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Inspektionen for vard och omsorg

Vad har IVO sett 2017?

De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillstdndsprovning
for verksamhetsaret 2017




Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du fér inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamratt att bestamma
hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsratt till litterara och
konstnarliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer &r skyddade
av upphovsratten, och du méaste ha upphovsmannens tillstand for att anvanda dem.
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Forord

De iakttagelser som vi presenterar i denna rapport ar en beskrivning av det som har
kommit fram i var tillstandsprévning och var tillsyn under 2017. Det ar IVO:s bidrag
till den totala lageshilden av varden och omsorgen i Sverige och rapporten
Overlamnas till regeringen i slutet av februari.

Flera av de iakttagelser som vi lyfter fram fran arets tillsyn kénns igen fran tidigare
ar, vilket innebar att problem kvarstar pd manga omraden. Det &r utmaningar som
ror bland annat kompetensforsérjning och samverkan inom varden och omsorgen,
vilket vi anser &r oroande eftersom det utsétter den enskilde for risker. Men vi ser
ocksa att det sker forbattringar som leder till att den enskilde far en béttre vard och
omsorg, vilket vi ocksa har forsokt lyfta fram i arets rapport.

Rapporten ar uppdelad efter ett antal verksamhetsomraden inom socialtjansten och
hélso- och sjukvarden. De iakttagelser som vi redovisar &r ett resultat av en invent-
ering och analys av en mangd olika tillsyns- och tillstandsarenden som vi har fattat
beslut i under aret, exempelvis enskildas klagomal, egeninitierade granskningar,
lamplighetsprovningar, lex Sarah-arenden och lex Maria-&renden. lakttagelserna ska
dock inte lasas som ett forsok att beskriva det 6vergripande tillstandet i varden och
omsorgen, eftersom vi inte har ndgon mojlighet att under ett enskilt ar tacka alla
omraden eller verksamheter som omfattas av vart uppdrag. De atgarder som vi har
vidtagit till foljd av tillsynen finns redovisade i tabellerna sist i respektive avsnitt.

Gunilla Hult Backlund
Generaldirektor

Februari 2018

IVO ska varje ar lamna en rapport till regeringen som innehaller en sammanfattande
analys av arbetet med tillsyn, tillstdndsprovning och klagomal enligt
patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, under det gangna verksamhetsaret.
Rapporten innehaller foljaktligen vara viktigaste iakttagelser, de atgarder som vi
har vidtagit med anledning av de uppméarksammade bristerna och vara slutsatser av
tillsynen.
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Sammanfattning och slutsatser

IVO:s uppgift ar att granska om den enskilde far en vard och omsorg som ar av god
kvalitet och som é&r séker. Det gor vi genom att granska hur varden och omsorgen
utfors, exempelvis om aldre far sin hemtjanst utford sa som ar beslutat och om
patienternas mediciner hanteras och ges pa ett sakert sétt. De iakttagelser vi redovisar
i rapporten visar pa hur olika brister paverkar manniskor eller grupper av manniskor.

Vi granskar ocksa vilka forutsattningar verksamheterna har for att kunna leverera
kvalitet och sakerhet. Det kan innebdra att vi granskar om personalen har ratt
kompetens for sitt uppdrag och om det finns ett systematiskt kvalitetsarbete pa plats.
Detta framgar av vara iakttagelser, dar vi lyfter fram vad det ar som brister i
verksamheten, exempelvis pa boendena, pa sjukhusen, pa socialforvaltningarna, och
sa vidare.

Vi ser att alla nivaer i vard- och omsorgssystemet
bidrar till de iakttagelser vi presenterar i rapporten

Omvarld
— fran omvarlden och politiken till verksam-
heten och personalen.! Den utveckling som VArd- och
sker i samhallet pa ett mer Overgripande omsorgsgivare
plan & nagot som vard- och omsorgs-
givarna i vissa fall kan paverka, men som Verksamhet

kanske framfor allt & nagot de maste
forhalla sig till da de utvecklar den egna
verksamheten. Det kan exempelvis avse
Okad digitalisering och informations-
spridning, nya lagar och forordningar och
forandringar i befolkningens sammansétt- Enskild

ning. Omvarlden satter pa detta sétt de yttre

ramarna, medan den hogsta beslutande nivan

inom regioner, landsting och kommuner satter de inre

ramarna for varden och omsorgen. Har bestams exempelvis politiska malsattningar
genom namnder och fullméktige, men &ven andra saker som verksamheten maste
forhalla sig till, exempelvis styrmodeller, resursférdelning och IT-system.

Personal

Alla delar i vard- och omsorgssystemet samverkar med och paverkar varandra, vilket
i slutdandan dven inverkar pa den enskilde. Att lasa iakttagelserna med denna
systemansats i atanke kan ge en djupare forstaelse for arets resultat.

Av de iakttagelser som presenteras i rapporten vill vi séarskilt lyfta fram foljande:

®  Kompetensforsorjning — det ar svart att behalla och rekrytera personal med
ratt kompetens inom bade varden och omsorgen

1 Se exempelvis var rapport frdn 2017 Tydligare mal kan ge béttre strokevard, IVO 2017c.
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®» Samverkan med den enskilde i fokus — den enskilde far ta ett alltfor stort
ansvar for att samordna sina vard- och omsorgsinsatser

®  Den enskildes behov och 6nskemal — varden och omsorgen utformas inte
alltid med den enskilde i fokus

®  Den tillstandspliktiga omsorgen — omsorgsmarknaden &r i standig forandring

Det ar svart att behalla och rekrytera personal med ratt
kompetens inom bade varden och omsorgen

Den absoluta majoriteten av arets iakttagelser inom bade socialtjansten och hélso-
och sjukvarden handlar om kompetensforsorjningen. Vi ser det inom alla delom-
raden och det ror allt fran otillracklig bemanning pa aldreboenden och brist pa
sjukskoterskor inom specialistvarden, till tandlakare som har dalig kunskap om
vardgivaransvaret och personal pa larmcentralerna som inte har tillracklig
kompetens for att bedéma inkommande samtal. De brister vi uppméarksammat kring
kompetensforsorjning och dess konsekvenser utgdr grund for flera av IVO:s
nationella tillsyner 2018-2020.

Trots den svara situationen med kompetensforsorjning ser vi flera positiva
utvecklingstendenser i var tillsyn, dar vard- och omsorgsgivarna gor olika typer av
satsningar for att kunna rekrytera och behalla kompetent personal. Pa flera av de
primarvardsmottagningar vi har granskat pagar exempelvis ett arbete for att forbattra
personalkontinuiteten, och inom socialtjanstens myndighetsutévning pagar manga
initiativ for att attrahera socionomer.

Bristen pa personal med ratt kompetens kan fa allvarliga konsekvenser

Bristen pa personal med ratt kompetens, det vill siga kompetens som kravs for de
arbetsuppgifter som medarbetaren &r satt att utfora, leder till en rad olika
konsekvenser, som pa olika satt drabbar den enskilde, bade direkt och indirekt. Vi
ser att det kan leda till felbehandlingar, brist pa vardplatser, uteblivna uppféljningar,
felplaceringar, langa vantetider, en anstrangd arbetssituation for vard- och
omsorgspersonalen och sa vidare.

| var nationella tillsyn av tandvarden ser vi att kompetensbrister kan leda till att
behandlingar med exempelvis kronor utfors trots att patientens underliggande
problem inte har atgardats. Vad géller bristen pa vardplatser kan vi i var nationella
tillsyn av akutmottagningar se att bristen pa sjukskéterskor kan bidra till en brist pa
vardplatser, som i sin tur kan orsaka vantetider pa akuten. Sverige har fa vardplatser
i forhallande till befolkningen jamfort med andra lander.? Detta kan vara en
kombination av flera faktorer, bland annat brist pa personal, men dven — och kanske

2 Sverige i genomsnitt har 2,45 vardplatser per 1 000 invanare (2015). Det kan jamforas med Belgien, dar motsvarande
siffra ar 6,19. Vidare har Finland 4,36 och Danmark har 2,54. Antal vardplatser per 1 000 invanare baseras pa egen
berakning utifran invanarantal (www.europa.eu — About EU) och vardplatser (www.stats.oecd.org — Health/Health care
resources/hospital beds).
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framfor allt — for att vi under flera ar har arbetat for mer 6ppna vardformer inom den
specialiserade somatiska varden.®

Personalsituationen inom varden och omsorgen beror pa flera olika faktorer

Orsakerna bakom vard- och omsorgsgivarnas svarighet att rekrytera personal med
ratt kompetens ar mangbottnad. Det kan bland annat bero pa att det for manga
yrkesgrupper rader en obalans pa arbetsmarknaden. Inom vardsektorn foreligger det
sedan ldnge en obalans, med en efterfragan pa kompetens som é&r storre an
tillgangen.* Arbetsférmedlingen har for 2017 listat ett antal bristyrken och dar &ter-
finns bland annat specialistsjukskoterskor, grundutbildade sjukskdterskor, lakare,
underskoterskor inom &ldreomsorgen, psykologer, tandlakare, socialsekreterare och
kuratorer.>®

Samtidigt som det rader brist paA manga yrkesgrupper inom varden och omsorgen ar
exempelvis antalet anstéllda inom varden fler 4n nagonsin tidigare, sérskilt de med
hog formell kompetens. Budskapen fran manga foretradare for vardprofessionerna
ar dock att man springer allt fortare och att man har for lite tid for patienten. Sarskilt
lyfter professionerna fram att alltfér mycket tid dgnas 4t “administrativt arbete”.
Detta tyder pa, enligt den statliga utredningen Effektiv vard, att bristen pa personal
med ratt kompetens kan uppsta nar personalresurserna inte utnyttjas sa effektivt som
de skulle kunna.” Utredningens beddmning &r att kompetensen underutnyttjas pa
grund av suboptimerad fordelning av arbetsuppgifter, suboptimerad personalstruktur
— framst for fa anstallda med lagre formell kompetens, och att den larande
organisationen inte prioriteras. En liknande bedémning gor den nationella
samordnaren for den sociala barn- och ungdomsvarden i sin slutrapport fran
december 2017. Utredaren pekar pa vikten av forandrade arbetssétt, tekniska
hjalpmedel och administrativ avlastning for att béattre ta tillvara befintlig kompetens
bland socionomerna.®

Svarigheten att rekrytera kan ocksa bero pa den anstrangda arbetssituation som bade
vi och andra aktorer ser rader inom flera vard- och omsorgsverksamheter. Detta har
vi under flera ar sett inom exempelvis socialtjanstens myndighetsutévning for barn
och unga. Men vi ser det dven inom varden. | en undersdkning® fran SCB har
sjukskoterskor fatt rangordna de faktorer som framst bidrog till varfor inte man
langre arbetar som sjukskoterska. Det som da hamnar i topp ar bland annat stress och
arbetsbelastning. | statistik fran Forsakringskassan kan vi ocksa se att vard- och
omsorgsyrkena har problem med arbetsrelaterade sjukskrivningar. Sektorerna vard
och omsorg och sociala tjanster har flest startade sjukfall 1angre an 14 dagar per 1 000

3 Socialstyrelsen 2017c. sid. 26.

4 UKA 2017, sid 96.

5 Arbetsférmedlingen 2017, sid 11.

6 Flera insatser har gjorts for att oka tillgdngen pa olika yrkesgrupper — staten har vid flera tillfallen exempelvis tillfort
resurser, eller omférdelat medel, foér att larosatena ska kunna bygga ut olika utbildningar (exempelvis sjukskoterska,
lakare och tandlakare). UKA 2017, sid 96.

7 SOU 2016, sid 120-122.

8 Regeringskansliet 2017a, sid 178.

9 SCB 20174, sid 17-18.
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sysselsatta.® Antal sjukfall per 1 000 anstéllda ligger higt inom yrkeskategorier som
exempelvis psykologer och socialsekreterare.!

Oavsett orsaken till den radande personalsituationen &r det vard- och
omsorgsgivarnas ansvar att organisera verksamheten s att varden och omsorgen blir
saker och har god kvalitet. De ansvarar for att personalresurserna anvands pa ett sa
effektivt satt som mojligt och att personalens arbetssituation ar rimlig. Vi vet dock
att de agerar i en komplex verklighet, att det finns en stor mangd styrsignaler for dem
att ta hansyn till och att de inte alltid ager fragan sjéalva. Det kan inverka negativt pa
deras mojligheter att skapa en god arbetssituation for personalen och en stabil och
langsiktig kompetensforsorjning.

Framtiden kommer med fler utmaningar

Kompetensforsorjningen kommer med all sannolikhet vara en ihallande utmaning
med avseende pa de vérd- och omsorgsbehov som finns framéver. Aldersfordel-
ningen i Sverige och i manga andra lander forskjuts snabbt mot en 6kande andel
aldre™ vilket medfor att det kommer att behovas allt fler som arbetar inom
aldreomsorgen. Samtidigt far vi ocksa allt fler dldre som ar sjuka — mer &n 50 procent
av de som &r 77 ar eller aldre har tva eller fler kroniska sjukdomar.'* Dessa personer
utgor en vardtung grupp som kommer att medféra kade behov inom hélso- och
sjukvarden. Aven inom andra omraden ser vi att varden och omsorgen star infor
framtida utmaningar, som inom psykiatrin. Psykisk ohélsa hos barn i aldern 10-17
ar har okat med 6ver 100 procent pa tio ar. For unga vuxna, 18-24 ar, ar 6kningen
narmare 70 procent.!®

Samtidigt som behoven inom flera omraden 6kar har vard- och omsorgssektorn stora
pensionsavgangar att vanta. Exempel pd yrken med andelsméssigt stora
pensionsavgangar fram till 2025 &r distriktskoterskor, tandskoterskor, tandlakare,
psykologer, lakare, socialsekreterare och kuratorer.’® SCB raknar med att dagens
brist pa specialistutbildade sjukskaterskor riskerar att tillta pa sikt och de raknar dven
med att dagens utbildningsvolym inom gymnasieskolan och vuxenutbildningen inte
kommer att racka till for att mota framtidens stora efterfrdgedkning inom
dldreomsorgen. 18

10 Forsakringskassan 2016, sid 3.

11 Forsakringskassan 2015, sid 2.

12 vardanalys 2017e, sid 10 och 12.

13 Socialstyrelsen 201743, sid 10.

14 Kunskapsguiden (www.kunskapsguiden.se), multisjuklighet:
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Teman/Multisjuklighet/Sidor/default.aspx

15 Socialstyrelsen 2017m, med tillhérande nyhet fran Socialstyrelsen (www.socialstyrelsen.se):
http://www.socialstyrelsen.se/nyheter/2017/kraftigokningavpsykiskohalsahosbarnochungavuxna

16 Arbetsformedlingen 2010, sid 10.

17 SCB 2017b, sid 7-8.

18 Det kan i detta sammanhang vara intressant att notera att nar SKL har frdgat unga om vad de tycker om
valfardsyrkena ar det tydligt att de manga ganger uppfattas som viktiga och roliga, men att de uppfattas ha samre
arbetsmiljé och 16n, och lagre status &n manga andra yrken. Det géller exempelvis for sjukskéterska, underskoterska,
kurator och socialsekreterare. De ungas bild av olika yrken paverkar arbetsgivarnas och larosatenas majlighet att
attrahera nya medarbetare och studenter. SKL 2013, sid 11-12 och 16.
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Den enskilde far ta ett alltfor stort ansvar for att samordna

sina vard- och omsorgsinsatser

Enligt lagstiftningen ska vard- och omsorgsgivarna samordna sina insatser med
individen i fokus.?® Vi ser dock flera exempel i var tillsyn pa att denna typ av
samordning inte alltid fungerar. Det galler framfor allt personer med samsjuklighet
(exempelvis personer med missbruksproblematik), barn och unga med psykisk
ohalsa och &ldre personer med omfattande behov av vard och omsorg. Som patient
eller brukare ska du kunna lita pa att vard- och omsorgssystemet som helhet fungerar,
eftersom det ar vad vi har kommit 6verens om i samhéllet, via lagstiftningen. Det &r
inte den enskilde som sjalv ska samordna sina insatser. Men detta &r just vad manga
faktiskt tvingas gora.?® Och det staller hoga krav p& den enskilde och dennes
narstaende, bade vad galler kunskap, handlingskraft och férmaga att uttrycka sina
behov.

Stora risker for den enskilde nar samordningen uteblir

Nar vard- och omsorgsgivarna inte lyckas med att samordna sina insatser ser vi att
det kan medféra en forsdmrad upplevelse for den enskilde och aven till en kvalitativt
samre vard och omsorg. Bristande samordning kan resultera i bland annat langa
vantetider, uteblivna insatser, felaktig medicinering eller oro da den enskilde inte vet
vem som bér ansvaret for vad. | var nationella tillsyn av multisjuka aldre?* ser vi att
bristande samordning kan medféra att det blir problem med patientens
lakemedelslistor i samband med utskrivning fran slutenvarden — det finns ibland flera
olika lakemedelslistor for en och samma patient och listorna ar inte alltid
uppdaterade. | var tillsyn av missbruks- och beroendevarden ser vi att det inte ar
ovanligt att unga personer som har ett missbruks- eller beroendeproblem i
kombination med psykisk ohélsa forst maste genomga en missbruksbehandling
genom insatser beviljade av socialtjansten, for att sedan fa véanta (lange) pa hjalp fran
vuxenpsykiatrin med sin psykiska ohalsa.

Det gemensamma ansvarstagandet behdver dka

Att samordning av vard- och omsorgsinsatser ar en stor utmaning ar val kant sedan
tidigare?? och nagot vi har sett under flera ar i var tillsyn. | takt med 6kad mangfald
av utforare, mer specialiserad vard samt fler svart sjuka dldre och personer med
psykisk ohélsa kommer sannolikt behoven av samordning bara att 6ka. Det kraver
att vard- och omsorgsgivarna fokuserar pa att forbattra sjalva samordningen, snarare
an att dela upp ansvaret mellan sig. En god samordning kan inte bygga enbart pa det
personliga engagemanget — engagemang pa alla organisatoriska nivaer ar avgor-
ande.?® | likhet med den statliga utredningen Effektiv vard kan vi konstatera att det

19 Regleras exempelvis genom 5 kap. 1 § halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, 6 kap. patientlagen (2014:821), PL,
7 kap. 7 8 och 11 kap. 3 § HSL, 16 kap. 4 8 HSL, 6 kap. 4 § PL, 3 kap. 3 8 socialtjanstlagen (2001:453), SoL, 3 kap 5 §
SoL och 2 kap 7 § SoL.

20 vardanalys 2017f, sid 7.

2! Definition av multisjuk &ldre som anvéndes i tillsynen "En person som ar aldre an 65 ar, har tre eller fler diagnoser, och
ar i behov av hjalp av flera vardgivare”.

22 Vardanalys 2017f, sid 7.

2 Vardanalys 2017a, sid 10.
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behdvs en forandring nar det galler att koordinera varden, att ha oversikt dver de
insatser som patienten far och att bidra till att knyta samman de samlade insatserna
frén landstingens halso- och sjukvard, kommunernas hemsjukvard och socialtjanst.?*

Med anledning av de brister vi ser och att behoven av samordning med all
sannolikhet kommer att 6ka, har vi lyft samordning kring barn och unga med psykisk
ohalsa och personer med samsjuklighet som tva av IVO:s prioriterade riskomraden
2018-2020.

Varden och omsorgen utformas inte alltid med den enskilde
| fokus

Varden och omsorgen behover individanpassas, det géller bade bemotande och
behandling. Att varden och omsorgen ska utga fran den enskildes behov och
onskemal &r viktigt utifran att den ska vara av god kvalitet. Men det &r ocksa
betydelsefullt utifran den enskildes fortroende for systemet i allménhet och aktuella
verksamheten i synnerhet. Den enskildes delaktighet ar ett krav i bade
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS och patientlagen (2014:821), PL. Under senare ar har detta
sa kallade patient- och brukarperspektiv hamnat allt mer i fokus, det vill sdga det
partnerskap som ska rada mellan individ och profession. %

Patientens stallning i varden ar fortfarande for svag

I var tillsyn av hélso- och sjukvarden ser vi att varden inte alltid utformas med den
enskilde i fokus — exempelvis ser vi att patienter och narstdendes delaktighet och
inflytande vid vardplanering brister inom den psykiatriska specialistsjukvarden.
Forskning visar att den tid som de professionella lagger pa att lyssna och komma
6verens om en vardplan tillsammans med patienter och anhériga i borjan av
sjukhusvistelsen, far man tillbaka i slutet av vardepisoden i form av kortare vardtid
och en mer tillfredsstalld patient. Att involvera patient och anhoriga i
vardplaneringen kan dessutom bidra till effektivare utskrivningsprocesser.?

Patientens delaktighet inom varden har bland annat belysts av VVardanalys i rapporten
Lag utan genomslag.?” Dar konstaterar myndigheten att patientens stallning inte har
starkts sedan patientlagen infordes. De visar exempelvis att patientens delaktighet
har minskat mellan 2014 och 2016 och att patienterna sjalva onskar storre
delaktighet. Aven i den nationella patientenkaten skattas delaktigheten och
involveringen inom specialistsjukvarden lagt i forhallande till évriga matvarden.?®
Dock upplever patienterna inom primarvarden och pa akutmottagningarna en ¢kad
delaktighet och involvering mellan aren 2015 och 2016. I var tillsyn har vi under aret

24 30U 20186, sid 128.

25 Flera utredningar har exempelvis tagit fasta p& patient- och brukarfokus, daribland regeringens proposition
Ett mer andamalsenligt klagomalssystem i halso- och sjukvarden, Vardanalys rapport Fran medel till mal, och
Socialstyrelsens rapport Tjansteutveckling for en tillganglig och patientcentrerad vard.

26 Socialstyrelsen 2017e, sid 58.

27 Vardanalys 2017b, sid 9.

28 Den nationella patientenkaten (www.patientenkaten), resultat.
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exempelvis sett att personalen pa akutmottagningar i regel kan ge patienter som
vardas pa akutmottagningen en god omvardnad under de véntetider som kan uppsta.

Delaktigheten 6kar inom vissa omraden

Vi ser i var tillsyn att manga insatser gors for att utveckla den sociala omsorgen for
att tillgodose den enskildes behov och 6nskemal. Exempelvis ser vi att daglig
verksamhet ar under utveckling for att battre passa personer med neuropsykiatrisk
funktionsnedsattning. Vi ser i arets frekvenstillsyn ocksa att de flesta barn och
ungdomar erbjuds en fritid pd sina LSS-boenden som &r meningsfull och
individanpassad. Det senare stammer vél 6verens med Socialstyrelsens iakttagelser
av att barnen blir alltmer delaktiga och har storre inflytande 6ver genomférandet av
sin insats 4n tidigare.?® Vi ser dven att den 6kande anvéandningen av vélfardsteknik
kan vara ett satt att starka den enskildes delaktighet, trygghet, sékerhet och
sjalvstandighet, inte minst inom &ldreomsorgen. Detta ar nadgot vi kommer att
granska narmare under 2018. Men vi ser ocksa flera fall dar omsorgen inte utgar fran
den enskildes behov och dnskemal, exempelvis genom att delaktigheten brister vid
omplacering av barn inom socialtjansten och att det finns verksamheter som
anvander sig av otillatna skydds-, tvangs- och begransningsatgérder.

Omsorgsmarknaden ar i standig férandring

| Sverige ar det mojligt for privata aktorer att utfora vard- och omsorgsinsatser inom
ramen for socialtjanstlagen och LSS. Privata utforare kan bidra till att oka
kommunernas mojlighet att tillgodose den enskildes olika och ofta specifika behov.
Den enskilde ges ocksa majlighet att sjalv vélja utférare. De privata omsorgs-
foretagen maste dock i manga fall ha tillstdnd fran I\VO for att bedriva verksamhet.
Antalet ansokningar fran SolL-verksamheter har sedan 2014 Gkat medan antalet
ansokningar fran LSS-verksamheter har minskat. Bland de som soker tillstand finns
ett fatal stora aktorer, men majoriteten av foretagen &r sma.*

Marknaden styrs av utbud och efterfrdgan, men aven av ekonomi och ersattn-
ingsnivaer. Av det foljer kontinuerliga omstallningar — foretag startas, laggs ner, ut-
vecklas och andrar innehall. Forandringar pa marknaden kan innebéra att enskilda,
med ganska kort varsel, kan behdva byta utforare, med allt vad det innebér.

Kommunerna satsar allt mer pa verksamheter i egen regi

| samband med att antalet ensamkommande barn 6kade under 2015, startades manga
privata HVB for att méta kommunernas behov av placeringar. Under 2016 har
antalet ensamkommande minskat och erséttningssystemet for mottagandet av
ensamkommande barn och unga har dessutom forandrats (per den 1 juli 2017).

29 Socialstyrelsen 2017b.

30 VO har under 2017 Iatit genomféra en undersokning med hjalp av Acando AB for att forstd utvecklingen av HVB och
andra verksamhetsformer som bedrivs med stod av SoL och LSS i Sverige. Undersdkningen innehaller bade en
datadriven analys och kvalitativa intervjuer med kommuner och privata aktdrer. Data strécker sig fram till 23 oktober
2017.
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Samtidigt har det skett férandringar i socialtjanstlagen som paverkar forfarandet med
entreprenadavtal 3!

Det vi ser nu ar att kommuner som byggde upp egen kapacitet och kompetens under
2015-2016 avslutar manga avtal for att satsa pa verksamhet i egen regi. Bland de
privata foretagen framtrader tva huvudstrategier, dar de storre och mer véletablerade
foretagen i huvudsak satsar pa vard och behandling, och dar de mindre valetablerade
aktorerna satsar pa mindre resurskravande verksamheter, som stédboende, skyddat
boende och familjehem.

Verksamheter med laga ingangstrosklar drar till sig olampliga aktorer

Sedan 2015 har vi inom tillstandsprévningen sett nya typer av aktorer inom HVB-
och stodboendemarknaden. Det handlar om féretag som inte tidigare har nagon
erfarenhet av att bedriva valfardsverksamheter, och darfor inte har nagon upparbetad
kompetens pa omradet, vilket medfor risker for den enskilde. Att olampliga aktorer
anordnar insatser ar nagot vi ser inom hela socialtjanstens omrade. Det drabbar inte
bara barn och unga utan ocksa personer med missbruk, personer med funktions-
nedsattning och aldre personer.

Eftersom det kravs bade kapital och kompetens att starta en mer resursintensiv
verksamhet &r det framfor allt inom verksamheter med lagre ingangstrosklar som vi
i var tillsyn och tillstandsprovning ser att riskerna for olampliga aktorer ar som storst.
Exempelvis avslar vi fler tillstdndsansokningar om att fa bedriva personlig assistans
an ansokningar om att fa bedriva bostad med sarskild service (inom LSS). Det &r mer
etablerade aktorer som startar bostad med sérskild service och de har darfér kunskap
om vad som kravs for att fa tillstdnd och ofta en ekonomi som tillater ett storre
ekonomiskt &tagande. Aven nar det géller séarskilda boenden for dldre, permanenta
boenden och korttidsboenden enligt SoL, ar det vanligast att dessa boenden bedrivs
av etablerade aktorer pa vilfardsmarknaden, med god vana av liknande
verksamheter. Det har till foljd att de flesta som soker tillstdnd for sadana
verksamheter ocksa beviljas tillstand.

31 Den 15 april 2017 togs det undantag bort i socialtjanstlagen, som gjorde att privata verksamheter som bedrivs med
entreprenadavtal inte behovde tillstdnd for sin verksamhet. Verksamheter som var pagaende nar undantaget togs bort far
fortsatta att bedrivas under férutsattning att ansékan om tillstdnd ges in senast den 1 april 2018. Sadan verksamhet far
dock bedrivas utan tillstdnd langst till dess att IVO har fattat slutligt beslut i tillstdndsarendet. Det finns skal att tror att
merparten av de verksamheter som nu omfattas av tillstdndsplikten avvaktar till slutet av 6vergdngsperioden med att
ldmna in sin ansokan.
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Vad har IVO gjort 20177

IVO ska genom tillsyn, tillstandsprévning och végledning bidra till en vard och
omsorg som &r séker, har god kvalitet och som bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter. Att bade ha i uppgift att granska (genom tillstand och tillsyn) och att
framja (genom vagledning) innebar ett dubbelt ansvar, som staller oss infor bade
mojligheter och utmaningar.

Vart dubbla ansvar avspeglas i vart breda handlingsutrymme — vi har majlighet att
agera bade snabbt och langsiktigt, och vi har méjlighet att anvanda bade skarpa och
mjuka verktyg. Vi kan vélja att agera skyndsamt, efter ett klagomal fran en patient
eller brukare, eller att ta initiativ till storre tillsynsinsatser. For att bidra till
verksamhetsutveckling kan vi anvéanda oss av allt fran forelagganden och krav pa
atgarder till proaktiva dialoger med parterna inom varden och omsorgen. Val av
planeringshorisont och atgard anpassas efter vad som ar lampligast i det specifika
fallet. Den enskildes sakerhet far dock aldrig &dventyras — kraver situationen ett
snabbt och kraftfullt agerande anpassas vara insatser darefter.

Under 2017 har vi fortsatt vart arbete med att framja dialog, aterforing och
uppfoljning, med fokus pa delaktighet och spridandet av goda exempel. Vi ser att
detta ar ett framgangsrikt satt att arbeta for att bidra till verksamhetsutveckling. Pa
det séttet kan tillsynen bli larande och utgdra ett verkligt bidrag till utvecklingen av
kvalitet och sakerhet i varden och omsorgen.

Nar vi bidrar till 1arande bidrar vi till utveckling

Under 2017 har vi haft manga dialoger med foretradare for verksamheter, huvudman
och vardgivare, inte minst i samband med aterféring av tillsynens resultat.
Uppféljningen av vara nationella riskbaserade tillsynsprojekt visar exempelvis att
majoriteten av de som har granskats av I\VVO anser att det har varit en bra dialog under
inspektionerna och att vi har fokuserat pa omraden som de anser bidrar till en
verksamhet med god kvalitet. Vi starker pa sa satt var roll som dialogpart och bidrar
till verksamhetsutveckling genom reflektion och okad forstaelse i stallet for att
enbart granska och patala brister.

"Vi kan arbeta med tillsynen som en larande process bade for tjansteman och
for politiker, for att kunna utveckla var verksamhet.”

Citat hdmtat frén utvdrdering efter en dterféringskonferens

Uppfoljning av tidigare tillsynsinsatser bidrar till att vi kan ha en dialog som fortgar
under en langre tid an bara under ett granskningstillfalle, vilket i sin tur kan framja
fortsatt utveckling i verksamheterna. Under 2017 har vi exempelvis foljt upp hur lex
Maria-processen bidrar till battre patientsékerhet. Totalt foljde vi upp cirka 300 lex
Maria-anmalningar. Vardgivarna var 6verlag positiva till IVO:s uppféljningar. Vi
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har sett att aterkommande uppféljningar av lex Maria-anmalningar bidrar till hogre
kvalitet i vardgivarnas utredningar och genomforda atgarder. Vi har dven gjort
uppféljningar av andra tillsynsinsatser. Bland annat har vi foljt upp en tillsyn som
rérde hyrléakare inom primarvarden. Vi ser att positiva saker sker pa de primar-
vardsmottagningar vi har foljt upp, att de hittat konstruktiva I6sningar pa sina
problem med bland annat bemanning och kontinuitet.

Vi tar hjalp av de vi finns till for

Vi finns till for vard- och omsorgstagarna och det innebér att patienter och brukare
behdver involveras i vart arbete. Deras erfarenheter fran métet med varden och
omsorgen ar viktiga underlag i var tillsyn. Under aret har vi tagit kliv framat i att
involvera patienter och brukare i tillsynen. Bland annat har vi genomfort en tillsyn
av ekonomiskt bistand, som baserades pa intervjuer med brukare. Vid tillsynen var
vi dven ute pa socialkontoren for att se om receptionen var utformad pa ett satt som
beaktade de enskildas integritet och sekretess. Utgangspunkten for tillsynen var de
manga anmalningar fran enskilda som kommit in och dar bemétande, service och
tillganglighet utgjorde en betydande del av klagomalen.

Sedan 2015 har vi en upplysningstjanst for att hantera allméanhetens fragor och
synpunkter om varden och omsorgen. Fran och med september 2017 har vi dven en
upplysningstjanst for tillstandsprévningen. Lopande upplysningar fran yrkes-
verksamma och privatpersoner ger oss viktiga indikationer om risker, och om de ar
tillrackligt allvarliga initierar vi tillsyn.

Patient- och brukarinvolvering &r ndgot vi kommer att fortsatta att jobba intensivt
med under 2018. Det ger dkade forutsattningar for en traffsaker och relevant tillsyn.

Vi utvecklar vara metoder for att fa mer effekt av tillsynen

Som ett led i att starka patient- och brukarperspektivet arbetar vi kontinuerligt och
intensivt med metodutveckling. Vi har exempelvis tagit beslut om att inféra en ny
tillsynsmetod under 2018. SOFI (Short Observational Framework for Inspection) ar
en observationsmetod utvecklad for att fanga upplevelser om varden och omsorgen
fran personer som inte sjalva kan fora sin talan. Genom denna metod kan bade vi och
personalen fa syn pa och satta ord pa hur omsorgen utfors. Inom var tillsyn av
funktionshinderomsorgen har vi dven tagit fram ett alternativt kompletterande
kommunikationsstod i form av bilder och lattlast text och vi har ocksa testat
samtalsmattor.®? Detta ger oss mojlighet att pa ett battre satt fanga upp de enskildas
synpunkter och upplevelser av varden och omsorgen.

Vi har ibland sett att var tillsyn inte bidrar till tillrackliga och varaktiga forandringar
— forandringar som vi menar ar nédvandiga for att befolkningen ska fa tillgang till
en god vard och omsorg. Darfor behover vi ocksa utveckla metoder som gor att vi
blir battre pa att bli en del av I6sningen. Ett exempel pa detta ar att vi under 2017 har
testat att genomfora tillsyner med systemansats inom bade halso- och sjukvarden och

32 En samtalsmatta bestar av en matta med olika uppséattningar med bilder som ska understtdja en kommunikation med
personer med olika typer av kommunikativa och kognitiva svarigheter.
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omsorgen. Malet med en tillsyn med systemansats ar att géra en genomlysning av
vad som skapar risker i verksamheten och vad som gor att de kvarstar. Det innebar
att vi behover ga utanfor den enskilda enheten eller verksamheten for att forsta var
problemet har uppkommit nagonstans och varfor de aterkommer, samt for att ta reda
pa vilken niva atgarder bor vidtas. Tillsynerna som vi gjorde inkluderade exempelvis
organisation, ledning och styrning, systematiskt forbattringsarbete och andra delar
som kan ha betydelse for verksamhetens forutsattningar att uppfylla sina
skyldigheter utifran lagstiftningens krav och sina egna mal for varden och omsorgens
kvalitet. Genom att arbeta mer med helheten kan bade vi och vard- och
omsorgsgivarna fa en storre forstaelse for de bakomliggande orsakerna till varfor
brister aterkommer trots upprepade tillsynsinsatser. Samtidigt kan vi konstatera att
metoden medfor utmaningar, inte minst nar det galler att ha den enskilde i fokus
samtidigt som vi har en systemansats for tillsynen.

Forbattrad informationshantering gynnar vara intressenter

Utover det arbete som vi har gjort for att utveckla var tillsyn, har mycket av vart
utvecklingsarbete under 2017 handlat om att utveckla myndighetens informations-
hantering. Insamling och lagring av information som lamnas till IVO ska ske pa ett
enhetligt och strukturerat satt. Som ett led i detta arbete kan vardgivare sedan
september manad anmaéla handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada (lex Maria) genom en e-tjanst hos oss. Férhoppningen &r att
tjansten, fullt utvecklad, ska gora det enklare for vardgivare att gora sina anmalningar
och att komplettera dem. Den digitala hanteringen ger dem ocksa béattre mojligheter
att overblicka sina drenden hos IVO och att pa sikt fa statistik over sitt
patientsakerhetsarbete. Fran och med den 27 september kan vara intressenter ocksa
ansoka om tillstand inom SoL och LSS via en e-tjanst. Syftet med att inféra en e-
tjanst for tillstandsprévning ar att den som soker tillstand ska uppleva processen som
mer effektiv, rattssaker och forutségbar.

For att medverka till forandring maste vi ha ratt kompetens

For att vi ska kunna bedriva en effektiv tillsyn behdver vi, liksom alla andra aktorer,
utveckla var kompetens. Under 2017 har myndighetens rekryteringsarbete fokuserat
pa att framja den langsiktiga utvecklingen av tillsynen. Likt tidigare rekryterar vi
personer med erfarenhet fran varden och omsorgen. Men som komplement
rekryteras dven inspektorer med sarskild kompetens inom ledning och styrning. Inte
sallan ar de utmaningar som vi ser i varden och omsorgen kopplat till just detta
omrade. For att vi ska kunna mota vara intressenter med trovardighet och for att
kunna utféra en tillsyn som gagnar den enskilde, maste vi ocksa sjalva ha rétt
kompetens.

Myndigheten har dven rekryterat personer med kompetens inom féretagsekonomi
och ekonomisk revision for att pa ett battre satt kunna utfora sa kallade lamplighets-
prévningar. | dag har vi ett komplett utredningsteam pa plats, déar det ingar en
ekonom, en administratdr, en socionom, en jurist och en inspektér med kompetens
inom ledning och styrning.
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Vi samarbetar med andra

Under 2017 har 1VO bland annat inlett en samverkan med Skolinspektionen, som
ska ge oss mojlighet att utbyta information om arlig tillsynsplanering, diskutera
gransdragningsfragor och delge varandra iakttagelser fran genomford tillsyn. Under
varen valde vi dven att genomfora varsin inspektion pa ett HVB-hem vid ett och
samma tillfélle. Bakgrunden till tillsynen var att vi uppmarksammade att en placerad
ungdom rakat ut for en incident under skoltid. Under aret har vi dven tillsammans
med Arbetsmiljoverket, inom ramen for Tillitsdelegationen, planerat och genomfort
flera samordnade tillsynsinsatser. Syftet har varit att bidra med generella lardomar
om nér och hur myndigheter som utdvar tillsyn 6ver samma verksamhet bor
samordna tillsynen. Vi ser att samarbetena infor och under inspektionerna har gett
ett mervarde for samtliga inblandade parter.

Vi har ocksa utvecklat former for samverkan mellan oss och Forsakringskassan i
arenden som ror personlig assistans. Samverkansformerna har tagits fram utifran
vara gemensamma samverkansbehov.

Utéver samverkan med andra myndigheter ar IVO en aktiv deltagare pad EPSO®? och
Nordisk tillsynskonferens — tva viktiga forum for att lara av andra och hjélpas at att
utveckla tillsynen.

33 European Partnership for Supervisory Organisations. EPSO &r ett europeiskt natverk for tillsynsmyndigheter.
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Vad har IVO sett inom socialtjansten?

Pa socialtjanstens omrade har vart tillsyn- och tillstandsarbete utvecklats pa flera
olika satt. Som namndes i foregaende kapitel har vi bland annat testat att genomféra
tillsyn med systemansats. Detta har varit ett satt for oss att battre forsta de utmaningar
som socialtjansten star infor, men ocksa ett satt for oss att skapa varaktiga for-
andringar i verksamheten, som syftar till att invanarna ska fa tillgang till en trygg
och saker omsorg av god kvalitet.

| september lanserade vi dven en ny e-tjanst for tillstandsprovningen inom SoL och
LSS. | samband med lanseringen av den nya e-tjansten introduceras Mina sidor.
Under Mina sidor far den som &r inloggad en dverblick dver sina tillstandsarenden
hos IVO och kan se statusen for var handlaggning av arendena.

“Digitaliseringen av tillstandsansodkan ar ett stort steg framat i arbetet med att
Oka forutsagbarheten for de sokande och effektiviteten i processen.”

Anna Sundberg, chef fér avdelningen for tillstGndsprévning

Hanteringen av ej verkstallda beslut® fran kommunen (EVB) har centraliserats inom
IVO. Den viktigaste orsaken bakom centraliseringen har varit fordelarna for de
enskilda — oavsett var i landet man bor eller vistas, kommer de beslut som inte har
verkstéllts och som kommunen rapporterar till oss att behandlas lika.

34 Beslut enligt socialtjanstlagen och LSS ska i princip verkstéllas omedelbart. Kommunen &r skyldig att rapportera till
IVO om en beviljad insats inte har verkstallts inom tre manader.
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Inom socialtjansten utgor frekvenstillsynen en stor del av var tillsynsverksamhet,
dven om situationen i ar inte har varit lika anstrangd som den var under 2015 och
2016. Kvalitet och sakerhet har utgjort arets tema for frekvenstillsynen enligt
socialtjanstlagen. Kultur- och fritidsaktiviteter har varit arets tema for frekvens-
tillsynen enligt LSS.

Inom ramen for var egeninitierade tillsyn har vi i enlighet med tillsynsplanen bedrivit
tvad nationella riskbaserade tillsynsprojekt: Lamplighetsprévning inom personlig
assistans och uppféljning av placerade barn. Vi har dven granskat samverkan kring
multisjuka aldre som vardas i hemmet. Tillsynen har fokuserat pa samordning av
hélso- och sjukvardsinsatser, men granskningen berér den malgrupp som presenteras
i ett av avsnitten i detta kapitel.

| foljande avsnitt presenteras de viktigaste iakttagelserna fran IVO:s tillsyn inom
socialtjansten under 2017.

Vad ville man prata med IVO om under 20177

Via var upplysningstjanst kan patienter, brukare och anhériga samt yrkesverksamma fa svar pa
fragor som ror varden och omsorgen. De kan aven fa hjalp och guidning om de vill skicka in ett
klagomal som ror socialtjansten eller hélso- och sjukvarden. Upplysningstjansten ar en viktig
kalla till information i var riskbaserade tillsyn.
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Ekonomiskt bistand

45% Aldreomsorg
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socialtjanstens omrade — att av personlig ,
medarbetare ibland faktiskt inte har \ assistans. /
grundlaggande kunskaper. \\ //
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Barn och familj

Socialtjansten ska verka for att barn och unga véxer upp under trygga forhallanden.
Det innebdr att socialtjansten exempelvis ska genomféra utredningar vid misstanke
om att barn far illa och som kan vara i behov av stéd och skydd. Ar 2016 fick
30 500 barn och unga vard enligt socialtjanstlagen eller insats enligt lagen (1990:
52) om sarskilda bestammelser om vard av unga, LVU. Det ar framfor allt barn dver
15 &r som kommer i kontakt med socialtjansten. Den vanligaste placeringsformen
enligt socialtjanstlagen ar familjehem.®® Manga barn far ocks& 6ppenvardsinsatser,
dar den vanligaste insatsen &ar personligt stod.*

Kommunen har ocksa ansvar for mottagande av barn som kommer till Sverige utan
sina vardnadshavare, vilket omfattar ansvar for boende, skolgang och annat stod
som barnet kan behova.®” Under 2015 kom det cirka 35 000 ensamkommande och
asylsokande barn till Sverige. Det var en anstrangd situation for manga kommuner.
Sedan dess har antalet ensamkommande minskat kraftigt.® Men dven om antalet
nyanlanda har minskat ar det fortfarande manga barn och unga som har fortsatt
behov av stéd och hjalp.

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
& Kommunerna foljer inte alltid upp placerade barn tillrackligt val
& Rattssakerheten for barnen och delaktigheten brister ofta vid omplaceringar

®  Utforarnas okade fokus pa ekonomi riskerar att leda till mindre fokus pa kvalitet

Antalet ensamkommande barn som soker asyl i Sverige har sjunkit kraftigt under
2016 och 2017, men det finns fortfarande en del utmaningar kvar fér kommunerna
att hantera. Det galler exempelvis socialtjanstens uppféljning av placerade barn, dér
tillsynen har visat pad brister inom flera delomrdden, bland annat vad galler
genomfdérandeplaner och regelbundna besok hos placerade barn. Liksom foregaende
ar har vi dven sett att det ar vanligt att kommuner omplacerar ensamkommande barn
till hemkommunerna — barn som tidigare placerats i en annan kommun. Bade rétts-
sékerheten och delaktigheten brister ofta vid dessa omplaceringar och socialtjansten
beaktar inte alltid barnets bé&sta.

Under 2017 har manga kommuner och privata aktorer valt att placera ensam-
kommande ungdomar i boenden som erbjuder en mindre resursintensiv vard, i forsta
hand stddboenden. Detta gors bland annat eftersom ungdomarna har blivit &ldre och
ska forberedas for ett sjalvstandigt boende och vuxenliv. I samband med denna
utveckling har vi uppmérksammat ett antal risker som kan drabba barnen och

35 Socialstyrelsen 2017j, sid 1.

36 En dppenvardsinsats kan innebara att personen har en kontaktperson/kontaktfamilj eller i vissa fall en sarskilt
kvalificerad kontaktperson. Den 1 november 2016 hade knappt 31 700 barn och unga minst en behovsprévad
Oppenvardsinsats, vilket &r en minskning med 70 personer sedan 2014. Ibid s. 3-4.

87 IVO, Migrationsverket, Socialstyrelsen, Lansstyrelserna, SKL och Skolverket, 2017, sid 8-9.

38 Ar 2016 kom det 2 199 ensamkommande barn till Sverige och under 2017 sjonk det ytterligare till 1 336.
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ungdomarna. Det géller i forsta hand barn som har mer omfattande behov av stéd
och som riskerar att placeras i en verksamhet som inte kan erbjuda det.

| likhet med andra aktorer ser vi att manga av de ensamkommande barnen och
ungdomarna har en relativt tung psykiatrisk problematik.®® Det kraver sarskild
kompetens hos personalen. De behdver bland annat kunna ta hand om barn och
ungdomar som har traumatiska erfarenheter fran krigs- och konfliktdrabbade Iander,
vilket ar ett behov som inte alltid kan tillgodoses. Ungdomarna mar aven ofta
psykiskt daligt pa grund av langa vantetider for asylprovning, oro for avslag och
aldersbestamningar och avslag fran Migrationsverket pa asylansokan.

Kommunerna féljer inte alltid upp placerade barn tillrackligt val

Under 2017 genomforde vi en nationell tillsyn av hur socialtjansten foljer upp barn
som placerats pa HVB. Granskningen, som till stor del omfattade ensamkommande
barn, visar att majoriteten av kommunerna inte féljer upp sina placeringar i tillracklig
stor utstrackning. Vi kan se att socialtjanstens uppfdljning brister inom flera del-
omraden, bland annat vad galler genomférandeplaner, regelbundna besék hos
placerade barn, enskilda samtal med barn, och 6vervdganden/omprévningar av
varden.

Tillsynen visar att socialndmnderna inte alltid pratar med barnen — sa manga som en
tredjedel av barnen har inte haft enskilda samtal med sin socialsekreterare. Daremot
samtalar kommunen som regel alltid med vardnadshavare eller med god man. En
majoritet av barnen 6nskar mer kontakt med socialtjansten och de anser ocksa att det
ar viktigt att ha en néra kontakt med sin socialsekreterare.

"Resultatet av tillsynen kan anvandas som starkt underlag till det vi sjalva har
sett, det vill sdga att det kravs utveckling och forbattring runt exempelvis
barnsamtal. Det blir ocksa bra att kunna visa pa likheter i landet, det ar inte
bara vi som behover forbattra o0ss.”

Citat frén chef inom socialtjénsten

Vi ser tydligt i var tillsyn att genomférandeplanen verkar ha sarskilt stor betydelse
for uppfoljningen. Vi ser att de kommuner som har uppréttat en genomférandeplan i
hogre utstrackning kan tillgodose kraven pa regelbundna besok, enskilda samtal och
omprévning av varden. Anvandandet av genomforandeplaner skiljer sig emellertid
at mellan olika regioner. Barn som placerats pa HVB av kommuner i IVO:s sydvastra
och o6stra tillsynsregioner har i betydligt lagre utstrackning &n andra barn en upp-
rattad genomfdrandeplan.

Réttssakerheten for barnen och delaktigheten brister ofta vid omplaceringar

Likt tidigare ar ser vi att det ar vanligt att kommuner omplacerar ensamkommande
barn och ungdomar till hemkommunerna — barn som tidigare har placerats i en annan
kommun. Bade rattssakerheten och delaktigheten brister ofta vid dessa om-
placeringar. Utredningarna som ska foregd omplaceringarna genomfors inte alltid
forutsattningslost och ibland genomférs de inte alls, utan forst efter att kommunen

39 Socialstyrelsen 2017i, sid 26—27 och L&kare utan granser 2018, sid 5.
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redan har bestamt att barnet ska omplaceras. Det dr ocksa vanligt att barn och
vardnadshavare eller god man inte ges mojlighet att vara delaktiga och att namnden
brister i sin skyldighet att inhdmta samtycke fran barn (6ver 15 ar) och god man.
Forutom att kommunen da bryter mot géllande lagstiftning, kan det ocksa innebéara
att de inte beaktar att barnet kan ha andra behov &n vad som kan tillgodoses i
familjehemmet eller pa HVB-hemmet. Det kan ocksa innebara att kommunen inte
upptacker om det forekommer missforhallanden. Sammantaget tyder dessa brister pa
att socialtjansten inte alltid beaktar barnets basta och att rattsséakerheten asidosatts
for barn som redan befinner sig i en osaker och utsatt situation.

MED BARNETS BASTA FOR OGONEN?

| en tillsyn av ensamkommande barn framgar att namnden i juli 2016 planerade att
omplacera ett ensamkommande barn, fyllda 15 ar, fran ett familjehem till ett HVB i
den egna kommunens regi. Barnet hade bott i familjehemmet sedan augusti 2015. Av
ett yttrande fran kommunen framgar att namnden fattat ett generellt beslut om att
alla externa placeringar skulle omplaceras till kommunens HVB-hem. Bade barnet och
den gode mannen motsatte sig en omplacering.

Utforarnas 6kade fokus pa ekonomi riskerar att leda till mindre fokus pa kvalitet

Under 2017 &ndrades den statliga ersattningsnivan for ensamkommande barn.*° De
ensamkommande barn som anlénde under 2015 har ocksa blivit dldre. Tillsammans
har detta bidragit till att manga kommuner och privata aktérer nu valjer att placera
ungdomarna i boenden som erbjuder en mindre resursintensiv vard, i forsta hand
stodboenden.** HVB, som inte langre behdvs for att ta emot nya placeringar, l4ggs
ner eller omvandlas darmed till andra typer av boenden.

”Jag ar orolig dver att kommuner omvandlar HVB-hem till stédboenden. Manga
av ungdomarna behdver stéd som de nu inte far tillgang till.”

Féretréidare for enskild verksamhet

I samband med dessa férandringar har vi uppmérksammat ett antal risker som kan
drabba barnen och ungdomarna. For att placera barn i aldern 16-17 ar i ett
stddboende ska det finnas sérskilda skél, och en sérskild bedémning ska goras av
socialndmnden. Vi ser att detta inte alltid gors, vilket kan innebéra att barn som har
mer omfattande behov av stdd placeras i en verksamhet som inte kan erbjuda

40 Den 1 juli 2017 tradde ett nytt ersattningsystem ikraft for mottagandet av ensamkommande barn och unga, vilket
innebé&r en erséattning som baseras i huvudsak pa schabloner. Fér ensamkommande unga med uppehalistillstand, det vill
séga de som har varit ensamkommande barn och som har fyllt 18 men inte 21 &r, far kommuner en schablonerséttning
pa 750 kronor per ensamkommande ung och dygn. | praktiken innebar det nya systemet att ersattningen sanktes per
barn/ungdom. Regeringens webbplats (www.regeringen.se): http://www.regeringen.se/artiklar/2017/03/beslut-fattat-om-
nytt-ersattningssystem-for-mottagandet-av-ensamkommande-barn-och-unga/.

41 Stodboenden ar en placeringsform som infordes 1 januari 2016. Ett stodboende ar ett eget boende med anpassat stod
for barn och unga i dldern 16—20 &r. Regeringen anser att det huvudsakliga syftet med den nya placeringsformen, dvs.
att under trygga former tréna och forbereda barnet eller den unge for ett sjalvstéandigt boende och vuxenliv, bast kan
uppnas genom att barnet eller den unge har ett eget boende. Ett eget boende bér som utgdngspunkt innebéra ett mer
sjalvstéandigt boende an HVB, t.ex. att barnet eller den unge bor i en lagenhet eller i en liknande boendeldsning. Ett eget
boende utesluter inte ett delat boende med ett annat barn eller en annan ung person, t.ex. ett syskon eller andra
narstdende som énskar bo ihop. Regeringskansliet 2015, sid 39f.
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detsamma. Vi ser ocksa att bemanningen pa dessa boenden ofta inte racker, vare sig
till antal eller utifran det stod som ungdomarna behover. Vi har dven noterat att det
forekommer att kommuner bedriver stodboenden i lokaler som inte &r
andamalsenliga. Vidare forekommer det att ungdomar delar rum, utan att sjalva ha
Onskat det.

Sammantaget har vi sett att ett 6kat fokus pa att anpassa kostnadsbilden i verk-
samheten till radande ersattningsniva ibland har lett till ett mindre fokus pa
ungdomars individuella behov. Tillsynen visar att det finns en forhojd risk for att
stddboenden inte har mojlighet att tillgodose ungdomarnas behov. Skillnaden mellan
ett HVB och ett stddboende kan vara avgdrande for en ungdoms valbefinnande och
mojligheter till att bli en del av samhéllet.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2017 kom drygt 2 500 anmalningar in till VO géllande barn och familj. | 22
procent av drendena inledde vi fortsatt tillsyn. | stort sett lika manga anmalningar
avsag kvinnor som man. Merparten av anmalningarna ror socialtjanstens
myndighetsutévning. Anmaélningarna handlar till stor del om réttssakerhet,
exempelvis att utredningar infor placeringar inte har genomforts, omplaceringar har
genomforts utan beslut och beslutsunderlag och att delaktighet och samtycke saknas.
Under 2017 har det ocksa kommit in anmalningar om att verksamhet har bedrivits
utan tillstand eller utan ratt tillstand.

Beslut uppdelat per kon

Anmélan till IVO 39% 38%
Lex Sarah  [JFRED 29%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

Héndelserna i lex Sarah-anmalningarna handlar huvudsakligen om brister i
rattssakerhet och bristande foljsamhet till rutiner. Men de handlar &ven om hot och
vald fran personalen eller om att personalen har haft ett olampligt bemé&tande i
forhallande till en ungdom.
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Tabell 1. Genomford tillsyn av barn och unga under 2017 uppdelat pa totalt antal beslut och antal
arenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG éAENSTLAULT BESLUTSTYP ANTAL

Anmaélan till IVO 2 587 varav IVO har bedémt att fortsatt tillsyn ska 5761
inledas

Lex Sarah 3492 -

Egeninitierad tillsyn 5268 varav IVO har stallt krav pa atgéard 121

Forfattningsreglerad tillsyn 1985 varav IVO har stallt krav pa atgard 190

Tillstdndsprovning 880 varav IVO har beviljat tillstand 357

1 Om IVO gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva séatt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt &rende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagaende arende.

2| lex Sarah-anmaélningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att
granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

3 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat.
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Aldreomsorg

Det offentliga ansvaret for aldre personer ar omfattande och delas av olika
huvudman. Landsting och regioner svarar bland annat for vard som ges pa sjukhus
och vardcentraler medan kommunerna ansvarar for vard och omsorg till aldre i form
av exempelvis hemtjanst, sarskilt boende och hemsjukvard. Narstaendes
omsorgsinsatser ar dock fortfarande en viktig samhéllsbarande funktion for att fa
den enskildes vardag att fungera. Totalt har drygt 310 000 personer i aldern 65 ar
och aldre nagon form av bistandsbeslutad socialtjanstinsats, vilket motsvarar 16
procent av befolkningen (65 &r och &ldre).*? Kvinnorna utgor néstan 70 procent av
bistandsmottagarna. De vanligaste insatserna &r trygghetslarm, hemtjanst och
sarskilt boende. Drygt 300 000 personer dver 65 far ta del av den kommunala halso-
och sjukvarden, och &ven har &r det fler kvinnor &n mén som far insatser.*

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
®  Det finns behov av 6kad kunskap om anvandande av valfardsteknik
&  Det ar en utmaning att samordna vardinsatserna for de multisjuka aldre

®  Brister i yrkesmassig och spraklig kompetens paverkar omsorgens kvalitet

Aldreomsorgen star infor stora utmaningar genom att antalet dldre personer okar.
Utmaningarna bestar framfor allt i hur den framtida kompetensforsérjningen ska
hanteras. Kompetensforsorjningen avspeglar sig ocksa tydligt i arets tillsyn. Vi ser
exempelvis att personalens kompetens ibland brister, saval i formell kompetens som
personlig lamplighet. Vi kan liksom tidigare ar se att nattbemanningen pa boenden
for aldre med demens eller demensliknande symptom i flera fall &r otillracklig —
enskilda kan darmed inte fa sina behov av hjélp och stéd samt trygghet och sakerhet
tillgodosedda. Ett satt for kommunerna att anpassa och utveckla éldreomsorgen ar
att anvanda sig av olika former av vélfardsteknik. Det kan innebara manga fordelar
for bade de enskilda och personalen, men det kan ocksa medfora risker vid felaktig
hantering.

| takt med att demografin andras har dldre personer med omfattande behov av vard
och omsorg blivit en vaxande patientgrupp inom halso- och sjukvarden.** Allt fler
svart sjuka aldre far vard och omsorg i ordinart boende (i form av exempelvis
hemtjanst och hemsjukvardsinsatser), da antalet platser i slutenvarden och i sérskilt
boende under 2000-talet har minskat.*® For att halla samman vérdkedjan ser vi att
huvudménnen pa olika satt samverkar utifran den enskildes vardbehov. Vi ser
exempel pa att slutenvard, primarvard och kommunal hélso- och sjukvard har
strukturerade och regelbundna samverkansforum. Utmaningen bestar i att fa

42 Socialstyrelsen 2017h, sid 1. Statistiken &r per den 31 oktober 2016.

43 Socialstyrelsen 20179, sid 1.

44 Socialstyrelsen 2015a, sid 129.

45 Statistik om bostadsmarknaden (www.boverket.se: samhallsplanering/bostadsplanering/bostadsmarknaden). Andelen
aldre dkar — sedan 1994 har det forsvunnit nédrmare 40 000 platser i sérskilt boende for aldre.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 25(73)


http://www.boverket.se/

samverkan att resultera i reella forbattringar for den enskilde — nagot som kan komma
att forbattras i och med den nya lagstifningen om samverkan vid utskrivning.*®
Manga &ldre upplever fortfarande att det &r svart att veta vem som gor vad och
narstaende kan bli tvungna att halla ihop den enskildes vardinsatser, nagot som ocksa
Vardanalys*’ har konstaterat. En val fungerande samverkan mellan ovannamnda
aktorer och hemtjansten ar viktig for att den enskildes vardag ska ga ihop och for att
behoven av vard och omsorg ska tillgodoses.

Det finns behov av 6kad kunskap om anvandande av valfardsteknik

Vi ser att anvéndandet av vélfardsteknik kan ge kommunerna nya mojligheter att
anpassa, utveckla och forbattra dldreomsorgen da antalet aldre blir allt fler. Digitala
och tekniska losningar har exempelvis majlighet att forbattra varden och omsorgen
genom att oka den enskildes trygghet och rorelsefrihet. Det kan ocksa vara ett
hjalpmedel for att géra personalen uppmarksam pa att den enskilde behover hjalp
och stod.*8

Den valféardsteknik som vi oftast ser i NAR LARMET TYSTNAR
var tillsyn av dldreomsorgen &r passiva*®
och aktiva® larm, utrustning for over-
foring av bild och ljud, olika former av

Tillsyn av korttidsboende

”Pa avdelning fyra och fem kan det

ldsanordningar och  sparningsutrust-
ning®l. Anvéndandet av valfardsteknik
kan dock medfora risker for den
enskilde. | arets tillsyn ser vi flera
exempel pd verksamheter som har
anvant sig av l6sningar dar tekniken inte
fungerade eller dar tekniken inte
hanterades réatt. Det riskerar att invagga
bade personalen och den enskilde i en

larma sa mycket att telefonerna
laddar ut och kan bli ljudldsa. En av de
intervjuade uppskattar att det kan
vara upp till hundra och fler
rorelselarm per natt pa en avdelning.
Personalen forsoker svara pa alla larm
men om det &r manga larm samtidigt
gar dessa inte att kontrollera. Larm
forsvinner och syns inte i

larmtelefonen om nytt larm kommer.”

falsk trygghet.

Brister i handhavandet kan handla om att tekniken &r felinstallerad och att personalen
inte har kunskap och kompetens for att hantera tekniken. Det kan saknas rutiner och
arbetssatt for hur personalen ska anvanda tekniken — om gamla arbetssétt behalls
samtidigt som ny teknik infors riskerar tekniken att inte fylla sin funktion. Det kan
aven finnas brist pa personal, vilket kan medfora att larm inte hinner besvaras.
Bemanningen tillsammans med kulturen pa arbetsplatsen kan paverka handhavandet
av tekniken — vi har sett exempel pa att personalen bortser fran larm fran personer
som larmar ofta och att de utifran tidigare erfarenheter gor kalkylerade berékningar
av vad larmet fran vissa personer kan avse och darefter avgor om larmet ska besvaras

46 Lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning fr&n sluten halso- och sjukvard.

47 Vardanalys 20171, sid 7.

48 Anvandandet av valfardsteknik maste dock féregas av en utredning for att bland annat sékerstalla att tekniken inte
medfor en otillaten skydds-, begransnings- eller tvAngsatgard.

49 Passiva larm aktiveras utan att den enskilde behdver trycka pa en knapp for att tillkalla uppmarksamhet, exempelvis
larmmatta, sangvakt eller dorrlarm.

50 Aktiva larm aktiveras av den enskilde, exempelvis trygghetslarm.

51 Exempelvis GPS.
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eller inte. Brister kan aven handla om att verksamheten anvander teknik som inte
uppfyller krav pa sikerhet och skydd av sekretessbelagda uppgifter.>?

Tillsynen vécker fragor kring bland annat kompetens, arbetssatt, roller och ansvar,
underhall och férvaltning samt styrning och ledning. Vi bedémer att det finns behov
av en okad kunskap om anvandandet av valfardsteknik hos vardgivare, huvudman
och namnder for att sdkerstalla att enskilda erhaller en trygg och séker vard och
omsorg.

Det ar en utmaning att samordna vardinsatserna for de multisjuka aldre

Multisjuka aldre, som inte sallan vardas i ordinart boende, har ofta ett omfattande
vardbehov. De vardas ocksa manga ganger av personal fran olika verksamheter, som
slutenvarden, primarvarden, och kommunal halso- och sjukvard. Detta kréaver att
samverkan mellan dessa aktdrer fungerar — gor den inte det medfor det risk for att
ansvarsforhallandena blir oklara. I var tillsyn ser vi att det i samband med in- och
utskrivning till och fran slutenvarden kan vara svart att fa kommunikationen och
informationsdverforingen att fungera, vilket kan medfora att det blir fel i patienternas
lakemedelslistor.>® Men vi ser ocksa att det ibland finns svérigheter att inkludera alla
kompetenser i vardplaneringen. Exempelvis kan en otillracklig samordning leda till
att det saknas arbetsterapeuter eller fysioterapeuter vid vardplaneringen.

| arets nationella tillsyn av multisjuka dldre som vardas i ordinart boende, kan vi se
att det overlag finns strukturerade och regelbundna forum for samverkan mellan
slutenvarden, primarvarden och den kommunala halso- och sjukvarden. Tillsynen
visar dock att det &r en utmaning att fa samverkan att resultera i reella forbattringar
i varden och omsorgen for den enskilde. Intresseorganisationerna for enskilda
papekar att arbete kvarstar for att multisjuk aldre fa en sammanhallen vard:

"Patienten vet inte vem som har huvudansvaret och ibland kan det vara svart
att forsta vem som gor vad.”

Enkdtsvar frdn intresseorganisation

Hos vardgivarna finns det férhoppningar om att den nya lagen om samverkan vid
utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard kommer att tvinga fram nya och mer
utvecklade rutiner for samverkan. In- och utskrivningsprocessen pa sjukhus samt
samordnad individuell planering ar tva viktiga delar i den nya lagen som tréader i kraft
i januari 2018. Manga vardgivare anser att samordnad individuell plan (SIP) &r ett
bra verktyg som borde kunna anvéndas i storre utstrackning for att trygga samverkan
och informationsoverforing vid exempelvis vardévergangar. Men vissa vardgivare
upplever anda att det ar tidskravande att ta fram SIP:ar och att det tar mycket
personalresurser i ansprak. Att SIP kan anvandas i storre utstrackning ar aven nagot
som organisationerna lyfter fram:

52 Om verksamheten exempelvis anvander foraldrad teknik, har vi sett exempel pa hur en persons larm kan horas i flera
rum samtidigt, vilket kan paverka hanteringen av sekretess och de &ldres integritet.
53 For mer information om samverkan kring multisjuka aldre, se avsnitten om Somatisk specialistsjukvard och Primarvard.
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sip:ar

"Pa de flesta platser fungerar tyvarr varken arbetet med fast vardkontakt eller
SIP, utan anhoriga trader in i nyckelrollen att forsoka halla ihop vardinsatserna.”

Enkdtsvar fran intresseorganisation

Hemtjanst har inte ingatt i den nationella tillsynen, men samverkan med hemtjénsten
var ett av de utvecklingsomraden som lyftes vid de dialogmoten som genomférdes
tillsammans med vardgivarna. | var évriga tillsyn kan vi iaktta brister i samverkan
mellan hemsjukvarden och hemtjéansten.

Brister i yrkesméssig och spraklig kompetens paverkar omsorgens kvalitet

For att varden och omsorgen ska bli s bra som mojligt for den enskilde och halla
hog kvalitet kravs att personalen har ratt kunskap och kompetens. Inom
aldreomsorgen har de enskilda ofta stora och skiftande behov, vilket stéller stora krav
pa verksamheten. Inte sallan ser vi att kompetensen &r otillracklig i forhallande till
de enskildas behov. Personalen kan exempelvis sakna kompetens om demens,
rehabilitering eller palliativ vard. Men vi ser dven brister som ror den sprakliga
kompetensen.

Spraket dr en grundldggande forutsattning for att personalen ska kunna kommunicera
med de enskilda. Men det &r ocksa en forutsattning for att forsta och tillampa kunskap
och for att kommunicera med Gvrig personal och narstaende. | var tillsyn ser vi
bristande kompetens i det svenska spraket som ett riskomrade. Personalen kan ha
genomgatt en utbildning pa svenska men anda inte ha tillgodogjort sig tillrackliga
sprakkunskaper for de vardagliga och praktiska situationerna. Vid bristande
sprakkunskaper kan personalen ha svart att uppfatta dnskemal fran den enskilde, ta
instruktioner fran eller formedla viktig information till annan personal, forsta
brukarnas genomférandeplaner eller dokumentera. Detta kan i sin tur leda till att den
enskilde far omsorgen och varden utford pa ett felaktigt satt eller inte alls, och att det
darmed uppstar missforhallanden eller intréffar vardskador. Det kan ocksa medféra
att omsorgen inte ges pa ett sddant satt att verksamheten lever upp till den nationella
vardegrunden inom dldreomsorgen.>*

Det ska dock noteras att oavsett vilket sprak (eller funktionsnedséttning) den
enskilde har sa ar en fungerande kommunikation mellan personalen och den enskilde
alltid en forutsattning for att varden och omsorgen ska kunna ges med god kvalitet.

Oversikt av arets tillsyn

De flesta av vara tillsynsarenden nedan ror kvinnor, vilket sasmmanfaller med att de
flesta insatser inom aldreomsorgen riktas till kvinnor (se inledningen till detta
avsnitt). Majoriteten av alla anmalningar till VO och klagomal enligt
Patientsakerhetslagen, (2010:659), PSL handlar om brister i omsorg och omvardnad
respektive vard och behandling.

54 Socialtjanstens omsorg om &ldre ska inriktas pa att dldre personer far leva ett vardigt liv och kanna vélbefinnande
(vardegrund) 5 kap. 48 SoL.
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I lex Sarah-anmélningarna rér handelserna oftast en insats som blivit felaktigt utférd
eller en insats som inte blivit utférd alls. Det kan exempelvis handla om att
personalen inte har svarat pa den enskildes larm och darmed inte har bistatt med den
omsorg den enskilde behdver. Det kan ocksa handla om att omsorgen inte har utforts
i enlighet med vad som &r éverenskommet med den enskilde och framgar av dennes
genomforandeplan.

Beslut uppdelat per kon
Anmalan till IVO 51% 30% ||
EK PSL 61% 39%

Lex Sarah 21% 16% 5%

Lex Maria 56% 37% | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kn ej specificerat

Inom lex Maria-anmélningarna avser handelserna framfor allt brister kopplade till
ldkemedelshanteringen, men om vi bara ser till de drenden dar handelsen lett till
allvarlig vardskada sa ror de framfor allt vard och behandling. Exempel: utebliven
vard och behandling trots forsamrat tillstand och fordrojd diagnos och bristfélligt
omhéndertagande i livets slutskede.

Tabell 2. Genomford tillsyn av aldreomsorgen (inklusive hemsjukvard och kommunal halso-
och sjukvard) under 2017 uppdelat pa totalt antal beslut och antal arenden dar IVO har riktat kritik,
stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG IéAENSTLAULT BESLUTSTYP ANTAL
Anmaélan till IVO 582 varav IVO har beddmt att fortsatt tillsyn ska 140!
inledas
Klagomal enligt PSL 2512 varav IVO har riktat kritik 130
Lex Maria 419 s -
Lex Sarah 514 S -
Egeninitierad tillsyn 2244 varav IVO har stéllt krav pa atgard 35
Tillstandsprévning 42 varav IVO har beviljat tillstand 29

1 Om IVO g6r bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt &rende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagéende drende.
2 Siffran avser antal utredda klagomal.

3| lex Maria-anmalningar och i lex Sarah-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning.

Finns det anledning att granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en
egeninitierad tillsyn.

4 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat.
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Funktionshinderomradet

Antalet personer med insatser fran socialtjansten fortsatter att 6ka under 2016, dven
om 6kningen inte ar lika tydlig da den stalls i relation till befolkningsokningen. Totalt
sett har nu lite fler &n 120 000 barn och vuxna med funktionsnedsattning insatser.
Av dessa har drygt 50 000 personer insatser enligt socialtjanstlagen®® och drygt
70 000 personer insatser enligt LSS.>® Inom LSS &r det en hogre andel man &n
kvinnor som far insatser, speciellt i de yngre aldersgrupperna. Utover detta ar det
knappt 16 000 personer som har personlig assistans enligt socialférséakringsbalken
(SFB).%" Daglig verksamhet och bostad med sarskild service for vuxna &r de tva
vanligaste insatserna enligt LSS och &r de som okar mest (i antalet personer).>®
Boendestdd och hemtjanst i ordinart boende ar de vanligaste insatserna enligt
socialtjanstlagen.>®

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
®  De flesta barn och ungdomar erbjuds en meningsfull fritid pa sina boenden
®  Ekonomisk misskotsamhet ar den vanligaste orsaken till aterkallat tillstand

®  Traditionell daglig verksamhet ar under utveckling

| drets tillsyn kan vi se att det pagar mycket positivt arbete for att utveckla
verksamheten for dem som far ta del av socialtjanstens insatser. Pa LSS-boenden ser
vi exempelvis att barnen och ungdomarna dverlag erbjuds goda majligheter till bade
individuella och gemensamma fritids- och kulturaktiviteter. Detta stammer vl
Overens med Socialstyrelsens iakttagelser av att barnen blir alltmer delaktiga och har
storre inflytande 6ver genomforandet av sin insats &n tidigare.®® Inom daglig
verksamhet far vi signaler om att det pagar en rad utvecklingsarbeten for att anpassa
den traditionella dagliga verksamheten till de behov och 6nskemal som personer med
neuropsykiatrisk funktionsnedséttning har.

Samtidigt ser vi att det finns fortsatta utmaningar, inte minst vad géller personlig
assistans. | den nyligen slédppta promemorian Personlig assistans — Analys av en
kvasimarknad och dess brottslighet®* konstateras att oseriosa foretag med I6ner och
sociala formaner som ar lagre an géllande kollektivavtal, har fatt en konkurrensfordel
mot andra med den schablonerséttning som betalas ut. Forfattarna konstaterar ocksa
att risken for brottslighet inom assistansmarknaden &r fortsatt hdg, &ven om IVO:s
tillstandsprévning och tillsyn har utvecklats. Vi (IVO) har ett nara samarbete med
andra myndigheter for att kunna forhindra att verksamhet bedrivs av oldmpliga
aktorer. Vi ska dock komma ihag att de allra flesta assistansanordnare bedriver en

55 Socialstyrelsen 2017f, sid 1. Statistiken &r per den 31 oktober 2016.
56 Socialstyrelsen 2017d, sid 1. Statistiken &r per den 1 oktober 2016.
57 Forsakringskassan, 2017, sid 42.

58 Socialstyrelsen 2017d, sid 2, Statistiken &r per den 1 oktober 2016.
59 Socialstyrelsen 2017f, sid 1, Statistiken &ar per den 31 oktober 2016.
60 Socialstyrelsen 2017b, sid 7.

61 Regeringskansliet 2018, sid 7-8.
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verksamhet med god kvalitet som bidrar till att den enskilde far goda levnadsvillkor
och kan leva ett sjalvstandigt liv.

Vi ser att de iakttagelser som vi beskrev i forra arets tillsynsrapport aterkommer i
arets tillsyn. Det ror otillaten anvandning av skydds-, tvangs- och begransnings-
atgarder och bristande kunskap om olika typer av funktionsnedsattning, diagnoser
och kommunikationsstdd. Vi ser dven att det finns fortsatta problem med boenden
som inte &r andamalsenliga for personer med psykiska funktionsnedsattningar.®? Det
vill sdga, verksamheterna anvander sig av generella och otidsenliga regler, lokalerna
ar omoderna och inte &ndamalsenliga och enskilda blir kvar pa tillfalliga boenden.

De flesta barn och ungdomar erbjuds en meningsfull fritid pa LSS-boenden

En meningsfull fritid starker barns mojlighet att leva ett sjalvstandigt och rikt liv. For
barn med funktionsnedsattning innebar det ocksa en mojlighet att kunna leva som
andra barn. Arets frekvenstillsyn av landets cirka 200 bostader med sérskild service
for barn och ungdomar visar att barnen och ungdomarna erbjuds goda mojligheter
till bade individuella och gemensamma fritids- och kulturaktiviteter. IVO bedémer
att det Gverlag finns resurser och tid i verksamheterna for att anordna bade planerade
och spontana aktiviteter och manga verksamheter visar pa bade stor lyhordhet och
stort engagemang.

"Det ar viktigt att man upplever att man har en meningsfull fritid och det tycker
jag att boendet understodjer pa alla satt jag kan tanka mig.”

Enkdtsvar fran vardnadshavare

Den enkat som gick ut till vardnadshavare och legala foretradare, och som nastan
400 personer har svarat pa, visar att flertalet ar nojda eller mycket néjda med det
utbud av fritids- och kulturaktiviteter som verksamheterna erbjuder barnet/
ungdomen. Vardnadshavarna till flickor tenderar att vara nagot nojdare &n
vardnadshavarna till pojkar (sex procentenheters skillnad). Endast cirka atta procent
ar inte alls nojda (det vill séga knappt 30 personer).

“Det ar mycket beroende pa vilken personal som ar pa plats, hur omsorgen och
fritiden blir, det &r synd.”

Enkdtsvar fran vardnadshavare

Det &r dock cirka 20 procent av de svarande som uppger att deras barn/ungdom inte
erbjuds nagra fritids- eller kulturaktiviteter. Det kan finnas flera orsaker till detta,
exempelvis att de svarande inte har full insikt i verksamheten och darfor inte har
vetskap om de aktiviteter som verksamheten anordnar. Men det kan naturligtvis
ocksa vara sa att verksamheten inte erbjuder nagra aktiviteter. Det ar darfor viktigt
att verksamheterna har en kontinuerlig dialog med vardnadshavarna och de legala
foretradarna for att gora dem delaktiga i planeringen och genomférandet av

62 Se var tidigare rapport En institutionell historia, VO 2016b.
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barnets/ungdomens fritids- och kulturaktiviteter, men ocksa for att prata om
forvéantningar.

Ekonomisk misskdtsamhet ar den vanligaste orsaken till aterkallat tillstand

IVO arbetar aktivt for att olampliga aktcrer inte ska bedriva verksamhet pa ett sétt
som kan komma att drabba den enskilde negativt. Inom personlig assistans &r det
bara en mindre andel av de som soker tillstand som beviljas det — farre an 20 procent
av de totalt cirka 130 beslutade ansékningarna om nya tillstand har lett till bifall
under 2017. De vanligaste orsakerna till nekat tillstand &r brister i kompetens och
brister som ror foretagets ekonomi. Andelen som beviljas tillstand for personlig
assistans kan jamforas med andelen som beviljas tillstand for bostad med sarskild
service for vuxna. Dar far majoriteten tillstand av de som s6ker — nastan 70 procent
av de beslutade drendena har lett till bifall.

Trots att det ar fa assistansanordnare som beviljas tillstand, aterkallar vi tillstand i
ungefar vart tionde arende som beslutas. Under 2017 har vi fattat cirka 180 beslut i
arenden som ror lamplighetsprévning av personlig assistans. | 16 av dessa arenden
har vi aterkallat tillstand. Liksom tidigare ar har tillstanden oftast aterkallats pa grund
av ekonomisk misskétsamhet. | nagot fall finns ocksa kopplingar till brottslighet.
Inget tillstand har aterkallats enbart pa grund av brister som har koppling till
verksamhetens kvalitet.

De vanligaste iakttagelserna i de assistansverksamheter som vi granskar ar, forutom
ekonomisk misskotsamhet, brister i systematiskt kvalitetsarbete, social dokument-
ation och begéaran av utdrag fran belastningsregistret i verksamheter som berdr barn.
Det kommer aven in manga samtal till IVO om personlig assistans, inte minst fran
de som sjélva beviljats insats. De for bland annat fram synpunkter pa att det finns
assistenter som dr olampliga och saknar kompetens, att bemotandet ar daligt och att
insatsen inte utfors som den ska.

Traditionell daglig verksamhet ar under utveckling

Daglig verksamhet utgor en viktig och stor del i manga manniskors liv, vilket stéller
hoga krav pa hur verksamheten utformas. Vi ser att det ar en sarskild utmaning for
kommunerna att tillgodose de behov som personer med neuropsykiatriska funktions-
nedsattningar har. For att kommunens verksamhet ska erbjuda den sysselsattning och
stimulans som dessa personer behover sa maste kommunen ha en god planering av
verksamheten.

Vi har granskat kommunens planering i en av vara tillsynsregioner. Tillsynen visar
att flera kommuner har kommit fram till att den traditionella dagliga verksamheten
inte motsvarar de behov och 6nskemal som unga vuxna med neuropsykiatrisk
funktionsnedsattning har. De vill ofta ha en annan form eller ett annat innehall i den
dagliga verksamheten an vad personer med en intellektuell funktionsnedséattning
onskar. Darfor har ocksa en rad utvecklingsarbeten startat i kommunerna. Resultatet
fran tillsynen visar anda att verksamheten i de flesta fall anpassas efter malgruppen.
Flertalet kommuner har exempelvis en planering fér malgruppens behov av daglig

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 32(73)



verksamhet. De flesta kommuner staller krav pa personalens utbildning och merpart-
en av kommunerna erbjuder ocksa kompetensutveckling inom olika omraden.

HUR FANGAR KOMMUNEN UPP NYA MALGRUPPER?

| var regionala tillsyn har vi sett att en del kommuner har testat nya satt att arbeta med
uppsokande verksamhet. Genom projekten vill de komma i kontakt med personer med
neuropsykiatrisk funktionsnedsattning, som inte har tagit sig in pa arbetsmarknaden,
som inte deltar i ndgon verksamhet och som inte har nagon egen forsorjning. Det ar |
de flesta fall personer som inte har gatt gymnasiesarskola. Tanken &r att hjdlpa dessa
personer med att fa en meningsfull sysselsattning och ett fungerande samspel med sin
omgivning.

Den uppsokande verksamheten sker ofta genom ett omsorgsfullt kartlaggningsarbete
dar olika natverk nyttjas av projektet for att hitta de personer man letar efter. For att
vara framgangsrik kravs ofta samarbete med flera olika aktorer, exempelvis gymnasie-
skolan, arbetsformedlingen, forsakringskassan, psykiatrin och individ- och familje-
omsorgen.

De tillfragade brukarna tycker éverlag om sitt arbete pa daglig verksamhet och
kdanner sig trygga med personalen (totalt svarade 118 personer pa enkaten).
Kvinnorna uppger i hogre grad att de tycker om sitt arbete &n mannen.®® Tio procent
av samtliga svaranden uppger att de inte tycker om sitt arbete pa daglig verksamhet.
Har finns utrymme for fortsatt utveckling av verksamheten for att den ska bli sa
andamalsenlig och stimulerande som mojligt for den enskilde.

Oversikt av arets tillsyn

De flesta arendena som kommer in till IVO och merparten av var tillsyn ror personer
som far insatser via LSS. Fordelningen mellan vara LSS-arenden och SoL-arenden
motsvarar inte den férdelning som rader mellan hur mycket insatser som kommunen
(och Forsakringskassan) beviljar enligt respektive lagstiftning.

De flesta anmalningar till VO avser omsorg och omvardnad. Vi inleder
andelsmassigt flest tillsyner utifran anmalningar som ror Overgrepp och
begréansningsatgarder. Fler anmalningar rér man an kvinnor, vilket inom LSS éar
sérskilt tydligt for anmalningar som ror bostdder med sérskild service och
myndighetsutdvning. Detta sammanfaller med att en hogre andel av de som far
insatser enligt LSS &r mén (se inledningen till detta avsnitt). Inom personlig assistans
ar det dock fler anmélningarna som ror kvinnor an man.

63 Skillnaden mellan kvinnor och man &r tio procentenheter om bade "Ja” och "ibland” inkluderas. Om bara "Ja”
inkluderas &r skillnaden fyra procentenheter.
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Beslut uppdelat per kén

Anmalan till IVO I 7 S
EK PSL
Lex Sarah
Lex Maria
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

I lex Sarah-anmaélningarna enligt LSS ror handelserna framst insatser som &r felaktigt
utfoérda och bemdtande, och i lex Maria-anmalningarna inom LSS-verksamheten &r
det vanligast med héndelser som ror lakemedelshanteringen. Sjalvmord &r den
vanligaste orsaken till lex Maria-anmalningar inom verksamheter som bedrivs enligt
SoL.

Tabell 3. Genomford tillsyn av funktionshinderomradet under 2017 uppdelat pa totalt antal beslut
och antal arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav p& atgard eller bedémt att fortsatt tillsyn ska
inledas.

ARENDESLAG ;\ENSTLAL\JLT BESLUTSTYP ANTAL

LSS

Anmalan till IVO 770 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 1931
inledas

Klagomal enligt PSL 72 varav IVO har riktat kritik 4

Lex Maria 40 g -

Lex Sarah 367 s -

Egeninitierad tillsyn 4524 varav IVO har stéllt krav pa atgard 47

Forfattningsreglerad tillsyn 220 varav IVO har stéllt krav pa atgard 17

Tillstandsprévning 382 varav IVO har beviljat tillstand 180

SolL

Anmalan till IVO 215 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 30!
inledas

Klagomal enligt PSL 52 varav IVO har riktat kritik 0

Lex Maria 9 g -

Lex Sarah 48 s -

Egeninitierad tillsyn 60* varav IVO har stallt krav pa atgard 4

Tillstandsprévning 22 varav IVO har beviljat tillstand 12

1 0Om IVO gér bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva séatt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagaende arende.

2 Siffran avser antal utredda klagomal.

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

4 Siffrorna avser enbart &renden som IVO har avslutat.
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Missbruks- och beroendevarden

Personer som har ett missbruk eller &r beroende av alkohol, narkotika, lakemedel
dopningsmedel eller spel har ofta problem med saval den fysiska och psykiska
halsan, som svarigheter med sin sociala situation. De vanligaste behandlings-
formerna for dessa personer ar olika typer av 6ppna insatser inom bade sjukvarden
och den sociala omsorgen. Under 2016 beviljades 10 627 personer individuellt
behovsprévade 6ppna insatser, vilket ar en liten minskning jamfort med 2014.546°

Allt yngre personer tvangsvardas for missbruk. Medianadldern bland de som
tvangsvardas for missbruk har minskat fran 43 till 34 ar mellan 2010 och 2016.
Statistiken visar ocksa forandringar i vilket missbruk de tvangsvardade har. Tidigare
var alkohol vanligast, men nu &r det narkotika- och blandmissbruk som flest
tvangsvardas for.®® Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for tvangsvard med
stod av LVU och lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM.

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
®  Socialtjanstens handlaggning ar for passiv, sarskilt nar det galler unga vuxna
&  Brister i samverkan drabbar unga personer med samsjuklighet

®  Personer med svar beroendeproblematik placeras i boenden utan behandling

| &rets tillsyn ser vi att nagra av tidigare ars iakttagelser aterkommer. Det géller bland
annat socialtjanstens handlaggning, som vi i manga fall bedémer &r for passiv och
dér unga vuxna ar en sérskilt utsatt grupp. De allvarligaste bristerna handlar om att
socialtjansten har svart att klara skyndsamhetskraven i handlaggningen. Men det
handlar ocksa om att de inte alltid 6vervéager tvangsatgarder enligt LVU, trots att den
enskilde har uppenbara vardbehov. Vad galler tvangsvard kan vi ocksa konstatera att
vi ser att platsbristen kvarstar hos SiS, som ar den myndighet som bedriver indi-
viduellt anpassad tvangsvard.

"Socialtjansten gjorde beddomningen att det ar sjukvardens ansvar att tillgodose
hens behov av vard, och socialtjansten har svart att hitta ett lampligare boende
i nulaget.”

Anteckningar fran en journal tillhérande en ung man som avled till f6ljd av missbruk

Vi ser &ven fortsatta problem med samverkan nar det galler personer med missbruks-
och beroendeproblematik — bade samverkan inom socialtjansten respektive halso-
och sjukvarden, och samverkan mellan kommuner och landsting. Det galler sarskilt
unga personer med samsjuklighet. Till detta kan tilldggas att vi ser att ensam-
kommande ungdomar med missbruksproblem ar en véxande grupp och manga av

64 Socialstyrelsen 2017k, sid 2.
85 Socialstyrelsen 2015b, sid 17.
66 Socialstyrelsen 2017k, sid 2.
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dessa ungdomar lider av just samsjuklighet. De har inte sallan ett missbruk i kombi-
nation med psykisk ohalsa.

| arets tillsyn ser vi ocksa att personer med omfattande beroendeproblematik placeras
i boendeformer som saknar behandling. Det handlar om till exempel stédboenden.
Det medfor en risk for att redan utsatta personer far en insats som inte ar individuellt
anpassad och som inte ges av personer med réatt kompetens.

Socialtjanstens handlaggning ar for passiv, sarskilt nar det galler unga vuxna

Socialtjansten ska aktivt sorja for att personer med missbruksproblem far den hjélp
och vard som de behover for att komma ifran sitt missbruk.%” Men var tillsyn visar
att socialtjanstens handlaggning &r alltfor passiv och att unga vuxna &r en sarskilt
utsatt grupp. Socialtjansten vidtar inte atgarder i den omfattning och med den
skyndsamhet som de borde:

&  De gor inte alltid skyddsbedémningar i samband med att en orosanmélan som
ror barn eller unga kommer in.

® Det tar for lang tid for dem att fatta beslut om att inleda eller inte inleda
utredning. Vi ser ocksa att de missar att utreda unga personers situation trots
alarmerande uppgifter.

®  De 6vervager inte alltid tvangsatgarder enligt LV U trots uppenbara vardbehov.
De inleder inte heller alltid LVM-utredning efter anmélan fran lékare, trots att
lagstiftningen kréaver det om det finns skal att bereda ndgon tvangsvard.

®  De satter alltfor stor tilltro till den enskildes samtycke om frivillig vard, dven
nar det finns starka skal att betvivla att samtycke kommer att erhallas.

Brister i samverkan drabbar unga personer med samsjuklighet

Unga personer med missbruks- eller beroendeproblem lider manga ganger samtidigt
av psykisk ohélsa — de har en sa kallad samsjuklighet. Det innebar att de har behov
av vard och omsorg fran flera olika aktorer samtidigt. Det kan handla om
socialtjanstens 6ppenvard eller behandlingshem, psykiatrisk specialistsjukvard och
primarvard.

Var tillsyn visar pa olika typer av samverkansbrister nar det galler vard och omsorg
for dessa personer — bade inom socialtjansten respektive halso- och sjukvarden, och
mellan kommuner och landsting. Det &r exempelvis inte ovanligt att unga personer
med samsjuklighet forst maste genomga en missbruksbehandling genom insatser
beviljade av socialtjansten, for att sedan fa vanta (lange) pa hjdlp fran
vuxenpsykiatrin med sin psykiska ohéalsa. Det kan ocksa vara otydligt for den
enskilde vem som ansvarar for vad i vard- och omsorgsprocessen, dar vi ser att ingen
aktor verkar ta ett helhetsansvar.

67 5 kap. 9 § SoL.
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Vi kan &ven konstatera att brister i samverkan inom socialtjansten drabbar unga
vuxna med missbruk. For personer som har fyllt 18 blir detta extra tydligt. De “’tappas
latt bort” pa grund av en organisatorisk otydlighet mellan olika enheter inom
socialtjansten. Det kan exempelvis innebdra att socialtjansten missar att gora
skyddsbedémningar eller att de i samband med skyddsbedémning bara gor
bedémningar utifran LVM och inte LVU. Socialtjansten ar ofta organiserad med en
barn- och ungdomsenhet respektive en vuxenenhet. Vissa kommuner har organiserat
sig sa att barn- och familjeenheten ansvarar for barn och unga upp till 20 ar och
vuxenenheten ansvarar for de 6ver 20 ar. Det finns ocksa organisationsldsningar dar
ansvaret for unga med missbruk ligger pa tva olika enheter inom socialtjansten,
missbruks- eller vuxenheten samt barn- och familjeenheten. | dessa fall hander det
att ungas behov inte tillgodoses da samverkan mellan enheterna brister.

"IVO beddmer att det ar en allvarlig brist att namnden hade organiserat
socialtjansten sa att lagar som kan vara tillampliga for att skydda enskilda
personers liv och halsa inte anvandes.”

Beslut med dtgdrdskrav géllande en 18-Grig man som avled till féljd av missbruk under tiden
han hade heldygnsinsats fran socialtjinsten

Personer med svar beroendeproblematik placeras i boenden utan behandling

| var tillsyn ser vi att det finns verksamheter som bedriver heldygnsvard, men som
inte har tillstand fran IVO. Att de inte har tillstand beror pa att de inte bedriver
behandling i den omfattning som enligt IVO kravs for att vara tillstandspliktig.
Verksamheterna kallas for exempelvis stédboende, traningsboende, gruppboende,
harbarge med mera, och erbjuder insatser med varierande innehall och kvalitet.

Vi ser samtidigt att kommunerna placerar personer som ar i behov av omfattande
stod och behandling i dessa verksamheter. Det dr exempelvis inte ovanligt att
personer som har lakemedelsassisterad behandling vid opioidberoende (LARO) bor
dar.®8 Personer med svér beroendeproblematik placeras darmed i boendeformer som
inte erbjuder en behandling som motsvarar den enskildes behov. Kommunens
agerande medfor pa detta satt en okad risk for att redan utsatta personer far en insats
som inte ar individuellt anpassad och som inte ges av personer med ratt kompetens.

68 Vid allvarligt beroende av exempelvis heroin eller morfin finns méjlighet att f& metadon och buprenorfin férskrivet via
sjukvarden. Behandlingen kallas lakemedelsassisterad behandling vid opioidberoende, LARO.
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Oversikt av arets tillsyn

Nastan alla lex Maria-anmalningar géllande beroendevard under 2017 handlar om
sjalvmord, forsok till sjalvmord eller éverdosering och har lett till att personen har
avlidit. Sjalvmorden har skett vid L\VVM-hem eller sdrskilda ungdomshem som drivs
av SiS, under pagaende oppenvardsinsatser eller i samband med utskrivning fran
slutenvarden/specialistvarden. Lex Sarah-anmalningarna handlar till stor del om
rattssakerhet och brister i myndighetsutévning. Oavsett &arendetyp dominerar
mannen i statistiken.

Beslut uppdelat per kén

Anmalan till IVO 25% 61% 5%
EK PSL 42% 58%
Lex Sarah &%) 40% 13%
Lex Maria 28% 70%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

Tabell 4. Genomford tillsyn av missbruk- och beroendevard under 2017 uppdelat pa totalt antal
beslut och antal &renden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn
ska inledas.

ANTAL

ARENDESLAG BESLUT BESLUTSTYP ANTAL
Anmalan till IVO 329 varav IVO har beddmt att fortsatt tillsyn ska 105t
inledas
Klagomal enligt PSL 482 varav IVO har riktat kritik 14
Lex Maria 53 3 -
Lex Sarah 30 g -
Egeninitierad tillsyn 1774 varav IVO har stallt krav pa atgard 40
Tillstandsprévning 30 varav IVO har beviljat tillstand 5

1 Om IVO g6r bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt drende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagaende arende.
2 Siffran avser antal utredda klagomal.

3| lex Maria-anmalningar och i lex Sarah-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning.
Finns det anledning att granska handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en
egeninitierad tillsyn.

4 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat.
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Vad har IVO sett inom hélso- och sjukvarden?

Under 2017 har vi gjort ett mer ingaende arbete kring lex Maria-anmélningarna. Dels
har vi latit gora en fordjupad analys av beslutade lex Maria-anmalningar, dar
resultatet av analysen har utgjort en viktig del av underlaget till de iakttagelser vi
lyfter fram i foljande avsnitt.%® Dels har vi féljt upp vardgivarnas hantering av
beslutade lex Maria-anmélningar.

Vardgivarens hantering har foljts upp genom en granskning av cirka 300 lex Maria-
beslut fran 2017. Vi har i samband med uppféljningen dven skickat ut en enkat till
samtliga 21 regioner och landsting med tre fragor om ldarande i samband med
hanteringen av lex Maria. Var sammantagna bedomning av uppféljningen &r att det
larande som sker i verksamheterna i samband med lex Maria-processen sakta men
sakert Okar i styrka. Det ar enligt vardgivarna det interna utredningsarbetet och
analysarbetet som framst bedéms leda till larande, medans det fortfarande finns
arbete kvar att gora kring bland annat uppféljning och kunskapsspridning.

“Det ar gladjande att se vardgivarnas positiva installning till lex Maria-arbetet
och deras intresse av att utveckla uppféljning och informationsspridning. Da
antalet lex Maria-anmalningar dessutom har 6kat de senaste aren, och de flesta
identifierade forbattringsatgarderna vidtas, bedomer vi att lex Maria-
hanteringen har en 6kande betydelse for patientsdkerheten.”

Ewa Sunneborn, processdgare for lex Maria-processen

69 Genomgangen gjordes av s&dana drenden dér vi fattade beslut under férsta halvaret 2017 och som avsag handelser
som lett till allvarlig vardskada.
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Under 2017 har vi forberett var tillsynsverksamhet infor den forandring av enskildas
klagomal som tradde i kraft den 1 januari 2018. Den nya klagomalshanteringen
innebar forandringar for oss, patientnamnderna, vardgivarna och patienterna. Infor
lagens ikrafttradande har vi behdvt anpassa var hantering av klagomalen, bland annat
genom att omarbeta var handlaggningsprocess och utveckla den befintliga e-tjansten.

Forutom hanteringen av lex Maria-anmalningar och klagomal har vi under 2017
bedrivit tre nationella riskbaserade tillsynsprojekt pa hélso- och sjukvardsomradet:
samverkan kring multisjuka aldre som vardas i hemmet, vardens tillganglighet och
en granskning av tandvarden. Vi har dven genomfort en pilottillsyn av stroke-
vardkedjan i tva lan, med fokus pa ledning och styrning.

| foljande avsnitt presenteras de viktigaste iakttagelserna fran 2017 ars tillsyn inom
hélso- och sjukvarden.

Vad ville man prata med IVO om under 20177

Via var upplysningstjanst kan patienter, brukare och anhoriga samt yrkesverksamma fa svar pa
fragor som ror varden och omsorgen. De kan aven fa hjalp och guidning om de vill skicka in ett
klagomal som ror socialtjansten eller halso- och sjukvarden. Upplysningstjansten ar en viktig
kalla till information i var riskbaserade tillsyn.

Samtal till upplysningstjénsten

Vardcentraler

23% - .
Specialistmottagning

Psykiatrisk dppenvard
Tandvard privat

= Sjukvard dldreboende

12% m Estetisk kirurgi
m Kirurgi .
m Ovrigt
11%
_— . Allt fler samtal ror
psykiatrin. Det

3%

3%

handlar framfor allt
om bristande
tillgénglighet, inom
bade 6ppen- och
slutenvérden.

Att vardcentralernas
hyrlékare brister i sin
yrkesutdvning blir en
allt vanligare
synpunkt fran
allménheten.

Utveckling mellan 2016 och 2017

Fler ringer in och har
Frégor som ror synpunkter om bristande

journalforstoring okar i sprak"kunsk_aper hos
antal. Vi tror att det | lakare inom

kan relatera till att allt primarvarden.

fler laser sin journal.

Fragorna fran professionen inom
halso- och sjukvérden upplevs som |
allt mer komplicerade. Ménga
frégor ror vardens utférande kontra

lagstiftningen. |
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Akutmottagningar och prehospital vard

Akutsjukvarden omfattar all vard som ar foranledd av medicinskt akuta tillstand och
detta inkluderar vard och behandling inom saval akut Gppenvard som akut
slutenvard. | akutsjukvarden ingar den prehospitala sjukvarden och den vard som
ges pa landets akutmottagningar, vilket &r de tva omraden vi kommer att redogora
for i detta avsnitt.

Den prehospitala varden omfattar larmcentraler och ambulanssjukvard och de tar,
liksom akutmottagningarna, emot patienter i alla aldrar och med varierande
sjukdomstillstand. Under 2016 besvarades ungefar tre miljoner samtal av 112. Ett
hjalpbehov férekom i ungefar tre av fyra samtal, vilket ar en ¢kning jamfért med
tidigare ar. Ungefar 900 000 av dessa samtal rorde vard och cirka 150 000 av dessa
kunde hanvisas till annan vérdinstans.”

Antalet patientbesok pa akutmottagningarna har ocksa 6kat under senare ar.”* En
av orsaker till detta anses vara bristande tillganglighet inom priméarvarden, vilket
har medfért att akutmottagningarna har fatt hanvisa manga patienter till en annan
vardniva."

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
®  Personalen har inte alltid den kompetens som behdvs
®  Akutmottagningarna har tidvis svart att sorja for patientens omvardnadsbehov

®  Patienter hanvisas vidare utan information om sitt vardbehov

Avrets tillsyn visar att det kvarstdr utmaningar med kompetensférsérjningen. De
svarigheter vardgivarna har att rekrytera och bibehalla personal med tillracklig
kompetens och erfarenhet ar i manga fall orsaken till de risker och brister vi ser.”
Samtidigt vander sig allt fler patienter direkt till akutsjukvarden pa grund av
bristande tillganglighet inom priméarvarden och langa svarstider inom
sjukvardsradgivningen.” Detta leder till ett dkat inflode av patienter, som ibland
maste hanvisas till en annan vardniva eller till egenvard. Hanvisningen sker ibland
utan att personalen forst forsakrar sig om att patientens vardbehov kan tillgodoses pa
en annan vardniva eller genom egenvard. Det hander ocksa att personalen inte
forsakrar sig om att patienten sjalv forstar sitt vardbehov. Detta ser vi kan leda till
Okade patientsakerhetsrisker.

70 SOS Alarm 2017, sid 6.

71 30U 2017, sid 9 och Socialstyrelsen 20171.
72 S0U 2017, sid 9-10.

73 VO 2017a, sid 36-37.

74 SOU 2017, sid 9 och Socialstyrelsen, 2017I.
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Den statliga utredningen ’God och nara vard — En gemensam fardplan och malbild”
konstaterar att en forstarkt primarvard skulle ha béattre forutsattningar att se till
patientens hela vardbehov och bidra till en mer jamlik vard.” En forstarkt primarvard
skulle dven kunna avlasta akutmottagningarna och minska risken for vardskador.

Personalen har inte alltid den kompetens som behdvs

Tillsynen visar att vardgivarna inte alltid lyckas med att sakerstalla att ansvarig
personal har den kompetens som kravs for att uppfylla kraven pa god vard. Vi ser
bland annat att stora patientsakerhetsrisker uppstar nar akutmottagningarna
bemannas med personal som saknar tillracklig erfarenhet. Inom den prehospitala
varden ser vi att den personal som tar emot
samtal vid larmcentralerna inte alltid inhdmtar
den information som &r nddvéandig for att
kunna avgora med vilken prioriteringsgrad
ambulansen ska skickas ut. Men dven nar
personalen  inhdmtar  tillrdckligt ~ med
information ser vi att de ibland gor felaktiga
bedémningar av patientens halsotillstand. Det

ATT FRAGA RATT,
OCH PRIORITERA RATT

| ett klagomal konstaterar IVO
att en patient, som trillati en
trappa och slagit i huvudet,

initialt fick for 1ag prioritet av

leder i vissa fall till att patienten felaktigt
hanvisas till en annan vardniva eller att
ambulans skickas ut med felaktig prioriterings-
grad. Precis som vid akutmottagningar kan
konsekvensen for den enskilde bli fordrojd
eller felaktig diagnos, felaktig behandling och

SOS Alarm. Vid det forsta
samtalet efterfragades inte fran
vilken hojd som patienten foll
ifran, vilket borde ha skett for
att pa ett lampligt satt kunna
beddma risken for skador.

vardskador.

Akutmottagningarna har tidvis svart att sérja for patientens omvardnadsbehov

Tillsynen visar att patienter som vardas vid akutmottagningar méter vantetider i olika
skeden av sin vistelse. Vantetiderna uppstar

® innan patienten blir bedomd av lékare,
®  under vantan pa undersokningar (som exempelvis rontgen),

®  nér patienten ar fardigbehandlad vid akutmottagningen och vantar pa en
slutenvardsplats.

Statistik fran Socialstyrelsen visar att patienter vid stora sjukhus i storstader far vanta
langre pa att bli bedomda av lakare vid akutmottagningar och att de har en langre
vistelsetid vid akutmottagningen 4n patienter vid mindre sjukhus.’ I var nationella
tillsyn har vi granskat vantetiderna i samband med patientens Gvergang mellan
akutmottagningen och slutenvarden. Tillsynen visar att huvudorsaken till att
vantetider uppkommer &r vardplatsbrister inom slutenvarden. De mindre
akutmottagningarna har i storre utstrackning dven angett vantan pa transporter som
orsak till langa vantetider i 6vergangen mellan akutmottagningen och slutenvarden.

5 SOU 2017, sid 9.
6 Socialstyrelsen 20171.
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De vardgivare vi har granskat under aret berattar att patienter som méter langa
vantetider pa akutmottagningen riskerar att drabbas av vardskador i form av
fallskador, trycksar, blasoverfylinad, nutritionsbrist, utebliven eller forsenad
medicinering och vardrelaterade infektioner. | de fall vi har kritiserat vardgivarna for
bristande patientsakerhet beror detta ofta pa att personalen, pa grund av langa
vantetider vid akutmottagningarna och hdg belastning, har svart att sorja for
patientens omvardnadsbehov, géra nya bedémningar och att dokumentera.

”IVO kan utifran de handlingar som kommit in i arendet konstatera att det finns
brister i undersokningen och 6vervakningen av patienten under vantetiden pa
akutmottagningen. Bedomningen grundar sig pa att det saknas dokumentation
om patientens vitalstatus och allmantillstand. Patienten befann sig i drygt fem
timmar pa akutmottagningen utan att bli beddmd eller undersokt av
sjukskoterska eller lakare och nagon behandling paborjades inte.”

Citat hdmtat fran beslut i tillsynsédrende

| var nationella tillsyn noterar vi att merparten av vardgivarna aktivt arbetar for att
forbattra patientsakerheten pa akutmottagningarna och att de i de flesta fall lyckas
erbjuda patienterna en god vard, trots langa véntetider. VVardgivarna ar medvetna om
vilka risker som uppstar nar patienter vardas kvar pa akutmottagningen och vilka
patientgrupper som blir sérskilt drabbade, det vill sdga aldre personer och patienter
som saknar formaga att tala for sig sjalva och tillkalla uppmarksamhet. De
vardgivare som har lyckats halla nere vantetiderna pa akutmottagningarna berattar
att de arbetar med atgarder som syftar till att:

®  Minska inflodet av patienter som hade kunnat tas emot pa annan vardniva
genom extern samverkan och sa kallade snabbspar.

®  Forbattra omhandertagandet av patienter genom att knyta fler kompetenser och
battre utrustning till akutmottagningen, exempelvis akutlakare, mjuka sangar
och elektronisk 6vervakning. Manga har aven organiserat arbetet vid akuten pa
annat satt och infort omvardnadsronder.

®  Forbattra utflodet av patienter med hjalp av till exempel koordinatorer, dkad
tillgang till sjuktransporter och forbattrat samarbete med de kliniker som ska ta
emot patienterna.

Patienter hanvisas ibland vidare utan information om sitt vardbehov

Vi ser att larmcentraler, ambulanssjukvarden och akutmottagningarna ibland
hanvisar patienter till en annan vardniva eller till egenvard pa felaktiga grunder. Det
hander exempelvis att patienter som tas om hand av ambulanspersonal eller vid
akutmottagningar bedoms efter en allt for snav fragestallning och darefter hanvisas
ifran akutsjukvarden. Detta har medfort att allvarliga sjukdomstillstand, som
patienten har visat symptom pa, inte har uteslutits innan patienten skickas vidare.

Oavsett varfor patienten hanvisas fran akutsjukvarden behdver hen fa tydlig
information om sitt vardbehov, tecken som kan visa pa att tillstdndet forsamras och
nar det kan vara aktuellt att ater ta kontakt med varden och vart hen i sa fall ska vanda
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sig. Vi ser dock att vardgivarna inte alltid ger denna information. Och néar den val
ges ar det inte alltid som personalen sakerstaller att patienten har forstatt den. Detta
har i vissa fall lett till allvarliga vardskador och dkad oro hos patienten och dess
narstaende. Detta stammer med vad Vardanalys har sett, det vill saga att patienter i

minskad utstrackning upplever att de far denna typ av information nar de ar i kontakt
med varden.”’

VAD HANDER OM PATIENTEN INTE HAR FORSTATT?

| ett klagomdl framkommer: ”Efter undersokning av patienten, dar ambulans-
personalen inte kunde finna nagot som indikerade behov av ambulanssjukvard,
beddomde ambulanspersonalen att patienten anda behovde lakarundersokas samma
natt.”

Men IVO konstaterar: ”Patienten har uppenbarligen, i aktuellt fall, inte forstatt

allvarligheten i uppmaningen att uppsdka sjukhus. Patienten dréjde darmed med att
uppsoka vard och drabbades av allvarlig vardskada.”

Oversikt av arets tillsyn

Under 2017 utredde vi drygt 490 klagomalsarenden gallande akutmottagningar och
drygt 90 klagomalsarenden rorande prehospital vard. Cirka 60 procent av de
klagomal som vi fattat beslut i avser kvinnor och 40 procent avser man. Daremot
leder lika stor andel av klagomalen till kritik (knappt 40 procent). Kritiken avser
framfor allt brister i vard och behandling och diagnostisering.

Beslut uppdelat pa kon

Anmélan till IVO  JleLZ 28% 14%
EK PSL 57% 43%
Lex Maria ) 52%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

Vi fattade beslut i 146 lex Maria-anmélningar gallande akutmottagningar och i 53
anmalningar gallande prehospital sjukvard. Under 2017 genomfordes ocksa 82 egen-
initierade tillsyner vid landets akutmottagningar och 10 stycken gallande den
prehospitala varden.

77 Vardanalys 2017b, sid 54.
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Tabell 5. Genomford tillsyn av akutmottagningar och prehospital vard under 2017 uppdelat pa
totalt antal beslut och antal &renden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt
tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG ég;fb_r BESLUTSTYP ANTAL

Akutmottagningar

Anmalan till IVO 17 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 5!
inledas

Klagomal enligt PSL 4982 varav IVO har riktat kritik 199

Lex Maria 146 g -

Egeninitierad tillsyn 824 varav IVO har stéllt krav p& atgérd 0

Prehospital vard

Anmaélan till IVO 12 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 2!
inledas

Klagomal enligt PSL 932 varav IVO har riktat kritik 44

Lex Maria 53 s -

Egeninitierad tillsyn 104 varav IVO har stallt krav pa atgard 0

1 Om IVO goér bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva sétt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillférs ett redan pagaende arende.

2 Siffran avser antal utredda klagomal.

3 lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

4 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat.
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Somatisk specialistsjukvard

Den specialiserade somatiska varden svarar for drygt hélften av landstingens hélso-
och sjukvardskostnader.”® Den innefattar saval medicinska som kirurgiska
specialiteter som exempelvis ortopedi, onkologi och neonatologi. Varje ar besoker
ett stort antal patienter, med varierande vardbehov, den specialiserade varden. Och
antalet besok okar. 2016 gjordes drygt 20 miljoner besok i den specialiserade
somatiska varden.” | Sverige, liksom i 6vriga delar i varlden, kan vi se en 6vergang
fran slutna vardformer till mer 6ppenvard i ett forsok att forbattra de medicinska
resultaten och effektivisera varden.®® | takt med detta minskar antalet disponibla
vardplatser®! inom den specialiserade somatiska varden — fran 18 802 stycken 2013
till 17 081 &r 2016.828 Samtidigt ser vi att andelen vardtillfallen dar patienten varit
utlokaliserad®* fortsatter att 6ka, fran 3,1 procent 2015 till 4,5 procent 2016.%

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
®  Langa vardkaer till specialistmottagningar medfor risker for patienten
&  Flera problem ligger bakom fordrojda diagnoser av allvarlig karaktar

®  Samverkan brister i samband med utskrivningar fran slutenvarden

Halso- och sjukvarden star infor flera utmaningar framover. Samtidigt som
utvecklingen i form av digitalisering och nya medicinska metoder och behandlingar
gar allt snabbare, har landstingen svarigheter bade att rekrytera nya medarbetare och
pé ett effektivt satt anvanda kompetensen hos de medarbetare som de har.2 Tillsynen
visar, likt tidigare ar, att den specialiserade somatiska varden har problem med
kompetensforsorjning. Forutom att det blir hdg arbetsbelastning for befintlig
vardpersonal, leder problem med kompetensférsorjningen till att patienter kan fa
vardas pa fel vardniva eller avdelning och att de kan fa vénta lange pa att fa ratt
diagnos och behandling. Det som anmadls mest till Landstingens O0msesidiga
forsékringsbolag (L6f), utdver skador som intraffar i samband med operation, ar
skador som orsakas av forsenad eller utebliven diagnos.®’

8 Ekonomi och verksamhetsstatistik fran SKL (www.skl.se),
https://skl.se/ekonomijuridikstatistik/statistik/ekonomiochverksamhetsstatistik/landstingekonomiochverksamhet.1342.html
9 Ekonomi och verksamhetsstatistik fran SKL (www.skl.se),
https://skl.se/ekonomijuridikstatistik/statistik/ekonomiochverksamhetsstatistik/landstingekonomiochverksamhet.1342.html
80 Socialstyrelsen 2017c. sid. 26.

81 Vardplats i sluten vard med fysisk utformning, utrustning och bemanning som sékerstéller patientsakerhet och
arbetsmiljé. Hamtat fr&n Socialstyrelsens termbank (www.socialstyrelsen.se).

82 Ekonomi och verksamhetsstatistik fran SKL (www.skl.se)
https://skl.se/ekonomijuridikstatistik/statistik/ekonomiochverksamhetsstatistik/landstingekonomiochverksamhet.1342.html
83 Mellan 2013 och 2017 (referenstid & november 2017) har Sveriges befolkning 6kat med 467 805 personer. Hamtat
fran SCB (www.scb.se).

84 En utlokaliserad patient &r en inskriven patient som vardas pa annan vardenhet &n den som har specifik kompetens
och medicinskt ansvar for patienten. Hamtat fran Socialstyrelsen termbank (www.socialstyrelsen.se).

85 SKL 2017, sid. 4.

86 Regeringskansliet 2017d, bilaga sid 4.

87 Lof 2016.
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Dartill ser vi att behoven av samordning av insatser ékar. Tillsynen visar att varden
inte alltid utformas med patienten i fokus, utan k&nnetecknas fortfarande till stor del
av stuprorstank. Avtalen mellan aktorerna tenderar att ha fokus pa att dela upp ansvar
snarare an att forbattra samordningen. Vi kan konstatera att varden och omsorgen
behdver utforma sin samordning mer horisontellt for att mota och tillgodose den
enskildes behov. En annan svag lank ar informationséverforingen mellan de olika
aktorerna. Detta blir sarskilt tydligt vid utskrivningar fran slutenvarden. Har ser vi
risker for flera utsatta patientgrupper, men framfér allt for aldre personer och de
patienter som kréaver ett multidisciplindrt omhandertagande.

Langa vardkaer till specialistmottagningar medfor risker for patienten

Den somatiska specialistsjukvarden har under flera ar haft svarigheter att sékerstalla
bemanning och kompetens, vilket paverkar patientsakerheten. VO ser att inom flera
olika specialiteter, som exempelvis specialiserad vard for patienter med sjukdomar i
mag-tarmkanalen eller 6gonen, har patienter svart att fa kontakt med varden eller fa
tid for aterbesok efter behandling, ndgot som aven Vardanalys®® konstaterar. Ett
fordréjt omhandertagande kan skapa oro for patienten men aven en férsamrad sjuk-
domsutveckling och 6kad risk for vardskador.

”900 patienter vantar pa aterbesdk varav 500 patienter har vantat mer an 60
dagar.”

Citat hdmtat fran beslut efter tillsyn av en 6gonklinik

Inom exempelvis 6gonsjukvarden ser vi att det finns for fa specialistutbildade lakare
och specialistsjukskoterskor for att kunna ta hand om patienter inom rimlig tid.
Langa vantelistor medfor forseningar av besok. Vi noterar bland annat att en
synfaltsundersokning gors forst efter 18 manader istéllet for inom 3 manader pa
grund av att det inte finns sjukskoterskor med ratt kompetens. Men dven att aterbesok
och kontroller for patienter med kronisk gron starr forsenas. Férutom problem med
kompetensforsdrjning ser vi att brister i hantering av remisser och kallelser bidrar till
langa vantetider och vardkoer for patienterna. Det hander att remisser inte bedéms
som akuta och atgardas darmed inte forran flera manader senare. Likasa kan det ga
lang tid innan en remiss for kompletterande undersékning skrivs.

Flera problem ligger bakom fordréjda diagnoser av allvarlig karaktar

Forsenade diagnoser leder till att sjukdomar hinner fortskrida utan rétt behandling,
vilket kan leda till en rad olika konsekvenser for den enskilde: 6kad smaérta, forlangd
vardtid, bestaende men, behov av mer omfattande behandling och att patienten
avlider till f6ljd av sjukdomen. Tillsynen visar att det finns flera problem kopplade
till fordrojda diagnoser av allvarlig karaktdr som exempelvis cancersjukdomar,
kranskarlssjukdomar, stroke och allvarliga infektioner.

88 Vardanalys 2016, sid 11-12.

89 vardanalys 2017d, sid. 11-13. Andel patienter som fatt nybesok inom den specialiserade varden inom 90 dagar har
sedan 2012 férsamrats i samtliga landsting forutom tva. Sedan 2012 har ungefar halften av landstingen forbéttrat sin
efterlevnad medan andra halften har férsamrat sin vad géller andel patienter som fatt planerad vard (operation eller
annan behandling) inom 90 dagar.
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Nar det kommer till att stalla diagnos av bland annat cancersjukdomar, paborjas ofta
utredningen i primarvarden for att sedan fortsatta inom den specialiserade varden.
Inte séllan &r det flera verksamheter inom

den specialiserade varden inkopplade i EN GODTAGBAR VANTAN?
patientdrendet, vilket kan leda till att det

blir otydligt vem som bér det 6vergripande Av en anmalan framkommer att
ansvaret for patientens vard. Detta kan det drojde ndstan ett helt ar mellan
resultera i att utredningar blir onddigt upptackten av en misstankt tumor

tjocktarmen till dess att diagnos
stalls och behandling paborijas.
Under denna tid har flera olika
lakare varit involverade i varden.

langdragna. Vi ser flera risker kopplade till
den administrativa hanteringen: att vard-
personalen inte alltid foljer befintliga

signering- och bevakningsrutiner, det kan IVO finner att for patienten har
finnas en viss underlatenhet att remittera sjukdomsforloppet blivit
patienten, diktering sl&par efter, provsvar osedvanligt komplicerat och
hanteras inte alltid av ansvarig l&kare, det langdraget. Aven om varje steg i
saknas  utforlig dokumentation — for processen i huvudsak ar begriplig
vardférloppet eller ocksa kan det finnas har den sammanlagda vantetiden

skillnader mellan och okunskap om blivit oacceptabelt lang.

varandras administrativa rutiner.

Utover risker kopplade till den administrativa hanteringen ser vi att bristande
kompetens hos vardpersonalen och kommunikationen dem emellan bidrar till att
diagnoser forsenas. Bland annat riskerar patientdrenden att inte handlaggas korrekt
pa grund av att vardpersonalen feltolkar rontgensvar eller inte uppméarksammar
bifynd. Detta kan fordroja inledandet av en korrekt och snar utredning av patienten,
trots det givna réntgensvaret. Vi ser ocksa att vardpersonalen kan sakna kompetens
for att tolka patienters symtom i kombination med deras sjukdomshistoria och utifran
detta initiera lampliga utredningar, vilket riskerar att fordrdja diagnoser och
behandlingar. Det hander &ven att patienters fasta vardkontakt inte foljer
rekommendationer fran specialistlakare eller att personalen saknar kunskap om de
senaste riktlinjerna for hur eller nar en viss typ av undersokning utfors.

Samverkan brister i samband med utskrivningar fran slutenvarden

Vid en saker utskrivning sker informationsdverforing om patienten till nésta
vardgivare/vardniva inom rimliga tidsgranser och ar tillrackligt dokumenterad. For
lakare pa vardcentralen och sjukskoterskor inom kommunen ar informationen fran
sjukhuset en viktig pusselbit for att fa veta vad som var tankt och planerat fran
sjukhusets sida vad géller patientens fortsatta vard. Var nationella tillsyn av den
sammanhallna varden for multisjuka aldre visar att samverkan och
informationséverforing i samband med utskrivningar fran slutenvarden inte alltid ar
tillfredstallande.®® Gréansdragningarna for nar vem ska gora vad ar inte heller alltid
tydliga. Och de som drabbas ar ofta utsatta patientgrupper, exempelvis aldre personer
och patienter som kréver ett multidisciplinart omhandertagande.

9 For mer information om samverkan kring multisjuka &ldre, se avsnitten om Aldreomsorg och Primarvard.
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Tillrackliga atgarder och forberedelser infor utskrivningar ar sarskilt viktiga for de
enskilda, inte minst med avseende pa lakemedelshanteringen. Vi ser att det kan bli
problem med lakemedelslistor — att det finns flera olika lakemedelslistor for en och
samma patient och att listorna inte alltid &r
uppdaterade. | dag kan det krdavas flera olika
system for att sékerstélla att lakemedelslistorna
ar korrekta. Nar det uppstar oklarheter kring

HUR MAR DU?

| IVO:s nationella tillsyn

lakemedelslistorna kan det ta mycket tid i framkom det att vissa

ansprak for alla berérda att reda ut vilka avdelningar ringer upp

lakemedel patienten &r ordinerad. patienter som &r éver 75 ar,
48-72 timmar efter

Arets tillsyn av strokevérden visar att sarskilt utskrivning. Detta har

tidiga utskrivningar fran slutenvarden innebér ett upplevts som positivt av

patienterna. Samtalen till
patienterna ar aven ett satt
for att fanga upp

hogt tryck pa kommunerna, som inte alltid &r
informerade om, eller forberedda pa férandringar
(av vardplatser) som sker pa sjukhusen. Det patientsikerhetsrisker |
hdnder att patienten snabbt hanvisas till Svergangen mellan
kommunerna, som manga ganger saknar vardgivare.

kompetens och resurser for att kunna hjélpa den

enskilde utifran patientens individuella behov. Vidare ser vi att de olika
journalsystemen som landstinget och kommunerna anvéander forsvarar samverkan i
samband med utskrivning. Detta konstaterar dven Vardanalys i sin rapport Fran
medel till mal som pekar pa att bristande forutsattningar for att dela information utgor
ett hinder fér en samordnad vard och omsorg.®* I vér nationella tillsyn framkommer
bland annat att slutenvarden och priméarvarden har ett gemensamt journalsystem
medan kommunerna har ett annat. Detta blir bade patientosékert och ineffektivt.
Dértill kommer patienternas fria val som leder till &hnu fler samverkansytor att
hantera samt att sekretessen kan forsvara informationsutbytet — Gver
verksamhetsgranserna vid vardévergangar.

Oversikt av arets tillsyn

57 procent av alla klagomal som vi utredde inom den somatiska specialistsjukvarden
avsag kvinnor. Majoriteten av alla klagomal och lex Maria-anméalningar handlar om
brister i vard och behandling samt svarigheter att satta ratt diagnos. Det ar framfor
allt inom de kirurgiska specialiteterna ortopedi, obstetrik och 6vrig Kirurgi vi ser
dessa brister. Det kan exempelvis handla om att patienten inte erbjuds nagon
smartlindring vid ankomst till forlossningen, trots att detta framgar i den enskildas
forlossningsbrev. Det kan ocksa handla om att en patients symtom inte tas pa allvar
trots att hen sokt vard upprepade ganger efter en operation och att upptackten av en
infektion darmed fordrojs. Under 2017 genomforde vi 74 egeninitierade tillsyns-
insatser av verksamheter inom den specialiserade somatiska varden.

91 Vardanalys 2017f, sid 15.
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Beslut uppdelat per kén

Anmalan till IVO 28% 31%
EK PSL 57% 43%
Lex Maria 51% 45%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

Tabell 6. Genomford tillsyn av somatisk specialistsjukvard under 2017 uppdelat pa totalt antal
beslut och antal drenden dar IVO har riktat kritik, stéllt krav p& atgard eller bedémt att fortsatt tillsyn
ska inledas.

ANTAL

ARENDESLAG BESLUT BESLUTSTYP ANTAL

Kirurgi

Anmaélan till IVO 38 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska  10*
inledas

Klagomal enligt PSL 13822 varav IVO har riktat kritik 517

Lex Maria 542 g -

Egeninitierad tillsyn 364 varav IVO har stallt krav pa atgard 1

Invartesmedicin

Anmalan till IVO 22 varav IVO har beddémt att fortsatt tillsyn ska 8!
inledas

Klagomal enligt PSL 5382 varav IVO har riktat kritik 202

Lex Maria 318 8 -

Egeninitierad tillsyn 294 varav IVO har stallt krav pa atgard

Barnmedicin

Anmalan till IVO 4 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 1!
inledas

Klagomal enligt PSL 972 varav IVO har riktat kritik 35

Lex Maria 57 g -

Egeninitierad tillsyn 84 varav IVO har stallt krav pa atgard

1 0Om IVO gér bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske p& tva satt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagaende arende.

2 Siffran avser antal utredda klagomal.

3| lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfér IVO en egeninitierad tillsyn.

4 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat.
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Psykiatrisk specialistsjukvard

Trots en generellt sett god halsa hos befolkningen i Sverige har den psykiska oh&lsan
okat under ett antal ar. Sedan 2006 har det skett en 6kning av antalet personer som
vardas for depression eller neuropsykiatriska tillstand. Bland kvinnor &r det
betydligt vanligare med stress, smnbesvar, trotthet och angest an bland man. Bland
unga vuxna i aldrarna 16-29 ar ar det vanligare med svar angest an i 6vriga alders-
grupper.® Idag ar psykisk sjukdom den starkaste riskfaktorn for sjalvmord bland
vuxna och barn.®® 2016 tog 1 478 personer sitt liv i Sverige, varav 1 015 man och
463 kvinnor.** Det ar ungefar fyra sjalvmord om dagen.

Varje ar tvangsvardas omkring 12 000 personer i Sverige med stod av lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT och lagen (1991:1129) om réattspsyk-
iatrisk vard, LRV. Majoriteten av dem som tvangsvardas &r i aldersgruppen 18-35
ar.%

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017

®  Tillgangen till vard for barn och unga med psykisk ohélsa &r otillracklig

®  Patienters och narstaende mojlighet till delaktighet vid vardplanering brister
®  Anvandningen av tvangsatgarder strider ibland mot aktuell rattstillampning

Antalet personer med psykisk ohdlsa 6kar. | dag lider omkring 190 000 barn, unga
och vuxna av nagon form av psykisk ohélsa.®® Vardens tillganglighet och kvalitet
begransas dock av att den psykiatriska specialistsjukvarden, liksom den somatiska
specialistsjukvarden, har stora utmaningar med kompetensforsérjning. Inom barn-
och ungdomspsykiatrin (BUP) ser vi exempelvis att barn och unga kan fa vanta lange
pa en neuropsykiatrisk utredning. Det ar inte rimligt, vare sig utifran vardens egna
malsattningar eller barnens och de ungas behov. Vi ser ocksa problem med
samverkan mellan huvudman kopplat till denna malgrupp.

Regeringen har initierat flera insatser for en béattre psykisk halsa hos befolkningen
och en béttre psykiatrisk vard. Statens skolverk och Socialstyrelsen har exempelvis
fatt i uppdrag att tillsammans genomfora ett utvecklingsarbete for att forbattra tidiga
och samordnade insatser for barn och unga.®” Aven Folkhalsomyndigheten har fatt
flera uppdrag for att bland annat utveckla samordningen av det nationella arbetet
inom omradet psykisk halsa.*®

92 Socialstyrelsen 2017c, sid 12-13.

9 Socialstyrelsen 2017c, sid 16.

94 Karolinska institutet (www.ki.se) — Nationellt centrum for Suicidforskning och prevention av psykisk ohalsa — sjalvmord i
Sverige) Siffrorna avser bade sékra och osékra sakra sjalvmord. http:/ki.se/nasp/sjalvmord-i-sverige-0

9 Socialstyrelsen 2017c, sid 39.

9 Socialstyrelsen 2017c och dartill kopplad nyhet frdn Socialstyrelsen (www.socialstyrelsen.se):
http://www.socialstyrelsen.se/nyheter/2017/kraftigokningavpsykiskohalsahosbarnochungavuxna

97 Regeringskansliet 2017b.

9 Regeringskansliet 2017c.
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Avrets tillsyn visar ocksa att patienter och nérstéende inte alltid gors delaktiga i
planeringen och utformningen av varden. Syftet med patientlagen ar att starka och
tydliggéra patientens stallning samt att frdmja patientens integritet, sjélv-
bestammande och delaktighet. Vi kan konstatera att vardgivarna behover fortsatta
utveckla arbetet med att tydliggora och starka patientens stéallning i varden.

Likt tidigare ar ser vi att vardgivare ibland brister nar det kommer till anvandning av
tvangsatgarder. Nar tvangsvarden inte star i rimlig proportion till skélen for beslutet,
blir varden vare sig individanpassad, kunskapsbaserad eller rattssaker. Under ett par
ar har regeringen initierat flera insatser for att 6ka kunskapen och evidensen kring
tvangsvard.*

Tillgangen till vard for barn och unga med psykisk ohélsa ar otillracklig

Tillsynen visar att det finns flera utmaningar kopplade till vard av barn och unga med
psykisk ohélsa, en ohalsa som bade kan paverka skolarbetet, begransa vanskapsrel-
ationer och pafresta familjen. Vi noterar att barn och unga far vanta orimligt lang tid
pa neuropsykiatrisk utredning, ibland upp till tva ar. Barnet stalls da i ko for en
utredning utan att alltid f4 nagon information

om vardgarantin, deto fria vardvalet med mera. BARN OCH UNGA

Tlllsygner) visar ocksa att gtrednlngar ofta drar HAMNAR | EN GRAZON

ut pa tiden och att bristande kompetens-

forsorjning kan paverka verksamheternas | ett klagomal framkommer att

forutsattningar att stalla korrekta diagnoser. en patient blev utskriven fran
BUP i vantan pa att hen skulle

Férutom problem med tillgdnglighet och flyttas over till vuxenpsykiatrin.

kompetensforsorjning ser vi ocksa problem

med samverkan mellan huvudman kopplat till Under tiden fick hen inte

denna malgrupp. Brister i samverkan ser vi komma till vardcentralen efter-

framst mellan BUP, primarvarden, elevhalsan som personalen pa vard-

och vuxenpsykiatrin. Exempelvis &r det inte centralen ansag att patienten

alltid tydligt om det &r primarvérden eller BUP behovde specialistsjukvard.

som har behandlingsansvaret. | dag é&r

primarvarden forsta linjens vard for barn och unga med psykisk ohalsa, men vi ser
att primarvarden inte alltid har resurser och kompetens for att ta hand om denna
malgrupp. Det finns ocksa skillnader i de behovsbedémningar som de inblandade
parterna gor av barnets vard. Vidare ser vi problem med vardens dvergangar nar en
ungdom fyller 18 och ska flytta ver fran BUP till vuxenpsykiatrin.*?° Det hander att

9 Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att forbattra méjligheten till uppfoljning av tvangsvard genom datainsamling och
statistik (Regeringskansliet 2016b). Regeringen har ocksa gett den nationella samordnaren foér psykisk halsa i uppdrag
att gora en 6versyn av tvadngsatgarder mot barn inom den psykiatriska tvangsvarden (Regeringskansliet 2016a). Den
nationella samordnaren ska bedéma om det finns tvangsatgarder som bor avskaffas, ersattas eller andras.
Redovisningen skedde den 31 december 2017.

100 vj ser liknande problem inom socialtjansten fér unga vuxna med missbruksproblematik, fér mer information se
avsnittet om Missbruk- och beroendevard.
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patienten bollas mellan mottagningarna och kan fa vanta alldeles for lange pa fortsatt
behandling och uppféljning av sitt psykiska maende och sin lakemedelsbehandling.

"For den psykiatriska slutenvarden saknas en planering for varden med struktur
och syfte, och da i relation till 6ppenvarden. Vad ska slutenvarden syfta till, vad
galler vid exempelvis vardtidens langd och justering av lakemedelsbehandling?
For patienten saknas dven en behandlingsansvarig ldkare som tillsammans med
behandlare i 6ppenvard kan ansvara for, félja upp, utvardera och planera
varden tillsammans med patienten, narstaende och i vissa fall vardgrannar.”

IVO:s bedémning i klagomdlsérende.

Patienters och narstaendes majlighet till delaktighet vid vardplanering brister

Nar vardgivarna gor bedomningen att en patient ska ha fortsatt kontakt med

psykiatrin bor de genomfora en vardplanering tillsammans med patienten och

narstaende. Vardplanen ska upprattas sa snabbt som mojligt och bygga pa delaktighet

och inflytande. Den bor uppdateras och kompletteras efter behov. Vi ser att

vardgivarnas vardplaner ibland &r otydliga eller till och med saknas. Det gar inte

alltid att utlasa vilka mal eller delmal som satts upp gallande de behandlingsatgarder

som ska vidtas. Manga ganger behdver dven

patienter flera insatser samtidigt och inte sallan

saknas da en gemensam vardplan mellan PATIENTERS

patienters olika vardkontakter. DELAKTIGHET —EN
VIKTIG PUSSELBIT

For att ytterligare stdrka patientens delaktighet

och stddja patienten i att uttrycka vilka insatser Vid en tillsyn uppger
hen behover, uppréttar ménga vardgivare en verksamheten att de kan se
&tgardsplan (4ven kallad krisplan) tillsammans att antalet tvangsatgarder har

minskat sedan personalen
borjat ta hansyn till patientens
onskemal. Verksamheten
arbetar ocksa med att
patienten ska ha en vardplan
”i handen”.

med patienten. Atgdrdsplanen 4r en konkret
plan for vad patienten kan gora vid ett forsamrat
psykiskt vdlmaende. Atgardsplaner ar inte en
lagstadgad skyldighet, utan kan snarare ses som
en Overenskommelse mellan vardgivare och
patient med syfte att hjalpa patienten i samband
med risksituationer och tidiga tecken pa
forsamring. Detta ar ett bra satt for vardgivarna att tillgodose den enskildes behov.
Tillsynen visar dock att det hander att vardgivaren inte foljer den atgéardsplan som de
har upprattat tillsammans med den enskilde, vilket kan leda till att akuta hjalpinsatser
uteblir. Exempelvis redovisar en vardgivare i samband med en lex Maria-anmalan
om sjalvmord, att atgardsplanen inte foljdes, vilket i det har fallet innebar att
patienten inte fick tréffa en specialistlékare i enlighet med vad som var planerat.

Anvandningen av tvangsatgarder strider ibland mot aktuell rattstillampning

Patienter som vardas under tvang ar en utsatt grupp da varden per definition ges mot
patientens vilja. Tvangsatgarder kan upplevas som starkt integritetskrankande for
den som utséatts for det. Vi ser att forlangning av tvangsatgarder, som exempelvis
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fastspanning med bélte och avskiljningar, ibland strider mot aktuell rattstillampning.
Tillsynen visar att det hander att en patient spanns fast i mer an fyra timmar, utan att
beslutande ldkare genomfor en personlig undersokning av patienten och att
dokumentationen i patientjournalen i samband med beslutet om tvangsatgarden ar
bristfallig. Har &r lagen tydlig — tvangsatgarder som exempelvis fastspanning ska
motiveras och dokumenteras for att garantera den enskildes rattssékerhet. Utover
patientdatalagen (2008:355) finns det tydliga krav om vad chefsdverlédkare ska
dokumentera nar en patient vardas enligt LPT och LRV. Med undantag fran de fall
dar vardgivare anvant tvangsatgarder utan lagstod bedomer vi att vardgivare oftast
beslutar om tvangsatgarder som star i rimlig proportion till syftet.

Oversikt av arets tillsyn

Under 2017 utredde VO 465 klagomalsarenden gallande psykiatrisk specialist-
sjukvard, varav 53 procent avsag kvinnor och 47 procent avsag man. | drygt en
tredjedel av drendena riktade vi kritik. Majoriteten av alla klagomal handlar om
brister i vard och behandling och svarigheter med att stélla ratt diagnos. Det kan
exempelvis handla om att en patient anser sig ha fatt fel diagnos och att det i
journalen saknas underlag for stallningstagandet till den faststallda diagnosen. Det
kan ocksa handla om att en patients lakemedelsbehandling och dess biverkningar,
som viktuppgang och trétthet, inte foljts upp.

Beslut uppdelat per kén

Anmalan till IVO 24% 45%
EK PSL 53% 46% |
Lex Maria 43% 57%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kdn ej specificerat

| lex Maria-anmélningar dominerar handelser som ror sjalvmord som begatts i an-
slutning eller nara anslutning till vard inom den psykiatriska specialistsjukvarden.
Under 2017 genomfdrde vi 81 egeninitierade tillsynsinsatser vid landets psykiatriska
verksamheter.
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Tabell 7. Genomford tillsyn av psykiatrisk specialistsjukvard under 2017 uppdelat pa totalt antal
beslut och antal arenden déar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn
ska inledas.

ARENDESLAG ég;be BESLUTSTYP ANTAL

Anmalan till IVO 99 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 19!
inledas

Klagomal enligt PSL 4652 varav IVO har riktat kritik 174

Lex Maria 557 s -

Egeninitierad tillsyn 814 varav IVO har stallt krav pa atgard 4

1 Om IVO gor bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva sétt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt drende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagéaende arende.

2 Siffran avser antal utredda klagomal.

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

4 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat.
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Primarvard

Primarvarden ska, enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30) svara for
grundlaggande medicinsk behandling, omvardnad, foérebyggande arbete och
rehabilitering, som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska resurser, eller
annan sarskild kompetens. Primarvarden har en nyckelroll for samordning av halso-
och sjukvarden. Merparten av primarvarden bedrivs vid vardcentraler i offentlig
eller privat regi. Under ar 2016 gjordes cirka 14,3 miljoner lakarbesok inom
primarvarden, och drygt 27,6 miljoner besdk till andra personalkategorier sasom
sjukskaoterskor, barnmorskor och arbets- eller fysioterapeuter. Dessutom gjordes
670 000 hembesok. 1

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
& Personalkontinuiteten &r fortfarande ett problem, men vi ser vissa forbéattringar
& Patienten riskerar att bli budbarare nar informationsoverforingen brister

® Patientens vard kan samordnas battre mellan olika aktorer

Utredningen Effektiv vard fran 2016 konstaterade att sjukvarden i Sverige har brister,
bland annat nir det giller effektivitet. Varden ansags vara alltfor “sjukhustung”.1%
Darfor bedomde utredningen att det svenska sjukvardssystemet behéver reformeras.
For att undersoka mojligheterna for sadana reformer har en ny statlig utredning
inletts. Dar poangteras att en omorganisering av varden och omsorgen ar nodvandig,
bland annat for att skapa Okad effektivitet och etablera en patientnara vard.'%
Utredningen konstaterar dven att dagens primarvard praglas av bristande kontinuitet

och tillganglighet — nagot som ocksa var tillsyn visar.

Kvaliteten inom primarvarden varierar mellan landsting och mellan vardcentraler,
men ocks& mellan olika delar av landet.'% Véardgivarnas forméga att sakra tillgangen
till fast personal kan exempelvis ha betydelse for skillnader i kvalitet, och denna
bemanningsfraga ar aterkommande i var tillsyn av primarvarden. En okad
digitalisering i samhéllet generellt saval som i varden, demografiska forandringar
och en aldrande befolkning kan ocksa komma att stélla nya krav pa framtidens vard.
Men dven om nya utmaningar vantar, kvarstar kravet pa att vardgivarna ska erbjuda
en god och saker vard.

Personalkontinuiteten ar fortfarande ett problem, men vi ser vissa forbattringar

Kompetensforsorjningen &r ett problem som vi har uppméarksammat aven tidigare ar,
och vi kan konstatera att mycket arbete kvarstar inom primarvarden for att sékra en
stabil personaltillgang. Vardgivarna har svart att rekrytera tillrackligt med personal
och personal med ratt kompetens, exempelvis lékare med allmanmedicinsk
specialistkompetens och  sjukskoterskor med  distriktsskdterskekompetens.

101 SKL 2016. Inbegripet samtliga personalkategorier.
102 SOU 2016, sid 20-21.

103 SOU 2017, sid 9-11.

104 vardanalys 2017c, sid 9-10.
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Beroendet av hyrlakare och bristen pa fast personal &r fortfarande en stor utmaning
for manga vardgivare.

"IVO beddmer att orsaken till den bristfalliga handlaggningen ar bristande
kontinuitet. Av patientjournalen framkommer att patienten har handlagts av
manga olika halso- och sjukvardspersonal, vilket IVO bedémer har medfort att
ingen tagit ansvar for helheten.”

Citat hdmtat fran beslut i inspektionsédrende

For patienter kan en otillrdcklig personalforsérjning och kompetensbrister inom
primarvarden innebéara stora risker. Det kan exempelvis medfora fordrojd diagnos
och behandling, undermalig remisshantering, eller bristfallig tillganglighet och
kontinuitet nar det kommer till métet med vardpersonal. Brist pa personal och
personalkontinuitet paverkar inte enbart patienter direkt utan kan dven innebara att
vardgivares patientsakerhetsarbete och forbattringsarbete paverkas.%®

| arets tillsyn kan vi dock se vissa positiva
tendenser. Vid uppféljning av vardgivare
som 2016 fick kritik efter tillsyn for bristande
personalkontinuitet och alltfor stort beroende
av hyrpersonal, kan vi notera att flera
vardgivare har introducerat forandrade
arbetssatt och antagit nya rutiner.1% Vard-
givarna arbetar aktivt for att bland annat
stairka den fasta bemanningen, anvénda
arbetssatt som minskar sarbarheten inom

SAKRARE HYRLAKARE

Ett konkret arbetssatt som ett
antal vardgivare har infort for att
kvalitetssdkra varden ar att
genomfora egna utvarderingar
och egna referenskontroller av
hyrpersonal. Vissa landsting har
aven infort en policy som innebar
att om en verksamhet inte gor en

primarvarden och skapa battre forutsatt-
ningar for hyrldkare att arbeta patient-
sikert.1%” IVO ser tecken pd att en liknande

utvardering av hyrlakares insatser
far verksamheten inte fortsatta
att bemanna med hyrlakare.

utveckling pagar ocksa hos vardgivare i
andra delar av landet.

Patienten riskerar att bli budbarare nar informationsoéverféringen brister

Patienten kan bli tvungen att sjalv ta ansvar for informationsoverforingen da for-
skrivning av lakemedel och journalforing brister, men ocksa vid felaktig
remisshantering — exempelvis om vardgivaren brister i sin bevakning av remisser.
Att patienten blir den som férmedlar information inom en verksamhet eller vid
overgangar mellan verksamheter kan leda till att utférandet av en god och saker vard
forsvaras och att det uppstar risker. Var tillsyn visar att det ar vanligt forekommande
att vardgivare vid exempelvis primarvardsenheter ger patienten radet att soka vard
pa nytt om hen inte blir battre, utan att ge tydliga instruktioner for nar, och vid vilka
tillstand, hen bor aterkomma till varden. Detta gor inte bara patienten till en

105 Jamfér med IVO 2017b, sid 4-5.

106 VO 2016a och 2017d.

107 Den tillsyn som identifierat denna positiva utveckling utgar fran en av vara tillsynsavdelningar och har genomforts pa
40 olika verksamheter i sju olika lIan
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informationsbarare av sin egen sjukdomsbild utan innebar ocksa patienten delvis
maste avgadra sin egen vard. Om patienten inte far tydliga instruktioner kan diagnoser
fordrojas, med risk for vardskador som foljd. 1%

Vi kan ocksa konstatera att vardgivarnas journalforing ar aterkommande foremal for
klagomal till IVO. Om journalerna inte innehaller nodvandiga uppgifter kring
undersokningar och atgarder, eller vilken information som getts patienter och
narstaende, kan det leda till patientsakerhetsrisker. Ofullstandig dokumentation kan
aven innebara att uppfoljning av den vard en patient fatt forsvaras, nagot som kan
utgora ett hinder for god vard. Det kan ocksa skapa en osaker situation for patienter
och nérstaende genom minskad kansla av delaktighet i varden. Dessutom forsvarar
bristande journalféring vara egna granskningar av verksamheten.

Patientens vard kan samordnas battre mellan olika aktorer

| var nationella tillsyn av samverkan i varden av multisjuka aldre i ordinart boende,
har vi kunnat se att samverkan mellan primarvard, slutenvard och kommunal hélso-
och sjukvard 6verlag verkar fungera. I tillsynen har vi dven kunnat se att det oftast
finns bra och regelbundna forum fér samverkan.

Samtidigt ser vi att det finns utrymme for forbattringar. Detta ar i synnerhet viktigt
utifran ett primarvardsperspektiv, da primarvarden ofta fungerar som en central
nyckelaktor mellan andra aktorer och vardgivare. For att etablera en valfungerande
samverkan kan samverkansforum utgéra en bra grundstruktur. Manga av de
vardgivare som vi har kritiserat for bristande samverkan har inte tillgang till just
sadana forum. Flertalet vardgivare upplever svarigheter nar det kommer till
kommunikation med andra vardgivare och huvudman. Detta verkar framfor allt galla
vid varddvergangar och patienters in- eller utskrivning fran slutenvarden, dar bland
annat olika journalsystem forsvarar samverkan.’® Det rér inte bara primarvarden,
men eftersom primarvarden &r en sa pass betydelsefull aktor i samverkansarbetet ar
det uppenbart att den har en viktig roll i utvecklingen av en starkt samverkan med
patienten i fokus.

108 v/j ser liknande problem inom akutsjukvarden, fér mer information se avsnittet om Akutmottagningar och prehospital
vard.

109 F§r mer information om samverkan kring multisjuka &ldre, se avsnitten om Aldreomsorg och Somatisk
specialistsjukvard.
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Oversikt av arets tillsyn

Vi utredde nastan 1 100 klagomal under 2017, varav 56 procent avsag kvinnor och
44 procent avsag man. | drygt 40 procent av drendena riktade vi kritik. Kritiken avsag
framfor allt brister i vard och behandling och diagnostisering.

Beslut uppdelat per kon

Anmélan till IVO 23% 32% 36%
EK PSL 56% 44%
Lex Maria 47% 52%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka m Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

Vi fattade beslut i cirka 460 lex Maria-anmalningar och majoriteten avsag diagnosti-
sering och vard och behandling. 47 procent av anmélningarna avsag kvinnor och 52
procent méan.

Tabell 8. Genomfaérd tillsyn av primarvard under 2017 uppdelat pa totalt antal beslut och antal
arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedomt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ANTAL

ARENDESLAG BESLUT BESLUTSTYP ANTAL

Anmalan till IVO 100 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 32!
inledas

Klagomal enligt PSL 10732 varav IVO har riktat kritik 438

Lex Maria 461 3 -

Egeninitierad tillsyn 614 varav IVO har stallt krav pa atgard 2

1 Om IVO gor bedomningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt drende eller genom att uppgifterna tillfors ett redan pagéende arende.

2 Siffran avser antal utredda klagomal.

31 lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

4 Siffrorna avser enbart arenden som VO har avslutat.
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Tandvard

Omkring 4 miljoner vuxna besoker tandvarden varje ar och antalet patientbesok ar
drygt 10 miljoner.1® Ungefar 60 procent av de vuxna patienterna véljer att f& sin
tandvard hos privata vardgivare medan 40 procent ar patienter hos Folktand-
varden.!'! De privata vardgivarna varierar i storlek, fran sma verksamheter dar
tandlakaren och vardgivaren ar en och samma person, till stérre kedjor med flera
mottagningar. Av de cirka 1 700 privata vardgivare som fanns 2016 bedrev ungefar
1 000 en verksamhet med endast en mottagning.!

Landstinget/regionen ansvarar for att barn och ungdomar regelbundet kallas till
tandvarden. Andelen listade barn som far sin tandvard hos annan vardgivare an
Folktandvarden ar mindre &n 15 procent.*'® Landstinget/regionen har dven ett sr-
skilt ansvar for tandvard for langvarigt sjuka och personer med funktions-
nedsattning.

Tillsynens viktigaste iakttagelser 2017
®  Sma vardgivare saknar kunskap om sitt ansvar som vardgivare
& Det ar vanligt att karies och tandlossning inte diagnostiseras och behandlas i tid

®  Det saknas manga ganger grundlaggande information i patientjournalerna

Utifran var nationella tillsyn av sma privata vardgivare har vi sett att de ofta saknar
kunskap om vilket ansvar de har som vardgivare. De saknar exempelvis ett
andamalsenligt ledningssystem och genomfor séllan egenkontroller for att sékra
verksamhetens kvalitet. Nar vardgivaren inte tar detta ansvar kan det fa konsekvenser
for patienterna, i form av exempelvis felaktig eller utebliven behandling. Det kan
ocksa medfdra onddiga kostnader for bade den enskilde och samhallet.

Det rader fri etableringsratt inom tandvarden och tandvardsverksamheter omfattas
inte av nagon tillstandsplikt. Det innebér att ingen prévning av vardgivarens
lamplighet gors innan verksamheten startar. Den individuella prévning som gors av
Socialstyrelsen da tandlakaren ansoker om sin yrkeslegitimation anses vara en
tillracklig garant for god kvalitet. Legitimationsprévningen omfattar dock inte
kontroll av kunskaper om vardgivaransvaret. Nar en verksamhet &r etablerad finns
ingen extern part som ansvarar for att folja upp hur privata vardgivare inom
tandvarden utfor sin vard. Vi betraktar bristerna som framkommit i den nationella
tillsynen som allvarliga och vi kommer att anvénda resultaten som underlag i
myndighetens fortsatta riskbaserade tillsyn och i dialog med ber6rda aktorer.1*

110 SOU 2015, sid. 55.

111 Folktandvarden Sverige www.folktandvarden.se/om-folktandvarden/

112 Uppgifter via mail fran Forsakringskassan 2017-11-28

113 | andstingens ekonomi och verksamhet frdn SKL:s webbplats (www.skl.se):
https://skl.se/ekonomijuridikstatistik/statistik/ekonomiochverksamhetsstatistik/landstingekonomiochverksamhet.1342.html
114 | s mer om den nationella tillsynen i var rapport Patientsékerhet och kvalitet hos sméa vardgivare i tandvarden. IVO
2018-5.
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Vi ser aven flera exempel pa att patienter far tandvard som inte ar forenlig med
vetenskap och beprovad erfarenhet. Det galler flera av de sma privata vardgivarna i
den nationella tillsynen, men &ven andra vardgivare. Det handlar exempelvis om att
omfattande protetiska behandlingar utfors trots att patienten har underliggande
problem med Kkaries, tandkoéttsinflammation eller vavnadsforluster. Det ar ocksa
vanligt att dokumentationen i patientjournalerna inte ar tillracklig for att sékerstélla
en god och sédker tandvard. Liksom tidigare ar ser vi dven att forskrivningen av
antibiotika i flera fall sker felaktigt och inte féljer géllande rekommendationer och
riktlinjer. Onddig och omfattande behandling med antibiotika ©kar risken for
utveckling av resistens, vilket ar ett globalt problem.%®

Sma vardgivare saknar kunskap om sitt ansvar som vardgivare

| den nationella tillsyn som vi har genomfort under aret, av ett antal sma privata
vardgivare,® ser vi att manga av dessa brister i sitt ansvar som vardgivare.
Vardgivarna, som ofta bestar av endast en behandlande tandlakare, har sallan
kunskap om vad ansvaret som vardgivare innebar. Det dr exempelvis vanligt att de
inte vet om att de ska anmala verksamheten till vardgivarregistret och att de arligen
ska sammanstélla en patientsakerhetsberattelse. Langt ifran alla kanner till att de ska
ha ett andamalsenligt ledningssystem som grund for att leda verksamheten och arbeta
med standiga forbattringar av kvalitet och patientsakerhet. Detta medfor att de séllan
genomfor egenkontroller for att sakerstélla att verksamheten bedrivs i enlighet med
aktuella lagar, foreskrifter och riktlinjer, och att verksamheten leds och genomfors
pa ett satt som leder till en god och saker vard for patienten. Det medfor ocksa att de
inte gor nagra sammanstallningar och samlade analyser av avvikelser,
patientklagomal och synpunkter for att uppticka eventuella systematiska brister.
Sammantaget innebér detta att patienterna riskerar att fa en vard som inte ar saker
och av god kvalitet.

Det ar vanligt att karies och tandlossning inte diagnostiseras och behandlas i tid

Vi ser att det &r vanligt att karies och tandlossning inte diagnostiseras och behandlas
i tid. Karies ar en av de vanligaste folksjukdomarna da den drabbar mer eller mindre
alla manniskor under deras livstid. Kronisk tandlossning med véavnadsforlust
forekommer hos upp till 40 procent av alla vuxna.''’ | ménga journaler ser vi att det
finns rontgenfynd som visar pa karies respektive tandkéttsinflammation och
tandlossning men att dessa inte har uppméarksammats av tandlakaren. Det kan leda
till problem i form av tandforluster och forsamrad tuggfunktion och estetiska
problem. Det kan ocksa leda till att reparationer i form av fyllningar pa tander eller
uppbyggnad med kronor och broar behdvs i storre omfattning an om diagnostisering
och behandling hade skett tidigare.

115 Folkhalsomyndigheten 2014, sid 20.
116 Tillsynen &r baserat pa ett riskbaserat urval av verksamheter.
117 SBU 2004, sid 12.
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| flera journaler ser vi ocksa att omfattande protetiska behandlingar, exempelvis
kronor, broar och implantat, utférs trots att det ar tydligt att patienten har
underliggande problem med Karies, tandkoéttsinflammation eller vavnadsforluster.
Detta forsamrar avsevart prognosen for den utférda behandlingen och kan i
forlangningen leda till saval stora problem for patienten som onddigt stora kostnader
for bade patienten och samhillet.

Det saknas manga ganger grundlaggande information i patientjournalerna

"Patienten hade en manad efter cementering av kronorna i hoger underkake
en sadan vark att rotbehandling var nodvandig. Rontgenbilder visar pa karies
under kronorna och tandldkaren skriver sjalv i journalen att varken berodde pa
karies. En sadan svar kariesproblematik sa kort tid efter att kronorna ldmnats ut
antyder att all karies fran borjan inte avlagsnats.”

Citat hdmtat fran beslut i klagomalsdrende

Tillsynen visar att dokumentationen i patientjournaler manga ganger inte ar
tillracklig for att den ska kunna bidra till en god och saker vard. Det handlar om att
grundlaggande information saknas, som aktuell anamnes, Kliniska och
rontgenologiska fynd, diagnoser, terapiplaner, information om sjukdomar, allergier
och patientens delaktighet. Det ar ocksa vanligt att journalerna till stérsta delen
bestar av dokumentation som rér ekonomi istéllet for uppgifter om varden. For
patientsdkerheten kan det vara helt avgérande

att olika atgarder dokumenteras i journalen. VAD HAR EGENTLIGEN

__ ) - . HANT MED PATIENTEN?
Patientjournalen utgdr det viktigaste infor-

mationsunderlaget for aktuell och framtida | ett tillsynsdrende har vi
behandling och uppféljning av patienten. Utan kunnat konstatera att journal-
andamalsenlig dokumentation i journalen &r det foringen &r s3 bristfallig att
inte heller mojligt att i efterhand beddéma den kariesbehandlingen inte kan
vard och behandling som patienten fatt, vilket beddmas. Det finns ingen
gor att det inte gar att utreda vad som gatt fel om kommentar till varfor en bro
patienten drabbats av en vardskada. lossnat och inga diagnoser

anges. Det ar mycket dalig
teknisk kvalitet pa rontgen,
som inte ger nagon

Under 2017 genomforde vi en granskning av 51 information om restbettet.
sma privata vardgivare inom ramen for ett

nationellt projekt. Alla vardgivare, utom en, har fatt beslut med krav pa att vidta
atgarder.*® Atgdrderna handlar framfor allt om att utveckla det systematiska
forbattringsarbetet, forbattra kvaliteten i diagnostisering och behandling och att
dokumentera varden pa ett mer andamalsenligt satt.

Oversikt av arets tillsyn

Vi har under aret ocksa genomfort och fattat beslut i ytterligare 15 egeninitierade
tillsynsarenden. Av de 135 klagomalsarenden dar vi fattat beslut avsag 59 procent

118 Endast 5 av dessa 51 arenden avslutades under 2017 — dessa aterfinns i tabell 9.
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kvinnor och 41 procent méan. | drygt halften av dessa riktade vi kritik. Kritiken avsag
framfor allt brister i vard och behandling och diagnostisering.

Beslut uppdelat per kén

Anmalan till IVO 24% 33%
EK PSL 59% 41%
Lex Maria 46% 51%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Kvinna/flicka ® Man/pojke
Annat m Avser bade kvinna/flicka och man/pojke

Kon ej specificerat

Vi fattade under aret dven beslut i 33 anmélningsarenden och 80 lex Maria-anmaél-
ningar, dar 24 procent respektive 46 procent gallde kvinnor och 6évriga géllde man.

Tabell 9. Genomford tillsyn av tandvard under 2017 uppdelat pa totalt antal beslut och antal
arenden dar IVO har riktat kritik, stallt krav pa atgard eller bedémt att fortsatt tillsyn ska inledas.

ARENDESLAG g‘g;fb.r BESLUTSTYP ANTAL

Anmaélan till IVO 33 varav IVO har bedomt att fortsatt tillsyn ska 7!
inledas

Klagomal enligt PSL 1352 varav IVO har riktat kritik 72

Lex Maria 80 8 -

Egeninitierad tillsyn 20* varav IVO har stallt krav pa atgard 6

1 Om IVO gor bedémningen att tillsyn ska inledas kan det ske pa tva satt, antingen genom att
myndigheten 6ppnar ett nytt arende eller genom att uppgifterna tillfrs ett redan pagaende arende.

2 Siffran avser antal utredda klagomal.

3 lex Maria-anmalningar granskar IVO vardgivarens egen utredning. Finns det anledning att granska
handelsen eller vardgivaren ytterligare genomfor IVO en egeninitierad tillsyn.

4 Siffrorna avser enbart arenden som IVO har avslutat under 2017.
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BILAGA 1 — Enskilda klagomal enligt PSL

Antalet klagomal till IVO 6kar. Under 2017 tog vi emot drygt tusen fler klagomal &n
under 2016. Vi fattade ocksa beslut i nastan 400 fler klagomalsarenden 2017 jamfort
med foregdende ar. Patienter och narstaende lamnar framfor allt in klagomal som
avser kirurgi och primarvard. Men oavsett vilket verksamhetsomrade klagomalet
galler, handlar de flesta klagomalen om handelser som rér vard och behandling eller
diagnostisering. Klagomalen ror i hogre utstrackning kvinnor an man, sarskilt i
aldersgruppen 1849 ar.

Antalet klagomal okar

Under 2017 kom det in 8 340 klagomal vilket ar en 6kning med 1 159 klagomal
jamfort med 2016. Vi fattade beslut i 7 562 klagomal, vilket &r en 6kning med 475
beslut jamfért med 2016.

Under 2017 utredde vi 4 354 klagomal varav nastan 40 procent avslutades med
kritik. De klagomal som vi utredde handlade framst om brister i den vard och
behandling som patienten fatt samt utebliven, felaktig eller fordrojd diagnos.

Vi avstod fran att utreda 3 208 drenden dar myndigheten bedomde att klagomalet var
uppenbart obefogat eller att klagomalet saknade direkt betydelse for patients-
akerheten. Vi utreder inte heller handelser som ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden,
om det inte finns sérskilda skal. I tabellen nedan redovisas inkomna och avslutade
klagomal till VO under 2017.
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Tabell 10. Inkomna och avslutade klagomal 2017, antal

Inkomna Beslutade Utredda Varav kritikbeslut Utan utredning

8 340 7562 4 354 1693 3208

Stor variation mellan lanen

Det kom in 83 klagomal per 100 000 invanare under 2017, men spridningen mellan
lanen ar stor, vilket framgar av diagram 1 nedan. Norrbotten tillsammans med
Vastergotland tillnor de 1an som har flest klagomal per invanare. Kalmar och Halland
tillhor & andra sidan de lan som har minst antal inkomna klagomal per 100 000

invanare under &ret.

Diagram 1. Inkomna klagomal per l1an och 100 000 invanare, antal*.

kaimar I 5:
atland. I
varmiand [ ¢
kronoberg [ c:
sonkoping I 70
patarn: [ 7
samtiand. N -
Vasterbotten I -
ostergotiand N 75
Gaviebory [ <0
Gottand [
sodermantand I ©:
oretro [
ricet I ©:
Bleking: I ¢
Vastra Gotalend | ©:
Uppsals I ¢
siene I
stockholm I <o
Vastemorriand I 5
Norbotten N o
vasmaniand [ <

*SCB, Befolkningsstatistik, 2017 (www.sch.se)
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Klagomalen ror framst personer 6ver 18 ar och kvinnor

Majoriteten av alla de klagomal som vi utredde i sak under 2017 avser personer som
ar 18 ar eller aldre. Om man jamfor antalet klagomal med antalet invanare per
alderskategori ser vi att flest klagomal ror personer som &r 80 ar eller &ldre.

Jamfor vi dessutom antalet klagomal med antalet kvinnor och mén i befolkningen
ser vi att relativt fler klagomal rér kvinnor. Storst konsskillnad finns i alders-
grupperna 18-29 ar och 3049 ar.

Diagram 2. Beslutade klagomal utredda i sak uppdelat pa kén och alder, antal

64 62
49
25
20 23
I 13 1 II

0-6 ar 7-124r  13-174r 18-294r 30-494r 50-644r 65-794ar 0+ totalt

m Antal beslutade klagomal per 100 000 kvinnor ® Antal beslutade klagomal per 100 000 méan
Antal beslutade klagomal per 100 000 invanare

De flesta klagomal ror kirurgi och primarvarden

Under 2017 klagade patienter och narstaende framfor allt pa kirurgi och primarvard.
Tillsammans svarar de tva verksamhetsomradena for 6ver hélften av alla klagomal
som vi utredde i sak under aret, se tabellen nedan. Andelen beslut som avslutas med
kritik varierar dock mellan verksamhetsomradena, fran 54 procent inom
aldreomsorgen till 35 procent inom invartesmedicin.
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Tabell 11. Utredda klagomal och kritikbeslut férdelade pé de vanligaste verksamhetsomradena
och totalt, antal och andel.

VARAV ANDEL MED
VERKSAMHETSOMRADE UTREDDA | SAK KRITIKBESLUT KRITIK
Kirurgi 1262 456 36 %
Primarvard 993 405 41 %
Invartesmedicin 449 158 35%
Psykiatrisk spec.sjukvard 443 166 37 %
Akutmottagning 398 152 38 %
Aldreomsorg 149 80 54 %
Tandvard 135 72 53 %
Totalt samtliga omraden 4 354 1693 39 %

Vard och behandling ligger bakom flest klagomal

Handelser som ror vard och behandling och diagnostisering ar de vanligaste
anledningarna till att enskilda skickar in klagomal till IVO. Det kan exempelvis
handla om att undersokningen brister eller att vardpersonalen gor felaktiga bedom-
ningar, som i sin tur leder till fordrojd eller utebliven diagnos.

Diagram 3. De vanligaste handelsekategorierna inom de mest forekommande verksamhets-
omréadena, andel

82%
9 66%
66% 6496507
56%
46%46%
31%
19%
0, 0,
10% 8% o 10/08% 6%
0 4% 4% 304 4% 4%
im b em w
Vard och behandling Diagnostisering Bemotande Dokumentation

® Akutmottagning = Primarvard Psykiatri  ® Invartesmedicin Kirurgi

1] Ett arende kan géalla en eller flera handelsekategorier
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Manga klagomal som vi utreder handlar d&ven om brister i bemotande. Som regel
utreder vi inte klagomal som enbart handlar om bemétande, men manga ganger utgor
brister i bemdétande en del av handelsen som anmals. Exempelvis hénder det att
personalen inte uppmarksammar allvaret i patientens symtom och att samtalen
mellan lakare och patient darmed inte leder till lampliga undersékningar.
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