla kvalitet i
insatser for enskilda personer ar kommunernas
systematiska kvalitetsarbete enligt foreskriften om
ledningssystem (SOSFS 2011:9). Kommuner utan ett
fungerande systematiskt kvalitetsarbete gjorde oftast
inte riskanalyser infor férandringar i insatser. 78 pro-
cent av kommunerna uppvisade brister i att genom-
fora riskanalyser och 32 procent av kommunerna
dokumenterade inte riskanalyserna. Darmed identi-
fierade de inte, pad ett systematiskt satt, handelser som
skulle kunna intrédffa och medfora brister i kvalitet.
Dessa kommuner saknar enligt IVO en 6vergripande
bild, vilket paverkar deras fortsatta arbete.

Nar det sker forandringar i en insats ar det viktigt
att kommunen involverar den enskilda som berors av
férandringen. 72 procent av kommunerna uppgav att
de inte visste vilka férandringar de hade genomfort
for enskilda med insatser. Tillsynen visade ocksa att
33 procent av kommunerna inte hade eller inte visste
om de foljt upp hur de tillgodosett enskilda personers
behov vid férdndrade insatser.
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Tillganglighet och
vardplatsbrist pa sjukhus



rist pa vardplatser skapar risker for patienterna.

Det ar vardgivarens ansvar att uppratthalla kraven
pa god vard. Med begreppet god vard avses enligt
5 kap. 1§ halso- och sjukvardslagen, HSL, bland annat
att varden sarskilt ska vara av god kvalitet med en
god hygienisk standard, tillgodose patientens behov
av trygghet, kontinuitet och sdkerhet och bygga pa
respekt fOr patientens sjalvbestdammande och integri-
tet. Vidare ska det, enligt 5 kap. 2 § HSL dar det bedrivs
halso- och sjukvardsverksamhet, finnas den personal,
de lokaler och den utrustning som behovs. Det maste
finnas en balans mellan efterfragan pa vard och verk-
samhetens kapacitet for att kunna ge en god vard.

Om akutmottagningen pa ett sjukhus inte ar
dimensionerad for att hantera s6ktrycket av patienter
uppstar en situation dar verksamheten 6verbelastas.
Det kan leda till svarigheter att hinna bedéma patien-
ter bade i det initiala skedet men ocksa under tiden
som patienter vantar pa fortsatt vard och behand-
ling. Om antalet patienter pa akutmottagningen som
behover slutenvard Gverstiger tillgangen pa vardplat-
ser pd vardavdelningarna kan patienter bli kvar pa
akutmottagningen. De kan ocksad bli placerade pa
redan fulla avdelningar eller pa andra avdelningar
dn den som har specifik kompetens och medicinskt
ansvar for att varda patienten. I alla dessa situationer
kan patientsdkerhetsrisker uppsta.

Under 2021 har myndighetens tillsynsdrenden och
offentlig statistik gett en bild av en hart belastad sjuk-
husvard vid landets akutsjukhus, med 6kade patient-
risker som foljd. I det inledande kapitlet av denna rap-
port har IVO beskrivit utvecklingen gillande nagra
aspekter av tillganglighet till vard. Bland annat beskrivs
dér att utlokaliseringar inom somatisk vard har 6kat
over tid. Aven 6verbeliggningarna har 6kat, men ett
trendbrott skedde 2020 i samband med pandemin.

I detta kapitel lyfter IVO sarskilt nagra observa-
tioner gallande vardplatsbrist pa akutsjukhusen och
ger exempel pa dterkommande brister utifran tillsyn
av ett akutsjukhus i Region Uppsala.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Vardplatsbrist riskerar patientsidkerheten pa
landets sjukhus.

e Uppfoljande tillsyn av sjukhus visar att problemen
kvarstar 6ver tid.

e Signaler om vardplatsbrist pa flera av landets sjuk-
hus visar pa behov av en sammanhallen tillsyn av
sjukhusen i alla regioner.

Vardplatsbrist riskerar patient-
sakerheten pa landets sjukhus

IVO har inlett ett 20-tal tillsynsarenden kopplat till
sjukhus under 2021. Det ar framst uppfoljningar av
tidigare konstaterade brister men dven drenden som
startats pd grund av nya signaler genom exempelvis
tips, anmalan enligt lex Maria och klagomadl enligt
patientsakerhetslagen (2010:659), PSL. Férutom
klagomadl fran patienter kontaktar dven sjukvards-
personal myndigheten nér de upplever patientsaker-
hetsrisker.

IVO ser att soktrycket pa akutsjukhusen varierar.
Det finns sjukhus som ndstan standigt har en hog
belastning pa akutsjukviarden med langa vintetider
som foljd. I ett akut lage dar det inte finns tillrackligt
med bemanning och ett korrekt omhandertagande
i relation till sjukdomstillstand uppstar omfattande
patientsdkerhetsrisker. IVO ser att risken for felbe-
démningar och vardskador 6kar vid hogt tryck samt
att diagnoser fordrdjs eller uteblir. I vissa fall har
patienter bedomts kunna vanta ldngre 4n vad som
varit adekvat med vardskador som foljd.

IVO ser i sina tillsynsinsatser dven olika brister
och risker for patienter dar det har fattats ett beslut
om inldggning men patienten behover vanta pa en
tillgdnglig vardplats. Dessa patienters behov av till-
syn, mat och dryck, omvardnad och ldkemedel blir
inte alltid tillgodosedda. Det finns verksamheter
som har en struktur och rutiner for att varda patien-
ter som vantar pa vardplats, men dven dar ser IVO att
ett hogt soktryck pa akutmottagningen kan gora att
rutinerna inte alltid gar att uppratthalla. I en anma-
lan enligt lex Maria som kommit in till IVO beskrivs
hur en patient inkommer med bréstsmarta till akuten
och behover inldggning pa hjartavdelningen. Inlagg-
ningen fordrojdes dd det inte fanns en disponibel
vardplats for patienten. Patienten fick istéllet vanta
kvar pa akuten. Senare under dagen blev patienten
samre och en hjartinfarkt kunde konstateras. I vard-
givarens utredning framgdr att vantan blivit lang samt
att adekvat medicinering fordréjdes. IVO ser dven att
det finns vardgivare som inte foljer upp de patient-
sakerhetsrisker som finns for dessa patienter pa ett

35 VAD HAR IVO SETT 2021 - TILLGANGLIGHET OCH VARDPLATSBRIST PA SJUKHUS



systematiskt sdtt, detta innebdr att bristerna riskerar
att kvarsta.

Trycket pa akutmottagningen och tillgdngen till
disponibla vardplatser ar sammanldnkade. Det finns
ett samband mellan en hog beldggningsgrad pa sjuk-
huset och en 6verbelastad akutmottagning (af Ugglas,
2021). Férutom att patienter som vantar pd inldggning
pa vardavdelning far vanta lange pa akutmottag-
ningen, leder bristen pa disponibla vardplatser till
att det sker 6verbeldggningar och utlokaliseringar pa
hela sjukhuset. I tillsynen ser myndigheten exem-
pel pd att utlokaliserade patienter vardas pa kliniker
dar det inte alltid finns ratt kompetens for att ge vard
till patienterna. Nar patienter utlokaliseras till andra
avdelningar finns det ocksa en risk for att det uppstar
kommunikationsbrister, exempelvis ndr en avdelning
ska Gverrapportera till en annan, vilket kan fa allvar-
liga konsekvenser for patienten.

Uppfoljande tillsyn av sjukhus visar
att problemen kvarstar over tid

Flera av IVO:s tillsyner av sjukhus under 2021 var upp-
foljningar av tidigare tillsyner. Aven om alla inte &r
beslutade dnnu ser IVO tydliga indikationer om att
vissa problem bestdr 6ver tid.

IVO har under flera ars tid patalat brister och
patientsdkerhetsrisker vid akutmottagningen pa ett
akutsjukhus i Region Uppsala. I tillsynen som utfor-
des under hosten 2020 konstaterade IVO att det
fanns fortsatta allvarliga brister och patientsaker-
hetsrisker pa sjukhusets akutmottagning. Det fore-
kom regelmadssigt att patienter under lang tid fick
stanna kvar pd akutmottagningen i vintan pa vard-
plats. Det gdllde dven allvarligt sjuka patienter som
beddmts vara i behov av vdrd pa en hogre vardniva
(intermediarvard/intensivvard). Det handlar aven
om att patienter som vantat pd lakarbedéomning inte
fatt adekvat 6vervakning och att patienter inte fatt
omvardnad utifrdn individuella behov. Patienter har
vardats i korridorer, undersokningsrum och dag-
rum utan mojlighet till avskildhet. Det vill sdga pd
platser som inte hade den utrustning som ska finnas
pa en vardplats, exempelvis kunde patienter inte kalla
pa uppmadrksamhet da larmklockor saknades. Till-
gangen pa sangar motsvarade inte heller behoven
vilket exempelvis medforde att dldre, skora patienter
fick ligga mdnga timmar pa en hard brits med risk for
bland annat trycksar.

Dessa brister har paverkat situationen for bade
patienter och personal. Hog arbetsbelastning och
personalbrist skapar stress hos personalen vilket leder
till o6nskade prioriteringar mellan arbetsuppgifter.
Det 6kar risken for att patienternas behov av tillsyn
och omvardnad inte blir tillgodosedd. Aven avvikel-
serapporteringen nedprioriterades vilket innebar att
verksamheten saknar mojlighet att i efterhand f6lja
upp och analysera eventuella handelseforlopp relate-
rat till den hoga arbetsbelastningen.

Under sommaren 2021 fick IVO upprepade signa-
ler om en forvarrad situation pd akutmottagningen
kopplat till brist pa vardplatser och kraftigt 6verbe-
lagda vardavdelningar, vilket ledde till en uppféljande
tillsyn av patientsakerheten.

Vardgivaren Region Uppsala har pa IVO:s begiran
redovisat mal om att fler patienter snabbare ska fa
tillgdng till en vardplats. Efter uppfoljande inspek-
tioner och dialoger med ledningarna fér verksam-
heten, sjukhuset och regionen konstaterade IVO att
problemen med en 6verbelastad akutmottagning
kvarstod. Region Uppsala hade inte planerat och
organiserat verksamheten utifran tillganglig informa-
tion och behovsuppskattning av vardplatser. Darmed
hade regionen inte fullgjort sin skyldighet att i enlig-
het med PSL, planera, leda och kontrollera verksam-
heten pd ett satt som lever upp kravet pa god vdrd i
HSL. IVO beslutade darfor den 30 september 2021
om ett forelaggande i enlighet med 7 kap 24 § PSL pa
grund av fara for patientsikerheten. Beslutet innebar
att Region Uppsala senast den 2 december 2021 skulle
betala ett vite pd 20 miljoner kronor om inte antalet
vardplatser inom den somatiska slutenvarden 6ka-
des med minst 30 nya platser for att sakra samtliga
patienters behov av inneliggande vard?2. IVO:s beslut
6verklagades av regionen och forvaltningsratten bif6ll
IVO:s yrkande om foreldggandet, med en framflyttad
tidsgrans. Forvaltningsratten konstaterade i domen
att regionen och IVO var eniga om att det rader vard-
platsbrist vid sjukhuset samt att denna vardplatsbrist
medfor en fara for patientsakerheten. Regionen har
overklagat forvaltningsrattens dom, provning sker
under 2022.

22. Efter granskning av vardgivarens redovisning bedémer IVO att vard-
givaren till viss del har vidtagit de tidigare redovisade tgdrderna for
att komma tillrdtta med identifierade brister i vardgivarens systema-
tiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete avseende utlokaliserade
patienter. Vidare kan IVO konstatera att flera av de dtgarder som
redovisats syftar till att avhjdlpa den rddande vérdplatsbristen.
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Signaler om vardplatsbrist pa flera
av landets sjukhus visar pa behov
av en sammanhallen tillsyn av
sjukhusen i alla regioner

IVO:s tillsyner och andra signaler visar att flera av
landets sjukhus har aterkommande problem. Det
handlar exempelvis om att det finns sjukhus som
nastan standigt har en hog belastning pa akutsjukvar-
den med langa vantetider som f6ljd. Om ett sjukhus
inte ar dimensionerat utifran den efterfrdgan pa vard
som finns uppstar 6verbeldggning och utlokalisering
med patientsdkerhetsrisker som foljd.

For att sdkerstalla tryggheten for patienter och
att varden som bedrivs ar sdker, har god kvalitet och
bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter har
IVO inlett en sammanhallen tillsyn av sjukhusvar-
den i Sverige. Inledningsvis fokuserar tillsynen pd att
hdmta in information om regionernas behov av och
tillgdngen till disponibla vardplatser och vardpersonal
bdde pd kort och lang sikt.
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Vard och omsorg for personer
med psykisk ohalsa




sykisk ohalsa ar en folksjukdom och orsakar stort

lidande for den som drabbas. I en befolknings-
undersokning av Folkhdlsomyndigheten uppgav
ndstan 40 procent att de hade egen erfarenhet av psy-
kisk ohdlsa (Folkhdlsomyndigheten, 2022). Den psy-
kiska ohalsan 6kar i samhallet och framf6rallt bland
barn och unga samt kvinnor (Folkhédlsomyndigheten,
2020). Psykisk ohdlsa dr en bred definition och kan
handla om allt fran psykiska besvar som nedstamd-
het och stressproblematik till psykiatriska sjukdomar
som schizofreni och bipolar sjukdom.

Vantetiderna till psykiatrisk specialistsjukvard ar
langa. Ndstan 20 procent av patienterna som star i ko
for ett forsta besok inom allmanpsykiatrisk vard far
vanta mer dn tre manader (Sveriges kommuner och
regioner, 2020a). Aven inom barn och ungdoms-
psykiatrin (BUP) klarar fa regioner att leva upp till
malet att barn och unga ska fa en forsta bedomning
hos BUP inom 30 dagar (Socialstyrelsen, 2019a).

IVO har i tidigare rapporter belyst risker med langa
vantetider for utredning och behandling hos BUP och
att det paverkar vardkedjan negativt (Inspektionen
for vard och omsorg, 2019; Inspektionen for vard och
omsorg, 2020€).

Under 2018-2020 hade IVO ett sarskilt fokus pa
samordning av vard och omsorg for barn och unga
med psykisk ohdlsa (Inspektionen for vard och
omsorg, 2021h). Bakgrunden till satsningen var
de dterkommande brister myndigheten sett inom
omradet. Samordningsbristerna resulterade ofta i att
insatser for barnen eller de unga genomfordes for
sent eller att de inte genomfordes alls. Under 2021
har IVO fortsatt sett brister som rér samordning,
informationsoverforing och helhetssyn inom varden
och omsorgen av barn och unga med psykisk ohalsa.
Bristerna forsvarar tillgangligheten till viard och
omsorg for barn i behov av psykiatrisk behandling.
De leder ocksa till att barnen och deras vardnads-
havare sjdlva kan behdéva ta ett alltfor stort ansvar for
samordningen. Att bristerna fortsatt kvarstar belyser
vikten av att tillsynen far 6kad effekt.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Psykiatrisk vard och behandling brister i sam-
ordning och tillganglighet.

e Tillgdnglighetsbrister inom barn och ungdoms-
psykiatrin okar risken for skador och suicid.

® VO och patientnamnderna tar emot allvarliga
klagomal som ror barn och psykiatrisk specialist-
sjukvard.

e VO forstarker och utvecklar tillsyn och upp-
f6ljning av den psykiatriska tvangsvarden samt den
rattspsykiatriska varden.

Psykiatrisk vard och behandling
brister i samordning och tillganglighet

IVO har sedan tidigare uppmarksammat risker kring
bristande tillgdanglighet, kontinuitet och samverkan
inom den psykiatriska specialistsjukvéarden (Inspektio-
nen for vard och omsorg, 2019; Inspektionen for vard
och omsorg, 2020e). Myndighetens egeninitierade
arenden, utredda klagomal enligt patientsdkerhets-
lagen (2010:659), PSL, och lex Maria-anmalningar
under 2021 visar att bristerna kvarstar. Myndigheten
ser dven att verksamheterna har svart att sdkerstalla
bemanning och tillracklig kompetens, bade vad géller
sjukskoterskor och lakare.

Under 2021 har IVO, tillsammans med 24 andra
myndigheter, fitt i uppdrag att medverka i arbetet med
att ta fram en ny nationell strategi for psykisk halsa
och suicidprevention. Baserat pa resultat fran tillsynen
genom aren kunde IVO identifiera ett antal storre 6ver-
gripande utvecklingsomraden som myndigheten anser
bor prioriteras i det fortsatta arbetet med den nationella
strategin (Inspektionen for vard och omsorg, 2021i).
Dessa omraden dr: en samordnad vard och omsorg for
personer med psykisk ohélsa, omstallning till en god
och ndra vdrd, 6kat fokus pa primdrvdrden, tillgang-
lighet till vard for personer med psykisk ohdlsa samt
sakra och trygga boendeinsatser.
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Figur 13. Antal avslutade drenden inom psykiatrisk specialist-
sjukvard 2017—-2021. Uppdelat pa arendeslag och ar.
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Kommentar: IVO:s drenden kan réra flera verksamhetsomraden. Har
redovisar vi uppgifter dar det huvudsakliga verksamhetsomradet &r
psykiatrisk specialistsjukvard. Lagférandringar har paverkat
instromningen och hanteringen av drenden for IVO. | september 2017
upphorde obligatet att gora en anmalan om en patient begick
sjdlvmord inom fyra veckor efter senaste vardkontakt enligt 4 kap. 2 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2005:28) om
anmalningsskyldighet enligt lex Maria. Férandring av anmalan av
klagomal enligt PSL paverkade inflodet av klagomal efter 2018.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

Suicid mest forekommande
i utredningar enligt lex Maria

Suicid ses som en allvarlig vardskada om halso- och
sjukvarden hade kunnat vidta adekvata atgarder for
att forhindra hindelsen. Aven ett suicidforsok ar
att betrakta som en allvarlig vardskada om det hade
kunnat undvikas genom adekvata atgarder i varden
(Socialstyrelsen, 2021f).

Under 2021 avslutade IVO 248 drenden enligt lex
Maria som rérde psykiatrisk specialistsjukvdrd. En
stor andel av dessa handlade om fullbordade sjalv-
mord (48 procent) och sjalvmordsforsok (9 procent).
Forekomsten av fullbordade sjalvmord i lex Maria-
anmalningar vittnar inte bara om en bristfallig
vard, uppsikt och behandling vid allvarlig psykisk
ohadlsa. I utredningarna framkommer att otillrack-
lig tillsyn eller 6vervakning leder till att patienter
skadas allvarligt eller till och med avlider. IVO ser att

verksamheterna brister i riskbedémningar av suicid
vid inskrivning pd vardavdelning. Det férekommer
dven att informationsoverforingen brister inom verk-
samheter vilket kan leda till att tillracklig beman-
ning eller 6vervakning inte satts in i fall dar allvarlig
suicidrisk foreligger. I de lex Maria-utredningar som
ber6r suicid ser myndigheten ofta att samma typ av
orsaker till incidenterna aterkommer. Till exempel
att vardgivaren inte har haft fungerande rutiner for
att bedéma sjalvmordsrisker, eller att personalen inte
har tillracklig kompetens for att géra sddana bedom-
ningar (Inspektionen for vard och omsorg, 2020e).

Det handlar aven om brister i det forebyggande
arbetet som ska finnas inom hela vard- och omsorgs-
kedjan och verka frimjande och suicidpreventivt.
Individer med risk f6r suicid har ofta kontakt med
flera delar av hélso- och sjukvarden, exempelvis pri-
madrvdrden eller andra somatiska specialiteter, men
dven med socialtjansten till exempel hemtjénst, eko-
nomiskt bistand och/eller missbruks- och beroende-
verksamhet samt olika former av boenden (Lumell
Associates, 2020). Det pavisar att hela halso- och
sjukvdrden och dven omsorgen har en viktig uppgift
i arbetet med suicidprevention, till exempel genom
att tidigt upptdcka psykisk ohadlsa.

Samordningen mellan varden och omsorgens
olika delar ar avgorande for patientgruppen. Psykisk
ohdlsa kan medf6ra stora svarigheter att koordinera
och planera sin egen vard, vilket vanligtvis kravs av
patienter. Det finns dven risker att allvarlighetsgraden
i en patients mdende inte framgdr innan man lagger
samman olika signaler som patienten ger inom skilda
delar av vard- och omsorgssystemet. Det pdtalar
behovet av sammanhallen journalforing for patienter
med psykisk ohdlsa.

Tillganglighetsbrister inom
barn- och ungdomspsykiatrin
riskerar barnens halsa

IVO har under lang tid sett allvarliga brister som
ror tillgédnglighet till vard inom BUP vilket kan leda
till forodande konsekvenser i form av skador och
suicid. Under 2021 har IVO fattat beslut med kritik
i 22 klagomal enligt PSL som rdr psykiatrisk
specialistsjukvard/barn- och ungdomspsykiatri.

50 procent av dessa ror brister i tillgdnglighet i bred
bemarkelse.
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[ flera fall har barn fatt vanta lange pa att fa vard och
behandling inom psykiatrin. Exempel pa brister IVO
ser dr att vardgivaren inte sdkerstallt ett andamalsen-
ligt remissforfarande till BUP for patienten eller att
BUP avvisat remiss fran primarvarden vilket lett till
att barnet inte fatt hjalp med ett férsimrat maende
som foljd. Det forekommer dven brister i utredning,
samordning och uppf6ljning av patientens mdende.
Myndigheten ser ocksa att vardgivare inte utfardat
intyg som patientens vardnadshavare begért eller
brister i att lamna neuropsykiatriskt utlatande efter
avslutad utredning.

I 6vriga drenden framkommer andra allvarliga
brister kopplat till vardens innehall och kvalitet.
IVO ser exempelvis brister som rér dokumentation,
delaktighet, information och kommunikation eller
att verksamheten inte utvarderat sina insatser
och diagnostiska stallningstaganden i tillrdcklig
omfattning.

Samre forutsattningar for god vard
nar vardplatser saknas

I ett tydligt exempel fran Region Skdne under 2021
ser IVO brister kopplade till tillganglighet som paver-
kar barn och ungas rétt till en god vard. IVO genom-
forde en tillsyn under augusti 2021 av BUP efter att
myndigheten fitt information om brister via IVO:s
upplysningstjanst. [ upplysningen framférdes bland
annat att barn och ungdomar som soker akut psykia-
trisk vard méter en bristfallig och icke patientsdker
vard. Uppgiftslamnaren beskrev dven att det radde
platsbrist och att patienter placerades pa madrasser

i korridor. Under tillsynen framkom att antalet vard-
platser vid den regionala barn- och ungdomspsykia-
triska slutenvarden hade minskat till 11 vardplatser
med mojlighet till en 6verbelaggning under somma-
ren 2021. Detta ledde till konstanta 6verbelaggningar
och som mest vardades 17 patienter inneliggande.
Det saknades i vissa fall sangar och rum till patienter
och foraldrar vilket medf6rde att de fick sova i lokaler
som inte var avsedda att anvindas som patientrum.
Efter inspektion bedémde IVO att Region Skane hade
brustit i att skapa forutsattningar for att ge patienter
en god vard enligt kraven i 5 kap. 2 § halso- och
sjukvérdslagen (2017:30), HSL.

Vardgivaren har sedan september 2021 successivt 6pp-
nat upp ytterligare vardplatser inom BUP (sluten-
varden) till totalt 16 vardplatser med mdjlighet att
Oppna upp ytterligare tva vardplatser vid behov.
Rekrytering av personal har prioriterats och flera
tjanster har tillsatts under hosten, bland annat
lakare och enhetschefer. Sammantaget fann IVO att
de vidtagna dtgarderna kan ge verksamheten forut-
sattningar att komma till ratta med bristen pa vard-
platser. IVO kommer under 2022 att folja upp vilka
effekter vidtagna atgarder har haft pa verksamheten.

Utredningar enligt lex Maria belyser allvarliga
brister inom psykiatrisk vard for barn och unga

I 14 lex Maria-darenden som myndigheten har avslu-
tat under 2021 kan IVO bland annat se att barn inte
fatt ett sd utvecklat omhdndertagande som de hade
behdovt och att brister i vardforlopp lett till allvarliga
risker, skador och suicid.

I ett fall dar strukturerade och fortlopande
suicidriskbeddmningar inte genomforts har ett
barn genomfort suicidforsok. Vidare har det fun-
nits brister i remisshanteringen mellan olika verk-
samheter och vardgivaren uppger i svar till IVO att
det inte gar att utesluta att férdrojningen av vard
kan ha paverkat vardforloppet och hdandelsen. I ett
annat drende ser IVO brister i informationsoverfo-
ringen mellan BUP:s akutmottagning och 6ppen-
vard. BUP:s 6ppenvdrdsmottagning fick inte informa-
tion om behov av uppfoljning och patienten gjorde
senare ett allvarligt suicidforsok och fick bestdende
skador. I ett tredje drende avled ett barn till foljd
av suicid under pagdende 6ppenvard. Barnet hade
uttryckt 6nskan om enskilda samtal i storre utstrack-
ning an vad som erbjudits. Fordldrarna uttryckte
dven missndje och upplevde varden som otillracklig.
Aven i andra utredningar nimns att verksamheter
inte har samarbetat och kommunicerat med
fordldrarna i tillracklig utstrackning. Andra former
av samarbetsbrister och brister i kommunikation
internt pa mottagningen anges ocksa som
bidragande orsaker till att handelser har uppkommit.

41 VAD HAR IVO SETT 2021 - VARD OCH OMSORG FOR PERSONER MED PSYKISK OHALSA



IVO och patientnamnderna tar emot
allvarliga klagomal som ror barn och
psykiatrisk specialistsjukvard

IVO samverkar kontinuerligt med patientnamnderna.
Detta arbete ger forutsittningar for en djupare forsta-
else och analys av de klagomédlsdarenden som inkommit
till IVO respektive patientndmnderna. Under perioden
2020-2022 har IVO och patientnamnderna beslutat att
fokusera analysen till klagomal dér barn &r patienter.
I september 2021 publicerades en gemensam rapport
av de klagomal som inkommit under 2020 (Inspektio-
nen for vard och omsorg, 2021j). Analysen av 2021 ars
klagomal som r6r barn kommer att ha fokus pa psykisk
ohadlsa och publiceras under 2022.

De sdrskilt allvarliga hdndelserna i klagomdlen
frdn 2020 fann IVO och patientndmnderna inom

omradet psykiatrisk specialistsjukvard, dar det finns
en stor frustration 6ver langa védntetider, speciellt nar
det handlar om neuropsykiatriska utredningar. For-
utom att vantan kan leda till forvarrad psykisk ohdlsa
paverkas dven barnens skolgang och sociala kontakter
med andra. Det dr inte bara barnen som berdrs utan
hela familjer paverkas. Vardnadshavarna kanner oro
och blir sjilva paverkade i sitt psykiska mdende. De
kanner sig dven ensamma och utelaimnade nar till-
gdngen till ratt vard i ratt tid brister.

Under 2021 har IVO fortsatt ta emot manga klago-
madl som ror barn och psykiatrisk specialistsjukvard.
Det ar det vanligaste verksamhetsomradet for klago-
mdl om barn och unga 7-17 ar (se tabell 1). For barn
7-12 dr handlar 30 procent av klagomdlen om psykia-
trisk specialistsjukvard och motsvarande siffra for
aldersgruppen 13-17 ar dr 41 procent.

Tabell 1. Antal klagomal som ror barn, férdelat pa aldersgrupp och verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade

Akutmottagning

Andra specialiteter

Elevhélsa

Priméarvard, utom hemsjukvard
Psykiatrisk specialistsjukvard

Somatisk specialistsjukvard Barnmedicin
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi
Tandvard

Ovrigt/Uppgift saknas

Berorda personers aldersgrupp

0-6 ar 7-12 ar 13-17 ar

39 13 9

8 8 6

12 9

66 16 27

6 40 64

39 19 17

45 11 7

8 6 6

5 7 13

Kommentar: Ett drende kan raknas till flera kategorier. Totalt antal drenden per dldersgrupp &r 0-6 ar =197,

7-12&r=126 och 13-17 &r=152.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg
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IVO forstarker och utvecklar
tillsyn och uppfoljning av den
psykiatriska tvangsvarden samt
den rattspsykiatriska varden

IVO ser att det finns problem inom den psykiatriska
tvangsvarden. I 24 egeninitierade tillsyner av allman-
psykiatrin och barn- och ungdomspsykiatrin under
2021 kritiserade myndigheten regionernas arbete
med tvangsdtgarder. En tvangsatgard &r ett ansen-
ligt ingrepp i en persons integritet och det ar darfor
av hogsta vikt att verksamheterna foljer den lagstift-
ning som finns. IVO kan se att besluten om avskilj-
ning?? inte alltid har lagstod och att patienter varit
fastspanda i balte langre an vad som beslutats. Det
forekommer dven att patienterna inte har blivit
undersokta av ldkare infor eller vid en foérlangning av
fastspanning. IVO har aven kritiserat verksamheterna
da de pa ett felaktigt satt inskrankt patienternas ratt
att kunna anvanda elektroniska kommunikations-
tjdnster, genom att exempelvis omhénderta patien-
tens mobiltelefon pa obestamd tid.

IVO har i ett regeringsuppdrag till uppgift att
forstarka och utveckla tillsyn och uppf6ljning av
den psykiatriska tvangsvarden samt den ratts-
psykiatriska varden. Regeringsuppdraget ska sdker-
stdlla att myndigheten kan bedriva en strategisk,
effektiv och enhetlig tillsyn. IVO ska bland annat

23. Avskiljning innebdr att en patient som genom sitt beteende allvarligt for-
svdrar varden av sina medpatienter far hallas avskild frén 6vriga patien-
ter i hogst 8 timmar efter beslut av chefséverldkare enligt 20 § LPT. For
patienter under 18 ar regleras detta i sdrskild paragraf 20a § LPT.

forbattra inrapportering, register och datatillgang
sd att myndigheten battre kan f6lja upp vardgivar-
nas anvandning av tvangsatgarder. IVO ska dven
vidta insatser for att sdkerstélla en andamalsenlig
och regelbunden tillsyn inom tvangsvdrden avseende
saval rattssikerhet som vardens innehall. Till exempel
kontroller av fysiska vardmilj6er och patienter som
halls avskilda under ldng tid. Vidare ska IVO utveckla
stod och arbetssatt utifran ett barnrattsperspektiv,
samt arbeta for att 6ka patientens tillgdng till infor-
mation om vardens syfte och innehadll, sina rattigheter
och mojligheter att framf6ra klagomal.

Under 2020 tog IVO fram en vagledning som ror
psykiatrisk tvangsvard. I vigledningen anges att
de réttspsykiatriska regionvardsklinikerna, Ratts-
medicinalverkets undersékningsenheter samt de
enheter som tvangsvardar barn ska som huvudregel
inspekteras arligen, inspektion ska dock ske minst
vartannat ar. IVO genomfo6r regelbundna inspektioner
vid de verksamheter som bedriver psykiatrisk tvangs-
vard av patienter under 18 dr inom ramen fér myn-
dighetens tillsynsuppdrag. Under 2022 kommer IVO
att revidera den ovan ndmnda vagledningen for att
omhdnderta de forandringar for patienter under 18 ar
som skett i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvings-
vard och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rdd om psykiatrisk tvdngsvard och rattspsykiatrisk
vard (SOSFS 2008:18).
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Tillsyn av legitimerac
personal i halso- och sjukvarc
och tandvarc




et finns 22 yrken inom halso- och sjukvarden
D som kraver legitimation i Sverige (Socialstyrel-
sen, 2019b). Inom vérden ar legitimation en kvalitets-
stampel och en garanti for att personal nar upp till en
viss kunskapsnivd, yrkeskompetens och lamplighet
att arbeta i vard och omsorg. IVO:s tillsyn av legitime-
rad personal inom hélso- och sjukvarden och tand-
varden ska forebygga att manniskor drabbas av skador
ivarden och starka patientsikerheten. Myndigheten
ska under vissa férutsattningar anmala en legitime-
rad yrkesutovare till Halso- och sjukvdrdens ansvars-
namnd (HSAN). Sddana anmalningar gors bland
annat om en person gjort sig skyldig till ett brott som
kan paverka allmanhetens fortroende for denne, om
personen utgdr en patientsdkerhetsrisk till exempel
genom att ha varit oskicklig i sin yrkesutovning eller
pa annat satt visat sig olamplig. HSAN i sin tur
beslutar om pafoljder for legitimerade personer,
vilka kan vara provotid, att legitimationen dterkallas
eller att annan behdrighet dras in. Under 2021 fick
355 yrkesutovare kritik av IVO eller sd anmalde
myndigheten dem till HSAN.

Figur 14. Beslut och yrkanden inom arendeslaget tillsyn
av hélso- och sjukvardspersonal.
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IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e [akares felaktiga forskrivningar vanligaste
iakttagelsen nar IVO kritiserar eller anmaler
legitimerad personal till HSAN.

e VO identifierar allvarliga patientsikerhets-
risker hos tandldkare pd grund av oskicklighet
i sin yrkesut6vning.

Lakares felaktiga forskrivningar
vanligaste orsaken till kritik och
anmalan till HSAN

IVO:s tillsyn ar riskbaserad och utgar fran signaler om
risker, till exempel nar IVO far kinnedom om att en
person med legitimation kan vara en fara for patient-
sakerheten. IVO kan forutom att anmala till HSAN
aven kritisera halso- och sjukvardspersonal som

visar pa brister i sin yrkesutévning. Under 2021

har IVO kritiserat 165 personer med halso- och

Yrkanden till HSAN per yrkeskategori
(antal per yrkeskategori)
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Kommentar: Till vanster visas antalet drenden med beslut om kritik, dar slutligt beslut &r taget inom det
givna aret. Till hoger visas antal yrkanden till HSAN d&r beslut om yrkande &r taget inom det givna aret.
Bada adrendena ar uppdelade pa yrkeskategori. Ett &rende kan innehélla flera yrkeskategorier, darfor kan

summan per ar 6verstiga det totala antalet distinkta &renden.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

45 VAD HAR IVO SETT 2021 - TILLSYN AV LEGITIMERAD PERSONAL | HALSO- OCH SJUKVARD OCH TANDVARD



sjukvdrdslegitimation och anmalt 190 personer med
halso- och sjukvdrdslegitimation till HSAN. Den van-
ligaste orsaken till att IVO antingen kritiserar eller
anmaler en lakare till HSAN ror felaktiga forskriv-
ningar av narkotikaklassade ldkemedel.

Tre yrkesgrupper ar i majoritet av besluten om
kritik och drenden med beslut om yrkanden till
HSAN (lakare, sjukskoterskor och tandlakare). Likare
ar den storsta representerade yrkesgruppen i bada
arendeslagen, dar 64 procent av drendena med beslut
om kritik och 39 procent av drendena med beslut
om yrkande till HSAN behandlar likare under 2021.
Antalet arenden till HSAN har sjunkit jamfort med
foregdende ar. Detta beror troligen pa en naturlig
variation i hanteringen av drendeslaget.

Manga kritiserade och anmalda
|akare &r man Over 65 ar

Den vanligaste orsaken till att IVO antingen kritiserar
eller anmaler en ldkare till HSAN ror felaktiga for-
skrivningar av narkotikaklassade ldkemedel. Det kan
bland annat handla om f6rskrivning av lakemedel pa
felaktiga indikationer, eller forskrivning av en storre
mangd ldkemedel an som behdvs for den medicinska
behandlingen. Detta riskerar att bidra till eller under-
halla ett beroende eller missbruk av lakemedel.

Under 2021 var 35 procent av de ldkare som [VO
har kritiserat eller anmalt till HSAN for felaktiga for-
skrivningar 65 ar eller dldre. Drygt 75 procent av dem
var mdn. I de drenden som handlar om att ldkare
forskriver till sig sjdlv eller narstaende ror 23 pro-
cent av arendena ldkare som ar 65 ar eller dldre. Att
manga aldre finns med i drendena om felaktiga for-
skrivningar har uppmérksammats tidigare. IVO har
tidigare lyft det i genomgangar av drenden fran 2017
(Inspektionen for vard och omsorg, 2018) och fran
2019 (Inspektionen f6r vard och omsorg, 2020e).

IVO identifierar allvarliga
patientsakerhetsrisker hos
tandladkare pa grund av oskicklighet

Den vanligaste orsaken till att [IVO antingen kritiserar
eller anmaler en tandldkare till HSAN ror oskicklighet
i yrkesutévning. Under 2021 avser ungefar halften av
tandldkardrendena, med kritik eller anmaélningar till
HSAN, oskicklighet i yrkesutévningen. Oskicklighet

i yrkesut6vning utgor pa olika satt en fara for patient-
sakerheten. Det kan handla om brister i kunskap eller
att det ar omfattande brister i journalféringen som
leder till att undersékningar och behandlingar inte
sker pd ett patientsdkert satt.

IVO har under 2021 bedémt att nio tandldkare
varit grovt oskickliga i sin yrkesutévning vilket lett
till att myndigheten yrkat hos HSAN att dterkalla
tandlakarnas legitimation. Grov oskicklighet inne-
bar att tandldkaren uppvisat stora kompetensbrister i
sin yrkesut6vning inom de odontologiska omradena
som undersokning och diagnostik, rontgen, kario-
logi, paradontologi, endodonti, protetik och kirurgi.
Det kan ocksa vara att de inlett behandling med anti-
biotika pa felaktig indikation eller att journalf6ring
genomforts pa ett bristfalligt eller felaktigt satt.

Utover oskicklighet i yrkesutévning kan myndig-
heten dven se att tre avanmadlningarna till HSAN
beror tandlakare som domts for brott, dar tva av dessa
anmalningar ar yrkande om att dterkalla deras legiti-
mation. Ett exempel ar att tandldkare har gjort sig skyl-
diga till grov ekonomisk brottlighet inom ramen for
sin tandvardsverksamhet, sdsom grova bokféringsbrott
eller bidragsbrott. Genom att bedriva privat tandldkar-
verksamhet mojliggors tillgang till stora summor val-
fardsmedel, som i vissa fall utnyttjats for egen vinning.
Det ar viktigt att allmdnheten och myndigheter kan
kanna fortroende for att tandldkare inte missbrukar
valfardssystemet och att detta fortroende uppratthalls.

De tvd senaste daren har antalet anmdalningar till
HSAN som ror tandldkare 6kat jamfort med tidigare
ar, se figur 14. En forklaring till detta ar att IVO har
starkt sitt samarbete med andra myndigheter. Bland
annat har IVO ett samarbete med Forsakringskassan
dar ett formaliserat informationsutbyte kring omra-
det ar upparbetat.
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S

IVO har ett viktigt uppdrag
att stoppa oseriosa aktorer



seriosa aktorer inom varden och omsorgen utgor
O en allvarlig risk for patienter och brukare. Att
forhindra oseriosa aktorer ar en viktig del av IVO:s
uppdrag och under 2021 har myndigheten fattat fler
skarpa beslut om aterkallande av tillstand, forbud och
foreldgganden an tidigare ar.

Begreppet oseriosa aktorer ar brett och innefattar
allt fran verksamhetsforetrddare som inte har for-
maga eller vilja att bedriva en lagenlig verksamhet
med god kvalitet till organiserad brottslighet som
utnyttjar valfardssystemet. IVO fangar upp allt fler
riskindikationer inom tillstandsprévningen och tillsy-
nen. Tillstandsprévningen innebar att [VO granskar
lampligheten hos privata omsorgsaktorer nar de soker
tillstand for att fd bedriva en viss verksamhet. IVO
bed6émer bland annat ekonomiska forutsattningar i
syfte att bidra till att de aktorer som finns pa omsorgs-
marknaden kan erbjuda en omsorg av god kvalitet.
Tillsynen fangar upp risker i pagdende verksamheter
inom omsorg och vard.

Pandemin har medf6rt nya mojligheter for oserisa
och kriminella verksamheter att utnyttja valfards-
systemet. IVO har under dret agerat pa allvarliga brister
vid verksamheter som erbjuder PCR-tester. Ett annat
omrade dar myndigheten identifierat ett stort antal
oseridsa aktorer ar verksamheter som erbjuder este-
tiska injektionsbehandlingar och estetisk kirurgi. Detta
beskrivs i kapitel 10.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e [VO dterkallar allt fler tillstand.
e Oseridsa och kriminella aktdrer har tagit sig in
pa marknaden for testning av covid-19.

e Aktorer som bedriver omsorgsverksamhet utan till-
stand utgor en allvarlig risk for brukare
- kommuner brister i sin kontroll av detta.

IVO aterkallar allt fler tillstand

Under 2021 har IVO aterkallat fler tillstdnd &n tidi-
gare ar. Att dterkalla ett tillstand fran en aktor ar ett
av de skarpaste verktyg myndigheten har att ta till.
Konsekvenserna ar omfattande for alla inblandade,
sdsom patienter, brukare och nirstdende. Aven for
tillstdindsinnehavarna och kommunerna som placerat
personer i verksamheten ar konsekvenserna bety-
dande. Darfor ar detta en atgard som IVO endast vid-
tar da det inte finns forutsdttningar att nd framgdng
med andra verktyg, som till exempel forelagganden
om att komma tillrdtta med bristerna.

Av de aterkallade tillstanden 2021 var 58 procent
inom personlig assistans och 20 procent inom hem
for vard eller boende (HVB). Anledningen till att fler
tillstand aterkallas ar att myndighetens lamplighets-
provning blivit mer traffsiker. IVO har i arbetet mot
oseriosa aktorer fortsatt att utveckla metoder och
starka samverkan med olika myndigheter, som exem-
pel MUR-samverkan (Motstdndskraft hos utbeta-
lande och réttsvdrdande myndigheter) och regionalt
underrattelsecentrum (Ruc). IVO har under aret haft
fortsatt tat dialog med Forsakringskassan for att i ett
tidigare stadium kunna stoppa oseriosa aktorer.

I samarbeten med Ruc har IVO ett informationsut-
byte med polisen for att tillsammans férsoka hitta
satt och verktyg att komma dt oseridsa aktorer.

Myndigheten kan se att antalet drenden om lamp-
lighetsprévning har minskat 2021, medan antalet
drenden med beslut om att dterkalla tillstand har 6kat
de tva senaste dren, se figur 15. Det betyder att IVO
aterkallar en storre andel tillstand 2021 jamfort
med tidigare dr. 2021 dr andelen dterkallade tillstdnd
45 procent av drendena som prévar lamplighet,
vilket kan jamf6ras med motsvarande 20 procent
under 2020 och 6 procent under 2019.
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Figur 15. Antal drenden med slutliga beslut inom lamplighets-
prévning och beslut om &terkallat tillstand.
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Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg

Misskotsamhet vanligaste
bristen nar IVO granskar lampligheten

Under 2021 kan IVO konstatera att inom ramen for
lamplighetsprévningen var skalen till dterkallelse

av tillstdnd framst ekonomisk misskdtsamhet. Av

de granskade bolagen visade 63 procent pa brister

i ekonomisk skotsamhet i bolaget, 58 procent visade
pa brister i deklarationsskyldighet och 56 procent
visade brister i annan verksamhet (att en foretradare
misskott sig i en annan verksamhet).

Oseriosa och kriminella aktorer
har tagit sig in pa marknaden for
testning av covid-19

Pa marknaden finns det idag olika typer av tester for
att detektera pagdende eller genomgdangen infektion
av covid-19. Det finns laboratorieanalyser, med eller
utan sjalvprovtagning, snabbtester och sjalvtester.
PCR-test ar ett av testerna for att detektera paga-
ende infektion av covid-19, dar provet analyseras pa
ett laboratorium (Folkhdlsomyndigheten, 2021). IVO
har under aret uppmarksammat att oseriosa aktorer
har varit verksamma inom testning av covid-19, och
att det finns flera risker i patientsikerheten inom
dessa verksamheter. Det kan férutom att drabba
individen dven bidra till en 6kad smittspridning och
fara for andra i samhallet.

IVO har under 2021 inlett ett drygt 30-tal tillsyner
av verksamheter som utfér PCR-tester. | ungefar en
tredjedel av arendena har tillsynen resulterat i beslut
av mer ingripande och allvarlig karaktar. IVO kan
konstatera flera risker i patientsakerheten inom dessa
verksamheter, bland annat att testade personer fatt
felaktiga provsvar och att verksamheterna inte ana-
lyserat proverna eller provsvaren. Det har ocksa fore-
kommit fall dd icke CE-madrkta produkter anvants for
att gora analyser. Det innebar att produkterna inte ar
kvalitetssakrade och inte far anvandas i klinisk analys
eftersom de inte ger tillf6rlitliga resultat. Det har aven
funnits verksamheter med brister i basal vardhygien
och smittskydd.

IVO ser allvarligt pa bristerna i provtagnings-
verksamheterna och har fattat beslut om att forbjuda
verksambheter i de drenden dér situationen kraver
det. Myndigheten har ocksa dtalsanmalt ett antal
foretradare for verksamheterna.
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Figur 16. Antal beslut som tagits i atta drenden mot verksam-
heter som bedriver PCR-testning.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Under 2021 har IVO totalt tagit emot 1 246 upplys-
ningar som ror covid-19. Bland annat har myndighe-
ten fdtt in tips, synpunkter och frdgor som rér prov-
tagning och testning av covid-19. Bade professionen
och allmédnheten har tipsat om oseridsa aktorer. Det
har exempelvis handlat om att den som utfort prov-
tagningen har uppvisat bristande hygien, men det
finns ocksa klagomal som ror sjdlva testningen i form
av tveksamma testmetoder eller felaktiga provsvar.

Liksom i andra sammanhang dar det finns oseridsa
aktorer har IVO forstarkt sin samverkan med andra
myndigheter for att nd langre i att identifiera och
agera pa patientsidkerhetsrisker. Under 2021 har IVO
i tillsynen agerat tillsammans med bland andra
Polismyndigheten och Aklagarmyndigheten mot
oseriosa och kriminella aktorer som verkat inom
provtagning av covid-19 (Inspektionen for vard och
omsorg, 2021b).

Aktorer som bedriver omsorgs-
verksamhet utan tillstand utgor
en allvarlig risk for brukare

— kommuner brister i sin kontroll

Privata aktorer som bedriver omsorgsverksamhet
utan att ha ett giltigt tillstand frdn IVO utgdr en
allvarlig risk for brukare. Darfor ar det viktigt att
det system som samhallet har inrattat for att
kontrollera detta efterlevs.

IVO har under 2021 granskat om Sveriges
kommuner kontrollerar att de privata hemtjanst-
utférarna som anlitas av kommunerna har tillstand
fran IVO. IVO genomférde denna granskning av
kommunernas kontroll eftersom en ny lagstiftning
tradde i kraft den 1januari 2019. Den innebar att
hemtjanst ar tillstdndspliktig enligt 7 kap. 1 § 6 social-
tjanstlagen (2001:453), SoL. Halften av kommunerna
i Sverige anlitar privata hemtjanstutforare och sam-
mantaget anlitar dessa kommuner 375 utforare.
Resultatet av tillsynen visar att 40 av Sveriges kommu-
ner inte lever upp till kraven. 12 av dessa kommuner
har inte fullt ut kontrollerat om de privata utférarna
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Figur 17. Kommunernas kontroll av privata hemtjanstutforare.
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Kommentar: Diagrammet visar kommunernas svar i tillsynen.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.

har tillstand eller inte. I tillsynen framkom att vissa
kommuner anlitat aktorer som inte hade tillstand.
Det kan ha varit aktorer som fatt avslag pa tillstand
eller aktorer som ansokt om tillstdnd men inte fatt
tillstand dnnu. Efter att IVO upplyst aktuella kom-
muner om lagstiftningen, eller begért redovisning av
kommunen, har de upphort att anlita utforare som
inte har tillstand. IVO har aven utrett de aktorer som
saknat tillstand och polisanmalt sex av dessa aktorer.
Férutom dessa utforare framkom det dven att
28 av de privata utférarna ansokt om att fa bedriva
hemtjanst men fatt avslag av IVO. Pa grund av att
bolagen 6verklagat beslutet och slutligt beslut i
drendet inte vunnit laga kraft, kunde inte IVO agera
direkt mot dessa utférare. IVO har daremot, vid ett

senare tillfalle, genomfort en uppfoljande tillsyn i
sex kommuner dar myndighetens beslut om avslag
vunnit laga kraft. Samtliga kommuner uppgav att
de inte langre anlitade de privata utférarna fér hem-
tjanstinsatser.

Det ar kommunernas skyldighet att kontrollera om
de privata utférarna de anlitar har ett tillstand enligt
3 kap, 3 § SoL. Om detta efterlevs innebar det att
bolag som saknar tillstdnd inte kan bedriva verksam-
het eftersom det inte finns ndgon som anlitar dem.
Detta ar vasentligt for att sdkerstalla att brukare inte
far insatser av privata utforare som ar olampliga eller
av annan anledning saknar forutsattningar att ge
omsorg som dr av god kvalitet.
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Fel kompetens bland utforare
av estetiska behandlingar
medfor stora risker



edan 1 juli 2021 dr den som utfor estetiska kirur-
S giska ingrepp och injektionsbehandlingar
vardgivare i lagens mening. Tidigare var omrddet
inte specifikt reglerat trots att flera ingrepp eller
behandlingar som utfors for estetiska andamal kan
vara forenade med betydande halsorisker. Den nya
lagen om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska
injektionsbehandlingar (2021:363) syftar till att starka
skyddet for individens liv och halsa.

Utifran allmanhetens fragor och upplysningar och
myndighetens egna tillsyner av aktérer inom omradet,
kan IVO konstatera att bland annat kunskapen om den
nya lagen hos verksamma ar lag. Myndigheten intensi-
fierar sin samverkan med andra myndigheter och nat-
verk for att f6lja omradets snabba utveckling i syfte att
forhindra oserigsa aktorer.

REGELVERK KRING ESTETISKA INJEKTIONER
OCH INGREPP

Injektioner och kirurgiska ingrepp har bedémts som de
mest riskfyllda estetiska behandlingarna, dar en utokad
sdkerhet for patienten behdvs. Personer som genom-
gar sadana behandlingar har sedan lagen tradde i kraft
den 1 juli 2021 ett skydd som liknar det som patienter
inom halso- och sjukvarden har. Patientskadelagen
(1996:799), patientdatalagen (2008:355) och patient-
sakerhetslagen (2010:659), PSL, tillampas nu dven pa
de har behandlingarna.

Fortfarande utgor inte estetiska injektioner och
kirurgi halso- och sjukvard enligt den definition som
anges i hdlso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, efter-
som behandlingarna inte gors av medicinska skal. Skill-
naden bestar i att det enbart ar vissa bestammelser i
HSL som tilldmpas, som krav pa god vard och hygien
samt systematiskt kvalitetsarbete.

Den nya lagen innebar att de verksamheter som
erbjuder estetiska kirurgiska ingrepp eller injektioner
raknas som vardgivare. Darmed ska de anmala sin verk-
samhet till IVO:s vardgivarregister. Det innebar ocksa
att de omfattas av IVO:s tillsynsuppdrag och verksam-
heterna ska da betala en arsavgift fér myndighetens
tillsyn. Detta da estetiska behandlingar i sig inte ar
medicinskt motiverade och darfor inte bor bekostas av
offentliga medel (prop. 2020/21:57). Verksamheterna
ar aven skyldiga att ha patientforsakring och att utreda
och anmala héndelser till IVO som har medfért eller
hade kunnat medfora en allvarlig vardskada. Enskilda
som drabbas av en vérdskada i ssmband med ingreppet
kan nu anmala detta till IVO.

Estetiska kirurgiska ingrepp far endast utféras av
legitimerade lakare eller tandlakare med adekvat
specialistkompetens. Estetiska injektionsbehandlingar
far endast utforas av legitimerade lakare, tandldkare
och sjukskoterskor.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Kraftig 6kning av signaler om allvarliga risker inom

estetiska behandlingar.

e VO har dtalsanmalt behandlare utan ratt

medicinsk kompetens.

e Kunskapen ar lag bland utférare om vilka regler

som gdller och de krav som stélls pa vardgivare.

e [VO forstarker samverkan med andra myndigheter

och natverk i syfte att forhindra oseriosa aktorer.

Figur 18. Antal upplysningar om estetiska behandlingar per ar.
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Kraftig okning av signaler om
allvarliga risker inom estetiska
behandlingar

Redan innan den nya lagen tradde i kraft har IVO
mottagit upplysningar som ror estetiska kirurgiska
ingrepp och injektionsbehandlingar. Sedan 1 juli 2021
dd lagen tradde i kraft har upplysningarna till IVO
okat kraftigt. Ett stort antal tips handlar om personal
som inte uppfyller de nya kompetenskraven och miss-
tankar om att yrkesut6vare anvant sig av falska legiti-
mationer. De kontakter som handlar om synpunkter
pa estetiska behandlingar har 6kat med 560 procent
mellan 2020 och 2021. Majoriteten av upplysningarna
(71 procent) kommer fran Stockholm, Vistra Gota-
land och Skane. Det ar ocksa i dessa ldn som de flesta
registrerade verksamheterna finns (64 procent).
Patienter som har drabbats av vardskador i samband
med estetiska behandlingar kan anmala ett klagomal
till IVO enligt PSL. IVO har under 2021 fatt 38 klago-
mal om estetiska behandlingar varav 70 procent
avser kirurgisk verksamhet. Kirurgiska ingrepp utfors
enbart av sex procent av de vardgivare i vardgivar-
registret som dgnar sig it estetiska behandlingar.

IVO har atalsanmalt behandlare
utan ratt medicinsk kompetens

IVO har under den senare halvan av 2021 inlett

178 tillsyner av verksamheter som bedriver estetiska
behandlingar. Tillsynerna har startats efter inkomna
upplysningar och klagomal frdn patienter. Manga av
drendena ar fortfarande under utredning.

Under hosten 2021 har IVO atalsanmalt dtta per-
soner som alla utom en utfort estetiska injektions-
behandlingar utan att inneha ratt medicinsk kom-
petens. IVO har dven vid ett tillfalle sett mycket
allvarliga brister vid en klinik som tagit bort hud-
forandringar. Verksamheten hade bland annat inte
skickat hudférandringar pa analys. Detta ar en stor
patientsakerhetsrisk eftersom fordréjd eller utebliven
diagnostisering kan gora att patienten inte far ratt
behandling. Férutom att forbjuda verksamheten fran
att bedriva sddan verksambhet, gick IVO ut med en
uppmaning?* att de som blivit behandlade vid verk-
samheten bor uppsoka vardcentral.

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

Kunskapen ar lIag bland utforare
om vilka regler som galler och
de krav som stalls pa vardgivare

Kunskapsnivan ar lag hos mdnga av de estetiska verk-
samheter som IVO har varit i kontakt med eller fatt
information om. Det géller allt fran krav pa medicinsk
kompetens till vad en vardgivare ar. Okunskapen

om vilka krav som stalls pa utévarna och pa behand-
lingarna som ges ar en riskfaktor i sig. Okunskap om
hur lokaler ska vara utformade for att uppfylla krav
pa hygien och patientsdkerhet finns bland annat

hos ambulerande verksamheter som inte har ndgon
fast adress for de behandlingar som ges. De kan ge
behandlingar i enskilda hem under sa kallade home
parties (hemmafester), hemma hos sig sjalva eller
hyra in sig pa salonger. Det kan innebdra att behand-
lingarna ges i helt 6ppna miljoer sasom gallerior och
frisérsalonger.

Osdkerheten om vad den nya lagstiftningen inne-
bar marks bland annat genom att mdnga verksamheter
hor av sig till IVO:s upplysningstjanst for att stdlla
fragor kring sina arbetsomraden, skyldigheten att
anmala verksamheten till vardgivarregistret och vilka
behandlingsmetoder som omfattas av lagen.

Stort antal verksamheter har
inte anmalt sig som vardgivare

Sedan lagen tradde i kraft har 548 verksamheter
anmalt sig till IVO:s vardgivarregister, som nu omfattar
1 448 utforare av estetiska behandlingar. Det finns fort-
farande verksamheter som inte har anmalt sig till vard-
givarregistret. Detta kan IVO se dd ett stort antal av de
verksamheter som myndigheten har tagit emot klago-
mal pa inte finns registrerade. Mdnga ganger har det
varit svart for myndigheten att fd fram korrekt namn
och kontaktuppgifter till den berérda verksamheten,
ndr den inte finns registrerad vare sig i vardgivarre-
gistret eller hos Bolagsverket. Flera av de verksamheter
som berdrs av klagomal har IVO endast lyckats iden-
tifiera via sociala medier som till exempel Instagram,
dar vissa uppmanar kunder att skicka meddelanden.

I dessa fall har utférarna av behandlingarna saknat ratt
medicinsk kompetens.

Till riskbilden hor att det stora mérkertal av verk-
samheter som inte finns registrerade utgors avde som
generellt sett har mindre kunskap eller vilja att f6lja
regelverket. Risken for komplikationer och hélsorisker
ar darmed storre hos dem an hos de verksamheter
som fullgjort sin anmdlningsplikt och som aterfinns
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i vardgivarregistret. De verksamheter dar behovet
av kontroll sannolikt dr som storst finns alltsa inte
registrerade i dagslaget.

IVO forstarker samverkan med andra
myndigheter och natverk i syfte att
forhindra oseriosa aktorer

Sedan inférandet av den nya lagen om estetiska kirur-
giska ingrepp och behandlingar har IVO stallts infor
nya fragestallningar och tvingats gora manga nya
stallningstaganden. Estetiska behandlingar ar ett
omrdde som standigt utvecklas. Nya behandlingsme-
toder tillkommer i snabb takt och det innebar utma-
ningar (Konsumentverket, 2018). For att mota dessa,
och for att diskutera gransdragningar och stallnings-
taganden, traffar IVO regelbundet Socialstyrelsen,
Lakemedelsverket och Konsumentverket.

IVO far signaler om att det finns oseriésa och kri-
minella aktorer som utfor estetiska behandlingar. Det
ar darfor angeldget att fortsatta och forstarka samar-
betet med andra myndigheter for att forhindra oseri-
Osa aktdrer frdn att kunna verka inom omradet.
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-3-7312.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-3-7312.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-3-7327.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-3-7327.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-3-7327.pdf
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/suicid/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/suicid/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/suicid/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/statistik/2021-8-7516.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/statistik/2021-8-7516.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/statistik/2021-8-7516.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/oppna-jamforelser/2019-12-6475.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/oppna-jamforelser/2019-12-6475.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/oppna-jamforelser/2019-12-6475.pdf
https://sdb.socialstyrelsen.se/if_per/val.aspx
https://sdb.socialstyrelsen.se/if_per/val.aspx
https://sdb.socialstyrelsen.se/if_per/val.aspx
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-2-15.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-2-15.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-2-15.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-2-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-2-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-2-41.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-2-41.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-2-41.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2013-12-34.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2013-12-34.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2013-12-34.pdf
https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__NR__NR0109/HC/
https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__NR__NR0109/HC/
https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__NR__NR0109/HC/
https://vardenisiffror.se/
https://www.vantetider.se/vantetiderivarden/vantetidsstatistik/specialiseradvard/overbelaggningar.54399.html
https://www.vantetider.se/vantetiderivarden/vantetidsstatistik/specialiseradvard/overbelaggningar.54399.html
https://www.vantetider.se/vantetiderivarden/vantetidsstatistik/specialiseradvard/overbelaggningar.54399.html
https://skr.se/download/18.5627773817e39e979ef5c2b4/1642490094549/7585-836-4.pdf
https://skr.se/download/18.5627773817e39e979ef5c2b4/1642490094549/7585-836-4.pdf
https://skr.se/download/18.5627773817e39e979ef5c2b4/1642490094549/7585-836-4.pdf
https://snsse.cdn.triggerfish.cloud/uploads/2021/09/sns-analys-76-hur-paverkas-patientsakerheten-av-overbelastade-akutmottagningar-och-vardplatsbrist.pdf
https://snsse.cdn.triggerfish.cloud/uploads/2021/09/sns-analys-76-hur-paverkas-patientsakerheten-av-overbelastade-akutmottagningar-och-vardplatsbrist.pdf
https://snsse.cdn.triggerfish.cloud/uploads/2021/09/sns-analys-76-hur-paverkas-patientsakerheten-av-overbelastade-akutmottagningar-och-vardplatsbrist.pdf
https://snsse.cdn.triggerfish.cloud/uploads/2021/09/sns-analys-76-hur-paverkas-patientsakerheten-av-overbelastade-akutmottagningar-och-vardplatsbrist.pdf
https://www.uka.se/download/18.3fcfbadf16dfa1b80b93f93/1572863119373/rapport-2019-11-05-framtidens-behov-av-h%C3%B6gskoleutbildade.pdf
https://www.uka.se/download/18.3fcfbadf16dfa1b80b93f93/1572863119373/rapport-2019-11-05-framtidens-behov-av-h%C3%B6gskoleutbildade.pdf
https://www.uka.se/download/18.3fcfbadf16dfa1b80b93f93/1572863119373/rapport-2019-11-05-framtidens-behov-av-h%C3%B6gskoleutbildade.pdf
https://www.uka.se/download/18.3fcfbadf16dfa1b80b93f93/1572863119373/rapport-2019-11-05-framtidens-behov-av-h%C3%B6gskoleutbildade.pdf

Foreskrifter

Socialstyrelsens foreskrifter om besok i sarskilda
boendeformer for dldre under covid-19-pandemin
(HSLF-FS 2020:46)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad
(SOSFS 2005:28)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om
psykiatrisk tvadngsvard och rattspsykiatrisk vard
(SOSFS 2008:18)

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om
ordination och hantering av lakemedel i hdlso- och
sjukvarden (HSLF-FS 2017:37)

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om
delegering av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvard
och tandvérd (SOSFS 1997:14)

Propositioner

Prop. 2020/21:57. Lag om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar. https://www.reger-
ingen.se/4adgo1/contentassets/bi454209cb8540718df-
3a1223c3c7ebo/prop.-2020_21_57.pdf
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https://www.regeringen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf
https://www.regeringen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf
https://www.regeringen.se/4ad901/contentassets/b1454209cb8540718df3a1223c3c7eb0/prop.-2020_21_57.pdf

Bilaga 1.
Statistik fordelat pa verksamhets-
eller tillsynsomrade



Barn och familj

Det har skett en konstant minskning av antalet lex
Sarah-anmalningar inom verksamhetsomradet barn
och familj sedan 2017. De senaste tre dren har antalet
planat ut ndgot. Antalet drenden i kategorin anmaélan
till IVO har daremot 6kat fran 2017 fram till och med
2020 for att sedan minska under 2021. Den forfatt-
ningsreglerade tillsynen av hem for vard eller boende
(HVB), stodboenden och bostader med sarskild
service for barn och unga enligt LSS har minskat
sedan 2018. Detsamma galler IVO:s egeninitierade
tillsyn, jamf6rt med 2020 har antalet egeninitierade
tillsyner minskat med 54 procent. Skélet till den
minskade tillsynen kan hérledas till det minskade
behovet av HVB-boenden for ensamkommande barn
som genererat ett minskat antal HVB-boenden som
omfattas av tillsyn. Det minskade behovet av HVB-
och stodboenden ar ocksa orsaken till att antalet
ans6kningar om att bedriva HVB-boenden och stod-
boenden minskat stadigt sedan 2017, specifikt inom
verksamhetsomrddet barn och familj.

Figur 19. Antal registrerade ansokningar om nytt tillstand
for HVB utifrén verksamhetens inriktning och antal registre-
rade ansokningar om nytt tillstand for stodboende.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Tabell 2. Antal avslutade drenden inom tillsyn av barn och familj 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

Verksamhetsomrade barn och familj

Anmalan till IVO/klagomal
Frekvenstillsyn
Egeninitierad tillsyn

Lex Sarah

2017

2558
1991
519
349

2018 2019 2020 2021
2785 2888 3410 3008
2170 1412 1260 1143
620 544 450 205
286 262 261 255

Kommentar: IVO:s &renden kan réra flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga

verksamhetsomradet &r barn och familj.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg
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Aldreomsorg

Antalet egeninitierade drenden och anmalan till IVO Entreprenader enligt socialtjanstlagen (2001:453),
Okade kraftigt under 2020, vilket kan harledas till SoL, blev tillstandspliktiga den 15 april 2017, vilket
pandemin. Under 2021 har bade egeninitierade dren- ledde till en 6kning av antal tillstdndsansokningar for
den och anmalan till IVO minskat ndgot, men ar sarskild boendeform for service och omvardnad for
fortfarande hoga i jamforelse med dren innan pande- ildre (SABO) under 2017 och 2018 jamfort med tidi-
min. Antalet klagomal enligt patientsdkerhetslagen gare dr. Antalet ans6kningar om tillstand att bedriva
(2010:659), PSL, haller sig likvardigt med tidigare ar. SABO under 2021 har minskat med cirka 49 procent
Lex Maria-drendena har 6kat ndgot medan lex Sarah- sedan 2020.
drenden minskat, men till skillnad fran anmalan Ar 2019 inférdes dven tillstandsplikt for att en
till IVO och egeninitierade drenden sa foljer de en privat aktor ska fa bedriva hemtjanst. Da inkom
liknande trend 6ver tid. 606 ansokningar om att bedriva sddan verksamhet.
Klagomal som ror personer 6ver 65 ar inom hem- Sedan dess har 199 ytterligare ans6kningar kommit
sjukvarden har minskat kontinuerligt sedan 2018. in, fordelade relativt jamnt mellan 2020 och 2021.
Antalet lex Maria-anmalningar inom samma omrade Fran 2019 blev det dven tillstandspliktigt att bedriva
foljer inte samma nedatgdende trend, men har bistdndsbeddmda trygghetsboenden i privat regi.

minskat sedan 2020.

Tabell 3. Antal avslutade drenden inom adldreomsorg 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

Verksamhetsomrade dldreomsorg

2017 2018 2019 2020 2021
Anmalan till IVO/klagomal 562 703 886 1615 1028
Egeninitierad tillsyn 257 245 281 1143 822
Klagomal enligt patientsakerhetslagen 154 229 93 93 95
Lex Maria 287 238 217 207 246
Lex Sarah 513 Lk 404 421 361

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga
verksamhetsomradet &r dldreomsorg.
Kalla: Inspektionen for vérd och omsorg

Tabell 4. Antal avslutade drenden inom hemsjukvard 2017-2021. Uppdelat pa arendeslag och ar.

Verksamhetsomrade hemsjukvard

2017 2018 2019 2020 2021
Klagomal PSL 58 90 34 31 19
Lex Maria 101 75 110 87 70

Kommentar: IVO:s &renden kan réra flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga
verksamhetsomradet &r hemsjukvard.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Tabell 5. Antal registrerade ansokningar for sarskild boendeform for service och omvardnad for aldre enligt 7 kap. 1 §
forsta stycket 2 SoL (boenden som motsvarar 5 kap. 5 § andra stycket, 5 kap 5§ tredje stycket och 5 kap 7 § tredje stycket)
och 7 kap. 1 § forsta stycket 3 SoL samt 7 kap 1 § 6p SoL hemtjanst.

2017 2018 2019 2020 2021
Sarskild boendeform for aldre* 131 315 122 129 66
Hemtjanst - - 606 108 91

* Qver tid har det varierat hur IVO har registrerat ansékningar géllande 7.1.2 och 7.1.3 SoL. Ibland séker samma verksamhet
tillstand fér bada punkterna. Periodvis har tillstdnd for 7.1.2 och 7.1.3 betraktats som en ansékan, i de fall verksamheten
omfattas av bada tillstandspunkterna.

Kalla: Inspektionen for vérd och omsorg
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Funktionsnedsattning

Antalet anmdlningar som ror insatser enligt lag
(1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade, LSS, har 6kat successivt mellan 2017-2020
for att sedan ligga pa ungefdr samma niva under
2021. Antalet anmalningar fran vard- och omsorgs-
givare inom LSS har hallit sig pa ungefar samma
niva fran 2017. Under 2021 avslutade IVO totalt

356 lex Maria och lex Sarah-anmalningar inom LSS,
vilket ar en minskning pd 12 procent sedan 2017.
Inom SoL har antalet anmalningar fran vard- och
omsorgsgivare legat pd ungefar samma niva sedan
2017.

Antalet registrerade ansékningar® fran privata akto-
rer att bedriva verksamhet med boende for vuxna
med funktionsnedsattning enligt LSS har 6kat med
43 procent sedan 2020 medan ansokningar for mot-
svarande hem f6r barn och ungdomar har minskat
sedan 2020. Det ldgre antalet ans6kningar om att
bedriva bostad med sarskild service fér vuxna under
2020 beror sannolikt pd covid-19.

Antalet registrerade ans6kningar om att bedriva
daglig verksamhet och personlig assistans enligt
LSS ligger pa ungefar samma niva som 2020 men
har minskat sedan 2019. Antalet registrerade ansok-

Tabell 6. Antal avslutade drenden inom funktionsnedsattning LSS 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

LSS

Anmalan till IVO/klagomal
Frekvenstillsyn
Egeninitierad tillsyn
Klagomal PSL

Lex Maria

Lex Sarah

2017

756

Kommentar: IVO:s arenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga

verksamhetsomradet ar funktionsnedsattning.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Tabell 7. Antal avslutade drenden inom funktionsnedsattning SoL 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

SoL

Anmalan till IVO/klagomal
Egeninitierad tillsyn
Lex Maria

Lex Sarah

Kommentar: IVO:s &renden kan réra flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga

verksamhetsomradet &r funktionsneds&ttning.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Tabell 8. Registrerade ansokningar om att bedriva bostad med sarskild service enligt LSS.

LSS

Bostad med sérskild service for barn eller ungdomar

Bostad med sarskild service for vuxna

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

2017

145

2018 2019 2020 2021
872 994 1188 1190
194 173 155 200
390 338 338 180

24 22 22 24
35 26 26 42
336 323 313 314

2018 2019 2020 2021

225 273 248 214
39 39 45 41

6 8 8 11

40 48 43 39
2018 2019 2020 2021
11 16 24 5
178 172 90 129

25. Vid arsskiftet 2018/2019 inférdes avgifter for ansdkningar enligt LSS.
Ett stérre antal ans6kningar inkom precis innan avgiftsbestammel-
serna tradde i kraft och dessa ansokningar registrerades forst 2019.
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Tabell 9. Antalet ansokningar om att bedriva verksamhet enligt LSS, exklusive bostad med sarskild service.

2017

Daglig verksamhet
Personlig assistans
Ledsagarservice

Bitrade av kontaktperson
Avl6sarservice i hemmet
Korttidsvistelse

Korttidstillsyn

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

ningar om att bedriva korttidsvistelse har minskat
kontinuerligt sedan 2019 medan ansékningar om att
bedriva korttidstillsyn har okat sedan 2019. Ledsagar-
service, avlosarservice och bitrade av kontaktperson
blev tillstandspliktigt 2019. Antalet ans6kningar for
de insatserna var betydligt lagre under 2020 och 2021
an dret da tillstandsplikten inférdes.

En nyanstkan om att, exempelvis, bedriva bostad
med sdrskild service for vuxna enligt LSS behéver inte
betyda att antalet sidana verksamheter faktiskt 6kar.
Ansokan kan rora en befintlig verksamhet som bedri-
vits i kommunal regi och som nu laggs ut pa entre-
prenad. Det dr da den privata aktéren som ansoker
om tillstand for ett redan etablerat boende. Aven de
verksamheter som sedan tidigare bedrivs pa entrepre-
nad behé6ver ans6ka pa nytt ndr avtalstiden l6per ut.
Aktéren kommer alltsd dterkommande att ansoka om
nytt tillstand i takt med avtalstiderna.

Andelen avslag pa tillstandsansokningar

Andelen avslag pd ansokningar om att bedriva per-
sonlig assistans och bostad med sarskild service for
vuxna enligt LSS har 6kat sedan 2019. Andelen avslag
pd ans6kningar om att bedriva daglig verksamhet har
dock minskat i jamforelse med 2020 och dven i jam-
forelse med 2019.

IVO kan aterkalla tillstdnd och besluta om férbud
mot verksamhet enligt SoL, LSS och PSL. IVO har
under 2021 dterkallat fler tillstand jamfort med 2020
och 2019 (se kapitel 3 om barn och unga och kapitel 9
om oseriosa aktorer).

2018 2019 2020 2021
45 63 39
106 87 67
2 118 9
2 6
2 94 7
8 12 6
2 1 5

Figur 20. Andel avslag pa ansckningar om att bedriva
verksamheter enligt LSS 2017- 2021.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Utvecklingen av lex
Sarah-anmalningar

Ar 2021 tog IVO emot 1193 lex Sarah-anmilningar.
Antalet lex Sarah-anmalningar till IVO har varit
relativt stabilt under 2017-2021.

Fran socialtjansten far IVO in flest lex Sarah-
anmadlningar inom verksamhetsomradena aldre-
omsorg, funktionsnedsattning och barn och familj.

Figur 21. Antal lex Sarah-anmalningar som kom in till IVO
2017-2021.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Ej verkstallda beslut

Under pandemin har fler enskilda fitt avbrott i
befintliga insatser, flest avbrott skedde under f6rsta
kvartalet 2020. Darefter mattas rapporteringen av och
under 2021 ndrmar vi oss 2019 ars siffror. I ldangsam
takt har enskilda fatt tillbaka sina insatser. Enligt rap-
porteringen frdn kommunerna ar det flest individer
med nedanstdende insatser som paverkats av avbrott i
befintlig verksamhet (se tabell 10).

Avbrott i verkstéllighet speglar sig i vantetiderna
for de enskilda. I jamforelse med enskildas vantan
pa sina insatser under 2020 (Inspektionen for vard
och omsorg, 2021k), framgar att antalet enskilda som
vantar upp till nio manader har minskat under 2021,
medan antalet som vantat 13 mdnader och langre har
okat. Okningen har drabbat kvinnor och min unge-
far lika.

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

Omrade Verksamhet

LSS OF Daglig verksamhet
LSS OF Korttidstillsyn

LSS OF Korttidsvistelse
SoL IFO Dagverksamhet
SoL IFO Bostad

SoL IFO Oppenvérdsverksamhet
SoL OF Annat bistand

SoL OF Dagverksamhet
SoL OF Boendestod

SoL AO Dagverksamhet
SoL AO Korttidsboende
SoL AO Annat bistand

Antal avbrott

2019 2020 2021
243 6037 295
2 21 8
43 245 35
5 32 1

1 6 0
20 41 4
3 151 45
39 482 30
11 97 35
5 4881 16

4 863 0

2 217 4

Kommentar: OF — omsorg om funktionshindrade, IFO — individ- och familjeomsorg, AO - &ldreomsorg.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg
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Tabell 11. Tabellen visar hur lange och hur manga som har vantat pa sina insatser under 2021.

2021 SoL LSS

Vantetid (manad) Kvinna Man Tot SoL Kvinna Man Tot LSS Totalt
7-9 1287 1106 2393 1014 1390 2 404 4797
10-12 1258 1025 2283 610 934 1544 3827
13-17 1108 981 2089 706 1036 1742 3831
18+ 785 829 1614 918 1391 2309 3923
Total 4 438 3941 8379 3248 4751 7 999 16 378

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Missbruk- och beroendevarden

Inom missbruk-och beroendevdrden ar det bara en De flesta klagomal som kommer in till IVO hanteras
liten andel klagomadl som ber6r hilso- och sjukvarden. inom anmalan till IVO. Under 2021 har IVO hanterat
Antalet lex Maria-anmalningar som IVO tagit 367 anmalan till IVO, vilket &r en minskning jamfort
beslut om har minskat med 77 procent sedan 2017. med 2020, men en 6kning i jamforelse med tidigare ar.

Tabell 12. Antal avslutade drenden inom missbruk- och beroendevarden 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

Missbruk- och beroendevarden

2017 2018 2019 2020 2021
Anmalan till IVO/klagomal 308 345 315 397 367
Frekvenstillsyn 1 3
Egeninitierad tillsyn 136 134 124 97 47
Klagomal PSL 45 41 22 20 12
Lex Maria 48 27 19 15 11
Lex Sarah 28 41 68 43 57

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg
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Primarvard

Antalet beslutade klagomal inom primdrvarden 2021
har minskat i jamforelse med tidigare ar medan
antalet lex Maria har 6kat i jamf6relse med 2020 och
ligger nu pd ungefar samma niva som under 2019.
Den stora minskningen av utredda klagomal mellan

2018 och 2019 beror pa férandringar i lagstiftningen
av klagomal som genomférdes mellan de &ren.2¢
Antalet egeninitierade drenden har minskat med
cirka 49 procent sedan 2020.

Tabell 13. Antal avslutade drenden inom priméarvarden 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

Verksamhetsomrade primarvard

Egeninitierad tillsyn
Klagomal PSL

Lex Maria

2017
60
995
A

2018 2019 2020 2021
105 85 148 76
975 354 325 303
331 373 334 372

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga

verksamhetsomradet &r primarvard.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

26. Fran och med 1 januari 2018 f6érdndrades reglerna for IVO:s utred-
ningsskyldighet. Férdndringarna innebdr att vardgivarens ansvar for
att ta emot och besvara klagomal har fortydligats. Klagomal som kom-
mit in till IVO under 2018 har handlagts utifrdn de nya reglerna i PSL
och klagomal som kom in till och med sista december 2017 har hand-
lagts utifrén da gallande bestammelser i PSL.
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Somatisk specialistsjukvard

Den somatiska specialistsjukvdrden dr ett av de omra- har 6kat med cirka 12 procent sedan 2020 och ligger
den dar IVO tar emot flest klagomal och lex Maria- pa ungefar samma niva som 2017 och 2018. Antalet
anmalningar. Kirurgi och invdrtesmedicin stdr for ett klagomal har dock minskat med cirka 23 procent
relativt sett stort antal anmaélningar arligen. Antalet sedan 2020.

avslutade lex Maria-anmalningar som ror kirurgi

Tabell 14. Antal avslutade drenden somatisk specialistsjukvard 2017-2021. Uppdelat pa omrade, drendeslag och ar.

Somatisk specialistsjukvard barnmedicin

2017 2018 2019 2020 2021
Egeninitierad tillsyn 7 10 12 4 2
Klagomal PSL 88 75 29 32 34
Lex Maria 54 58 44 59 49

2017 2018 2019 2020 2021
Egeninitierad tillsyn 18 34 40 22 19
Klagomal PSL 449 390 150 174 138
Lex Maria 297 236 246 254 287

2017 2018 2019 2020 2021
Egeninitierad tillsyn 31 60 77 53 24
Klagomal PSL 1263 1102 404 483 373
Lex Maria 508 503 400 463 518

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga
verksamhetsomradet &r somatisk specialistsjukvard.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg
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Akutmottagning och prehospital vard

Antalet klagomal 2021 r likvardigt med 2020, bade
for akutmottagning och prehospital vard. Antalen

lex Maria-anmalningar har dock minskat nagot i
jamforelse med 2020 for bada verksamhetsomradena.

Tabell 15. Antal avslutade drenden inom akutmottagningar och prehospital vard 2017-2021. Uppdelat pa omrade,
arendeslag och ar.

Verksamhetsomrade akutmottagning

2017 2018 2019 2020 2021
Egeninitierad tillsyn 78 32 27 19 8
Klagomal PSL 399 335 72 91 89
Lex Maria 127 150 166 153 142

2017 2018 2019 2020 2021
Egeninitierad tillsyn 9 8 5 6 7
Klagomal PSL 76 70 26 23 19
Lex Maria 50 34 45 49 37

Kommentar: IVO:s drenden kan rora flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga
verksamhetsomradet &r akutmottagning och prehospital vard.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Tandvard

Antalet lex Maria-anmalningar som beror tandvard
ligger pd samma niva som tidigare ar medan antalet
klagomal har minskat kontinuerligt sedan 2018.
IVO har initierat farre tillsyner inom tandvarden ar
2021 jamfort med tidigare ar.

Tabell 16. Antal avslutade d@renden inom tandvard 2017-2021. Uppdelat pa drendeslag och ar.

Verksamhetsomrade tandvard

2017 2018 2019 2020 2021
Egeninitierad tillsyn 19 57 30 31 15
Klagomal PSL 132 266 129 100 90
Lex Maria 80 65 45 57 53

Kommentar: IVO:s &renden kan réra flera verksamhetsomraden. Har redovisar vi uppgifter for nar det huvudsakliga
verksamhetsomradet &r tandvard.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg
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Utvecklingen av
lex Maria-anmalningar

Ar 2021 tog IVO emot 2 263 lex Maria-anmilningar.
Antalet lex Maria-anmalningar har varierat 6ver aren.
Nagot fler lex Maria-anmalningar inkom under 2021
an under 2020. Sammantaget har antalet anmalningar
legat stabilt sedan 2019. Vi far in flest lex Maria-
anmalningar frdn verksamhetsomradena somatisk
specialistsjukvard, primarvard, dldreomsorg och
psykiatrisk specialistsjukvard.

Figur 22. Antal lex Maria-anmaélningar som kom in till IVO
2017-2021.
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Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg.
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Bilaga 2.
Enskildas klagomal enligt
patientsakerhetslagen



P atienter och deras ndrstaende kan klaga pa
varden. Forst ska de vanda sig till den verksamhet
som har virdat dem eller till patientndmnden. Om

de inte far svar eller om de inte dr n6jda med svaret
kan de lamna ett klagomadl till IVO och klaga pa saval
verksamheten som personalen.

IVO bedomer utifrdn patientsikerhetslagen
(2010:659), PSL, om myndigheten ska utreda klagomg-
let eller inte. IVO utreder som regel inte hdndelser som
ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden. Myndigheten pro-
var inte heller begaran om skadestand eller andra eko-
nomiska fragor.

IVO:s viktigaste
iakttagelser och atgarder

e Antalet klagomadl som IVO tar emot fortsatter
att 6ka.

e De flesta klagomadlen géller kirurgi, primérvard
och psykiatri.

e Inkomna klagomal ror framst handelser som
omfattar vard och behandling, bemétande eller
diagnostisering.

e Flest klagomal ror personer 6ver 18 ar och i storre
utstrackning kvinnor 4n man.

e Stor variation mellan ldnen i antal klagomal
till IVO.

Antal klagomal som
kommer in till IVO okar

Antalet klagomal som kommer in till IVO 6kar. Under
2021 kom det in 6 443 klagomadl, vilket ar en 6kning
med 167 klagomal jamfort med 2020.

Under 2021 utredde IVO 1 475 klagomdlsdrenden
varav cirka halften avslutades med kritik.

IVO avstod fran att utreda 4 9o4 drenden, vilket
ar drygt 500 fler drenden dn 2020. De vanligaste
orsakerna till att myndigheten inte utreder ett klago-
mal dr att drendet inte omfattas av IVO:s utrednings-
skyldighet eller att anmaélaren inte har kontaktat
vardgivaren eller patientndmnden innan klagomadlet
framfGrs till IVO.

Figur 23. Utvecklingen av enskildas klagomal till IVO
aren 2017-2021.
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Kommentar: Samtliga inkomna klagomal enligt PSL under det givna aret.
2018 andrades lagstiftningen till att vardgivaren har férsta linjens ansvar att ta
emot klagomal enligt PSL. Det paverkade instrémningen av klagomal till IVO.

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg.

Tabell 17. Antal inkomna och beslutade klagomal 2021.

Inkomna 6 443
Beslutade 6209
Utredda i sak 1475
Varav kritikbeslut 783
Utan utredning 4904

Tabell 18. Antal beslutade klagomal 2021 per anledning
till att IVO inte utreder klagomalet i sak.

Anledning Antal beslutade arenden

Ej IVO:s utredningsskyldighet 2397
Ej kontaktat vardgivare/

patientnamnd 1999
Aldre &n tva ar 350
Ej IVO:s tillsynsomrade 99
Beaktas i annan tillsyn 24
Uppgift saknas 35

Kommentar: Ett drende kan raknas till flera kategorier.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

73 VAD HAR IVO SETT 2021 - BILAGA 2. ENSKILDAS KLAGOMAL ENLIGT PATIENTSAKERHETSLAGEN



De flesta utredda klagomal ror Vard och behandling ligger

kirurgi, primarvard och psykiatrisk bakom flest klagomal
Specia i stsju kvard De vanligaste anledningarna till att enskilda skickar
Under 2021 utredde IVO framfor allt klagomal inom in klagomdl till IVO dr handelser som rér vard,

kirurgi och primdrvdrd. Tillsammans svarar de tva
verksamhetsomradena for ndstan halften av alla

behandling och bemétande. Det kan exempelvis
handla om att unders6kningen brister eller att vard-

klagomal som IVO utredde i sak under &ret. personalen gor felaktiga bedomningar.

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

Verksamhetsomrade Antal utredda Avslutas med kritik Andel med kritik
Kirurgi 412 226 55%
Primarvard 355 173 49 %
Psykiatrisk specialistsjukvard 220 116 53%
Invartesmedicin 178 94 53%
Akutmottagning 118 67 57%
Tandvard 91 56 62 %
Aldreomsorg 124 71 57 %
Total 1703 915 54 %

Kommentar: Ett drende kan raknas till flera kategorier.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

Figur 24. De vanligaste hdndelsekategorierna inom de mest férekommande
verksamhetsomradena i klagomalsarenden avslutade 2021, antal.
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Kommentar: Antal avslutade klagomalsérenden under 2021. Uppdelat pa de vanligaste handelsekategorierna. Verksamhets-
omradena &r de som férekommer mest inom klagomalsérenden. Ett drende kan gélla flera handelsekategorier.

Kalla: Inspektionen f6r vard och omsorg
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Klagomalen ror framst
personer 6ver 18 ar och kvinnor

Majoriteten av de klagomal som IVO utredde i sak att relativt fler klagomal ror kvinnor. Stérst kons-
under 2021 géller personer som ar 18 ar eller dldre. skillnad finns i dldersgrupperna 18-29 ar och 30—49 ar.
Om man jamfor antalet klagomal med antalet inva- Det kan forklaras av att gynekologi och forlossnings-
nare per alderskategori ser vi att storst andel klagomal vard ingdr i verksamhetsomradet somatisk specialist-
ror personer som ar 8o ar eller dldre. Jamfor vi dess- sjukvard kirurgi. Det dr ett av de omraden dar flest
utom antalet kvinnor och mdn i befolkningen ser vi klagomdl kommer in.

Figur 25. Beslutade klagomal utredda i sak 2021, uppdelat pa kon och alder.
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Kalla: Klagomalsstatistik fran Inspektionen fér vard och omsorg. Befolkningsstatistik per 1 november 2021 fran SCB.
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Stor variation mellan lanen

Det kom i genomsnitt in 62 klagomal per 100 ooo
invanare under 2021. Men spridningen mellan lanen
ar stor. Sodermanland och Kronoberg ar de 1an som
har flest klagomal per invanare. Det har under aret
kommit in minst antal klagomal per 100 ooo invdnare
fran Gotland och Varmland (se figur 26).

Stora skillnader mellan lanen férekommer dven

i andel klagomal som utreds i sak. Av de klagomal
som beslutades under 2021 utredde IVO 24 procent
sett till hela riket (se figur 27). I Gotlands ldn utred-
des 45 procent av de beslutade klagomalen under
2021. Det lan dar minst andel drenden utreddes under
aret ar Dalarna, dér 15 procent av de beslutade klago-
mdlen utreddes.

Figur 26. Antal inkomna klagomal 2021 per 1an och 100 ooo invanare.
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Kalla: Klagomalsstatistik fran Inspektionen for vard och omsorg.
Befolkningsstatistik per 1 november 2021 fran SCB.
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Figur 27. Andel beslutade klagomal som utretts i sak 2021 per lan.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg.
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Skadeanmalningar LOF
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PRESSMEDDELANDE En patientférsakring
for alla
2022-03-16

L6f tog emot strax dver 18 600 skadeanmalningar under fjolaret,
vilket ar en 6kning med 7.5 procent jamfort med 2020. Ortopedi,
tandvard och distriktsvard utgor de framsta verksamheter som
genererat bade flest anmalda och ersatta skador.

- Vi ser en tydlig 6kning av antalet skadeanmalningar under fjolaret, nagot vi
beddmer vara en effekt av hur covid-19-pandemin utvecklats inom varden.
Farre installda operationer och atergang av annan vard har bidragit till att allt
fler manniskor kunnat vardas, vilket i sin tur lett till fler skadeanmalningar in till
oss, sager Pelle Gustafson, cheflédkare vid Lof.

Totalt tog L6f emot 18 687 anmaéalningar under fjolaret, vilket en 6kning med
7.5 procent jamfort med 2020 (17 328). Bland dessa skadeanmalningar kan
drygt 350 kopplas till covid-19, vilket kan jamféras med de narmare 100
anmalningarna under 2020. Skalen till att denna typ av anmalningar varierar
enligt Lof.

- Exakt vad dkningen beror pa ar svart att sdga, men vi har bland annat
noterat ett flertal fall dar patienten blivit smittad av covid-19 i samband sin
sjuk- eller tandvardskontakt. Det har ocksa handlat om andra typer av
sjukdomsfall dar patientens underliggande tillstand férvarrats till foljd av
covid-19, sager Pelle Gustafson.

Storstadsregionerna stod fér den stdrsta andelen skadeanmalningar under
fiolaret. Flest anmalningar kom fran patienter inom Stockholmsregionen (4
122), féljt av patienter fran regionerna Vastra Gotaland (3 093) och Skane (2
153).

- Att flest skadeanmalningar kommer fran vara tre storstadsregioner beror pa
att flest patienter bor i dessa regioner och sdker vard dar. Orsakerna till varfor
man kontaktar oss varierar i vanlig ordning, men vi ser att skador inom bland
annat inom ortopedi, tandvard och distriktsvard tillhdér nagra av de vanligast
forekommande, sager Pelle Gustafson.

Under 2021 betalade L&6f ut 601 miljoner kronor i ersattning till patienter och
efterlevande.

L&f regionernas
O6msesidiga
forsakringsbolag

Box 178 30
118 94 Stockholm

Vaxel 08-551 010 00
www.lof.se

lTav3 Org. nr 516401-8557



PRESSMEDDELANDE En patientférsakring
for alla
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Fakta - Antal anmaéalningar till L6f pa nationell nivd mellan 2015-2021
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Kélla: Lofs egen anmdélningsstatistik fér perioden 2021-01-01 till 2021-12-31.

Fakta - Storst antal skadeanmalningar per 1dn under 2021 jamfért med 2020

Stockholm 4 122 (3 755)
Vastra Goétaland 3 093 (2 790)
Skane 2153 (1964)
Ostergétland 875 (914)
Uppsala 874 (796)

Jonkodping 666 (635)
Vasterbotten 651 (677)
Sédermanland 611 (598)

. Orebro 614 (587)

10. Gavleborg 589 (556)

©CONOUA NN

Kélla: Léfs egen anmélningsstatistik for perioden 2021-01-01 till 2021-12-3]1.
2020 ars siffror inom parentes.

Fakta - Genomsnittligt antal skadedrenden per ar fordelat efter
vardspecialitet

1. Ortopedi (1579)

2. Distriktsvard (895) Lof reg(ijgnernas
o dmsesidiga

3. Tandvard (892) forsakringsbolag

4. Kirurgi (642)

5. Kvinnokliniker (592) Box 178 30

118 94 Stockholm

Vaxel 08-551 010 00
www.lof.se

2av3 Org. nr 516401-8557



PRESSMEDDELANDE En patientférsakring
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Kélla: L6fs egen anmélningsstatistik fér perioden 2015-2021. Antalet
genomsnittligt skadedrenden fér kategorin "Ovriga” uppgick till 2246 under
samma period.

Om L6f:

Lo6f ar ett 6msesidigt forsakringsbolag som &gs av sina férsakringstagare,
regionerna. Verksamheten omsatter arligen cirka 1,5 miljarder kronor. L6fs
uppdrag ar att utreda anmalningar och ersatta patienter som drabbas av
skador i varden. P4 Lof arbetar ca 190 medarbetare med forsakring,
skadereglering och skadeférebyggande verksamhet. Foérra aret tog Lof emot
cirka 17 000 anmalningar.

Mer information om L6f finns pa

L&f regionernas
O6msesidiga
forsakringsbolag

Box 178 30
118 94 Stockholm

Vaxel 08-551 010 00
www.lof.se

3av3 Org. nr 516401-8557
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ANMALNINGAR TILL LOF 2021

1 LOF PA TRE MINUTER

Lof &r ett rikstackande forsakringsbolag med huvuduppgift att forsakra de
vardgivare som finansieras av landets 21 regioner. Vara slutkunder &r de patienter
som drabbats av en patientskada.

Vart uppdrag ar att utreda och lamna ersattning till patienter som skadas i halso-,
sjuk- och tandvarden samt att bidra till att antalet skador i varden minskar.

For patienter som vardas av regionerna eller av vardgivare med regionavtal géller
patientférsékring i LOf. Genom patientfdrsakringen kan patienterna fa ersattning
om de skadas under vard.

Enligt patientskadelagen l&mnas ersattning om skadan hade kunnat undvikas vid
vard och behandling av en erfaren specialist. Man kan inte erhalla ersattning
enbart for att behandlingen inte leder till dnskat resultat. Utredning och
beddmning av anmalningar som kommer in till L6f gdrs enligt aktuell lagstiftning
och gallande férsakringsvillkor.

VERKSAMHETSIDE

Att utreda och lamna ersattning till
patienter som drabbats av skador
inom regionfinansierad vard samt att

18 700

genom skadeférebyggande arbete ANMALNINGAR KOM IN TILL
verka for att minska antalet skador i 0SS UNDER 2021

21 | 1,6

MILJARDER
KRONOR |
OMSATTNING

varden.

AGARE, DVS
ALLA
SVERIGES
REGIONER

Utskick i februari 2022

L&f regionernas
O6msesidiga
forsakringsbolag

Box 178 30
18 94 Stockholm

Vaxel 08-551 010 00
www.lof.se
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ANMALNINGAR TILL LOF 2021

2  ANMALNINGAR TILL LOF UNDER 2021

Ar 2021 tog L6f emot cirka 18 700 anmalningar. Det ar en 8kning med 7,5 %
jamfort med 2020.

Lof beddmer att 6kningen av antalet skadeanmalningar under 2021 jamfort med
2020 &r en effekt av att covid-19-pandemin paverkade varden framst under
2020. Farre installda operationer och atergédngen av dvrig vard har bidragit till att
fler manniskor fatt vard, vilket i sin tur kan vara en anledning till att fler skickat in
skadeanmalningar under 2021.

L6f har under 2021 tagit emot cirka 350 anmalningar som pa nagot satt ar knutna
till covid-19, vilket kan jamféras med de narmare 100 anmalningarna under 2020.

Skador inom ortopedi, tandvard, distriktsvard och kirurgi ar fortsatt de som
anmals oftast till L6f. Vanligast ar skador som intraffar i samband med operation
eller behandling. En annan vanlig skadetyp &r merskador pa grund av férsenad
eller utebliven diagnos.

| cirka 43 % av de arenden som beslutades under 2021 erhéll patienten ersattning.

Under 2021 betalades drygt 601 miljoner kronor ut i ersattning till patienter och
efterlevande i hela landet.

3 ERSATTA SKADOR PER VERKSAMHET/SPECIALITET PA NATIONELL NIVA
Tabellen nedan visar ett arligt genomsnitt fér ersatta anmalningar till L&f under
2015-2021.

Specialitet Antal % Kostnad % *
Ortopedi 1580 23 24
Tandvard 893 13 2
Distriktsvard 896 13 1
Kirurgi 643 9 8
Kvinnokliniker 593 9 21
Ovriga 2247 33 33

* = skadekostnaderna baseras pa anmélningar inkomna perioden 2014-2018

Utskick i februari 2022

L&f regionernas
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ANMALNINGAR TILL LOF 2021

4  ANTAL ANMALNINGAR PA NATIONELL NIVA
Foéljande grafer visar anmalningar till Lof.

4.1 Antal anmalningar hos L6f 2015-2021
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ANMALNINGAR TILL LOF 2021

5 ANTAL ANMALNINGAR FOR REGION JONKOPINGS LAN
Foljande grafer visar anmalningar till Lof for patienter som vardats inom Region
Jonkodpings lan.

5.1 Antal anmalningar hos L6f 2015-2021 for Region JOnkopings 1an
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5.2 Anmaélningar uppdelade efter verksamhetsomrade 2015-2021 fér Region
JOnkopings 1an
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N Region

PROTOKOLL

¥ JBnkdpings lan

Presidium - Patientnamnd §§ 16-25

Tid: 2022-04-08 k1. 09:00

Plats: Regionens hus, FS grupprum
§24
Ovrigt

Synergi — anvdndning i verksamheter diskuteras. Tas med pa
kommande dialogméte med ndmnd FS

Underlag till dialogmote — kallelsen géds igenom

Besok fran Ortopedkliniken 16 juni

Besok fran Kvinnokliniken 19 september

Besok fran Barn- och ungdomspsykiatri foreslas genomforas under
varen 2023

Fokusomrade 2022 — Diskussion kring omrade — Forslag Psykiatri
Psykisk ohélsa hos barn och vuxna — rapport. — Forslag ska ske
senast 31 mars 2023

Traff med chefsoverldkare fran psykiatrin 1 gédng/ar. Forslagsvis 1 ar
den 27 oktober.

Beslutet skickas till
Patientndmnden

Beslutets antal sidor

1

Protokollsutdrag, bestyrkande

Justerare, signatur
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