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Forord

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska regelbundet analysera, sammanstélla
och aterfora de viktigaste iakttagelserna fran tillsynsarbetet. Detta sker bland annat
i tillsynsrapporten som &verlamnas till regeringen den 1 mars varje ar.
Tillsynsrapporten ska innehdlla en sammanfattande analys av de viktigaste
iakttagelserna i arbetet med tillsyn och tillstandsprévning under det gangna
verksamhetsaret.

lakttagelserna i tillsynsrapporten bygger pa den information som kommer fram
i IVO:s samlade tillsynsarbete. Detta innebar information i anmalningar, klagomal,
tillstandsprovning, egeninitierad tillsyn och sarskilda tillsynsinsatser inom ramen
for exempelvis regeringsuppdrag.

Rapporten ar framtagen genom ett samarbete mellan flertalet medarbetare pa
IVO. Projektledare for arbetet har varit Alexander Bjerner.

Gunilla Hult Backlund
Generaldirektor

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 3(56)



Sammanfattning och slutsatser

Tillsynsrapporten innehaller de viktigaste iakttagelserna och en sammanfattande
analys av IVO:s arbete med tillsyn och tillstandsprévning fran aret som har gatt.
Ambitionen ar att utifran den tillsyn som IVO genomfort under 2015 identifiera
sadant som ar angelaget att belysa for att landets vard- och omsorgstagare ska fa
tillgang till en god vard och omsorg. De iakttagelser som presenteras i rapporten
ska daremot inte lasas som ett forsok att beskriva det 6vergripande tillstandet i
Sveriges vard och omsorg.

I denna sammanfattning presenteras IVO:s iakttagelser utifran vilken typ av
lakttagelse, brist eller problematik som framkommer i rapporten. | sjélva rapporten
presenteras de daremot utifran verksamhetsomrade, dar varje omrade utgor ett eget
kapitel. FOrst presenteras de iakttagelser VO gjort genom sin tillsyn av
socialtjansten och sedan de som gjorts av halso- och sjukvarden. Darefter foljer tva
mer resonerande slutsatser fran erfarenheterna av tillsynen som 1VO genomfort
2015.

lakttagelser inom socialtjansten

De iakttagelser IVO valjer att lyfta fram fran 2015 ars tillsyn av socialtjansten kan
till stor del kategoriseras in i tre dvergripande omraden: den myndighetsutévning
kommunerna genomfor vid beddmning av den enskildas behov och placering i
verksamhet, brister i samband med genomforandet av beslutade insatser och brister
i samverkan mellan de aktorer som gemensamt ska tillgodose att den enskilda far
en vard och omsorg av god kvalitet.

Myndighetsutévning i samband med bedémning av den enskildas behov och
placering

De brister IVO lyfter fram kring kommunernas myndighetsutévning kan i sin tur
delas in i tre underkategorier:

®  Den enskilda i behov av samhaéllets stod far inte hjalp eller far hjélp for sent.
@  Insatsen som beslutas styrs inte i forsta hand av den enskildas behov.

®  Kommunerna har svart att placera ensamkommande barn eller personer med
akut behov av insatser for sitt missbruk i en verksamhet som passar deras
behov.

Den enskilda i behov av samhéllets stod far inte hjalp eller far hjalp for sent

| rapporten lyfter IVO fram att personer som ar i behov av socialtjanstens stod inte
far hjalp eller far hjalp for sent. Detta galler inte minst barn och unga. Konkret
handlar det om att kommunerna inte beddémer orosanmalningar av enskilda
tillrackligt skyndsamt och att utredningar av barnets behov inte genomfors
tillrackligt snabbt. VO har under aret ocksa sett exempel pa att anméalningar som
borde leda till utredning av den unges behov av stdd istéllet laggs ner.
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Kommunernas mojlighet att hjalpa barn och unga tillrackligt snabbt har under
aret utmanats ytterligare i och med 6kningen av antalet ensamkommande barn. |
slutet av aret har ett femtiotal kommuner genom lex Sarah-anmalningar
uppméarksammat VO pa att deras forutsattningar har forandrats pa ett sadant satt
att de inte langre kan driva socialtjanst pa ett rattssakert och for barnen tryggt sétt.

Liknande problematik lyfts fram i kapitlet om missbruks- och beroendevarden.
IVO kan i sin tillsyn se att manga kommuner behover arbeta mer aktivt for att
enskilda personer ska fa hjalp och stod for sin problematik med missbruk. |
tillsynen finns exempel pa att socialndmnden efter endast minimal kontakt med den
enskilda bedomer att hen varken &r intresserad av insatser eller &r aktuell for
tvangvard, vilket lamnar den enskilda utan stod och hjalp.

Insatsen som beslutas styrs inte i forsta hand av den enskildas behov

Under aret har 1IVO noterat att de insatser kommunerna beslutar om ibland styrs av
annat &n den enskildas behov. Insatsen formas istéllet utifran vad som blir bést for
kommunens politiska malsattning, ekonomi eller organisation. Denna problematik
lyfts fram bade i kapitlet som beror aldreomsorgen och i kapitlet som beror
personer med missbruk.

Inom aldreomsorgen handlar det om att handlaggarna ibland férhandlar” om
det bistand den enskilda ans6kt om. Det kan exempelvis innebara att den &ldre
ansoker om bostad med sarskild service men istallet formas acceptera
hemtjénstinsatser.

Inom missbruksomradet kan det handla om att handlaggaren utifran
kommunens riktlinjer i forsta hand ska valja exempelvis 6ppenvard och andra
insatser forst i andra hand.

Kommunerna har svart att erbjuda den enskilda en insats i en verksamhet som
passar den enskildas behov

Tillsynen visar att vissa kommuner av olika anledningar kan ha svart att erbjuda
den enskilda en insats i en lamplig miljo. | rapporten lyfter IVO fram exempel pa
detta gallande bade ensamkommande barn och personer med missbruk.

Gallande personer med missbruk handlar det om att Statens institutionsstyrelse
(SiS), som bedriver tvangsvard for missbrukare, haft platsbrist. Detta har lett till att
SiS vid ett flertal tillfallen inte omedelbart kunnat ta emot personer med ett akut
behov av vard.

Gallande ensamkommande barn ser IVO i sin tillsyn att manga riskerar att
hamna i miljoer dar de kan fara illa. Exempel pa sadana miljoer ar familjehem dar
kommunen inte hunnit utreda om hemmet utgér en trygg milj6 fér barnet, och hem
for vard eller boende (HVB) dar ungdomar med olika grundproblematik vistas
tillsammans.

Under aret har IVO ocksa noterat en stor 6kning av ansokningar om tillstand
att driva HVB for ensamkommande barn. Under perioden oktober—december 2014
mottog IVO 35 sadana ansokningar. Antalet for motsvarande period under 2015
hade dkat mer an atta ganger till 293. Den miljo som verksamheterna vill erbjuda
de unga att vistas i har ocksa till viss del andrat karaktar. De planerade
verksamheterna praglas i hog grad av att de har ett storre antal platser, lagre alder
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pd barnen och storre aldersintervall pd de barn hemmet avser att ta emot.
Verksamheterna vill ocksa ofta att tillstandet ska medge att flera barn delar rum.

Brister i samband med genomférandet av de beslutade insatserna
| rapporten lyfter IVO fram ett antal brister som kan knytas till genomférandet av
den insats som har beslutats av kommunen:

® I verksamheter for unga med funktionsnedsattning riskerar enskilda att inte fa
en saker halso- och sjukvard i det boende som hen vistas i. Halso- och
sjukvardsatgarder utfors ofta av personalen pa boendet utan att en legitimerad
halso- och sjukvardspersonal gjort en beddomning av om uppgifterna kan
raknas som egenvard eller om det maste ske en delegering av uppgifterna.

® IVO har ocksa under aret hittat allvarliga brister i verksamheter dar vuxna
personer med psykiska funktionsnedsattningar far insatser. Flera av dessa
verksamheter var tvungna att stdnga eftersom de utgjorde en fara for de
enskildas liv och hélsa. Bristerna rérde bland annat obefintlig ledning,
betydande underbemanning, outbildad personal, allvarliga brister géllande
lakemedelshantering och forvaring av lakemedel och undermaliga lokaler.

® Inom aldreomsorgen har 1VO under aret noterat att en stor del av bristerna i
utforande beror pa kompetensbrist i den aktuella verksamheten. Detta hor
delvis samman med att manga aldre idag har komplexa behov av bade halso-
och sjukvardsinsatser och socialtjanstinsatser, vilket stiller nya krav pa
kompetens hos personalen. | rapporten lyfter IVO ocksa fram att de aldres
mojlighet att paverka sin insats ar begransad.

® 1 tillsynsomradet barn och familj lyfter IVO fram att manga av landets HVB
anstéllt personal utan att férst kontrollera om personen finns i belastnings- och
misstankeregistret. Detta okar risken for att verksamheten anstéller ndgon som
kan utnyttja de ungas utsatthet och beroendestallning.

Brister i samverkan mellan de aktorer som gemensamt ska tillgodose att den
enskilda far en vard och omsorg av god kvalitet

For att en person med behov av insatser fran flera olika huvudman ska fa vard och
stdd som &r saker och av god kvalitet kravs att huvudmannen gemensamt tar ansvar
for samverkan kring den enskilda personen. | rapporten lyfter IVO fram exempel
pa hur denna samverkan brister inom aldreomsorgen och for personer med
missbruk.

Inom aldreomsorgen blir bristerna ofta synliga i samband med 6vergangen
mellan olika vardgivare och huvudmén. Det kan exempelvis handla om att
information kring den enskildas lakemedelsbehandling inte nar fram till ansvarig
hélso- och sjukvardspersonal pa personens sérskilda boende.

Inom tillsynsomradet missbruks- och beroendevard kan IVO konstatera att
samordnad individuell plan (SIP) ofta inte anvands av de aktérer som har ansvar
for den enskilda. Detta leder i vissa fall till att personer med missbruk under lang
tid héanvisas fram och tillbaka mellan psykiatrin och den kommunala
missbruksvarden.
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lakttagelser inom halso- och sjukvarden

En stor del av de iakttagelser som presenteras i rapporten géllande IVO:s tillsyn av
hdlso- och sjukvard faller inom tva kategorier. Det handlar dels om
personalrelaterade problem, dels om brister i samverkan mellan olika aktorer. |
rapporten lyfter IVO ocksa fram att svarigheter att placera patienter pa den for
sjukdomstillstdndet mest optimala vardnivan eller avdelningen leder till
patientsakerhetsrisker.

Kompetens- och personalrelaterade problem inom flera omraden av halso- och
sjukvarden

Den kompetens- och personalrelaterade problematik som IVO identifierat inom
hélso- och sjukvarden handlar dels om att det kan vara svart for verksamheterna att
hitta ratt kompetens, dels om att manga verksamheter ar underbemannade. |
rapporten lyfter IVO fram hur personalrelaterade problem far negativa
konsekvenser for patienter inom flertalet av halso- och sjukvardens omraden:

® I akut- och prehospital vard har IVO sett hur bristande kompetens lett till
felbedomningar. Pa akutmottagningarna far icke-legitimerade lakare ta for
stort ansvar i relation till deras erfarenhet och kompetens. Det finns ocksa
exempel pa att patienter vid prehospital vard felaktigt har blivit lamnade
hemma for egenvard.

&) Hog arbetshelastning inom elevhalsan leder till att det halsoframjande och
forebyggande arbetet forsamras. Manga skolskoterskor har svart att hinna med
sitt grunduppdrag som vaccination, halsokontroller och att ha 06ppen
mottagning.

® Brist pa specialistkompetens och stor personalomséttning inom den
psykiatriska specialistsjukvarden forsvarar arbetet med en enhetlig och
sammanhallen vard for patienten. Patienternas sjukdomstillstand stéller ofta
hoga krav pa kontinuitet som varden idag inte alltid kan tillgodose.

® Brister i primarvardens bemanning leder till en bristande kontinuitet. Detta
okar risken for feloehandlingar da uppféljning av vard och behandling i form
av en planerad atgard, utredning eller uppfoljning av en given ordination latt
missas.

®  Inom den somatiska specialistsjukvarden har hog arbetsbelastning resulterat i
utebliven eller felaktig diagnostisering och behandling. Problematiken
gallande bemanning var sarskilt stor under sommarmanaderna.

Bristande samverkan och informationséverforing leder till risker for patienten
Ett problem som IVVO lyfter fram i rapporten &r brister i samverkan inom halso- och
sjukvarden och mellan héalso- och sjuvarden och andra aktorer som socialtjansten.
Risken for patienten uppstar ofta i samband med att hen byter vardniva eller
vardgivare. Patienter riskerar da att slussas runt mellan olika delar av hélso- och
sjukvarden utan att nagon tar ansvar. Aktorer i vardprocessen tenderar ocksa att lita
pa varandra utan att tillrackligt tydligt kommunicera med varandra. | rapporten
lyfter IVO fram ett antal exempel pa nar samverkan brister:
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®  Gemensam vardplanering saknas for patienter med psykiatrisk problematik.
Det kan exempelvis vara oklart vilken vard och behandling som ska utformas
och erbjudas i nasta led efter avslutad slutenvard. Till det har priméarvarden
inte alltid forutsattningar for att bedriva forsta linjens halso- och sjukvard for
personer med psykisk ohalsa.

& Samverkan brister nar patienter har kontakt bade med den psykiatriska eller
somatiska specialistvarden och med priméarvarden. Det finns exempelvis
oklarheter kring vem som har ansvar for ldkemedelsbehandling, vilket kan
leda till att patienten inte far nodvandig medicin.

& 1 vissa fall saknas en tydlighet gallande de krav som finns pa den utredning
som elevhalsan ska skicka till barn- och ungdomspsykiatrin (BUP). Det hénder
exempelvis att BUP-mottagningar skickar tillbaka remisser till elevhélsan pa
grund av att de ar ofullstandiga. Konsekvensen blir att barn och unga inte far
den vard de behover utan istallet bollas fram och tillbaka mellan de olika
aktorerna.

@ Bristande tydlighet gallande remisshantering mellan verksamheter och
ansvarsforhallanden  mellan  yrkeskategorier — resulterar i  felaktig
diagnostisering och  fordrojd  behandling inom den  somatiska
specialistsjukvarden.

® 1 tillsynen av tandvard har IVO sett att dokumentationen ofta saknar innehall
som &r nodvandigt for att garantera en saker vard. Exempelvis tandtekniska
anvisningar och tandtekniska foljesedlar saknas, vilket kan leda till svarigheter
att utreda ifall patienten i framtiden far en Overkanslighetsreaktion fran den
medicinska produkt som anvéndes.

@ Tillsynen av tandvard visar ocksa att journaldokumentationen ofta behandlas
som ett dokument mellan tandldkaren och Forsékringskassan istéllet for ett
verktyg for att garantera att patienten far en god och saker vard.

| rapporten lyfter IVO dven fram att problem med informationséverféring och
kommunikation &r en patientsakerhetsrisk. Tillsynen visar att hélso- och sjukvarden
praglas av en omfattande dubbeldokumentation. IVO har under aret sett exempel
pa att patienter fatt felaktig diagnos eller behandling trots att det funnits
information i patientens journal som skulle kunna hjélpa vardpersonalen att gora en
battre beddmning. Den stora méngden dokumentation kan innebéra att
vardpersonalen inte lyckas uppfatta det som &r viktigt vid det specifika tillfallet.

Omoderna organisationer och stundtals vardplatsbrist resulterar i att patienter
inte vardas pa den mest lampliga avdelningen

| rapporten lyfter IVO fram att det stundtals finns svarigheter att placera patienten
pa den for sjukdomstillstindet mest optimala vardnivan eller avdelningen. Pa
akutmottagningarna kan det resultera i att patienter skickas hem eller viljer att aka
hem utan att ha utretts i onskad omfattning. Det innebar ocksa att patienter kan bli
kvar och utredas alltfor omfattande pa akutmottagningarna. Nagot som riskerar att
leda till felprioriteringar, brister i dvervakning och fordréjda diagnoser. Manga
akutmottagningar saknar lokaler och en organisation som &r anpassade efter antalet
patienter som soker sig till mottagningen.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 8(56)



Inom den somatiska specialistsjukvarden kan svarigheter att placera patienten
pa den for sjukdomstillstdndet mest optimala vardnivan eller avdelningen leda till
stdndiga patientomflyttningar. Bland annat innebdr detta en risk for att ratt
kompetens tillkallas for sent vid avvikelser.

IVO:s slutsatser av tillsynen

IVO vill lyfta fram tva stycken mer resonerande slutsatser fran erfarenheterna av
tillsynen som genomforts 2015. Den forsta slutsatsen ar en reflektion Over att
manga av de brister IVO ser i varden och omsorgen kanns igen fran tidigare ar,
nagot som véacker fragor kring hur tillsynen som verktyg anvands pa basta satt. Den
andra slutsatsen ar mer specifik for 2015 och berdr det relativt héga antal
ensamkommande barn som under aret ansokte om asyl i Sverige.

Samma problematik som tidigare ar — tillsynens mojligheter och begransningar
Eftersom tillsynens resurser &r &ndliga ar det viktigt att prioritera det arbete dar
tillsynen kan gora som storst nytta. Flera av de iakttagelser som VO lyfter fram
fran arets tillsyn kanns igen fran tidigare ar. | tillsynsrapporten 2014 lyfte IVO
exempelvis fram personalkontinuitet och kompetensforsorjning och samverkan i
vard- och omsorgskedjan som utvecklingsomraden. Problematiken i dessa omraden
aterfinns dven i de iakttagelser som 1\VO presenterar i arets tillsynsrapport.

Tillsynen som verktyg &r begransad nar det kommer till att atgarda en del av
de problem som IVO kan se i varden och omsorgen. Detta galler inte minst de
svarigheter som delar av bade halso- och sjukvarden och socialtjansten har nar det
kommer till att rekrytera personal med ratt kompetens. 1IVO kan satta ljuset pa
brister som uppstar pa exempelvis akutmottagningarna nar verksamheterna inte har
personal med ratt kompetens. Men om problematiken beror pa att det saknas
erfarna sjukskoterskor och specialistlakare att rekrytera blir IVO:s krav pa atgard
eller kritik inte sarskilt verkningsfull nér det kommer till att 16sa problematiken.

Inom andra omraden kan IVO se att tillsynen gjort skillnad i varden och
omsorgen, till exempel genom att skapa en fordndring hos aktdrer som uppvisar
stora brister i sitt arbete. Med harda verktyg som krav pa atgarder och foreldaggande
har IVO tvingat fram forandring i ett stort antal verksamheter som inte erbjudit
vard eller omsorg med en acceptabel kvalitet. IVO har ocksa aterkallat tillstandet
eller forbjudit fortsatt verksamhet pa tio verksamheter som utgjorde en fara for de
enskildas trygghet och sdkerhet eller som misskott sina ekonomiska skyldigheter
mot det allmanna.

Under aret har IVO exempelvis arbetat med fragan om nattbemanning pa
boenden for personer med demenssjukdom. Genom att tidigt 2015 fatta ett
principbeslut som sdger att personal under hela dygnet ska ha uppsikt 6ver och utan
dréjsmal kunna hjalpa och stodja de boende skapade VO mojligheten att under
aret driva igenom en forbéattring av bemanningen pa landets boenden for personer
med demenssjukdom.

IVO vill ocksa lyfta fram den forandring som myndigheten astadkommer med
mjukare tillsynsverktyg. Med dialog och tillsynsaterféring nar IVO en bredare
grupp vard- och omsorgsgivare an de som uppvisar brister i sitt arbete. Detta har
under aret bidragit till att skapa larande i ett stort antal verksamheter. IVO bedémer
att tillsyn med mjukare verktyg pa en bredare front Okar den Overgripande
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kvaliteten i varden och omsorgen. Exempelvis har VO i samband med
egeninitierad tillsyn bjudit in berérda vard- och omsorgsgivare till en
aterforingsdialog. Under dialogen har tillsynens resultat fungerat som en plattform
utifran vilken deltagarna och IVO kunnat diskutera och lyfta viktiga fragor kring
verksamheternas gemensamma utmaningar.

For att pa basta satt utnyttja myndighetens resurser har IVO under aret fortsatt
ett sedan tidigare paborjat utvecklingsarbete med riskbaserad tillsyn. Den
riskbaserade tillsynen dkar mojligheterna att rikta resurserna mot de omraden och
mot de tillsynsobjekt dar IVO kan gora storst nytta. Till det ger den riskbaserade
tillsynen ocksd en bra mojlighet att skapa larande genom dialog och
tillsynsaterforing. Sammantaget kan den riskbaserade tillsynen bade oka IVO:s
mojlighet att identifiera de vard- och omsorgsgivare som uppvisar tydliga brister i
sitt arbete, och pa ett mer 6vergripande satt hoja kvaliteten i varden och omsorgen
genom att skapa en arena for larande.

IVO ser ocksa en mojlighet att framoéver skapa forandring genom att sprida
den riskanalys myndigheten tar fram via Radet fér kunskapsstyrning.' Genom att
utbyta erfarenheter kan de myndigheter som ingar i radet ocksd skapa en
gemensam syn kring de risker som finns inom vard och omsorg.

For att ensamkommande barn ska kunna vistas i en trygg och saker miljo kravs
ett fortsatt stort arbete fran socialtjansten

En omstandighet som gor 2015 exceptionellt &r det i jamforelse med tidigare ar
hoga antalet asylsokande som kom till Sverige. Fran IVO:s perspektiv marktes
detta framst i tillsynen av kommunernas utredningar géllande barn och unga. Att
kommunerna inte klarar av att tillrdckligt snabbt eller bra utreda barn och unga i
behov av samhéllets stod har IVO visserligen lyft fram dven tidigare ar. Men
utvecklingen av antalet ensamkommande barn resulterade i att manga kommuner i
en betydligt storre skala an tidigare inte kunde uppratthalla detta uppdrag.

IVO vill lyfta fram att dessa brister riskerar att fora med sig en problematik
aren som kommer. Nar de ungas behov inte tillrackligt vél utreds av socialtjansten
Okar risken for att de hamnar i en milj6 som inte ar bra for dem sjalva och i vissa
fall heller inte bra for deras omgivning. Det finns d&arfor anledning att tro att delar
av denna grupp aven framover kommer vara i stort behov av stdd och uppféljning
fran socialtjansten.

! Radet for kunskapsstyrning bestar av nio myndigheter som ska samverka for att skapa en forbattrad statlig
kunskapsstyrning av halso- och sjukvarden och socialtjansten. Arbetet regleras av férordning (2015:155) om statlig
styrning med kunskap avseende halso- och sjukvard och socialtjanst.
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IVO:s tillsynsrapport 2015

IVO ska varje ar lamna en rapport till regeringen med en sammanfattande analys av
arbetet med tillsyn och tillstdndsprovning under det gangna verksamhetsaret.
Rapporten ska innehdlla 1VO:s viktigaste iakttagelser, de atgarder som
myndigheten vidtagit med anledning av uppmarksammade brister och slutsatser av
tillsynen. Nedan beskriver IVO pa vilket satt tillsynens iakttagelser och atgarder
redovisas i rapporten. IVO:s slutsatser av arets tillsyn finns under rubriken
”Sammanfattning och slutsatser”.

| rapporten finns tva bilagor. | bilaga 1 redovisar IVO prévningen av klagomal
enligt patientsakerhetslagen. | bilaga 2 redovisar VO regeringsuppdraget att
utveckla en metod for hur myndigheten ska utdva tillsyn over hur kommunerna
fullgor sin egenkontroll.

IVO:s iakttagelser beskriver inte det évergripande tillstandet i varden och
omsorgen

Rapporten ar uppbyggd efter en struktur dar ett antal verksamhetsomraden inom
vérden och omsorgen utgor varsitt kapitel. Arets viktigaste iakttagelser presenteras
i vart och ett av dessa kapitel och hamtas fran de tillsynsarenden dar IVO fattat
beslut under aret. Den storsta mangden arenden kommer fran vard- och
omsorgstagares klagomal och fran verksamheternas egen rapportering genom lex
Sarah och lex Maria. Till det genomfor IVO ocksa egeninitierad tillsyn. En del av
denna tillsyn utgar fran myndighetens riskanalys dar IVO identifierat riskomraden
inom halso- och sjukvarden och socialtjansten.? | riskanalysen hamtar VO in
iakttagelser saval fran den egna tillsynen som fran andra aktorer, exempelvis
brukar- och anhérigorganisationer.

De iakttagelser som IVO presenterar i rapporten ska inte lasas som ett forsok
att beskriva det dvergripande tillstandet i varden och omsorgen. Tillsynens framsta
syfte ar att bidra till en saker vard och omsorg av god kvalitet. For att dstadkomma
detta forsoker IVO identifiera och atgarda brister hos de verksamheter som
myndigheten tillsynar. Fokus hamnar darfor oftare pa det som fungerar mindre bra
och mer sallan pa det som fungerar bra.

IVO:s samlade tillsyn ger heller inte det helhetsperspektiv som behdvs for att
kunna beskriva det Gvergripande tillstandet i varden och omsorgen. De flesta
arenden kan bast liknas vid ett punktnedslag. Fokus ligger pa att granska om det
aktuella tillsynsobjektet brustit i det aktuella granskningsomradet. Aven om IVO
genomfor tillsyn av en stor mangd aktorer inom varden och omsorgen sa ar det
samtidigt en desto storre méangd verksamheter som under aret inte har granskats av
myndigheten.

De iakttagelser som presenteras i rapporten ska istdllet ldsas som en
beskrivning av det viktigaste som kommit fram i den tillsyn som 1VO faktiskt har
genomfort. | valet av iakttagelser har IVO efterstrdvat ett brukar- och

2 IVO, 2014-21, Underlag for prioritering av den egeninitierade tillsynen 2015.
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patientperspektiv. Malsattningen &r att lyfta fram sadant som ar angelaget for att
vard- och omsorgstagare ska fa en vard och omsorg av god kvalitet.

For att lasaren ska fa en bild av hur mycket tillsyn som genomforts inom
respektive verksamhetsomrade sa finns det en tabell med antal arenden i borjan av
varje kapitel.

IVO:s atgarder med anledning av identifierade brister bestar av mer an kritik
och atgardskrav

De atgarder IVO genomfor med anledning av de brister som kommer fram i
tillsynen har ett dverordnat och tydligt syfte — att bidra till en trygg vard- och
omsorg av bra kvalitet. | rapporten beskrivs dessa atgarder framst i den tabell som
finns i inledningen av varje kapitel. Tabellen redovisar i hur manga av de beslutade
arendena som 1VO stallde krav pa atgard eller riktade kritik.

IVO:s atgarder for att bidra till en trygg vard och omsorg stracker sig dock
betydligt langre &n sa. Beroende pa situation har 1\VO ett flertal verktyg att anvanda
sig av: fran mjuka verktyg som rad och véagledning, till skarpare verktyg som
forelaggande och forbud. Valet av verktyg gors utifran vilken forvantad effekt
atgarden har pa tillsynsobjektet och utifran vilka mojligheter lagstiftningen ger.

IVO:s erfarenhet ar att mjuka verktyg i hog utstrackning kan bidra till
langvariga och val forankrade forbattringsatgarder i de verksamheter som granskas.
Fran aret som har gatt finns positiva exempel dar IVO genom diskussion vackt
engagemang pa ledningsniva, vilket resulterat i forandringar dar tidigare
tillsynsatgarder inte gett resultat. Genom tillsyn med mjuka verktyg arbetar IVO
ocksa med att sprida goda exempel mellan de verksamheter som granskas.

Ytterligare en atgard IVO anvander for att bidra till en vard och omsorg av
god kvalitet ar att aterfora den kunskap som myndigheten samlar pa sig fran den
genomforda tillsynen. Genom att redovisa iakttagelser, identifierade brister och
goda exempel fran tillsynen stravar 1IVO efter att skapa ett larande bland bade de
verksamheter som omfattats av den aktuella tillsynen och de verksamheter som inte
gjort det.

Denna aterforing sker genom att IVO bade publicerar rapporter och genomfor
dialog med vard- och omsorgsgivarna. Under aret har IVO publicerat 13
tillsynsrapporter och genomfort ett stort antal aterféringsdialoger med aktérer inom
varden och omsorgen. Aterforingsdialogerna skapar ocksa en arena for vérd- och
omsorgsgivare att inspireras och lara av varandra. Till det har IVO arrangerat sex
IVO-dagar dar myndigheten har bjudit in personer med befattningar pa lednings-
och utvecklingsniva for diskussion.
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lakttagelser inom socialtjansten

| detta kapitel redovisar IVO arets viktigaste iakttagelser inom socialtjanstens
omrade. Kapitlet ar uppdelat i fyra verksamhetsomraden:

®
®
®
®

barn och familj
aldreomsorg
verksamheter for personer med funktionsnedséttning

missbruks- och beroendevard.

Den tillsyn som IVO genomfor inom socialtjanstens omrade styrs i forsta hand av
tva lagar: socialtjanstlagen (2001:453) och lagen (1993:387) om stod och service
till vissa funktionshindrade. Inom &ldreomsorg, verksamheter fér personer med
funktionsnedsattning och misshruks- och beroendevard genomfors dven en stor del
insatser som faller inom halso- och sjukvardens omrade. Aven den tillsyn som
genomfors av dessa insatser ingar i detta kapitel.
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Barn och famil]

Inom tillsynsomradet barn och familj ingar bade kommunernas
myndighetsutévning och de verksamheter som bedriver socialtjanst och ger barn
och unga vard och omsorg.

IVO har under aret utrett och fattat beslut i narmare 1 000 klagomal och fattat
beslut i lite drygt 260 lex Sarah-anmélningar inom omradet barn och familj. En
absolut majoritet av dessa drenden berér kommunernas myndighetsutévning. En
stor del av tillsynen bestar ocksa av de regelbundna inspektioner av hem for vard
eller boende (HVB) som IVO genomfor.

Under aret har IVO &dven utfardat 13 forelagganden mot kommuner och
enskilda verksamheter. Av dessa utfardades 10 stycken mot HVB. Dessa uppvisade
flertalet allvarliga brister géllande bland annat att personal inte fanns tillganglig
dygnet runt och bristande kompetens hos personalen. | ett av fallen bedrevs
verksamheten i lokaler som inte ansags kunna erbjuda de unga ett boende med god
kvalitet. Under aret har IVO ocksa stangt 9 HVB.

Resterande foreldgganden utfardades mot kommuners myndighetsutévning.
Ett galler utredningar av barn och unga. Tva galler kommuner som inte inlett
utredning och beslutat om boende fér de ensamkommande barn som anvisats
kommunen.

Tabell 1. Genomford tillsyn av verksamhetsomradet barn och familj under 2015. Uppdelat pa totalt
antal beslut och hur stort antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stallt krav pa atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT KRITIK TOTALT ANTAL
ELLER STALLT KRAV PA ATGARD BESLUT

Klagomal 290 983*

Lex Sarah *x 265

Egeninitierad tillsyn 108 190

Forfattningsreglerad 277 1770

tillsyn

* Siffran avser antal utredda klagomal.
** | lex Sarah-anmalningar granskar IVO verksamhetens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller verksamheten ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

De iakttagelser IVO lyfter fram i arets tillsynsrapport praglas i hog grad av den
6kning av ensamkommande barn som sokte asyl i Sverige under 2015. Detta har
inneburit pafrestningar for en redan anstrangd socialtjanst och stora utmaningar for
kommunerna i hur de ska kunna erbjuda dessa barn en trygg och saker miljo.

IVO lyfter fram foljande iakttagelser fran omradet barn och unga:

®  Barns och ungas skyddsnét brister i en stor andel av kommunerna.
®  Ensamkommande barn riskerar att hamna i miljoer dar de kan fara illa.

& Ett stort antal HVB och SiS-ungdomshem kontrollerar inte polisens misstanke-
och belastningsregister innan nya personer borjar arbeta i verksamheten.

Barns och ungas skyddsnat brister i en stor andel av kommunerna

IVO har i sin tillsyn under 2015 aterkommande sett att det finns brister i
kommunernas myndighetsutovning. Oavsett om informationen kommer fran
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allméanheten genom klagomal och IVO:s upplysningstjanst, fran verksamheterna
sjdlva genom lex Sarah-anmalningar eller fran IVO:s egeninitierade tillsyn sa
framstar kommunernas myndighetsutévning som ett problemomrade.

Bristerna handlar till stor del om att kommunerna inte klarar av att genomfora
sitt uppdrag inom aktuella tidsgranser. Konsekvensen blir att ett stort antal utsatta
barn och unga inte tillrackligt snabbt far det stod de behdver och har rétt till.
Konkret handlar det om att kommunerna inte bedémer orosanmalningar av
enskilda snabbt nog, att utredningar av barnets behov drar ut pa tiden och att
uppfoljningen av placerade barn inte sker tillrackligt regelbundet. Under aret har
IVO riktat kritik mot eller mottagit en lex Sarah-anmélning fran mer an var tredje
kommun gallande dessa brister. IVO har ocksa sett exempel pa anméalningar med
allvarligt innehall som inte lett till utredning.

En orsak till bristerna i myndighetsutdvningen &r den hoga arbetsbelastning
och utsatta personalsituation som praglar manga av landets socialnamnder.
Situationen har blivit & mer anstrdngd under senare delen av 2015 i och med
okningen av antalet ensamkommande barn. | slutet av aret har ett femtiotal
kommuner genom lex Sarah-anmélningar uppmarksammat 1VO pa att
forutsattningarna har forandrats pa ett sadant satt att kommunen inte langre kan
uppratthalla sitt uppdrag pa ett rattssakert och for barnen tryggt satt. Férutom att de
ensamkommande barnen ofta inte kan utredas och placeras i ett tryggt boende
riskerar det ocksa att tranga undan namndens Ovriga arbete. En
undantrangningseffekt kan exempelvis besta av att socialsekreterare som tidigare
arbetade med andra malgrupper istallet 6vergar till att arbeta med ensamkommande
barn.

Ensamkommande barn riskerar att hamna i miljder dar de kan fara illa

IVO ser i sin tillsyn att manga av de ensamkommande barnen riskerar att hamna i
miljoer dar de kan fara illa. Exempel pa sadana riskmiljoer ar:

&) Nar unga placeras i familjehem och jourhem utan att kommunen hinner utreda
om hemmet och de vuxna utgor en trygg miljo for barnet. Manga kommuner
har ocksa svart att félja upp om barnen mar bra i den miljo de har placerats.

® Néar ensamkommande barn placeras pd HVB dar ungdomar med en annan
grundproblematik vistas. Verksamheten kan exempelvis arbeta med ungdomar
som behover stod for att komma ut ur missbruk eller kriminalitet. De unga
riskerar da att paverka varandras utveckling pa ett negativt sétt.

® Nar det Okade antalet ensamkommande barn paverkar miljon for de som
placeras pa ett HVB for ensamkommande barn. Dels eftersom manga
kommuner uppger att de inte hinner utreda barnen fére placeringen, vilket
innebar en risk for att barn med olika grundproblem bor tillsammans. Dels for
att kommunerna ké&nner sig tvungna att placera barn i hem med storre antal
barn, storre aldersspann och samre lokaler dar de unga i hogre utstrackning far
dela rum.

Svarigheterna med att hitta boende for ensamkommande barn marks ocksa pa de
ansokningar om tillstand att driva HVB for ensamkommande som kommit in under
aret. Under perioden oktober—-december 2014 mottog IVO 35 sadana ansokningar.
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Antalet for motsvarande period under 2015 hade 6kat mer an atta ganger till 293.
Manga av dessa ansokningar kommer fran huvudmén som saknar tidigare
erfarenhet av socialtjanstens omrade. IVO har ocksa noterat att manga ansokningar
till stor del liknar varandra, vilket tyder pa att huvudmannen har anlitat en konsult
for att skriva deras ansokan. Detta kan innebdra en risk for att verksamhetens
innehall inte ar forankrat hos respektive huvudman.

De beskrivningar av den miljo som verksamheten vill erbjuda de unga att
vistas i har andrat karaktar i manga av de ansokningar som kommit in under senare
delen av 2015. De planerade verksamheterna préglas i hog grad av att de har ett
storre antal platser, lagre alder pa barnen och storre aldersintervall pa de barn
hemmet avser att ta emot. Verksamheterna vill ocksa ofta att tillstandet ska medge
att flera barn delar rum.

IVO har i sin tillsyn ocksa sett flertalet exempel pa att ensamkommande barn
avviker fran sitt HVB eller "forsvinner” innan kommunen hunnit utreda och
placera barnet.

Manga HVB och SiS-ungdomshem kontrollerar inte misstanke- och
belastningsregistret innan nya personer bdrjar arbeta i verksamheten

IVO:s tillsyn visar att manga HVB anstallt personal utan att kontrollera om
personen aterfinns i belastningsregistret eller misstankeregistret. Det handlar
framfor allt om att verksamheterna begért ett registerutdrag forst efter det att
personen har borjat arbeta. En genomgang av 735 inspektioner av HVB visar att
detta skett pa mer &n halften av de granskade hemmen. En av sex granskade
verksamheter har dessutom anstéllt personal utan att 6ver huvud taget kontrollera
om personen aterfinns i belastnings- och misstankeregistret. Att personal anstalls
utan att verksamheten genomfor registerkontroll 6kar risken for att personer som
utnyttjar barnens utsatthet och beroendestallning far anstallning.

IVO kan konstatera att mer an halften av de sarskilda ungdomshemmen som
drivs av Statens institutionsstyrelse (SiS-ungdomshem) har anstallt personal utan
att kontrollera personens belastningsregister innan anstallningen pabodrjades. Pa
dessa verksamheter har personalen stdrre befogenheter gentemot den enskilda
ungdomen. Ungdomarna har dessutom ofta en svarare problematik och en samre
relation till vuxenvarlden. Detta gor relationen mellan personalen och den unge
extra kanslig. Vid de tillfallen IVO uppfattar att nagon av de unga inte &r trygga ar
det ocksa vanligare pa SiS-ungdomshem att denna otrygghet kommer fran
relationen till personalen jamfort med pa dvriga typer av HVB.
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Aldreomsorg

Under augusti manad 2015 var det ungefar en kvarts miljon aldre som fick nagot av
bisténden sarskilt boende, hemtjénst eller korttidsboende. Aret innan fick drygt
300 000 personer nagon gang insatser av den kommunala hemsjukvarden och
nastan 400 000 personer i aldern 65 ar och uppat vardades nagon gang i
slutenvarden.® Med andra ord berérs en stor andel av Sveriges befolkning direkt
och indirekt av att varden och omsorgen om &ldre fungerar val.

Under aret har IVO utrett och fattat beslut i knappt 600 klagomal pa
aldreomsorgen. 1VO riktade kritik i ungefar vart fjarde klagomal. De flesta av
dessa avser omsorg och omvardnad. | de klagomal som berér halso- och sjukvard
handlar manga ocksa om vard och behandling.

Under aret har IVO ocksa tagit beslut i 594 lex Sarah-arenden och 303 lex
Maria-arenden. Nar det géller lex Sarah-anmalningarna handlar néstan halften om
olika former av brister i utférandet av insatserna. Lex Maria-anmélningarna handlar
ofta om brister i lakemedelshantering eller fallskador.

IVO har utfardat foreldagganden mot tio verksamheter. Detta eftersom
verksamheterna inte har vidtagit de krav pa atgarder som IVO har stallt pa dem i
tidigare arenden. Arendena handlar i huvudsak om att de &ldre har lamnats utan
tillsyn av personal under kortare eller langre period nattetid, framfor allt i sarskilda
boenden for personer med demenssjukdom.

Den egeninitierade tillsynen granskade bland annat samverkan, delaktighet
och bemanning. Genomgaende for alla arendeslag ar att verksamhetstypen
sarskilda boenden forekommer markant oftare an hemtjanst och hemsjukvard, om
man ser till hur manga som tar del av respektive typ av insats eller bistand.

Tabell 2. Genomford tillsyn av dldreomsorgen under 2015. Uppdelat pa totalt antal beslut och hur
stort antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stallt krav pa atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT TOTALT ANTAL
KRITIK ELLER STALLT KRAV PA BESLUT
ATGARD

Klagomal (socialtjansten) 46 248*

Klagomal (hélso- och sjukvard 111 341*

samt blandarenden)

Lex Sarah *k 594

Lex Maria *k 303

Egeninitierad tillsyn 98 298

* Siffran avser antal utredda klagomal

** | lex Sarah- och lex Maria-anmalningar granskar IVO verksamhetens eller vardgivarens egen
utredning. Finns det anledning att granska handelsen eller verksamheten eller vardgivaren ytterligare
genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

IVO lyfter fram foljande iakttagelser fran tillsynen av aldreomsorgen:

®  Brister i samverkan och informationsoverforing kan fa allvarliga konsekvenser
for de aldre.

3 Socialstyrelsens statistiksdatabas: www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas
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®  Verksamheterna har inte alltid den kompetens som behdvs.
®  Den enskildas ratt att ansoka om bistand begransas.
®  Den enskildas majligheter att paverka bistandets utférande ar begransad.

Brister i samverkan och informationsdéverforing kan fa allvarliga
konsekvenser for de aldre

IVO kan i sin tillsyn se att samverkan &r ett utvecklingsomrade inom
aldreomsorgen. Bristerna ror dels intern samverkan i verksamheter, dels samverkan
over vardgivargranser och huvudmannagranser.

I manga klagomalsarenden och anmélningar enligt lex Maria konstaterar IVO i
sin granskning att det brister i hur man har dokumenterat information rérande den
enskildas hélsotillstand och i vilken utstrackning berord personal har tagit del av
informationen. | anmalningar enligt bade lex Maria och lex Sarah visar det sig
ocksa att rutiner antingen har saknats eller inte foljts. Detta kan i sin tur bero pa
bristande kontinuitet bland personal eller pa tidsbrist.

Bristerna i samverkan blir ofta synlig i samband med 6vergangen mellan olika
vardgivare och huvudméan. Gemensamt for all informations6verforing ar att den
kraver bade avsandare och mottagare med ratt kompetens for uppdraget. Det &r inte
ovanligt att IVO i dessa arenden har riktat kritik mot bada de inblandade
huvudmannen.

IVO kan i flera fall konstatera att bristerna har lett till allvarliga konsekvenser
for enskilda, exempelvis aterinlaggning pa sjukhus. Det har aven intraffat att aldre
har avlidit pa grund av att information om halsotillstdnd och medicinska atgarder
inte har natt fram till de som ska utféra omvardnaden eller atgarderna. Ett konkret
exempel fran IVO:s tillsyn ar nar information om den enskildas
lakemedelsbehandling inte nadde fram till ansvarig halso- och sjukvardspersonal pa
boendet i samband med utskrivning fran sjukhusvarden. Den é&ldre blev i detta fall
utan lakemedel i fem dagar innan misstaget upptéacktes.

Verksamheterna har inte alltid den kompetens som behdvs

Personer som bor pa sarskilda boenden och personer som far hjalp fran hemtjanst
och hemsjukvard har manga ganger komplexa och omfattande behov av bade
halso- och sjukvardsinsatser och socialtjanstinsatser. Detta staller delvis nya krav
pa kompetens hos den personal som ger de dldre omvardnad och omsorg. Nar IVO
inspekterar dessa verksamheter hander det att personalen sjélva ger uttryck for att
de inte har den kompetens och erfarenhet som kravs for att tillgodose behovet hos
de aldre.

Manga klagomalsarenden som kommit in till VO handlar om hur insatser och
atgarder har utforts. De klagande kanske inte priméart tanker pa att det brustit i
kompetens hos personalen men IVO kommer ofta i sina beddmningar fram till att
den orsaken &r just kompetensbrister.

Aven vard- och omsorgsgivarna lyfter fram brist p& kompetens som en orsak
till missforhallanden och vardskador inom aldreomsorgen. 1 lex Sarah-
anmalningarna har huvudménnen identifierat kompetensbrist som orsak i néra
hélften av &rendena. Nér det géller lex Maria-anmélningar forekom kompetensbrist

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 20(56)



som orsak i vart femte arende. Vardgivarna uttrycker ocksa att de har problem med
att rekrytera legitimerad personal. | ett antal drenden har det framkommit att just
sadan personal har saknats for att kunna gora riskbedémningar, planera varden och
folja upp vidtagna atgarder. IVO har ocksa fattat ett antal beslut dar det forekommit
brister nar det géller kompetens hos vikarier.

Tillsynen visar att brister i personalens kompetens bland annat har lett till
anvandning av tvangsatgarder sasom inlasning utan lagligt stod, brister i
handlaggning och dokumentation samt brister i planering av vard och omsorg. Det
finns ocksa exempel nér det har visat sig att hela eller delar av arbetsgrupper har
saknat tillracklig kompetens om exempelvis personer med demenssjukdom.

Den enskildas ratt att ansoka om bistand begransas

IVO har under aret noterat att kommunernas handlaggare emellanat "férhandlar”
om det bistdnd som den enskilda har ansékt om. Det kan exempelvis innebara att
den aldre ansoker om sarskilt boende men i stillet formas att acceptera
hemtjanstinsatser och olika former av larm utan att fa sin ursprungliga ansokan
provad. Det ar den enskildas individuella behov av hjélp som ska ligga till grund
for den bistandsbedomda insatsen. IVO har i flera egeninitierade arenden stallt krav
pa forandringar i kommunerna utifran bristande information till de &ldre om deras
rattigheter och mojligheter. Det finns dven exempel pa politiskt beslutade riktlinjer
som begrénsar mojligheterna ytterligare.

En orsak till den stramare installningen ar bland annat att vardtiderna i
sjukhusvarden kortas ner allt mer och att antalet Kkorttidsplatser ar fa. Flera
kommuner satsar pa séarskilda team som arbetar med att den enskilda ska skrivas
hem till sitt ordinarie boende, och darifran far behoven sedan utredas vidare. I vissa
kommuner far den enskilda inte anséka om sarskilt boende forran maéjligheterna att
mota behovet i hemmet har utretts.

| praktiken kan det innebéara att manga aldre inte ens far ansoka om det bistand
de sjélva onskar och behover. En konsekvens for de aldre i dessa fall &r att deras
rattssakerhet urholkas. Eftersom de inte far ett formellt avslag kan de heller inte
overklaga beslutet och fa det provat i domstol.

Den enskildas mojligheter att paverka bistandets utférande ar begransade

IVO:s tillsyn visar att de aldre ofta har begransade mojligheter att paverka hur
insatserna inom socialtjanstens omrade utfors.

Tillsynen visar att det ofta brister ndr det galler kommunernas och
verksamheternas uppfoljning av de é&ldres genomférandeplan och planerade
insatser. Det &r i samband med utarbetandet av genomférandeplanen som den
enskilda sjalv far beskriva sin situation och sina behov. Det far till foljd att den
enskildas mojligheter att paverka hur och nar insatserna utfors begransas vasentligt
nar detta arbete inte utfors med den kvalitet som krévs.

De aldres delaktighet i utférandet av hemtjanstinsatser har ocksa berorts i
egeninitierad tillsyn. Resultatet visar att de granskade kommunerna behdver
utveckla sitt arbete med att formulera tydliga och konkreta mal kopplade till
beslutad hemtjanstinsats. De mal som finns idag &r ofta otydliga, 6vergripande och
for generellt hallna. En nyckel for att formulera tydliga och konkreta mal ar att 6ka
de aldres delaktighet.
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| lex Sarah-arenden finns det exempel pa att bland annat skotseln av den
personliga hygienen eftersatts for att den enskilda motsétter sig. Om insatsen
planeras noggrant tillsammans med den som insatsen berér skulle det formodligen
underlatta for bade den enskilda och for hemtjanstpersonal och andra att utféra sina

uppdrag.
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Verksamheter for personer med funktionsnedsattning

Personer med olika funktionsnedsattningar kan omfattas av insatser enligt lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) eller socialtjanstlagen (SoL).
Verksamhetsomradet spanner over livets alla aldrar och skeenden. Insatserna kan
innefatta avlastning for barn och fordldrar, stod dygnet runt till svart
funktionshindrade barn och unga i bostad for barn, personlig assistans, daglig
verksamhet eller socialt stod i form av kontaktperson eller ledsagare.

IVO har under aret utrett och fattat beslut i 537 klagomal som beror
verksamheter for personer med funktionsnedséttning. | ungefar vart femte beslut
riktade IVO kritik eller stallde krav pa atgard. De flesta av dessa riktade sig mot
bostad med sarskild service for vuxna och personlig assistans. Inom omradet har
IVO ocks& mottagit 344 lex Sarah-anmalningar. Aven dessa kom till stor del fran
boenden for vuxna och personlig assistans. Ofta handlar de om att beviljad insats
blivit felaktigt utford, eller inte utford alls, eller om bemétande.

Under 2015 genomforde IVO egeninitierad tillsyn i 264 drenden. Dessa har
bland annat granskat myndighetsutévning och ej verkstallda beslut.

IVO har &ven utféardat ett forelaggande mot en kommun. Kommunen skulle
sékerstélla att den enskilda inte debiteras avgift for mat i samband med insatsen
bostad med sarskild service for barn och unga innan den enskilda fatt egen
inkomst.

Tabell 3. Genomfoérd tillsyn av omradet funktionsnedséattning under 2015. Uppdelat pd totalt antal
beslut och hur stort antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stallt krav pa atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO TOTALT ANTAL

RIKTAT KRITIK ELLER BESLUT

STALLT KRAV PA ATGARD

SolL LSS SolL LSS
Klagomal (socialtjansten) 19 79 110* 351+
Klagomal (halso- och sjukvard och 5 10 o4+ 5%
blandéarenden)
Lex Sarah * * 46 298
Lex Maria *x *x 17 41
Egeninitierad tillsyn 7 83 26 238
Forfattningsreglerad tillsyn - 26 - 381

* Siffran avser antal utredda klagomal

** | lex Sarah och lex Maria-anmalningar granskar IVO verksamhetens eller vardgivarens egen
utredning. Finns det anledning att granska handelsen eller verksamheten eller vardgivaren ytterligare
genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

IVO lyfter fram foljande iakttagelser fran arets tillsyn av verksamheter for personer
med funktionsnedséttning:
®  Det finns stor oreda gallande halso- och sjukvardsinsatser for barn och unga.

®  Olampliga anordnare av personlig assistans fortsatter sin verksamhet i nya
bolag.
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® Det finns stora brister i verksamheter for vuxna personer med psykiska
funktionsnedséttningar.

Det finns stor oreda géllande halso- och sjukvardsinsatser fér barn och
unga

IVO har under aret kunnat se risker i hur hélso- och sjukvardsuppgifter utfors i
verksamheter som tar emot barn och unga med funktionsnedséttning. IVO har sett
dessa risker bade i verksamheter dar barn och unga bor stadigvarande och i
korttidsboenden.

Tillsynen har visat att halso- och sjukvardsatgarder i manga verksamheter
utfors av personal efter instruktioner fran vardnadshavaren. Ett typiskt exempel ar
en Kkorttidsverksamhet dar ungdomarna har med sig medicin och handskrivna
instruktioner hemifran om dosering och nar medicinen ska ges. Detta innebéar att
atgarderna utfors utan att legitimerad yrkesutdvare har gjort en bedémning av om
det ska vara egenvard eller inte. | manga verksamheter saknas helt kontakt med
barnens eller ungdomarnas behandlande lakare eller 6vrig sjukvardspersonal.
Konsekvensen blir att det medicinska ansvaret ar oklart.

Det regelverk som omgérdar atgarder som utgor halso- och sjukvard ar till for
att den enskilda ska ges en saker vard. Om personal inom socialtjansten utfor
hélso- och sjukvardsuppgifter utan att ha ratt kompetens for detta kan det innebara
att den enskildas halsa allvarligt riskeras. Skulle det uppsta en avvikelse i samband
med att den unge tar medicin finns det ocksa en risk att personalen inte vet vart de
ska vanda sig.

Olampliga anordnare av personlig assistans fortsatter sin verksamhet i nya

bolag

IVO genomfor fortldpande lamplighetsprovning av verksamheter som bedriver
personlig assistans. Tillsynen har visat att nagra av de personer som beddms vara
olampliga att bedriva personlig assistans fortsatter sin verksamhet, men genom ett
nytt bolag. Dessa personer har ofta “tomma” och inaktiva bolag. Nar deras
verksamhet forsatts i konkurs eller de far sitt tillstand aterkallat flyttas de
assistansberattigade istéllet over till det nya bolaget. De personer som har bedémts
som olampliga kan darfor fortsatta att anordna personlig assistans med pataglig risk
att verksamheten drivs med Iag kvalitet i ett nytt bolag.

Anledningen till att tillstandet aterkallats kan vara bidragsbrott, ekonomisk
misskdtsamhet under langre tid eller stor avsaknad av kunskap inom vasentliga
omraden for verksamheten. Under 2015 har IVO aterkallat fyra stycken tillstand.

Det finns stora brister i verksamheter for vuxna med psykiska
funktionsnedsattningar

Over hela landet finns det 6ver 190 tillstindspliktiga verksamheter for vuxna
personer med psykiska funktionsnedsittningar som ger vard och stdd dygnet runt.
Under dret har IVO endast haft utrymme att genomfdra inspektioner i ett
fatal av dessa verksamheter. | flertalet av dessa beddmde 1VO att det fanns fara for
de enskildas liv och hélsa vilket resulterade i att verksamheternas tillstand
aterkallades. VO tog initiativ till att genomftra inspektionerna efter inkomna
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klagomal fran placerande kommuner, personal och brukare.

Bristerna ror bland annat obefintliga behandlingsinsatser, betydande
underbemanning dar outbildad personal ofta tjanstgjorde, allvarliga brister géllande
anmalningsskyldighet enligt lex Sarah och avvikelsehantering enligt lex Maria,
avsaknad av eller undermalig dokumentation gallande saval social journal som
journal enligt patientdatalagen och allvarliga brister gallande l&ékemedelshantering
och forvaring av lakemedel. Forhallandena i vissa av boendena kan bast beskrivas
som misar.

De personer som bor i verksamheter for wvuxna med psykiska
funktionsnedsattningar utgér en pa flera satt utsatt grupp. Det finns darfor
anledning att tro att signaler om missforhallanden inte alltid nar fram till IVO.
Placeringstiden pa ett HVB kan vara lang — flera ar till decennier, och det ar inte
ovanligt att placerande och dven ansvarig kommun &r langt borta geografiskt. Detta
Okar risken for att uppféljningen av det beviljade bistandet brister. Langa
placeringstider i en verksamhet langt fran hemkommunen innebédr ofta att
kontakten med anhoriga forsvaras och sociala kontakter urholkas, liksom kontakt
med placerande myndighet. Malgruppen drar sig dessutom ofta for att sjélva
kontakta myndigheter. Sammantaget innebdr detta att det finns en risk for att den
typen av allvarliga brister som VO har sett i arets tillsyn inte kommer till IVO:s
kénnedom.
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Missbruks- och beroendevard

Landsting och kommuner har ett gemensamt ansvar att erbjuda och tillhandahalla
vard, stod och behandlingsinsatser till personer med missbruk och beroende.
Landstinget ansvarar huvudsakligen for sjukvardsinsatserna medan kommunen
fradmst ansvarar for sociala stdd- och behandlingsinsatser.

Under 2015 genomforde IVO 114 egeninitierade tillsyner. 1VO utredde 284
klagomal varav myndigheten riktade kritik eller stallde krav pa atgard i ungefar
vart tredje klagomal. IVO fattade ocksa beslut i 62 anmalningar enligt lex Maria
och 68 anmalningar enligt lex Sarah.

Bland klagomal inom socialtjansten med kritikbeslut och anmalningar enligt
lex Sarah dominerar drenden som handlar om rattssakerhet. Klagomal enligt hélso-
och sjukvarden dar IVO fattat beslut med kritik berér framforallt
lakemedelshantering och vard och behandling. Majoriteten av lex Maria-
anmalningarna handlar om sjalvmord.

IVO har ocksa fattat tva beslut om forelaggande. Det ena riktades mot en
kommun géllande att individuellt anpassade insatser erbjudits i form av
serviceinsatser utan foregdende utredning, beddmning och beslut. Det andra
riktades mot en mottagning for lakemedelsassisterad rehabilitering for
opiatberoende (LARO). IVO hade tidigare identifierat flertalet brister som LARO-
mottagningen inte atgardat. Mottagningen skulle bland annat sékerstalla att
lakemedel inte Overlats till patienten sjalv innan den lakemedelsassisterade
behandlingen varit stabil under minst sex manader.

Tabell 4. Genomford tillsyn av missbruks- och beroendevard under 2015. Uppdelat pa totalt antal
beslut och hur stort antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stallt krav pa atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT TOTALT ANTAL
KRITIK ELLER STALLT KRAV PA BESLUT
ATGARD

Klagomal inom socialtjansten 66 219*

Klagomal inom halso- och 24 65*

sjukvarden samt blandarenden

Lex Sarah * 62

Lex Maria o 68

Egeninitierad tillsyn 50 114

* Siffran avser antal utredda klagomal

** | lex Sarah- och lex Maria-anmalningar granskar IVO verksamhetens eller vardgivarens egen
utredning. Finns det anledning att granska handelsen eller verksamheten eller vardgivaren ytterligare
genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

Med utgangspunkt i den tillsyn som gjorts under aret lyfter IVO fram foljande
iakttagelser inom missbruks- och beroendeomradet:

® Det finns risk for att personer med missbruk och beroende som behdver
insatser fran bade halso- och sjukvarden och socialtjansten inte far en
sammanhallen och séker vard och behandling pa grund av brister i samverkan
mellan huvudmannen.
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& Personer med missbruk riskerar att lamnas utan det stod och den hjalp de har
rétt till nér socialndmnderna inte arbetar aktivt och uppstkande.

& Personer med missbruk far inte alltid insatser utifran sina individuella behov.
Istéllet erbjuds de insatser som kommunen av exempelvis ekonomiska skal
valt att prioritera.

& Personer med akut behov av insatser for sitt missbruk riskerar allvarlig skada
pa grund av platsbrist inom tvangsvarden.

Lag anvandning av samordnade individuella planer lamnar enskilda utan
stod

For att en person med behov av insatser fran flera olika huvudman ska fa vard och
stdd som &r saker och av god kvalitet kravs att huvudmannen gemensamt tar ansvar
for samverkan kring den enskilda personen utifran personens behov. Ett verktyg for
att 6ka samarbetet och tydliggéra ansvarsfordelningen mellan olika huvudmén ar
samordnad individuell plan (SIP).

IVO ser i sin tillsyn att det i flera landsting och kommuner finns évergripande
overenskommelser om samarbete mellan hélso- och sjukvarden och socialtjansten,
kring personer med missbruk och beroende. Men dessa éverenskommelser ar inte
alltid implementerade och kénda hos personalen pa verksamhetsniva. Personalen
saknar ibland kunskap om till exempel hur ansvar ska fordelas eller vilken
huvudman som ansvarar for vad i olika arenden.

Tillsynen visar ocksa att SIP fortfarande inte anvands i sarskilt stor
omfattning. Sarskilt anmarkningsvart ar att SIP ibland saknas for personer som
behdver omfattande insatser fran bade halso- och sjukvarden och socialtjansten.
Bristen av samordnad planering resulterar exempelvis i att personer star utan stod
fran socialtjansten nar de skrivs ut fran vard inom beroendevarden, eller att
personer under lang tid hanvisas fram och tillbaka mellan psykiatrin och den
kommunala missbruksvarden.

Kommunerna behover vara mer aktiva for att enskilda personer ska fa hjalp
och stod

IVO ser i sin tillsyn att kommunerna ibland brister i sin uppgift att aktivt arbeta for
att enskilda personer ska fa hjalp och stod for sina problem med missbruk.

IVO ser exempel pa att kommuner, efter att en orosanmélan kommit in,
beddmer att den enskilda personen varken ar intresserad av insatser eller aktuell for
tvangsvard. Detta trots att kommunen endast har ett mycket litet
bedémningsunderlag och endast haft minimal kontakt med personen i fraga.

Det kan ocksa handla om att kommunen avslutar ett drende nar en person
avbrutit kontakten med socialtjansten genom att inte komma pa inbokade moten,
utan att aktivt ta reda pa varfor personen inte horts av. Istallet bor namnden
kontakta och forsoka motivera personen till att fortsatta att medverka frivilligt eller
gora en bedémning om personen &r i behov av tvangsvard.
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Inte alltid den enskilda personens behov som styr valet av insats

IVO har kunnat se att vissa kommuners interna strategier for hur personers behov
ska tillgodoses inte alltid utgar fran den enskilda personens behov. Istallet utgar de
i vissa fall fran kommunens politiska malséttningar, ekonomi eller organisation.
Det kan till exempel handla om att handlaggaren i forsta hand ska Overvéga
oppenvard, i andra hand behandlingsinsatser utifran generella avtal och i tredje
hand behandlingshem utanfor avtalet.

IVO:s upplysningstjanst tar emot manga samtal som handlar om att personer
med missbruk upplever att de inte far gehor for sina behov eller énskemal om
insatser. Det kan exempelvis handla om att de hanvisas till Gppenvard trots att de
tidigare provat detta utan framgang och nu énskar en annan typ av vard.

Allvarlig risk for enskildas héalsa pa grund av platsbrist inom tvangsvarden

En person som pa grund av sitt missbruk utsatter sin halsa for allvarlig fara, eller
som riskerar att forstora sitt liv eller allvarligt skada sig sjélv eller narstaende, kan
behova tvangsvard for sitt missbruk. Ofta handlar det om akuta situationer dar det
finns stor risk for att personen allvarligt skadar sig sjalv eller till och med dor.
Tvangsvarden for personer med missbruk bedrivs av Statens institutionsstyrelse
(SiS).

Under de senaste aren har SiS vid ett flertal tillfallen inte kunnat ta emot
personer med ett akut behov av vard pa sina institutioner pa grund av platsbrist.
Vid ett av dessa tillfallen har en person avlidit pa grund av sitt missbruk under
tiden personen stod i ko till SiS.

IVO har stallt krav pa att SiS ska sakerstélla att det alltid finns plats att hanvisa
till.
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lakttagelser inom halso- och sjukvarden

| detta kapitel redovisar IVO arets viktigaste iakttagelser inom halso- och
sjukvarden. Kapitlet &r uppdelat i ett antal verksamhetsomraden:

akut och prehospital vard
psyKkiatrisk specialistsjukvard
primarvard

somatisk specialistsjukvard

©® © 0 ©

elevhalsa
®»  tandvard.

Den tillsyn som VO genomfér inom halso- och sjukvardens omrade styrs i forsta
hand av patientsékerhetslagen (2010:659).
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Akut- och prehospital vard

Till en akutmottagning kommer patienter med vitt skilda sjukdomstillstand av olika
allvarlighetsgrad for att soka vard. Det handlar om allt fran akuta traumafall till
enklare akommor. Prehospital sjukvard omfattar SOS-alarm, ambulanssjukvard och
akutsjukvard pa en olycksplats, det vill saga den vard som ges fran det att behovet
uppkommer och fram till ankomsten till en sjukvardsinrattning.

Under 2015 utredde VO 550 klagomalsarenden géllande akutmottagningar
och 131 é&renden gallande prehospital sjukvard. | omkring en tredjedel av dessa
arenden riktade myndigheten kritik. Kritiken avsag framforallt diagnostisering,
vard och behandling och planering av vard och omsorg.

IVO fattade beslut i 152 anmaélningar enligt lex Maria gallande
akutmottagningar och i 49 anmalningar gallande prehospital sjukvard. Tabellen
nedan visar fordelningen av IVO:s beslutade tillsynsarenden 2015.

Tabell 5. Genomford tillsyn av akut- och prehospital vard under 2015. Uppdelat pa totalt antal beslut
och hur stort antal av dessa dar VO riktat kritik eller stallt krav pa atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT KRITIK TOTALT ANTAL
ELLER STALLT KRAV PA ATGARD BESLUT

Akutmottagning

Klagomal 194 550*
Lex Maria o 152
Egeninitierad tillsyn 8 16

Prehospital vard

Klagomal 42 131
Lex Maria o 49
Egeninitierad tillsyn 2 9

* Siffran avser antal utredda klagomal
** | lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

Antalet patientbesok vid akutmottagningarna i Sverige har 0kat med cirka tre
procent under 2015 jamfort med 2014.* IVO noterar i sin tillsyn att det for ménga
akutmottagningar ar svart med bemanningen sarskilt avseende tillracklig
kompetens och antal. Vidare visar tillsynen att det rader brist pa vardplatser pa
sjukhusen runt om i landet. Nagot som i sin tur innebér att patienter som soker till
akuten och som behdver laggas in kan behdva vénta pa en vardplats. Detta staller
okade krav pa akutvarden géllande kompetens och lokalers utformning da antalet
patienter som behdver 6vervakning och omvardnad okar.
Utifran tillsynen av akutmottagningar och prehospital vard ar
IVO:s iakttagelser:

& Akutmottagningar har problem med att rekrytera erfarna sjukskoterskor och
specialistlakare.

4 Socialstyrelsen, 2015-12-11, Vantetider och patientfléden pa akutmottagningar.
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®  Omoderna organisationer moter inte de krav som stalls pa
akutmottagningarna.

® Bristande kompetens inom prehospital vard har resulterat i utebliven
ambulanstransport.

Akutmottagningar har problem med att rekrytera erfarna sjukskéterskor och
specialistlakare

Manga akutmottagningar har svart att tdcka upp behovet av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal. Problemen med att rekrytera géller saval erfarna sjukskoterskor
som specialistlakare.

IVO har i tillsynen sett att flera akutmottagningar har hdg personalomséttning
bland sjukskoterskor vilket har lett till att vardgivarna sankt kraven pa
kompetensniva vid nyanstallning. Hog personalomsattning samt svarigheter med
att rekrytera personal med tillracklig kompetens och erfarenhet okar risken for att
sOkande till akutmottagningarna blir felbedémda.

IVO har ocksa noterat att det finns brist pa narvaro av legitimerade lakare vid
landets akutmottagningar. Konsekvensen blir bland annat att icke-legitimerade
lakare far ta ett alltfor stort ansvar i forhallande till sin erfarenhet och kompetens.

Under aret har IVO stéllt krav pa att vardgivare ska faststalla dvergripande
gemensamma Overenskommelser for vilka kompetenskrav och vilken faktisk
narvaro som behdvs for alla lakare som tjanstgor pa akutmottagningar. Vardgivaren
ska se till sa att det formella ansvaret for patienterna pa akutmottagningen &r klart
utpekat. Det ar inte forenligt med god och saker vard att icke-legitimerade lakare
med vikariatsforordnande arbetar sjalvstandigt pa akutmottagningar. Detta framgar
av ett principbeslut med tillhérande fortydligande dar IVO ocksa slar fast att inte
heller AT-lakare i normalfallet ska arbeta sjalvstdndigt vid akutmottagningarna
utan tillgang till legitimerad lakare pa plats som ansvarar for patienten.

Omoderna organisationer méter inte de krav som stalls pa
akutmottagningarna

IVO anser att flera av de patientsékerhetsrisker som patalas i tillsynen delvis kan
hérledas till hur man organiserar akutmottagningarna. Lokalerna pad manga av
akutmottagningarna ar inte anpassade for det 6kande antalet patienter. Tillsammans
med den vardplatsbrist som finns pa flera sjukhus medfor det att patienter skickas
hem eller valjer att 4ka hem utan att ha utretts i dnskad omfattning. Det innebar
ocksa att patienter som ska laggas in kan bli kvar pa akutmottagningen i vantan pa
en vardplats.

Bristen pa tillracklig kompetens och erfarenhet medfor en 6kad risk for att
patienter blir felbedomda, men dven att patienter utreds alltfor omfattande pa
akutmottagningarna. Detta kan innebéra att patienter vistas pa akutmottagningen
under lang tid, vilket i sin tur kan leda till 6kad risk for felprioriteringar, brister i
Overvakning och fordrojda diagnoser. En stor del av patienterna &r i behov av
geriatrisk eller allménmedicinsk kompetens, vilket ofta saknas i tillrécklig
utstrackning pa akutmottagningarna.
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Patientsakerheten pa akutmottagningarna paverkas inte bara av den egna
verksamhetens forutsattningar utan ar beroende av andra verksamheters delaktighet
och IVO menar att det ar ett gemensamt ansvar for samtliga kliniker pa sjukhusen.
Under aret har IVO sett exempel pa akutmottagningar som vidtagit atgarder for att
fortydliga det gemensamma ansvaret och dar de med gemensamma krafter ocksa
forbéattrat akutmottagningens organisation.

Bristande kompetens inom prehospital vard har resulterat i utebliven

ambulanstransport

Vad galler den prehospitala varden handlar IVO:s iakttagelser till Gvervagande del
om utebliven ambulanstransport. IVO kan konstatera att det finns brister pa
kompetens som medfor felbedomningar och felprioriteringar. Detta okar i sin tur
risken for utebliven eller fordr6jd diagnos och behandling.

| klagomal framkommer att patienter felaktigt har blivit Iamnade hemma for
fortsatt egenvard eller blivit hanvisade till en annan vardniva. Detta har i flera fall
medfort allvarliga vardskador. IVO har under aret funnit brister i form av
otillracklig anamnes och undersdkning, utebliven eller felaktig triagering, brister i
given och efterfragad information och brister i dokumentation.
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Psykiatrisk specialistsjukvard

Socialstyrelsen har i flera rapporter under de senaste aren patalat att den psykiska
ohalsan okar. Den psykiatriska varden har arligen en stor genomstrémning av
patienter med olika vardbehov.

Under 2015 utredde I1VO 538 klagomalsarenden avseende psykiatrisk
specialistsjukvard. | lite mer an var tredje riktade myndigheten kritik. Kritiken
avsag framst brister i vard och behandling, behandling fore sjalvmord, planering av
vard och omsorg samt diagnostisering.

IVO fattade beslut i 623 anméalningar enligt lex Maria avseende psykiatrisk
specialistsjukvard. Av alla anméalningar avsag narmare 90 procent misstankt, forsok
till eller fullbordat sjalvmord. Anmalningarna kommer huvudsakligen fran
allménpsykiatrin.

Samma problem och brister liksom vardgivares redovisade riskforebyggande
atgarder aterkommer i lex Maria-utredningarna. Detta tyder pa att vissa vardgivares
egenuppfoljning av varden brister. Verksamheter saknar den egenkontroll i det
systematiska  patientsakerhetsarbetet som behdvs for att  sékerstdlla
verksamheternas forbattringsarbete och uppratthalla patientsakerheten.

IVO genomférde 121 egeninitierade tillsyner varav majoriteten var
skrivbordstillsyner, det vill sdga akt- och journalgranskning. IVO utfardade ocksa
ett forelaggande mot en vardgivare for att bland annat kontrollera att vidtagna
atgarder far den effekt som avses.

Tabellen nedan visar fordelningen av IVO:s beslutade tillsynsarenden 2015.

Tabell 6. Genomford tillsyn av psykiatrisk specialistvard under 2015. Uppdelat pa totalt antal beslut och hur
stort antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stallt krav pa atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT TOTALT ANTAL BESLUT
KRITIK ELLER STALLT KRAV PA ATGARD

Klagomal 196 538*

Lex Maria xk 623

Egeninitierad tillsyn 17 121

* Siffran avser antal utredda klagomal
** | lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en egeninitierad tillsyn.

Den psykiatriska specialistsjukvarden har en anstrangd personalsituation och
problem med samverkan i varden kring patienten saval inom den egna
verksamheten som med andra aktorer. Patienter som blir sérskilt drabbade &r de
med en komplex sjukdomshild. De iakttagelser IVO lyfter fram fran tillsynen av
den psykiatriska specialistsjukvarden &r:

®  Samverkan vid vardprocessen kring patienten fungerar inte alltid och
gemensam vardplanering saknas.

& Patienters och narstaendes delaktighet brister vid exempelvis oplanerade
utskrivningar.

& Patienters vard paverkas av brister i bemanning och kontinuitet.
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Samverkan i vardprocessen kring patienten brister, och gemensam
vardplanering saknas

| manga arenden ser IVO att vardprocessen inte fungerar nar det ar flera aktorer
iblandade i vard och behandling av en patient. Det brister i samverkan mellan
psykiatriska specialistsjukvarden och andra aktorer, exempelvis primarvarden,
privata verksamheter, somatisk specialistsjukvard, socialtjansten, kriminalvarden
och Statens institutionsstyrelse (SiS).

En del av problematiken ar att kommunikation och informationséverféring
brister. Aktorer i vardprocessen tenderar att forlita sig pa varandra utan att
kommunicera eller fora nagon dokumentation. Detta resulterar i att det blir oklart
vilken vard och behandling som ska utformas och erbjudas i nasta led, exempelvis
efter avslutad vard i slutenvarden. Detta blir kannbart for patienten som riskerar att
bli lamnad mellan den psykiatriska specialistsjukvarden och primarvarden utan att
nagon tar ansvar.

| bade lex Maria-utredningar och klagomal aterkommer att gemensam
vardplanering saknas. Arenden visar pd svarigheter att finna en stabil och
langsiktig I6sning géllande vard och behandling for patienter. Patienter med
psykiatrisk problematik slussas runt mellan olika vard- och behandlingsaktérer utan
att patienterna far den vard och det stéd som de behdver.

Den psykiatriska specialistsjukvarden, tillsammans med Gvrig vard, ar en del i
vardkedjan, och brister det ndgonstans okar patientsakerhetsriskerna. Arenden visar
att dverenskommelser om samverkan blir verkningsldsa nar inte alla berérda parter,
pa alla nivaer, har kannedom om och arbetar utefter dem. Alla aktorer i vardkedjan
har skyldighet att arbeta for en vélfungerande vardprocess som patienter och
narstaende kan kanna tilltro till.

Patienters och narstaendes delaktighet i varden brister

Bra bemdtande, planering, information och delaktighet ger goda forutsattningar for
god och séker vard. Flera drenden visar att patienter inte far individuellt anpassad
information. 1 manga fall saknas saval skriftlig som muntlig information till bade
patient och narstaende.

Under aret har IVO i tillsynen dven uppmarksammat att varden brister i att
gora narstaende delaktiga vid utskrivning och permission. Ofta ar det en
organisatorisk faktor som paverkar brister i delaktighet, exempelvis oplanerade
utskrivningar. Ett hogt patienttryck och brist pa vardplatser kan leda till att
patienter skrivs ut i fortid utan att narstaende kontaktas. | klagomal dar I\VO riktat
kritik har myndigheten papekat betydelsen av att involvera narstaende i patienters
vard och behandling.

I manga arenden framkommer dven att patienter och narstdende far ta ett
alltfor stort ansvar for behandling och uppféljning. Detta blir sarskilt kannbart for
patienter inom psykiatrisk specialistsjukvard som kan ha begransad férmaga att ta
tillvara sina intressen, och ta ansvar for kontakter med varden eller for sin egen
lakemedelsbehandling. IVO har bland annat kritiserat vardgivare for att inte folja
upp varden av patienter.
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Psykiatriska specialistsjukvarden paverkas av brister i bemanning och
kontinuitet

Klagomal, lex Maria-utredningar och egeninitierad tillsyn ger en samstammig bild:
psykiatrisk specialistsjukvard har en anstrangd personalsituation som paverkar
patienters vard. 1IVO ser en brist pa specialistkompetens inom olika legitimerade
yrken samtidigt som det &r en rorlighet av halso- och sjukvardspersonal med
korttidsanstallningar. 1 tillsynen redovisas bland annat att verksamheter har brist pa
fasta lakare och en stor omsattning av sjukskdterskor. Detta leder till langa
vantetider for utredningar och koer till lakemedelsbehandling som inte alltid ryms
inom tidsramen for vardgarantin.

Bemanning och kontinuitet har en avgdrande roll for mojligheten till enhetlig
och sammanhallen vard for patienten. Patienters sjukdomstillstand staller manga
ganger hoga krav pa kontinuitet som varden idag inte kan tillgodose. Brister i
bemanning och kontinuitet med frekventa lékar- och sjukskoterskebyten leder ofta
till att uppfoljningen blir otillracklig utifran patienters sjukdomstillstand och Gvriga
behov.

I tillsynen har vardgivare redovisat att hog arbetsbelastning och stress har lett
till att féljsamheten till grundldggande rutiner brister. Bristande Gverrapportering
vid bland annat personalbyten, i kombination med att beddmningar inte alltid
dokumenteras, leder till att viktig information inte fors vidare till den personal som
i nasta led ska varda patienten.
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Primarvard

Primarvarden ar en del av den Oppna halso- och sjukvarden och ska utan
avgransningar vad galler sjukdomar, alder eller patientgrupper svara for
befolkningens behov av grundlaggande medicinsk behandling, omvardnad,
forebyggande arbete och rehabilitering som inte kréver sjukhusens medicinska och
tekniska resurser eller annan sarskild kompetens.

Under 2015 utredde IVO 1392 klagomalsarenden avseende primarvard. |
ungefar vart tredje riktade myndigheten kritik. Kritiken avsag brister i vard och
behandling och diagnostisering.

IVO fattade beslut i 441 anmalningar enligt lex Maria. Av dessa avsag 38
procent diagnostisering, 28 procent fullbordat sjalvmord och 17 procent vard och
behandling.

IVO genomforde 62 egeninitierade tillsyner varav majoriteten var
skrivbordstillsyner, det vill sdga granskning av journaler, yttranden, redovisningar
och rutiner. Tabellen nedan visar férdelningen av IVO:s beslutade tillsynsarenden
2015.

Tabell 7. Genomford tillsyn av primarvarden under 2015. Uppdelat pa totalt antal beslut och hur stort
antal av dessa dar VO riktat kritik eller stéllt krav p& atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT KRITIK ELLER TOTALT ANTAL
STALLT KRAV PA ATGARD BESLUT

Klagomal 492 1392

Lex Maria xx 441

Egeninitierad tillsyn 15 62

* Siffran avser antal utredda klagomal
** | lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

Brister i primarvarden handlar ofta om fordrojd diagnos, missad diagnos, lang
vantetid innan utredning initieras och brister i informationsdverforing nar patienten
byter vardniva. ldag har mycket av ansvaret for uppfoljning och utredning av
patienter forts over till primarvarden utan stérre omfordelning av resurser, vilket
medfor stora utmaningar. [VO:s slutsatser av tillsynens iakttagelser av
primarvarden ar:

®  Det brister i samverkan mellan primarvard och andra aktorer, till exempel
specialiserad- och psykiatrisk sjukvard, kommunens hélso- och sjukvard och
socialtjansten.

®  Bristande resurser, personalbrist samt bristande kontinuitet i kontakten med
patienten &r en bidragande orsak till vardskador.

®  Rutiner kring informationséverféring, uppfoljning av remisser och provsvar
samt dokumentation behover stérkas.

Brister i samverkan mellan priméarvard och andra aktorer

Primarvarden samverkar med manga aktorer, exempelvis den somatiska och
psykiatriska specialistsjukvarden, kommunens halso- och sjukvard, elevhalsan och
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socialtjansten. Under aret har IVO uppmarksammat patientséakerhetsrisker i
samband med att patienter byter vardniva eller vardgivare.

I tillsynen framkommer att samverkan brister nar patienten har olika kontakter
i varden, exempelvis vid en pagdende behandlingskontakt bade inom den
psykiatriska eller somatiska slutenvarden och inom priméarvarden. Det kan
exempelvis rada oklarheter kring vem som har ansvar for lakemedelsbehandlingen,
vilket kan leda till att patienten inte far nédvandig medicin alternativt far for
mycket. Tillsynen har &ven visat att sekretessfragor kan bli komplicerade i
samband med informationsoverféring mellan olika vardgivare.

Det stalls hoga krav pa samverkan nar exempelvis patienter med
missbruksproblem har behov av insatser fran bade halso- och sjukvarden och
socialtjansten. En sammanhallen vard forutsatter en god samverkan och
kommunikation i form av dokumentation och information 6ver grdnserna mellan
inblandade aktorer. IVO har kritiserat vardgivare for just bristande samordning av
varden, men dven for bristande planering, ledning och kontroll av verksamheten.

Primarvarden har inte alltid forutsattningar for att bedriva forsta linjens hélso-
och sjukvard for personer med psykisk ohdlsa. Det stills hoga krav pa att
personalen i primarvarden ska kunna bedéma lamplig vardniva och ge den vard
och behandling som de enskilda ar i behov av. IVO har uppmarksammat brister i
samverkan mellan primarvarden och den psykiatriska specialistsjukvarden. Bland
annat att det ibland saknas fordjupat konsultativt stod fran specialistsjukvarden.

Under aret har IVO &ven noterat brister i primarvardens samverkan med
socialtjansten. Tillsynen visar att det finns ett utvecklingsbehov nér det kommer till
upprattandet av en samordnad individuell plan (SIP) for de personer som har
omfattande vard- och omsorgsbehov fran bade primarvarden och socialtjansten. |
vissa granskade kommuner saknades helt rutiner for hur samverkan och
informationsoverforing ska ske mellan verksamheter inom primarvarden och
verksamheter inom socialtjansten.

Bristande resurser, personalbrist samt bristande kontinuitet i kontakten med
patienten ar en bidragande orsak till vardskador

IVO:s tillsyn visar att delar av priméarvarden har svarigheter med att sékerstélla
tillracklig bemanning och kompetens. | &renden framkommer att verksamheter inte
har haft tillgang till den bemanning och kompetens som kravs for att uppfylla
patienters vardbehov. | flera arenden pekar IVO pa att brister i bemanning medfor
svarigheter att leda och styra verksamheter. Svarigheter med rekryteringar har lett
till bemanning med tillfalligt anstalld halso- och sjukvardspersonal. 1 IVO:s tillsyn
framkom exempelvis att en vardcentral hade 1,75 fasta lakare pa 8 tjanster. En
annan vardcentral med sex tjanster hade endast tillgang till en tillsvidareanstalld
lakare med 50 procent tjanstgoringsgrad och en vikarierande lakare pa 15 procent.

Det finns ocksa exempel fran tillsynen pa att verksamheter har svarigheter att
sékerstélla bemanningen gallande sjukskoterskor. Detta kan bland annat leda till att
nyutbildade sjukskoterskor stélls infér uppgifter som de inte har kompetens for,
exempelvis att gora sjalvstandiga bedémningar av sjuka patienter.

IVO har bland annat stéllt krav pa att vardgivare ska redovisa atgarder for att
starka bemanningen bade pa kort och lang sikt, och sakerstalla att kompetens och
bemanning av tillfalligt anstalld personal ar tillrackligt for god och séker vard.
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Brister i bemanning leder till bristande kontinuitet som blir extra kdnnbar for
patienter som &r i behov av aterkommande lakarkontakter. En utsatt grupp ar aldre
manniskor med flera sjukdomar. Priméarvarden &r over landet ansvarig for
lakarinsatser i kommunens halso- och sjukvard. Om kontinuiteten dar blir samre
okar risken for felbehandlingar och darmed for vardskador, da uppfoljning av vard
och behandling i form av en planerad atgard eller utredning, eller uppféljning av en
given ordination, l4tt kan missas.

Nar en patient soker vard for samma akomma flera ganger och varje gang far
traffa en ny lakare, staller det krav pa att vardpersonalen fangar upp patientens
symtom och att utredning initieras om sa behovs. Detta for att varje besok inte ska
handlaggas som ett nytt akutbesok. Brister i kontinuitet pa lakarsidan stéller aven
hoga krav pa remisshantering och uppféljning av provsvar for att sakra att patienter
som behover uppféljning far det och att provsvar foljs upp och atgardas. Forsenad
diagnos eller missad diagnos i samband med bestk i priméarvarden &r ett stort
problemomrade och en vanlig anledning till att enskilda klagar och att vardgivare
skickar in en anmalan enligt lex Maria. Det kan handla om missad diagnos av
blodpropp, missad diagnos av hjértinfarkt vid mer ospecifika symtom, missad
diagnos av stroke eller forsenad diagnos av en cancersjukdom, till exempel
lungcancer eller tjocktarmscancer.

Brister i kontinuitet beddms vara en patientsakerhetsrisk och stéller stora krav
pa organisationen. Det dr vardgivaren som ska sékerstalla att verksamheten har
tillracklig bemanning med ratt kompetens for att tillgodose patienters behov av
kontinuitet och sakerhet i varden. Aven vikten av bra introduktion av tillfalligt
anstalld personal och noggrann uppfoljning av aterbesok, provsvar och remisser da
sa kallade hyrlakare anlitas kan inte nog betonas.

Rutiner kring informationsdéverforing, uppféljning av remisser och provsvar
samt dokumentation behover starkas

Det &r inte ovanligt med arenden som handlar om brister i informationséverféring
nar det galler en behandling som avslutas i fortid, eller fortgar trots att utsattning
varit planerad. Andra drenden har visat att vardskador uppstatt till foljd av brist pa
tillganglig information om riktlinjer, rutiner och vardprogram. Det férekommer att
vardrutiner och pm inte pa ett enkelt satt aterfinns vare sig pa enhetens eller pa det
landstingsgemensamma intranatet.

I tillsynen uppmarksammas att det ar viktigt att vardgivaren har system for att
forsakra sig om att provsvar foljs upp och att remissvar hanteras och bevakas pa ett
sakert satt i verksamheten for en god patientsékerhet. Det géller ocksa att
information om patienten i form av epikris och remisser finns tillgangliga, saval
som att lakemedelslistor kontrolleras och féljs upp da patienten remitteras mellan
olika vardgivare. Arenden visar att viktig information om patienter forloras, vilket
leder till att patienten bollas fram och tillbaka. Detta far allvarliga konsekvenser,
exempelvis fordrojd eller felaktig medicinsk behandling.

Ett konkret exempel finns i ett klagomalsarende dar en man med hypertoni
sokte kontakt med sin vardcentral pa grund av smarta i rygg och brost. Besvéren
bedomdes bero pa muskelvark och nagot EKG togs aldrig. Patienten avled en
vecka senare och obduktionen visade en farsk genomgangen hjartinfarkt med
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fortrangningar i kranskérlen. Patientens hjartbesvar var vél dokumenterade i
journalen, men uppméarksammades inte.
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Somatisk specialistsjukvard

Den somatiska specialistsjukvarden innefattar specialistsjukvard forutom
primarvard och psykiatri. Varden behover inte vara sjukhusanknuten utan kan
bedrivas i andra former, exempelvis som en privat 6gonmottagning. | antal &renden
aterkommer  framst tre  verksamhetstyper:  kirurgi, barnmedicin  och
invartesmedicin.

Under 2015 genomférde 1VO cirka 100 egeninitierade verksamhetstillsyner
inom den somatiska specialistsjukvarden och riktade kritik i 31 av dessa. IVO
fattade beslut i 3 008 klagomalsarenden, och i 887 av dessa riktades kritik. IVO
fattade aven beslut i 863 anmalningar enligt lex Maria. Bade bland
klagomalsarendena och bland lex Maria-anmalningarna handlar majoriteten av
arendena om diagnostisering, informationséverféring och bemanning.

Tabell 8. Genomford tillsyn av kirurgi, barnmedicin och invartesmedicin under 2015. Uppdelat pa
totalt antal beslut och hur stort antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stallt krav pa& atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT KRITIK TOTALT ANTAL
ELLER STALLT KRAV PA ATGARD BESLUT

Kirurgi

Klagomal 607 2047*

Lex Maria *x 537

Egeninitierad tillsyn 15 67

Barnmedicin

Klagomal 47 151*
Lex Maria o 55
Egeninitierad tillsyn 1 9

Invartesmedicin

Klagomal 233 810*
Lex Maria o 271
Egeninitierad tillsyn 6 24

* Siffran avser antal utredda klagomal.
** | lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en egeninitierad tillsyn.

IVO |lyfter fram foljande iakttagelser fran tillsynen av den somatiska
specialistsjukvarden:

&  Brister i samverkan mellan yrkeskategorier och mellan verksamheter har lett
till felaktiga diagnoser och fordrdjd behandling.

®»  Dubbeldokumentation och ett alltfor omfattande informationsmaterial kan leda
till att viktig information missas.

& Patientomflyttningar och bristande bemanning innebér en patientsékerhetsrisk.

®  Vardgivare genomfor inte alltid de riskforebyggande atgarder de redovisat i
lex Maria-anmalningar.
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Brister i samverkan mellan yrkeskategorier och mellan verksamheter har
lett till felaktiga diagnoser och fordr6jd behandling

For att den somatiska specialistsjukvarden ska kunna erbjuda en god halso- och
sjukvard kravs ett bra samarbete dels mellan olika yrkeskategorier, men ocksa
mellan avdelningar, kliniker, sjukhus och vardgivare. IVO har i sin tillsyn sett att
denna samverkan stundtals brister, vilket bland annat resulterat i felaktig diagnos
och fordrojd eller utebliven behandling. Det handlar bland annat om bristande
tydlighet avseende ansvarsforhallanden mellan yrkeskategorier eller rutiner for
remisshantering.

Exempel pa hur oklara ansvarsforhallanden mellan yrkeskategorier innebar en
risk for patienten kan bland annat hamtas fran forlossningsvarden. | samband med
att IVO har granskat denna har det framkommit att samverkan mellan barnmorska
och lakare vid avvikande handelser &r ett riskomrade. | tillsynen lyfte
representanter fran vardgivarna fram att det i aktuella fall funnits oklarheter kring
bade néar barnmorskan ska kalla pa lakare och nar lakarens ansvar avslutas. IVO har
aven i annan tillsyn av forlossningsvarden noterat att lakare i vissa fall tillkallats
for sent vid avvikelser, vilket lett till vardskador. Gemensamt fér de handelser dar
barn avlidit eller fatt skador i samband med forlossning var att det ofta handlade
om komplicerade och langdragna forlossningar déar adekvata atgarder satts in for
sent.

Avseende remisshanteringen har 1O noterat att brister i kvittenssystemet kan
leda till oklarheter om remiss eller remissvar natt den mottagande verksamheten.
Som foljd av detta har allvarliga férdrojningar skett av diagnos och behandlingar.

Dubbeldokumentation och ett alltfor omfattande informationsmaterial kan

leda till att viktig information missas

Arbetet inom den somatiska specialistsjukvarden forsvaras stundtals av det
omfattande informationsmaterial som finns att tillga.

Bland annat har tillsynen visat att patientens vardkontakter innebar omfattande
dokumentation fran flera yrkeskategorier. Relevant information riskerar att drunkna
i informationsflodet, vilket kan paverka Oversiktligheten och darmed
patientsakerheten. 1IVO har under aret sett exempel pa att patienter fatt felaktig
diagnos eller behandling trots att det funnits information i patientens journal som
skulle kunna hjalpa vardpersonalen att géra en battre bedémning. Vardgivare
anvander dessutom ofta olika journaldokumentationssystem. Dessa dar inte alltid
kompatibla med varandra, vilket forsvarar informationsutbytet och tar tid fran
patientarbetet.

Som exempel har IVO sett att informationsoverforing angdende patientens
lakemedelsbehandling utgor en patientsékerhetsrisk. Brister i vardgivarnas digitala
system har medfort att patienter fatt fel lakemedel eller dos.

IVO har ocksa observerat att vardpersonal ibland har svart att hitta relevanta
och overskadliga pm. Detta eftersom mangden dokument i sjukhusens arkiv och
databaser kan vara mycket omfattande.

Tillsynen visar ocksa att mojligheten att hitta relevant information férsvaras
eftersom vissa dokument endast finns i digital version medan andra ocksa finns i
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pappersutskrift. Det finns ocksa exempel pa att dokument inte &r uppdaterade eller
finns i flera olika versioner. Risken &r att svarigheterna med att hitta relevant
information bidrar till otydligheter och risk for felaktig eller fordrojd behandling.

Patientomflyttningar och bemanningsproblematik innebéar en

patientsakerhetsrisk

Tillsynen visar att patienter inte alltid kan placeras pa den for sjukdomstillstandet
mest optimala vardnivan eller avdelningen. En konsekvens &r stiandiga
patientomflyttningar inom den somatiska specialistsjukvarden. Detta kan &ven
innebdra en risk for att ratt kompetens tillkallas for sent vid avvikelser i patientens
hélsotillstand. IVO kan se att detta innebar ett onddigt lidande for den somatiska
specialistvardens patienter.

Tillsynen har ocksa visat att problematik kring bemanningen pa de granskade
verksamheterna inneburit patientsékerhetsrisker:

&) Hog arbetsbelastning har resulterat i utebliven eller felaktig diagnostisering
och behandling.

® Bristande kompetens, erfarenhet och differentialdiagnostiskt tankande har
varit bidragande faktorer till att allvarliga handelser intraffar.

Problematiken gallande bemanning och brist pa vardplatser var sarskilt stor under
sommarmanaderna. Under denna period anstéller specialistsjukvarden ofta manga
vikarier, vilket innebér att personalens samlade kompetens férsvagas.

Vardgivare genomfor inte alltid de riskforebyggande atgarder de redovisat i
lex Maria-anmalningar

Under aret har IVO gjort en uppfoljning av 79 lex Maria-drenden fran den
somatiska specialistsjukvarden.® Resultatet visar att vardgivarna i drygt en av fyra
anmalningar inte genomfort alla de riskforebyggande atgarder som de angett att de
ska genomféra. | en av tio anmadlningar har ingen atgard alls genomforts.
Uppfodljningen visade ocksa att det bland sjukhuspersonalen finns en bristande
kdnnedom om de lex Maria-anmélningar som har gjorts och om vilka atgarder som
vidtagits for att forbattra verksamheten.
IVO:s uppfoljning resulterade i foljande rekommendationer till vardgivarna:

Lat anmalningarna bli underlag for diskussion, erfarenhetsutbyte och larande.
Besluta om atgarder som &r forankrade och genomforbara.
Efterstrava atgarder som leder till férandringar éver tid.

©® © 0 ©

Folj upp redovisade atgarder.

5 VO, 2015-89, Gor lex Maria varden sakrare?
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Elevhalsa

Elevhédlsan omfattar medicinska, psykologiska, psykosociala och pedagogiska
insatser. Insatserna ska betona ett halsofrdmjande och férebyggande arbete for att
pa sikt skapa en positiv larandesituation for eleven. Arbetet forutsatter en god
samverkan med landstingets halso- och sjukvard, kommunens socialtjanst,
ungdomsmottagningar, barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) och tandvard. Det ar
elevhalsans medicinska del som star under tillsyn av IVO.

Under 2015 genomférde VO 11 egeninitierade tillsyner dar myndigheten
stallde krav pa atgarder i tre arenden. IVO utredde 21 klagomal varav myndigheten
riktade kritik i vart fjarde arende. Kritiken avsag brister i lakemedelshantering,
forvaxling av medicin och informationséverforing. 1VO fattade beslut i elva
anmalningar enligt lex Maria. Anmdlningarna avsag diagnostisering,
informationsoverféring och dokumentation. Tabellen nedan visar fordelningen av
IVO:s beslutade tillsynsarenden 2015.

Tabell 9. Genomford tillsyn av elevhalsa under 2015. Uppdelat pa totalt antal beslut och hur stort antal av
dessa dar IVO riktat kritik eller stéllt krav p& atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT TOTALT ANTAL BESLUT
KRITIK ELLER STALLT KRAV PA ATGARD

Klagomal inom halso- och 6 21*
sjukvard

Lex Maria * 11
Egeninitierad tillsyn inom 3 11

halso- och sjukvéard

* Siffran avser antal utredda klagomal
** | lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en egeninitierad tillsyn.

Elevhalsan har en viktig roll i att frimja psykisk halsa och motverka psykisk
ohélsa. Elevhalsan ska i ett tidigt skede uppméarksamma psykiska problem sa att
ratt stod erbjuds och ratt aktorer i vardkedjan informeras och involveras.
Tillsynsdrenden visar bland annat pa svagheter i samverkan mellan elevhalsans
personal och halso- och sjukvard samt socialtjanst. 1VO:s iakttagelser fran tillsynen
av elevhalsan ar:

®  Framjandet av psykisk halsa forsvaras av brister och svagheter i samverkan
mellan elevhalsan och andra aktorer.

(®  Ett stort antal huvudmaén kan forsvara samverkan mellan elevhélsan och BUP.

® Elevhélsan har svarigheter att hinna med medicinska och forebyggande
insatser.

@  Det finns brister i styrning och ledning av elevhalsans medicinska del.

Framjandet av psykisk halsa forsvaras av brister och svagheter i
samverkan mellan elevhalsan och andra aktorer

IVO har under aret uppmarksammat att det idag kan saknas 6verenskommelser for
samverkan for samtliga inblandade aktorer att félja. Ansvarsférdelningen mellan
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elevhalsan och BUP, vuxenpsykiatrin samt primarvarden ar ibland otydlig.
Konsekvenserna blir att barn och unga inte far det stod och de insatser de behover.

I IVO:s tillsyn framkommer att det i vissa fall saknas en tydlighet gallande
krav pa utredning mellan elevhélsan och BUP. Dels finns det otydligheter kring nar
en utredning fran elevhalsan &r nodvandig. BUP-mottagningarnas olika och ibland
otydliga krav pa utredningar leder till att barn och unga bollas fram och tillbaka i
vardkedjan. Elevhalsan har ibland ocksa svart att bedéma omfattningen av den
grundlaggande utredning som skolan ska gora innan barnet kan tas omhand pa
BUP. Ofta saknas resurser for att gora dessa utredningar, som innefattar saval
specialpedagogiska utredningar och psykologutredningar som medicinska
utredningar. Det hander att BUP-mottagningar skickar tillbaka remisser till
elevhélsan pa grund av att de ar ofullstandiga.

En del av problematiken ar ocksa att BUP ofta har langa kétider till fortsatta
utredningar, vilket forsvarar elevhélsans arbete. Utredningarna som elevhalsan gor
riskerar att bli for gamla och maste da goéras om. Bristande resurser inom
elevhélsan gor dven att eleven kan fa vanta lange pa den grundlaggande
utredningen och darmed pa stod i skolsituationen.

IVO har i tillsynen &ven uppmarksammat att det finns oklarheter kring i vilket
skede BUP ska kontakta elevhélsan nar det kommer till egenanmalda barn,
exempelvis vid neuropsykiatriska utredningar. Barnets behov ska alltid vara i
centrum. Utgangspunkten ar darfor att information fran utredningar ska spridas om
det hjélper barnet och barnets situation.

Till sist uppstar ocksa problem néar eleven fyllt 18 ar och fortfarande behdver
vard. Det blir da otydligt vart hon eller han ska vanda sig. Detta resulterar i att den
enskilda hamnar mellan stolarna och att ingen tar ansvar for varden som hon eller
han &r i behov av.

Aven om samverkan &r ett utvecklingsomrade for elevhélsan har IVO ocksa
noterat positiva exempel, framfor allt under en aterféringsdialog med
representanter fran kommuner i Stockholms lan och fran Stockholms lans
landsting. Kommunerna och landstinget har sedan tidigare en dverenskommelse
som beskriver gemensamma utgangspunkter och samverkansrutiner for att barn i
behov av sarskilt stod ska fa de insatser de behover. Under dialogen lyfte
representanterna sjalva fram att denna Overenskommelse forbattrat samarbetet
mellan BUP och elevhéalsan. Inte minst har Gverenskommelsen bidragit till att
identifiera problem i samverkan och hitta Isningar pa gemensamma problem.

Ett stort antal huvudman kan forsvara samverkan mellan elevhalsan och
BUP

Vid en tillsyn av en storre kommun lyfte aktorerna sjalva fram att det kan vara en
utmaning for samverkan mellan elevhalsan och BUP fér landsting och kommuner
med ett stort antal huvudman. Detta eftersom ett stort antal huvudman férsvarar
mojligheten att fa en Gvergripande bild av hur elevhalsan ser ut.

Samverkan kan ocksa se olika ut beroende pa vilken BUP-mottagning eller
elevhélsa &rendet galler, eftersom Overgripande dverenskommelser om samverkan
inte alltid implementeras lokalt pa respektive mottagning. Det finns en risk att detta
forsvarar arbetet med samverkan i exempelvis processer och rutiner vid
remissarenden.
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Elevhalsan har svéarigheter att hinna med medicinska och forebyggande
insatser

Elevhalsans arbete ska kannetecknas av att vara halsoframjande och forebyggande.
For det behdver det finnas tillracklig tid for skolskdterskor och skollédkare att
bedriva medicinska insatser. Tillsynen visar att manga skolskoterskor har svart att
arbeta forebyggande och &ven hinna med sina grunduppdrag som vaccination,
kontroller, halsosamtal och 6ppen mottagning pa grund av en hdg arbetsbelastning.

Den hoga arbetsbelastningen beror bland annat pa att elevantalet har okat.
Skolan och elevhélsan blir en forsta instans for manga barn vilket leder till att
skolskaterskorna far ta ett stort ansvar for ett stort antal barn vilket tar mycket tid
och resurser. Detta leder till att personalen inte hinner med det halsoframjande
arbetet utan enbart de lagreglerade insatserna.

Det finns brister i styrning och ledning av elevhalsans medicinska del

I IVO:s egeninitierade tillsyn framkommer att huvudman inte har varit inforstadda
med sitt ansvar som vardgivare och vilka krav som stalls. Exempelvis saknar
huvudmaén ledningssystem anpassade for elevhélsans medicinska del.

Elevhélsans medicinska del ska erbjuda och genomfdra hélsosamtal och
undersokningar for att identifiera problem och symtom. Ett ofullstdndigt
ledningssystem med avsaknad av rutiner och processer for den medicinska delen
kan leda till uteblivna och bristfalliga halsobesdk, kontroller och vaccinationer.
Ledningssystem ska verka som stdd for att planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och forbattra verksamheten. Det ar huvudméannens ansvar och skyldighet
att félja upp och utvérdera att verksamheten fungerar.
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Tandvard

Tandvarden skiljer sig fran den halso- och sjukvard som ges med stdd av halso-
och sjukvardslagen (HSL) nar det kommer till hur den finansieras. Utdver
tandvardsbidraget finansierar personer 6ver 20 ar sin tandvard sjalva upp till 3 000
kronor. Landstinget ar daremot fortfarande ansvarigt for att sakerstélla tillgangen
till god tandvard till de som &r bosatta inom dess granser.

Avrets tillsyn av tandvard har bestétt av 88 beslutade lex Maria-anméalningar
och 310 utredda klagomal. Mer &n var tredje klagomal resulterade i kritik.
Arendena handlar i de allra flesta fall om vard och behandling. Bland lex Maria-
anmalningarna ar det ocksa en stor andel som behandlar diagnostisering.

Tabell 10. Genomford tillsyn av tandvard under 2015. Uppdelat pa totalt antal beslut och hur stort
antal av dessa dar IVO riktat kritik eller stéllt krav p& atgard.

ARENDESLAG ANTAL ARENDEN DAR IVO RIKTAT KRITIK ELLER TOTALT ANTAL
STALLT KRAV PA ATGARD BESLUT

Klagomal 137 310%

Lex Maria ** 88

Egeninitierad tillsyn 4 26

* Siffran avser antal utredda klagomal
** | lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

IVO:s iakttagelser fran tillsynen av tandvarden ar:

®  Journalerna saknar delar som ar nodvandiga for att garantera en saker
tandvard.

®  Tandvarden riskerar att missa diagnostisering av karies och tandlossning pa
grund av bristande underlag.

®  Dokumentation utformas for Forsakringskassan snarare an for patienten.

Journalerna saknar delar som ar noédvandiga for att garantera en saker
tandvard
Tillsynen visar att tandvardens dokumentation pafallande ofta saknar innehall som

ar nodvandigt for att garantera en saker tandvard. Tva exempel pa sadant innehall
ar:

@  tydliga behandlingsalternativ och behandlingsplaner
®  tandtekniska anvisningar och tandtekniska féljesedlar.

Den information som saknas i patientens journaldokumentation kan pa olika satt
leda till komplikationer for patienten.

Att behandlingsalternativ. och behandlingsplaner saknas tyder pa att
vardgivaren inte sakerstallt att den planerade behandlingen utforts i samrad med
patienten.
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Né&r tandtekniska anvisningar och tandtekniska foljesedlar saknas kan det leda
till svarigheter att utreda om patienten i framtiden far en éverkanslighetsreaktion
fran den medicinska produkt som anvéndes for att rehabilitera patienten.

Tandvarden riskerar att missa diagnostisering av karies och tandlossning
pa grund av bristande underlag

| samband med tandlakarbesok ska tandvarden samla in underlag i syfte att
diagnosticera sjukliga orala fordndringar hos patienten. IVO kan konstatera att
detta underlag ofta brister. Bristerna riskerar att leda till att patienten har en
sjukdom utan att den atgdrdas, eftersom tandvarden inte identifierat och
diagnosticerat den. Framst ror det sig om de stora folksjukdomarna karies och
tandlossning, men &ven om andra sjukdomar som infektioner och tumérsjukdomar.

De brister IVO har sett omfattar bade dokumentationen av kliniska iakttagelser
och de rontgenologiska underlagen. Nar det kommer till de rontgenologiska
underlagen har IVO sett dels brister i tekniskt utférande vid
rontgenexponeringarna, dels en avsaknad av rontgenologiskt underlag infor
diagnostisering.

Dokumentationen utformas for Forsakringskassan snarare an for patienten

| samband med att tandvarden utfér behandling av en patient ska relevanta
uppgifter foras in i journaldokumentationen. Dokumentationen ska innehalla
patientens orala status med tillhérande diagnoser och beskriva vilka behandlingar
som genomforts samt vilka behandlingsalternativen varit.

| tillsynen har IVO noterat att journaldokumentationen aterkommande
utformats som en dokumentation gentemot Forsékringskassans statliga
tandvardsstod snarare an en beskrivning av patientens tandvard.

Resultatet blir att patienten l&mnas med en ofullstdandig dokumentation Over
den genomférda tandvardsbehandlingen. Detta kan innebdra svarigheter att
framover ta reda pa vilken vard patienten har fatt.
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Bilaga 1 — Enskilda klagomal enligt
patientsakerhetslagen

IVO har sedan juni 2013 I6pande redovisat drendebalanser 6ver enskildas klagomal
enligt patientsakerhetslagen  (PSL) till  Socialdepartementet. Uppdraget
slutredovisades i december 2015. Antalet inkomna klagomal har minskat sedan
IVO tog &ver klagomalshanteringen fran Socialstyrelsen 2013. Under 2014
avslutade IVO fler klagomal an vad som kommer in, vilket resulterade i en
sjunkande utgaende balans. Den utgaende balansen fortsatte att sjunka under 2015,
bland annat som ett resultat av IVO:s effektiviseringsatgarder.

Ar 2014 startades en upplysningstjanst i syfte att férenkla for allménheten att
komma i kontakt med 1VO. Genom upplysningstjansten kan allméanheten fa svar pa
fragor, véagledning och mojlighet att l1amna synpunkter pa varden och omsorgen.
Huvuddelen av samtalen handlar om att patienter & missndjda med bemdtandet
inom varden. Manga efterfragar ocksa vagledning i hur de kan ga vidare nar de inte
ar nojda med den vard de har fatt. Upplysningstjansten har bidragit till att det har
blivit lattare for patienter, deras anhoriga och andra att komma i kontakt med nagon
pa myndigheten.

| februari 2015 lanserade 1VO en e-tjanst for att effektivisera mottagandet av
klagomal pa socialtjansten och halso- och sjukvarden for att sakerstélla att VO far
in den information som behévs for vidare handléaggning av drendena. E-tjansten har
bidragit till att klagomal kan hanteras snabbare, da klagomalen kommer direkt till
en berord avdelning istallet for en central registratur. De senaste manaderna har
andelen klagomal som kommer in via webbanmaélan legat runt 30 procent.

Antalet klagomal har minskat

Under 2015 inkom 6198 klagomal pa halso- och sjukvarden, vilket &r en
minskning med 634 é&renden jamfort med 2014. IVO fattade beslut i 8 678
klagomal, vilket ar en 6kning med 1 119 beslut jamfort med 2014. Detta beror pa
att IVO vidtagit olika atgarder for att forkorta och effektivisera handlaggningen av
klagomalen och avslutat 6ppna arenden som var aldre 4n 18 manader.

Under 2015 avslutades 2 576 &renden utan utredning. Det ar nastan 40 procent
av alla inkomna arenden. 1VO far enligt PSL avsta fran att utreda ett klagomal om
det &r uppenbart att klagomalet ar obefogat eller om klagomalet saknar direkt
betydelse for patientsdkerheten. IVO ska inte heller utreda handelser som ligger
mer &n tva ar tillbaka i tiden, om det inte finns sarskilda skal.

Nérmare 70 procent av alla utredda drenden avslutades utan kritik. De arenden
dar IVO riktat kritik handlade om felaktig eller fordrojd vard och behandling eller
felaktiga, fordrojda diagnoser. Ett exempel ar att vardgivaren inte genomfort en
dokumenterad undersékning och bedémning av ett sjukdomstillstand, vilket
bidragit till diagnostiska svarigheter i ett senare skede, vilket i sin tur lett till en
akut atgard. Det ar ocksa vanligt att IVO kritiserar vardgivaren for att inte
dokumentera vilken information som patienten fatt och att inte gora patienten
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delaktig i varden. I nedanstaende tabell redovisas inkomna och avslutade klagomal
till VO under 2015.

Tabell 1. Antal inkomna och avslutade arenden under 2015.

Inkomna Avslutade Utredda Varav kritikbeslut ~ Utan utredning

6 198 8678 6 102 1932 2576

Klagomalen kommer framfor allt fran storstadsregionerna

| absoluta tal kommer det in flest klagomal fran storstadsregionerna. Fran
Stockholm lan, Vastra Gotalands lan och Skane lan kom det in 3 411 klagomal av
totalt 6 198 inkomna klagomal fran riket. Om man daremot jamfor antalet klagomal
per 100 000 invanare ser vi en annan spridning. Vastmanlands lan, Norrbottens lan
och Blekinge lan ligger i topp med 84, 79 respektive 74 klagomal per 100 000
invanare. Se diagrammet nedan.

Diagram 1. Antal inkomna klagomal per lan och 1 00 000 invanare*.

Véstmanlands lan
Norrbottens lan
Blekinge lan
Orebro lan

Véstra Gotalands lan
Vésterbottens lan
Sodermanlands lan
Stockholms lan
Uppsala l&n

Skane lan
Gévleborgs lan
Kronobergs lan
Vésternorrlands lan
Hallands lan
Varmlands lan
Dalarnas lan
Ostergdtlands lan
Jamtlands lan
Gotlands lan
Jonkopings lan
Kalmar lan

Riket

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

*Antal invanare i lanen hamtades fran Statistiska centralbyran 2015-12-14.

58 procent av klagomalen berér kvinnor

Enskildas klagomal beror kvinnor i nagot storre utstrackning an man: 58 procent
géller kvinnor och 42 procent galler man. Fordelningen har varit relativt konstant
under aren. Det ar ocksa en relativt jamn aldersspridning i klagomalen mellan
kvinnor och man med undantag for aldersgruppen 3049 ar.
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Diagram 2. Andel beslutade klagomal fordelat efter kén och alder.
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Klagomalen skiljer sig mellan kvinnor och mén beroende pa verksamhetsomrade.
Den storsta skillnaden férekommer inom kirurgi, dar 1 282 klagomal ber6r kvinnor
jamfort med 746 klagomal som berér man. Inom primarvard ar skillnaden ocksa
relativt stor: dér beror 815 klagomal kvinnor och 557 klagomal man.

Det finns ocksa verksamhetsomraden dar klagomalen i hogre utstrackning
behandlar man &n kvinnor, exempelvis kriminalvard dar 33 klagomal handlar om
man jamfort med 2 klagomal fran kvinnor. Andra omraden dar man eller pojkar
dominerar ar barnmedicin och foretagshalsovard. | verksamhetsomradena
akutmottagningar och barn och familj ar férdelningen jdmn mellan méan och
kvinnor.

Det skiljer sig ocksa en del i vad kvinnor och méan klagar pa. De vanligaste
handelsekategorierna &r: vard och behandling (2315 kvinnor, 1634 man),
diagnostisering (1 062 kvinnor, 762 man), bemdétande (265 kvinnor, 144 méan) och
informationséverforing (191 kvinnor, 123 man). Det finns nagra exempel pa
handelsekategorier dar det finns fler klagomal fran man — det galler vardrelaterade
infektioner, sjalvmord och brister i vardhygien.

Enskilda klagar pa brister i vard och behandling samt diagnostisering
Klagomalen handlar framst om den vard och behandling som patienten fatt och om
brister i diagnostisering. Omradet vard och behandling ar dock mycket brett och
kan handla om brister i allt fran informationsoverforing, dokumentation,
lakemedelsbehandling, planering av vard och omsorg till bemétande. Av
klagomalen som handlade om vard och behandling ledde 29 procent till kritik.
Brister i diagnostisering handlar oftast om att patienten fatt en felaktig eller
forsenad diagnos. 1VO riktade kritik i 36 procent av klagomalen som avsag brister i
diagnostisering. Ett annat omrade dar IVO ofta riktade kritik var
informationsoverféring. 1VO riktade kritik i 48 procent av alla utredda arenden
som berdrde informationsOverforing. Brister i informationsoverforing kan
exempelvis handla om att vidtagna eller planerade atgarder inte &r noterade i
journalerna eller att det inte framgar vilken information som getts till patienten. Ur
patientens perspektiv handlar klagomalen om att patienten inte fatt tillracklig
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information, exempelvis om atgarder som vidtas under en behandling, eller att
Onskade behandlingar avvisas utan narmare forklaring.

Utover vard och behandling och diagnostisering klagar manga pa bemotande.
Som regel utreder inte VO klagomal som enbart handlar om bemétande, daremot
anges brister i bemétande ofta som en del i ett klagomal. Ett vanligt exempel pa ett
klagomal dar bemotande ingar kan vara en patient som anser sig inte ha fatt ratt
vard och behandling pa grund av att symtomen inte tagits pa allvar, vilket har lett
till utebliven eller forsenad diagnos och behandling. | denna typ av drenden goér
IVO en bedémning om vardgivaren har genomfort rimliga och adekvata
stallningstaganden utifran de forutsattningar och omstandigheter som forelag vid de
aktuella  handelserna. | nedanstaende diagram visas de vanligaste
handelsekategorierna for de storsta verksamhetsomradena.

Diagram 3. De vanligaste handelsekategorierna per verksamhetsomrade.
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De flesta klagomal riktades mot kirurgi och primarvard

Over halften av alla utredda klagomalsbeslut handlade om kirurgi eller primarvard.
Under 2015 handlade flest utredda klagomal om kirurgi, vilket ar an férandring
jamfort med 2014 da de flesta utredda klagomalen berorde primarvard.

Tabell 2. Utredda klagomalsbeslut och kritikbeslut férdelade pa de vanligaste

verksamhetsomradena.

VERKSAMHETSOMRADE UTREDDA | SAK KRITIKBESLUT
Somatisk specialistsjukvard 2042 604
kirurgi

Primarvard utom hemsjukvard 1382 487
Somatisk specialistsjukvard 804 230
invéartes
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Akutmottagning 548 193

Psykiatrisk specialistsjukvard 529 191
Tandvard 310 137
Aldreomsorg 251 85

En tredjedel av klagomalen handlar om missndje med den vard och behandling
som patienter far inom kirurgisk verksamhet. Av 2 042 utredda klagomalsbeslut
ledde 604 till kritik. Det ar framfor allt tre verksamhetstyper som dominerar och
aterkommer bland klagomalen: ortopedi, &vrig kirurgi och obstetrik eller
gynekologi.

Klagomalen inom kirurgi handlar framfor allt om bristande vard och
behandling, diagnostisering, bemétande och informationséverforing. Det ar ocksa
inom dessa omraden som IVO har riktat kritik. Inom obstetrik och gynekologi kan
det exempelvis handla om forlossningsskador. Klagomal dar IVO har riktat kritik
handlar till exempel om missade diagnoser, att personal inte upptackt olika
forlossningsskador eller att omhéndertagandet efter forlossningen har brustit.

Nar det géller primarvarden handlar klagomalen ofta om brister i vard och
behandling och diagnostisering. | de arenden dér 1\VO har riktat kritik handlar det
vanligtvis om bristande undersokning eller behandling som har lett till forsenade
diagnoser. Det har till exempel handlat om att en patient inte remitterats till
specialistsjukvarden, vilket har lett till att patienten inte fatt behandling i tid. Inte
sallan har VO riktat kritik gallande information till patienter. IVO har papekat
vikten av att sakerstalla att patienten forstar nar patienten pa nytt ska uppsoka vard
och att informationen om detta journalfors.
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Bilaga 2 — Regeringsuppdrag: Utveckla en
metod for tillsyn av kommunernas
egenkontroll

| syfte att 6ka myndighetens effektivitet i tillsynen inom socialtjansten fick IVO i
uppdrag av regeringen att utveckla en metod for hur myndigheten ska utova tillsyn
6ver hur kommunerna fullgor sin egenkontroll.

IVO:s fokus i tillsynen ar att den ska bidra till en saker vard och omsorg av
god kvalitet samt att tillsynen ska ha ett patient- och brukarperspektiv. En annan
viktig utgangspunkt ar att tillsynen ska fokusera pa risker och det som ar vasentligt
for patienter och brukare samt att all tillsyn ska bedrivas effektivt. En effektiv
tillsyn kan till exempel kannetecknas av att IVO med utgangspunkt fran
riskanalysens omraden, med relativt sma medel, kan nd manga tillsynsobjekt.

Egenkontroll

Syftet med egenkontroll &r att sakerstalla att brukare och patienter far en vard och
omsorg som ar séker och av god kvalitet. Egenkontroll ar systematisk uppféljning
och utvérdering av den egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt
de processer och rutiner som ingdr i verksamhetens ledningssystem.®
Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att
vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) ska kunna sékra verksamhetens
kvalitet. En verksamhet med ett ledningssystem och fungerande egenkontroll har
en minskad risk for att systematiska fel och brister uppstar i verksamheten.

Mal och syfte

Inom ramen for uppdraget har IVO tagit fram och prévat en effektiv metod for
tillsyn av hur kommunerna fullgér sin egenkontroll. Malet har varit att ta fram en
metod med fokus pa att brukare och patienter far en vard och omsorg som &r saker,
har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och foreskrifter. Ytterligare syften
har varit att kunna nd manga kommuner samtidigt samt att kunna tillsyna flera
verksamheter inom en kommun under samma inspektion.

Metod for tillsyn av egenkontroll
I metoden som prdvades ingick tre steg:

®  en webbenkat infor urval av kommuner for tillsyn (n=30)
® tillsyn genom egengranskning (n=6)

® inspektion for stickprov och dialog om egengranskning (n=3)

® Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete.
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De verksamheter inom kommunerna som ingick i tillsynen var:
barn och familj

ekonomiskt bistand

vuxen/ missbruk

personer med funktionsnedsattningar

©® © O OO

aldre
Den operativa tillsynen genomférdes av IVO:s avdelning Mitt.

Uppdraget inleddes med en forstudie for att ta del av hur kommuner arbetar med
planering och genomférande av egenkontroll. Utifran forstudien utvecklades fragor
i syfte att folja upp kommunernas arbete med egenkontroll. Med utgangspunkt fran
fragorna i forstudien utarbetade VO en webbenkat for att fa en bild av hur
kommunerna fullgor sitt arbete med egenkontroll. Enkéten innehdll bland annat
fragor om

& néar egenkontrollen hade genomforts och i vilka verksamheter, samt om &ven
de verksamheter som bedrivs pa entreprenad omfattats

@ vad egenkontrollen omfattar for underlag samt vem som genomfort
egenkontrollen

®  hur resultatet av egenkontrollen rapporterats samt hur vidtagna atgarder foljts
upp.
Enkaéten skickades till kommunstyrelsen i 30 kommuner.

Av de 29 kommuner som besvarade enké&ten valde 1VO ut sex kommuner av olika
storlek, for tillsyn genom egengranskning. Kommunerna genomfdrde en
egengranskning av sin egenkontroll samt granskade tva drenden per verksamhet
med utgangspunkt fran egna granskningsmallar. De redovisade resultatet av
egenkontrollen och drendegranskningen skriftligt till IVO.

Av de sex kommuner som genomforde egengranskning valde IVO ut tre
kommuner av olika storlek for inspektion med stickprov och dialog om
egengranskning. Vid inspektionen traffade 1VO namndernas ordférande,
tjansteman med ansvar for egenkontroll och den eller de som hade svarat pa IVO:s
enkat om egenkontroll och utfért egengranskningen.

Vid inspektionen foérdes en dialog om egenkontrollens betydelse i det
systematiska kvalitetsarbetet. Kommunens olika verksamheter redovisade hur de
utférde sin egenkontroll samt om de hade funnit nagra brister vid
egengranskningen och pa vilket satt bristerna i sa fall skulle atgardas och féljas
upp. En stickprovskontroll genomférdes &ven av de &renden som verksamheterna
hade granskat. Inspektionen avslutades med en muntlig aterforing av resultatet av
tillsynen.

Besluten till de sex kommunerna som ingick i tillsynen expedierades i borjan
av november 2015. Ett av besluten i de inspekterade kommunerna innehéll krav pa
atgarder. IVO konstaterar i dvriga beslut att kommunerna genomfort egenkontroll
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men att kommunerna behéver forbattra sin uppfoljning av atgarder vid
identifierade brister.

Uppféljning av metoden

Efter avslutad tillsyn skickade IVO en utvarderingsenkat till de deltagande
kommunerna. Syftet var att fa en uppfattning om huruvida tillsynen hade bidragit
till att kommunerna utvecklat sitt arbete med egenkontroll samt hur de hade
upplevt genomférandet av tillsynen. Resultatet visade att cirka hélften av
kommunerna gjorde en 6versyn av sina planer for egenkontroll i samband med att
svaret pa webbenkéten skickades in till IVO.

I samband med egengranskningen hade flertalet av de sex kommunerna gjort
en oOversyn, helt eller delvis, av sina planer for egenkontroll i de olika
verksamheterna. Majoriteten svarade att egengranskningen till stor eller viss del
hade bidragit till ett larande om egenkontrollens betydelse i det systematiska
kvalitetsarbetet.

De kommuner som &aven blev foremal for inspektion ansag att inspektionen till
stor del hade bidragit bade till att klargéra begreppet egenkontroll och till en
utveckling av verksamheternas arbete med egenkontroll.

De utvecklingsomraden i metoden som kommunerna lyfte fram var att enkaten
inte bor skickas under sommaren och att det behovs langre framforhallning i
planeringen av inspektionerna. Aven vissa fragor i webbenkiten behovde
fortydligas.

Nasta steg

Uppfoljningen av metoden for tillsyn av egenkontroll visar att tillsynen har
stimulerat kommunerna till att se ver sin planering av egenkontroll. IVO har ocksa
kunnat konstatera att forstaelsen for och kunskapen om egenkontroll varierar i
kommunerna. Vid genomforandet av egenkontrollen &r det framfor allt uppféljning
av vidtagna atgarder utifran de brister som har identifierats i egenkontrollen som
kan utvecklas.

Metoden har flera styrkor. Genom att anvanda en webbenkat far IVO ett stort
underlag for urval av kommuner som bor tillsynas. Genom att samla flera
verksamheter vid en och samma inspektion kan IVO ocksa na flera verksamheter
vid ett och samma inspektionstillfalle och verksamheterna kan ta del av varandras
arbete och goda exempel.

For att fortsatta att utveckla metoden bor foljande kompletteringar goras:

®  tydliggora redan vid utskicket av webbenkaten att den ar ett underlag for en
eventuell kommande tillsyn

®  vidareutveckla fragorna i webbenkaten for att kunna forfina urvalet av
kommuner for tillsyn

&  fortsatt utreda till vilken funktion eller instans webbenkéaten ska stéllas for att
snabbare och effektivare kunna na ut till respektive verksamhet i kommunerna
- sarskilt de stora kommunerna

® en systematik behdver utvecklas for hur underlagen och informationen fran
webenkéaten kompletteras med annan information inom tillsynen infér val av
tillsynsobjekt
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®

undersoka mojligheten att utveckla metoden for tillsynen till att utéver tillsyn
av planering och genomférande av egenkontrollen inkludera vilken systematik
kommunerna har haft vid val av omrade for egenkontroll

utveckla aterforingen av tillsynen for att medverka till att 6ka kunskapen om
egenkontrollen i kommunerna och pa sa satt bidra till att kommunerna kan
fullgora sitt uppdrag.
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