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Sammanfattning

I MYNDIGHETSINSTRUKTIONEN FOR Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
framgdr att myndigheten drligen ska ldmna in en sarskild rapport till regeringen.
Rapporten ska innehélla de viktigaste iakttagelserna och de dtgarder som myndig-
heten vidtagit med anledning av uppmédrksammade brister och slutsatser av tillsyn
och tillstandsprovning. Tillsynen ska riktas mot omraden dér efterlevnaden av
lagstiftningen dr som mest bristfallig, det vill sdga dar patienter och brukare far illa.

IVO identifierar flera allvarliga problem inom vard och omsorg. Brister kan
kopplas bade till generella utmaningar med kompetensforsorjning och tillgang
till personal och till avsaknad av ett fungerande kvalitetsarbete och regelefterlev-
nad. IVO ser dven att etableringen av oseridsa aktorer &r ett vaxande problem som
underminerar tilliten till vard- och omsorgssystemet. Aktorerna agerar alltmer
systematiskt och anvander avancerade metoder for att tillskansa sig allmdanna
medel pa felaktiga grunder genom brottsliga upplagg och 6verutnyttjande av val-
fardssystemen. Det kan handla om att komma 6ver bidrag och ersattningar eller
att avtala om att bedriva verksamhet med offentlig finansiering inom stat, region
eller kommun. Dessa verksamheter bedrivs utan att dgare, ledning eller utforare
har lamplighet, formaga eller avsikt att leverera tjanster enligt regler och krav pa
kvalitet. Tillsynen visar bland annat att personer som begatt grova brott arbetar
med barn och unga p& hem f6r vard eller boende (HVB) samt att olegitimerad
personal utfor arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvarden. Oserigsa aktorer
riskerar dirmed brukares och patienters sdakerhet.

IVO:s tillsyn belyser flera problemomraden, som otillrackligt stod for valdsut-
satta och hog belaggning pa akutsjukhus. Detta paverkar bade vardkvaliteten och
patientsdkerheten. Langa vantetider for insatser inom socialtjansten kvarstar som
ett allvarligt problem. IVO arbetar for att forstarka patient- och brukarperspektivet
genom att kontinuerligt fokusera pa patienter och brukare i tillsynen av boenden
for barn och unga. Detta ingdr i myndighetens arbete med att sdkerstdlla en hog
kvalitet och trygghet.

En hog kvalitet kraver ett gediget systematiskt kvalitetsarbete, dar orsaker
till vdrdskador och missférhéllanden identifieras och kan atgéardas. Det ar ocksa
viktigt att verksamheterna fo6ljer upp de dtgarder som vidtas for att sdkerstalla
att de har fatt 6nskad effekt. Inom forlossningsvarden finns brister i kvalitets-
arbetet, vilket kraver atgarder for att sdkerstalla trygg och sdker vard. Klagomal
fran patienter och ndrstdende har avsl6jat allvarliga brister i tillganglighet inom
primdrvdrden, ansvarsférdelning och samverkan inom halso- och sjukvérden,
vilket forsvarar for patienter att fa ratt hjalp i ratt tid.

I denna rapport presenteras IVO:s viktigaste iakttagelser under 2024 och
ska inte betraktas som en helhetsbild 6ver laget i varden och omsorgen. Nedan
sammanfattas de viktigaste iakttagelserna.
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e [VO:s tillsyn visar pa aterkommande och vdxande problem med oseriosa och

kriminella akt6rer inom omsorgen och halso- och sjukvarden inklusive tand-
varden. Inom ramen for flera regeringsuppdrag bedriver IVO en forstarkt till-
syn som hittills omfattar ett 8o-tal bolag och verksamheter inom socialtjanst
och LSS samt ett 40-tal vardgivare. IVO har aterkallat tillstandet eller tillfalligt
forbjudit nastan 50 verksamheter som bedriver personlig assistans och HVB.
Besluten grundas pd bristande efterlevnad av krav pa registerkontroll av perso-
nal, allvarliga missférhallanden dar barn och unga placeras i olampliga miljéer
samt brott och misskétsamhet bland bolagens foretradare. IVO:s tillsyn visar
att oseriosa och kriminella aktorer bedriver hdlso- och sjukvard utan avsikt

att gora det patientsdkert eller att f6lja regelverk pa omradet. Under 2024 har
IVO:s tillsyn resulterat i att elva verksamheter som drivs av vardgivare har
tvingats stanga och att omkring 130 individer har dtalsanmalts efter misstanke
om att de begatt brott i sin yrkesut6vning.

Tillsynen av HVB visar omfattande brister samt att det férekommer hot, vald
och 6vergrepp. Mdnga verksamheter saknar rutiner for att férebygga och
hantera krankningar och sjdlvskadebeteenden och f6ljer inte regelverk eller
tillstdnd. En del HVB blandar barn och unga fran olika malgrupper pa ett
satt som inte ar forenligt med tillstandet och verksamhetens forutsattningar.
Bristande bakgrundskontroller av personal 6kar risken for att barn utsatts

for 6vergrepp eller att olampliga personer anstalls, vilket dventyrar en god
och sdker vard. IVO har dven patalat brister i anvandningen av tvangs- och
begransningsdtgarder i ett flertal verksamheter. I drygt tva tredjedelar av de
HVB som omfattats av tillsynen under 2024 har IVO funnit brister. 131 HVB
har fatt minst ett beslut med brister och krav pd att redovisa vilka dtgarder som
genomfors eller planeras for att komma till ratta med problemen.

Estetiska kirurgiska ingrepp och injektionsbehandlingar reglerades i lag 2021
och omfattas av IVO:s tillsyn. Tillsynen visar pd allvarliga patientsakerhets-
risker: olegitimerad personal utfor ofta injektionsbehandlingar och saknar
relevant kompetens for vissa behandlingar. Detta har i flera fall lett till
allvarliga vardskador och dven dédsfall. Tillsynen har resulterat i 188 beslut,
38 atalsanmalningar och flera forbud mot patientfarliga verksamheter.

Mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och
fortryck ar allvarliga samhallsproblem som kraver insatser fran olika sam-
hallsaktorer. Trots riktlinjer och foreskrifter finns ofta brister i kommuners
och regioners arbete med att upptdcka och hantera vald. Det kan leda till
att valdsutsatta forblir oskyddade och att valdet kan fortsdtta utan insatser.
IVO:s tillsyn inom ramen for ett regeringsuppdrag 2021-2023 visar omfat-
tande brister i huvudmannens regelefterlevnad och handldggning. Bristerna
paverkar bade valdsutsatta vuxna och barn som bevittnat vald, med flera fall
dar valdsutsatta har avlidit som f6ljd. Manga socialndmnder i kommunerna
och vardcentraler i regionerna foljer inte foreskrifterna om att identifiera
vald och sdkerstdlla samverkan.

Problemen pa landets akutsjukhus fortsatter att riskera patientsdkerheten.
Trots att IVO sett viktiga initiativ for forbattring under tva ars tillsyn har de
grundliggande brister som foranledde tillsynen inte atgirdats fullt ut. Over-
beldggningar och utlokalisering av patienter har pagatt under ldng tid. Pd en
majoritet av de 27 tillsynade sjukhusen Gverstiger den genomsnittliga belagg-
ningsgraden 95 procent, vilket innebar sa sma marginaler att det har bedomts
vara direkt farligt for patienter.
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e Forlossningsvarden hdller generellt en hog kvalitet och Sverige har i inter-

nationell jaimforelse en mycket god och sdker forlossningsvard. Tillsynen inom
ramen for ett regeringsuppdrag har dock identifierat flera brister, sarskilt kring
behandling av backenbottenbristningar, vardgivarnas kvalitets- och patient-
sakerhetsarbete, journalforing och information till patienter. Férlossnings-
klinikerna behdover forbattra egenkontrollen och folja lagar och riktlinjer for
att minska risker och vardskador.

Yrkeslegitimation inom varden dr ett sitt att sakerstalla att de som arbetar
inom hélso- och sjukvarden har ratt kompetens och lamplighet. Det starker
patientsdkerheten och bidrar till en trygg och professionell vard. Under 2024
riktade IVO kritik mot 213 legitimerade yrkesutévare, framst for oskicklighet,
och anmalde 203 personer till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN),
ofta for narkotikarelaterade brott och rattfylleri.

Langa vantetider for stod till barn och unga inom socialtjansten ar ett allvar-
ligt problem, da forsenade eller uteblivna insatser riskerar att férvarra miss-
forhallanden och forsdmra barnens situation. Trots att kommunen ar skyldig
att snabbt verkstalla beslut, drojer det ofta langre an tre mdnader innan manga
far hjalp. I genomsnitt far 6ver 3 ooo barn per ar vanta for lange pa insatser.
Kommunerna dar skyldiga att rapportera till IVO ndr beslutade insatser inte har
paborjats inom tre manader. Om ett barn far vanta oskaligt lange pd en insats
kan IVO ansoka hos férvaltningsrdtten om att kommunen ska dlaggas att
betala en sarskild avgift. Under 2024 har IVO ans6kt om sarskild avgift i 202
drenden som ror barn.

Klagomadl pa varden ar viktiga for att identifiera brister och driva forbatt-
ringar som starker patientsdakerheten och fortroendet for varden. Patienter
bor i forsta hand kontakta vardgivaren eller patientndmnden i sin region och
vid behov anmala drendet till IVO. Under 2024 har IVO utrett 1 446 klagomal,
varav ndstan halften rérde kirurgi och primarvard. Knappt halften av klago-
malen (47 procent) avslutades med kritik. Klagomal till IVO som ror primar-
vard handlar ofta om svarigheter att fa kontakt med varden, langa vantetider,
bristande samverkan och otydlig ansvarsférdelning. IVO riktar ofta kritik mot
vdrdgivare for brister i varden och f6ljsamhet till riktlinjer.
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KAPITEL1

Oseriosa och kriminella aktorer

VALFARDSBROTTSLIGHET | FORM av oseridsa och kriminella aktorer som infil-
trerar valfiardssystemen utgor en omfattande och vixande samhillsutmaning.!
Under 2024 har IVO fortsatt stdrka tillsynen mot omraden och verksamheter
med dessa aktorer. IVO:s tillsyn visar att oseridsa och kriminella aktorer ar ett
problem inom omsorgen bland verksamheter som bedriver socialtjanst och LSS.
For grupper i utsatta situationer med behov av samhallets vard och omsorg medfér
oseridsa utforare ofta att individer inte fir stéd och hjalp som de har ratt till. De till-
synade verksamheterna har i manga fall drivits utan att bolagens féretradare eller
verksamhetens personal har lamplighet, férmaga eller avsikt att bedriva omsorg
som uppfyller de krav som stélls pa sddan verksamhet. Det ror sig om ekonomisk
misskotsamhet och bristande foljsamhet till de regler som géller for foretag eller
att aktorer med inflytande 6ver verksamheten ar olampliga pd grund av tidigare
brott. Aven tillsynen av hilso- och sjukvarden visar att oseriésa och kriminella
aktorer ager och verkar inom flera omraden utan férmaga eller avsikt att erbjuda
en god och sdker vard. Personal utan legitimation utger sig for att vara lakare eller
gar langt ut6ver sina befogenheter pa andra satt och utfor arbetsuppgifter i strid
med kraven pad legitimation och kompetens.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Personer som begdtt grova brott anstalls och arbetar med barn och unga.

e Allvarliga missforhdllanden inom omsorgen innebar fara for brukare.

e Brott och ekonomisk misskdtsamhet férekommer bland bolagsforetradare.
e Personal utan legitimation eller ritt kompetens utfor hélso- och sjukvard.

e Bristfélligt arbete med patientsdkerhet och dokumentation gor det svdrare att
upptdcka oserios verksamhet.

e Oseridsa och kriminella aktorer férsvarar och undviker tillsyn.

Oseriosa och kriminella aktorer agerar alltmer systematiskt och anvander avan-
cerade metoder for att tillskansa sig allmdnna medel pa felaktiga grunder genom
brottsliga upplagg och 6verutnyttjande av valfardssystemen. Utvecklingen ar
pataglig for de omraden i varden och omsorgen som faller inom ramen f6r IVO:s
tillsyn och tillstdndsprévning. Problemen med oseriosa och kriminella utférare
inom personlig assistans och ersattningsfusk har uppmarksammats sedan lang
tid tillbaka? medan omraden som hem for vard eller boende (HVB), familjehem
och skyddade boenden har identifierats under senare &r.> Inom hilso- och sjuk-
varden har forekomsten av oseriésa och kriminella aktorer kopplats till bland

1. Polismyndigheten, 2023.

2. Sebland annat Inspektionen for vard och omsorg, 2020.; SOU 2012:6 /o\tgérder mot fusk och felaktigheter
med assistansersattning.

3. Polismyndigheten, 2023.

VAD HAR IVO SETT 2024 — OSERIOSA OCH KRIMINELLA AKTORER
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annat lakemedelsforskrivning och lakemedelshantering, digital vard, utfardande
av intyg samt 6verbehandling och felaktig fakturering inom tandvarden.*

IVO bedriver en sammanhdllen nationell tillsyn som hittills omfattar ett
8o-tal bolag och verksamheter inom socialtjanst och LSS.” Fokus ar pd HVB,
stodboenden for barn och unga samt tillstdndsinnehavare for personlig assistans
och hemtjanst. Tillsynen har tillsammans med myndighetens arliga tillsyn av
boenden f6r barn och unga resulterat i att IVO under 2024 aterkallat tillstandet
eller tillfalligt forbjudit 37 omsorgsbolag med totalt 47 verksamheter, varav 21 ar
HVB eller stodboenden, tabell 1.

Tabell 1. Antal terkallade tillstand och tillfalliga forbud 2024.

Verksamhetstyp (SoL 7 kap. / LSS 9 kap.) Antal verksamheter
Hem for vard eller boende (0-20 ar) (Sol) 18
Personlig assistans (LSS) 11
Bostad med sérskild service for barn eller ungdomar (LSS) 5
Hemtjanst (Sol) 4
Verksamhet som ger konsulentstdd (SoL) 3
Stodboende (16-20 ar) (Sol) 3
Avlosarservice (LSS) 1
Bostad med sérskild service for vuxna (LSS) 1
Ledsagarservice (LSS) 1
Totalt 47

Kélla: Inspektion for vard och omsorg, 2024.

Inom haélso- och sjukvdrden bedriver IVO en nationell tillsyn av hittills ett

4o-tal verksamheter.® Tillsynen av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal &r
ocksa en viktig del i arbetet mot valfardsbrott. Under 2024 har IVO bland annat
atalsanmalt 6ver 130 personer som misstanks for att ha begatt brott som kan leda
till fangelse inom ramen for sin yrkesutévning. IVO har ocksa forbjudit elva vard-
verksambheter, framst inom estetisk behandling. For mer information se kapitel 2
Barn och unga placerade pa HVB, kapitel 6 Estetiska behandlingar samt kapitel 7
Tillsyn av legitimerad personal i hdlso- och sjukvard och tandvard.

4. Socialstyrelsen, 2024a.
5. Inspektionen far vard och omsorg, 2025a.

6. Inspektionen far vard och omsorg, 2025b.

VAD HAR IVO SETT 2024 — OSERIOSA OCH KRIMINELLA AKTORER



9

Personer som begatt grova brott
anstalls och arbetar med barn och unga

[ tillsynen av HVB, stédboenden och LSS-boenden for barn och unga under 2024
har IVO bedomt att det forekommer brister i rutiner for att kontrollera register-
utdrag av personal. [ allvarliga fall har aktorer systematiskt asidosatt sina skyldig-
heter att kontrollera personalens limplighet infor att de anstélls i verksamheten.
Det innebar att personal som har blivit ddmda f6r grova brott eller som polisen
misstanker ar aktiva i kriminalitet arbetar inom verksamheter fér barn och unga.
Vissa av dessa har anstallts i verksamheterna utan en féregdende registerkontroll,
andra har anstallts trots vetskap om tidigare brott. IVO har i flera fall bedomt att
placerade ungdomar befunnit sig i en miljé som innebar en fara for liv, hdlsa och
personliga sdakerhet i 6vrigt. Faran har bland annat bestdtt i att barn och ungas
bakomliggande problematik riskerar att fordjupas genom att de exponeras for
kriminalitet eller rekryteras av kriminella.

Allvarliga missforhallanden
inom omsorgen innebar fara for brukare

IVO har under flera ar upptackt och agerat pa allvarliga missférhédllanden pa
olika typer av boenden. P4 HVB har allvarliga incidenter intraffat som inneburit
overhdngande fara for barn och unga, sdsom valdsamma situationer, suicidfor-
s6k, omfattande sjdlvskadebeteenden, avvikningar och anvandning av otillatna
tvangsatgarder som nedbrottning och fasthallning av barn. IVO:s tillsyn visar
ocksa pd allvarliga missforhallanden pa boenden for funktionsnedsatta. Pa ett
boende for barn med funktionsnedséttning som ska ha konstant tillsyn har barn
utsatt sig sjdlva eller andra for vald, avvikit fran boendet eller limnats ensamma.
P4 ett boende for vuxna med funktionsnedsattning hade de boende inte fatt
nodvandig halso- och sjukvard, omvardnad eller tandvard med férsamrad halsa
och 6kat vardbehov som f6ljd. IVO aterkallade tillstanden eftersom situationen
innebar en omedelbar fara fér de boende. De ansvariga har visat att de saknar
formaga eller vilja att uppfylla sina skyldigheter samt férutsattningar att bedriva
en serios verksamhet.

En viktig orsak till att det uppstar sd allvarliga missforhallanden att det ar fraga
om fara for de boendes liv, hdlsa och sdkerhet i 6vrigt dr att verksamheter inte
foljer sitt tillstand eller uppfyller krav pd lamplighetsbedémning i samband med
inskrivning. Det gar inte att sdkerstalla att dessa verksamheter ar rustade for att
varda och skydda barn och unga i den mdlgrupp som gatt utover tillstandet for
verksamheten. IVO har i ndgra fall beslutat att tillfalligt férbjuda eller aterkalla
tillstdnd for bolag pa grund av missférhdllanden av denna karaktar.

Brott och ekonomisk misskotsamhet bland bolagsfore-
tradare for tillstandspliktiga verksamheter inom omsorgen

IVO bedémer dterkommande foretradare for bolag som olampliga att bedriva
omsorgsverksamheter pd grund av upprepad ekonomisk misskotsamhet i
bolagsengagemang eller i sin privata ekonomi. Ofta ror det sig om allvarlig
ekonomisk misskotsamhet. Foretrddarna drojer systematiskt med att lamna in
deklarationer eller att betala in skatter och avgifter och har upprepade betal-
ningsforelagganden till stora belopp.

VAD HAR IVO SETT 2024 — OSERIOSA OCH KRIMINELLA AKTORER



I bade tillstandsprévningen och tillsynen identifierar IVO méanga géanger s6kande
och tillstdndsinnehavare som inte foljer lagar och regler for hur bolag ska skétas.
IVO konstaterar att misskdtsamheten manga ganger tyder pa ovilja och medvetna
forsok att undvika insyn eller ansvar. Allvarlig eller upprepad misskétsamhet
innebar att aktoren inte ar lamplig att bedriva verksamhet inom valfarden och
leder darmed till att tillstandsansokan avslas eller att tillstandet dterkallas.

Verksamheter bedrivs utan nodvandiga
tillstand eller fortsatter bedrivas trots forbud

IVO:s tillsyn visar att det forekommer verksamheter som bedrivs olovligen utan
nddvandiga tillstdnd. En del av problemet utgors av personer och bolag som har
satt i system att bedriva verksamhet som i praktiken utgor en tillstandspliktig
verksamhet, men som forklds som en annan verksamhet. IVO ser till exempel
indikationer pa att yrkesmassiga verksamheter bedrivs under beteckningen
familjehem men som utformas som ett HVB med anstalld personal, eller familje-
hem som bedrivs i lokaler eller bostader dar familjehemsf6raldrarna inte bor.
Ansvariga kan darigenom undvika prévning av forutsattningar och lamplighet
att bedriva HVB eller gruppbostader samt undvika tillsyn da IVO:s rattighet att fa
tilltrade till bostader ar beroende av de boendes samtycke.

En annan del av problematiken ar aktorer som fortsdtter att bedriva verksam-
het trots att IVO har dterkallat tillstandet. Det innebar att brukare kan placeras
i verksamheter med allvarliga brister eller dar de ansvariga bedémts vara olamp-
liga for att bedriva verksamhet.

Aven inom hilso- och sjukvarden ser IVO att verksamheter som myndigheten
har forbjudit riskerar att fortsatta bedrivas, 6ppet eller i det dolda, eller under nya
beteckningar. IVO:s beslut om férbud galler enbart for den specifika verksamhet
som granskats, vilket gor det mojligt att fortsdtta bedriva vard inom ramen for
en ny verksamhet. IVO upptacker dven arligen individer som trots beslut om
aterkallad legitimation fortsdtter att arbeta som exempelvis tandldkare, ldkare
eller sjukskoterskor i varden. IVO agerar mot dessa aktorer och personer genom
att dtalsanmala de ansvariga.

Personal utan legitimation eller
ratt kompetens utfor halso- och sjukvard

Vardgivaren ansvarar for att sakerstalla att det finns personal med ratt kompetens
for de aktuella uppgifterna. Halso- och sjukvardspersonal ska uppfylla krav kring
sakkunnig och omsorgsfull vard.” I vissa fall regleras vilken yrkeskategori som far
utfora olika arbetsuppgifter.® Avsteg fran kraven pé legitimation och kompetens
utgor en pataglig fara och kan innebdra direkta och allvarliga risker som felaktig
diagnos, felaktig behandling eller att symptom pa allvarlig sjukdom missas.

IVO har i flera fall upptackt individer som anvander de skyddade yrkestitlarna
sjukskoterska, lakare och tandldkare utan legitimation eller utanfor reglerad
praktisk tjdnstgdring. En majoritet av drendena utgors av personer som falskt
utgett sig for att vara tandldkare och ldkare. Myndigheten har under dret anmalt
individer som misstanks for sddan regelovertradelse till dtal. IVO:s tillsyn visar pa

7. 5 kap. 2 § Halso- och sjukvérdslag (2017:30), HSL; 4a § Tandvardslag (1985:125), TvL; 6 kap.
1 § Patientsdkerhetslag (2010:659), PSL.

8. Socialstyrelsen, u.a.
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aterkommande fall dar vardgivare och enskilda yrkesutévare visat pa oférmaga
eller ovilja att efterleva gillande regelverk genom systematiska 6vertradelser av
bestimmelserna. Nar vardpersonal 6verskrider sina befogenheter medfor det risk
for allvarliga och bestdende skador hos patienterna och for att varden fordréjs.

Lakare skriver ut och bestaller
lakemedel pa patientfarliga satt

Lakare har en generell rdtt att forskriva lakemedel, men dven tandldkare och viss
annan hilso- och sjukvérdspersonal kan skriva ut vissa likemedel.” Forskrivning
av ldkemedel ska vara patientséker, vilket innebdr att den ska ske med forsiktig-
het, vara medicinskt motiverad och ha grund i en medicinsk bedémning.'° IVO
anmaler dterkommande ldkare till dtal som forskriver narkotikaklassade lakeme-
del pd ett oférsiktigt satt.!! Dessa fall tyder pa berérda lakares likgiltighet infor
potenta lakemedel, hur de anvands och vilka risker det innebér for patienterna.
Narkotikaklassade lakemedel forskrivs i kombinationer och doser som ar direkt
patientfarliga med pataglig risk for beroende, lakemedelsrelaterade vardskador
och i vdrsta fall dodsfall. I vissa arenden har IVO bedomt att forskrivningen skett
pa ett sddant satt att lakare gjort det mojligt for enskilda individer att uppratt-
halla ett missbruk och att narkotika kan sljas vidare illegalt.

Legitimerad personal begar
bedragerier och maojliggor valfardsbrott

IVO granskar legitimerades ratt att behalla sin legitimation efter misstankt
bedrageri eller bidragsbrott. I flera av de dtalsanmalningar IVO har gjort miss-
tanks tandldkare for att ha lamnat osanna uppgifter till Férsakringskassan om
utforda behandlingar och darigenom fatt stora belopp statligt tandvardsstod
felaktigt utbetalda. Bland annat har legitimerade tandldkare journalfért behand-
lingar i sitt namn, men latit olegitimerad personal utfora behandlingarna, vilket
skapar ett felaktigt underlag for utbetalning av statligt tandvardsstod. Forfaran-
det har ocksa medfort uppenbara risker for patienter som behandlats av personal
som saknar nédvandig kompetens.

IVO ser ocksa att lakare gor det mojligt for andra att bega bidragsbrott
genom att utfarda medicinska underlag pa felaktiga grunder, si kallade falska
intyg. Underlagen kan bland annat ligga till grund for Forsakringskassans
beslut om sjukpenning.

Bristfalligt arbete med patientsakerhet och dokumentation
gor det svarare att upptacka oserios verksamhet
Halso- och sjukvarden ar i mdnga avseenden en hogriskverksamhet och vard-

givare har ett stort ansvar for att upptacka och undanréja missforhallanden. Ett
otillrackligt patientsidkerhetsarbete och brister i rutiner och arbetssdtt innebéar

9. 2 kap. Lakemedelsverkets foreskrifter (HSLF-FS 2021:75) om forordnande och utlimnande av likemedel
och teknisk sprit.

10. 6 kap. HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ordination och hantering av
lakemedel i hélso- och sjukvérden.

11. Enligt 6 § lag (1992:860) om kontroll av narkotika ska forordnande av narkotiska lakemedel ske med
forsiktighet.
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att oseriosa eller kriminella inslag blir svarare att upptacka. Under 2024 har IVO
forbjudit elva verksamheter som drivs av vardgivare som inte lever upp till krav
pd god och sdker vard. IVO:s tillsyn visar att vissa aktorer systematiskt bedriver
olagliga verksambheter, 6vertrader regler eller gor avkall pa patienternas sdkerhet,
vilket ger upphov till allvarliga patientsakerhetsbrister.

Det handlar bland annat om att det har arbetat personer i verksamheterna som
utgett sig for att vara lakare utan att vara det. Det forekommer ocksa att personal
har gatt ut6ver sina befogenheter och utfort arbetsuppgifter i strid med krav pa
legitimation och kompetens. Verksamheterna har dven haft upprepade allvarliga
brister i patientsakerhetsarbetet, grundldggande rutiner och arbetssatt kring
hygien, ldkemedelshantering och journalféring som sammantaget har bedémts
innebdra en fara for patienters liv och halsa.

Utover forbud av verksamheter har IVO patalat aterkommande brister i var-
dens kvalitet som beror pa ett otillrackligt patientsdkerhetsarbete. Det handlar
om vardgivare som inte sakerstallt tillracklig kompetens bland personalen eller
i 6vrigt gett forutsittningar for att bedriva god vard.

Nar vardgivare inte har grundlaggande rutiner pa plats och inte gor uppfolj-
ande egenkontroller saknas avgorande forutsattningar for att upptacka regel-
overtrddelser i verksamheterna. Om exempelvis likemedelshanteringen inte foljs
upp identifieras inte dverforskrivning, otillaten forsiljning av lakemedel eller
stold av lakemedel pa arbetsplatsen. Brister i kontroll av journalféringen gor det
mojligt for verksamheter och individer att dokumentera falska varddtgarder och
darmed fa oberdttigad ekonomisk ersattning fran vardsystemet. Brister i hygien
kan dven ses som ekonomiskt fordelaktigt da en hog hygienisk standard som
foljer uppsatta regelverk kan anses vara resurs- och materialkravande.

Oseriosa och kriminella aktorer
forsvarar och undviker tillsyn

IVO upptacker dterkommande forsok att pa olika satt forsvara och halla sig
undan IVO:s tillstdndsprévning och tillsyn. Det kan handla om att aktérer
undanhaller information, underldter att svara pa fragor eller lamnar felaktiga och
vilseledande uppgifter till IVO. Det forekommer till exempel att estetiska verk-
samheter knyter till sig legitimerad personal for att ge sken av att behandlingarna
utfors av legitimerad personal ndr de egentligen utfors av anstallda utan ratt
utbildning. IVO har flera ganger férelagt vardgivare att inkomma med handlingar
och har i nagra fall yrkat pd dterkallelse av legitimation for individer som syste-
matiskt undanhallit sig tillsyn.!2

IVO ser aven liknande tendenser bland akt6rer som bedriver eller ansdker om
tillstand att bedriva omsorgsverksamhet. I flera fall har aktorer lamnat felaktiga
uppgifter om bolagets foretradare for att undvika en dgar- och ledningsprévning
av de personer som faktiskt har inflytande eller ledande stdllning i bolagen.
IVO harvid flera tillfallen upptackt och hindrat verkliga foretradare démda for
allvarliga brott eller som genom upprepad ekonomisk misskétsamhet forbru-
kat fortroendet att verka inom de aktuella valfardsomradena. Det finns ocksd
verkliga foretradare for andra verksamheter dar IVO har identifierat allvarliga
missférhdllanden och darfor aterkallat tillstandet.

12. Uppenbar olamplighet att utéva yrket kan exempelvis foreligga om ndgon systematiskt undanhaller sig IVO:s
tillsyn (se prop. 2009/10:210. Patientsdkerhet och tillsyn).
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KAPITEL 2

Barn och unga placerade pa HVB

VARJE AR GRANSKAR IVO landets cirka 400 hem for vard eller boende (HVB)
som tar emot barn och unga. Den som placeras pa HVB har ofta en komplex pro-
blembild och befinner sig i en utsatt situation. Det kan handla om barn och unga
som har blivit utsatta for vald eller Gvergrepp eller utsatt andra, anvant droger
eller begatt brott. IVO:s tillsyn under 2024 visar pa flera allvarliga brister som
innebar att vadrden och behandlingen p& ménga HVB inte ar trygg eller siker.!?
Uppgifter om olika former av fysiskt och psykiskt vdld, hot och krankningar, otill-
latna tvangs- och begransningsatgarder samt 6vergrepp fortsdtter att vara pa en
orovackande hog niva.

Det ror sig bidde om fall dér personal utsdtter placerade barn och unga samt
situationer dar barn och unga utsatter andra placerade eller personal. Tillsynen
visar dessutom att en del HVB blandar barn och unga fran olika malgrupper pa
ett satt som inte ar forenligt med tillstdndet och verksamhetens forutsattningar.
Det finns ocksa HVB dar forestandare inte har kontrollerat personalens bakgrund
mot belastningsregister och misstankeregister vilket inneburit att ungdomar har
vardats av kriminella.

IVO:s viktigaste iakttagelser

¢ Insatser mot hot, vald och 6vergrepp ar otillrackliga.
e Verksambheter tillaimpar otillatna tvangs- och begransningsatgarder.
e Verksambheter foljer inte regelverk och beviljade tillstand.

e Otillrackliga bakgrundskontroller riskerar barns sakerhet.

Brister pa tva av tre granskade HVB

IVO:s tillsyn och drliga inspektioner har tidigare identifierat och belyst allvarliga
missforhallanden och brister i verksamheterna.'* IVO har i 2024 &rs tillsyn funnit
brister i drygt tva tredjedelar av HVB. 131 HVB har fatt minst ett beslut med bris-
ter och krav pd att redovisa till IVO vilka atgarder som genomfors eller planeras
for att komma till ratta med problemen. Ytterligare 78 verksamheter har fatt ett
beslut med konstaterade brister men dér verksamheten inte behdver dterredovisa
atgarder. I tabell 2 redovisas de beslut och beslutstyper som IVO har fattat for
HVB fram till 31 december 2024, da ett forsta beslut fattats f6r cirka 300 av 400
verksamheter som omfattas av rets tillsyn.!

13. Under tillsynen 2023 av knappt 400 HVB framkom bland annat att hot och vald férekom i var fjdrde verk-
samhet. Inspektionen for vard och omsorg, 2024a.

14. Inspektionen for vard och omsorg, 2024b.

15. For de dterstdende verksamheterna kommer beslut fattas under det forsta kvartalet 2025.
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Tabell 2. Beslut i 2024 ars tillsyn samt HVB med tillfélliga forbud och aterkallelser.

Beslutstyp Antal Andel (%)
Utan brister 96 30
Brister 78 24
Brister och begaran om aterredovisning 131 40
Tillfalligt forbud eller aterkallelse av tillstand* 18 6
Totalt 323 100

*Omfattar totalt 16 beslut for 18 HVB. | enstaka fall har verksamheter ett tidigare beslut 2024 eller initierats
tidigare an 2024.

Kélla: Inspektion for vard och omsorg, 2024.

Under 2024 har IVO identifierat 18 verksamheter med sa allvarliga brister i lamp-
lighet hos dgare och ledning eller i sjdlva varden att myndigheten beslutat om att
tillfalligt forbjuda verksamheten eller aterkalla tillstandet permanent.
Gemensamt for verksamheterna dr att de inte agerat tillrackligt eller med den
skyndsamhet som kravs for att skydda de placerade barnen. Flertalet av dessa
verksamheter har bedrivits av oseridsa aktorer som, utover att bedriva verk-
samheter med kvalitetsbrister, uppvisat brister pd andra omraden som beaktas
i IVO:s dgar- och ledningsprovning. Det har rort sig om ekonomisk misskotsam-
het och bristande f6ljsamhet till de regler som galler for foretag. Det har dven
forekommit att aktorer har kopplingar till olampliga och kriminellt belastade
personer eller att sddana personer haft inflytande i verksamheten.

Barn och unga blir utsatta for hot,
vald och 6vergrepp och utsatter andra

IVO:s tillsynsbeslut for verksamheter med konstaterade brister beskriver en rad
exempel pd att vald, hot och 6vergrepp skett vid enskilda HVB. Verksamheter
som ar malgruppsanpassade med adekvat kompetens och fungerande arbets-
satt har forutsattningar att forebygga incidenter och att hantera uppkomna
situationer. Om verksamheten daremot saknar eller har bristfalliga rutiner 6kar
sakerhetsriskerna for placerade och personal.

Om verksamheten inte bedrivs enligt sitt tillstand eller inte uppfyller kravet
pa att bedoma om verksamheten ar lamplig f6r den enskilde vid inskrivning kan
det leda till att allvarliga missforhallanden uppstar. Barn och unga placeras da
i verksamheter vars tillstand inte omfattar den specifika malgruppen och dar
verksamhetens bemanning, kompetens och utformning inte kan tillgodose den
enskildes behov av trygg och sdker vard och behandling. Det 6kar dven risken
for att placerade barn eller unga avviker fran boendet eller att varden oplanerat
behover avbrytas. Det paverkar de enskilda barnen men kan ocksa ge allvarliga
konsekvenser for samhdllet om ungdomarna skadar sig sjdlva och andra, eller
begér grova brott.!¢

Férekomsten av allvarliga handelser kan innebéra fara for liv och halsa eller
personlig sdkerhet i 6vrigt och ar i manga fall relaterade till brister i hur verk-
samheten bedrivs. I flera fall har IVO bedomt att problematiken med bristande
sakerhet och trygghet harror till brister i systematiskt kvalitetsarbete eller
bedémningar vid inskrivning i de berérda verksamheterna.

16. En tiondel av de avvikningar som skett fran HVB och hem som bedrivs av Statens institutionsstyrelse (SiS)
under 2023 har enligt Polisens uppgifter lett till grova valdsbrott. Polismyndigheten, 2024.
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Hot, vald och 6vergrepp mellan inskrivha och mot personal

Vald i form av hot, 6vergrepp och krankningar férekommer pa boenden for
barn och unga. IVO har kritiserat ett antal HVB dar barn och unga har utsatt
andra inskrivna for till exempel hot och mobbning, slagsmél eller andra typer av
valdssituationer. Det finns dven exempel pa HVB dar personalen har utsatts for
hot och vald frdn utdtagerande ungdomar i samband med enskilda hiandelser.

I ndgot fall har ungdomar med kopplingar till kriminella grupper hotat bade
6vriga inskrivna och personal med att utomstdende skulle angripa dem. Det finns
fall dar placerade har polisanmalt andra placerade for 6vergrepp. Det har ocksa
forekommit att barn och unga har kant sig otrygga i boendemiljon och att situa-
tionen har fatt fortga trots att personalen har ként till problembilden.

Vald och olampligt beteende fran personal

Tillsynen visar daven pa flera situationer dar personal har brukat vald, krankt

eller pd andra sdtt betett sig olampligt mot inskrivna barn och unga. Vid ett HVB
vittnade barn och unga om att personal hanterat barn valdsamt genom att knuffa
dem in i en vagg och skadat barnen i samband med hardhénta lyft och forflytt-
ningar. I andra verksamheter har IVO tagit emot uppgifter om barn som dterkom-
mande har hallits fast eller lagts ned pa marken, barn som dragits i armen och
barn som utsatts for olamplig fysisk berdring och svordomar. Vid ett HVB har en
i personalen stangts av och en polisutredning inletts efter misstanke om bland
annat sexuella dvergrepp mot inskrivna ungdomar. Ovalkommen beréring, ver-
bala krankningar, personal som gatt runt utan tréja, personal som kopt ut tobak
till minderariga och skickat olampliga meddelanden till tidigare inskrivna ar
andra exempel frdn tillsynen.

Otillrackliga insatser mot hot, vald och 6vergrepp

IVO hari tillsynen sett flera HVB som antingen saknar eller har otillrackliga ruti-
ner for att uppmarksamma, forebygga och agera vid krankningar, 6vergrepp, hot,
vald och sjdlvskadebeteenden. Ett systematiskt kvalitetsarbete med arbetssatt
och rutiner for att bland annat férebygga och hantera incidenter ar grundlag-
gande for att sdkerstdlla en trygg och saker milj6 for placerade. Verksamheterna
ska dels utreda enskilda klagomal, synpunkter och rapporter samt uppkomna
risker, dels sammanstalla och analysera de enskilda utredningar som genom-
fors.1” Enligt bestammelsen om lex Sarah har personalen en skyldighet att genast
rapportera till huvudmannen om ett missforhdllande eller en pataglig risk for
missforhdllande gallande ett barn eller ungdom som ar foremal f6r insatser inom
verksamheten.!® Vid allvarliga missférhallanden eller en pataglig risk for allvar-
liga missforhdllanden ska huvudmannen genomf6ra en utredning och snarast
anmala missforhdllandet till IVO.

Det finns verksamheter som inte dokumenterar allvarliga handelser eller
gor riskanalyser pd verksamhetsniva, som inte kan beskriva sitt arbete med
riskanalyser eller vad som utgor en avvikelse om hot och vald. En verksamhet
hade ett dokument om risker med samre bemotande men i dokumentet saknades
uppgifter om hur arbetet med att hantera handelser skulle ga till, vem som skulle

17. 5 kap. 3 och 6-7 §§ SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

18. 14 kap. 3 § Socialtjanstlag (2001:453), SoL.
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ansvara for atgarder och hur uppféljningen praktiskt skulle g till. I flera fall finns
okunskap eller osdkerhet kring hur bestaimmelserna i lex Sarah ska f6ljas.

Alla HVB ska sammanstélla och analysera inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter pa en 6vergripande niva.!” IVO har i tillsynen sett flera HVB som
antingen saknat dokumentation om Gvergripande analyser av avvikelser i verk-
samheten eller inte genomfort analysen alls.

Verksamheter tillampar otillatna

tvangs- och begransningsatgarder

IVO har patalat brister i anvandningen av tvdngs- och begransningsatgarder i ett
flertal verksamheter. Vissa HVB tillimpar generella regler sdsom mobilférbud
eller att personal inventerar de placerades tillhorigheter. Generella tvangs- eller
begransningsdtgarder strider i vissa fall mot barnkonventionen som ar svensk lag
sedan 2020.2° Begridnsande tgirder far bara ske efter ett dokumenterat samtycke
och samtycke ska inhidmtas vid varje enskilt tillfzlle.>!

Tillsynen visar att personal pd HVB har tvingat barn till sina rum pa kvéllen
genom att dra upp handerna bakom barnets rygg tills det gjort ont och hallit for
dorren sa att de inte kan komma ut. Vid andra HVB framkom att personalen gatt
igenom barnens och ungdomarnas dgodelar tillsammans med den placerade
utan skriftligt samtycke, eller att verksamheten tillimpat generella regler om att
barn och unga inte fick stanga sin dorr till rummet vid besok. IVO konstaterar
att frdgan om den enskilde har lamnat ett samtycke som grundas pa verklig frivil-
lighet kan vara svdr att bedéma, sédrskilt da den enskilde befinner sig i en utsatt
situation med begransade valmojligheter. Eftersom verksamheten kontinuerligt
maste forvissa sig om att olika atgarder inte ar patvingade sa kan inhdmtande av
samtycken i samband med att en enskild flyttar in pa ett boende inte anses gélla
generellt for hela tiden pa boendet.

Bristfallig foljsamhet till regelverk och beviljade tillstand

Tillsynen visar att verksamheterna inte foljer de bestimmelser som géller for
HVB i tillrdcklig utstrdckning. Bristfdllig f6ljsamhet till regelverk och tillstand
riskerar en god och sdker vard. Otillrackliga registerkontroller av nyanstéllda
leder till att de placerade barnen och ungdomarna riskerar att utsattas for 6ver-
grepp och att personer anstalls som inte dr lampliga att arbeta i ett HVB.

Att verksamheten endast tar emot personer inom den malgrupp som verksam-
heten har tillstdnd for, gor individuella lamplighetsbedémningar infor placering
och har anstalld personal med rdtt kompetens utgor grundlaggande forutsatt-
ningar for en trygg milj6 och en vdrd anpassad efter behov. IVO:s bedémning
av verksamheten utgar bland annat fran foreskrifter dar det framgdr att det vid
lamplighetsbedomningen sarskilt ska beaktas hur den enskildes behov av vard
kan tillgodoses med héansyn till de arbetssitt och metoder som verksamheten

19. 5 kap. 6 § SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

20. Lag (2018:1197) om FN:s konvention om barnets rattigheter.

21. Jamfor exempelvis, lagen (2018:1197) om FN:s konvention om barnets rattigheter. Eller, 3 kap. 5 § SoL.
Se dven, Justitiecombudsmannens beslut med dnr 479-2010. Ett samtycke ska dokumenteras i enlighet med,
4 kap. 9 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och LSS.
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anvander och personalens kompetens. Det ska dven bedémas om varden kan
ges under trygga och sikra former samt om placeringen kan ha en negativ
paverkan pa andra placerade.?

Ett flertal HVB bryter mot regelverket eller bedriver verksamhet utanfor
beviljat tillstdnd. Det forekommer att ungdomar har placerats pd HVB utan fore-
gdende bedomning av individuella omstdndigheter och utan att beskriva ung-
domars behov. Tillsynen har dven visat pa HVB som har fler inskrivna ungdomar
an vad deras tillstand medger och HVB dér personalens samlade kompetens inte
ar tillracklig for att kunna ge den vard som barnen har behov av.

Otillrackliga bakgrundskontroller riskerar barns sakerhet

For att frimja en lamplig boendemiljé for de inskrivna och motverka att de
utsatts for 6vergrepp, krankningar eller skadligt inflytande frdn personal maste
HVB som tar emot barn kontrollera all ny personal mot Polisens belastnings-
register och misstankeregister infér anstillning.>> Barn och unga pd HVB ir

en utsatt grupp i stark beroendestallning till personalen. Om en verksamhet

inte kontrollerar registerutdrag infor anstallning av personal 6kar risken for att
kriminella eller andra oldmpliga personer ldttare kan komma i kontakt med barn
pd HVB. IVO:s tillsyn visar att det dr vanligt att kraven i lagen om registerkon-
troll inte efterf6ljs. Antingen genomfor verksamheterna ingen kontroll alls fore
anstallning eller sa gors det forst efter att anstallningen paboérjats. Ibland genom-
fors kontroll forst efter att IVO har efterfragat underlag. Det forekommer dven att
utdragen ar for gamla, att de hdamtats in enligt fel lag och att verksambheter inte
sparat utdragen i tva ar som regelverket kraver.

I flera fall har IVO konstaterat att underlatenheten att genomféra registerkon-
troll varit av allvarligt slag. Myndigheten har dd beslutat att aterkalla tillstandet
for verksamheterna. I en verksamhet konstaterades flera anstdllda vara aktiva
i kriminalitet och misstankta f6r bland annat narkotikabrott, dopingbrott och
penningtvatt. Verksamheten utsatte medvetet de inskrivna ungdomarna for
risker och fara genom att inte iaktta den forsiktighet, medvetenhet och nog-
grannhet som kravs vid bedomningen av personalens lamplighet.

22. 3 kap. 3 § HSLF-FS 2016:55 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om hem f6r vard eller boende.

23. 8 kap. 1 § Lag (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn.
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KAPITEL 3

Tillsyn av forlossningsvarden

SVERIGE HAR | internationell jamforelse en god och sdker férlossningsvard, dar
de flesta som genomgar en graviditet och forlossning i Sverige uppger att det varit
en positiv upplevelse. Trots detta kvarstdr utmaningar kring att erbjuda tillgdng-
lig, jamlik och personcentrerad vard. IVO far dterkommande information om
patienter som pa olika satt farit illa i forlossningsvarden, i varsta fall med dodlig
utgang for kvinnor och barn. Under 2023 och 2024 har IVO genomfort tillsyn av
landets samtliga 45 forlossningskliniker.?* Tillsynen har skett inom ramen fér det
regeringsuppdrag om forstarkt tillsyn av mddrahélsovard och férlossningsvard
(S2023/00971) som IVO fick 2023. Resultaten visar att det forekommer brister

pa samtliga forlossningskliniker i Sverige och alla 45 kliniker har fatt krav pd att
aterredovisa vidtagna eller planerade dtgarder for att komma till ratta med de
brister som IVO har identifierat. Det handlar bland annat om att vardgivaren inte
tar tillrackligt ansvar for det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet,
men ocksd om att vardgivaren inte f6ljer de rekommenderade arbetssitt for
backenbottenbristningar som framgar av Socialstyrelsens nationella kunskaps-
stdd. Tillsynen visar ocksd pa brister i journalforing, delaktighet samt informa-
tion till patienter.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Samtliga forlossningskliniker har brister i det systematiska
patientsikerhetsarbetet.

e Vardgivarna uppfyller inte alltid kraven pa god vard, till exempel
saknas f6ljsamhet till Socialstyrelsens rekommendationer gallande
backenbottenbristningar.

e Det forekommer brister i journalf6éring, information till patienter
och delaktighet.

Samtliga forlossningskliniker har brister i det
systematiska arbetet med kvalitet och patientsakerhet

Pd samtliga férlossningskliniker finns brister som ror det systematiska patient-
sakerhetsarbetet. P4 flera kliniker saknas en systematisk och regelbunden
egenkontroll, pd andra kliniker genomf6rs egenkontrollen sporadiskt eller &r
begransad till ett fatal omraden. Tillsynen visar utbredda brister i regelbunden
egenkontroll inom journalforing, som ar ett omrade med sarskilt krav pa detta.
Egenkontroll dr grundlaggande for att upptdcka risker och brister i utférandet
avvarden, men ocksa for att folja upp att rutiner och riktlinjer i verksamheten
verkligen f6ljs. En fungerande egenkontroll dr en forutsattning for att allvarliga

24. Inspektionen fér vard och omsorg, 2024c.

18 VAD HAR IVO SETT 2024 —TILLSYN AV FORLOSSNINGSVARDEN



handelser ska kunna undvikas. Egenkontroll behover ske i en sddan utstrackning
sd att kravet pa god vard uppfylls och att kvaliteten i verksamheten sikerstills.>

Tillsynen visar att mdnga vardgivare inte uppfyller skyldigheten att utreda
allvarliga handelser och vidta atgarder samt sikerstdlla effekten av atgiarderna. Av
intervjuer inom tillsynen framgar att information om utredningars resultat och
atgarder i regel inte ndr all berérd personal. Pd en 6vervagande del av klinikerna
har IVO bedomt att det saknas strukturerad aterkoppling till vissa personalgrup-
per om de dtgdrder som vardgivaren vidtagit efter en utredning i samband med
en negativ handelse. Det férekommer dven att personal beskriver att aterkopp-
lingen av rapporterade avvikelser ar bristfallig, eller sker pa ett satt som uppfattas
som utpekande, vilket minskar motivationen att rapportera framtida avvikelser.

P4 flera kliniker framgar det att vardgivarna inte foljer upp de atgarder som

vidtagits efter att en utredning om allvarlig handelse skett i tillracklig utstrackning.
Vardgivarna saknar i dessa fall kunskap om vidtagna atgarder har fatt avsedd effekt
pd de risker eller brister som har identifierats. Detta bekréftas i resultatet av de
tillsynsfragor som IVO skickat ut i enkatform till personalen pa forlossnings- och
eftervardsavdelningarna. Av de som svarat att de far information om resultat av
utredningar och dtgdrder med anledning av allvarliga handelser, anger endast
hélften att de kdnner till att ledningen pa forlossningsklinikerna ocksa féljer upp
vidtagna atgarder.

Vardgivarna uppfyller inte alltid kraven pa god vard

IVO har i tillsynen bedomt att vardgivarna inte alltid uppfyller kraven pa god
vard inom férlossningsvdrden. Exempelvis bedéms fosterévervakning med CTG
inte ske regelbundet pa nara var femte klinik. I intervjuer berdttar personal att
bristande 6vervakning eller bedomning av CTG-kurvan lett eller riskerat att leda
till allvarliga handelser. Det finns ocksa exempel pd att en avvikande eller patolo-
gisk CTG-kurva far fortgd under en langre tid utan att det uppmarksammats eller
att en lakare kontaktas for en bedémning. Enligt personalen beror detta bland
annat pa hog arbetsbelastning eller brister i 6verrapportering vid personalbyten.

IVO har bedomt att flera vardgivare inte sdkerstaller att det alltid finns forut-
sattningar for en patientsdker vard i akuta situationer, till exempel framkommer
det aterkommande oklarheter kring ansvarsférdelning nar flera olika profes-
sioner ar inblandade i ett lage dar tillstandet for kvinnan eller barnet blir akut.
Osakerheten riskerar leda till att beslut och agerande forsenas eller uteblir. En
annan brist ar att tillgdngen pa kompetens i akuta situationer inte ar sdkerstalld
pa samtliga kliniker.

IVO:s tillsyn visar att kunskapen kring behandling av backenbottenbristningar
sallan far fullt genomslag i det praktiska utférandet. Med utgdngspunkt i den
kunskap som finns pa omrddet rekommenderar Socialstyrelsen att tvd personal
(tvd barnmorskor eller en barnmorska och en likare) undersoker patienten for
att diagnostisera bristningar och att tva personal hjalps at att suturera bristningar
som beddms utgora grad tva, tre och fyra.2® Socialstyrelsen rekommenderar
ocksa att en barnmorska eller ldkare undersoker en backenbottenbristning fore
hemgdng eller inom en vecka vid aterbesdk.

25. 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

26. Socialstyrelsen, 2022.
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Av IVO:s intervjuer med vardpersonalen framgar att personalen har kinnedom
om radande kunskapsldge och instimmer i rekommenderat arbetssatt, men att
foljsamheten till reckommendationerna ar lag, framfor allt nar det géller att vara
tvd personal vid suturering och till viss del dven vid undersékning av bristning.
Endast 31 procent av de tillfragade barnmorskorna uppger att de alltid ar tva
kollegor som undersoker och bedémer bristningarnas omfattning tillsammans,
figur 1. Flera kliniker genomf6r inte alltid en uppfoljande undersékning av kvin-
nan fére hemgang eller vid ett uppf6ljande besok inom en vecka. Det finns ocksa
exempel pd att sjukskoterskor som bemannar BB genomf6r undersékningen,

i stdllet for barnmorskor. Avsaknad av adekvat kompetens och erfarenhet riskerar
att innebdra felbedomning av patienterna och ar darfor att betrakta som en
patientsdkerhetsrisk enligt IVO.

Figur 1. Andel barnmorskor vid férlossningskliniker som svarat pa fragan: “Nar du
undersoker bristningar efter forlossning, ar ni da tva barnmorskor eller en barnmorska
och en ldkare som underséker tillsammans?” Fordelat pa svarsalternativ.
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40
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Alltid Oftast Ibland Sallan Aldrig

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

Det forekommer brister i journalforing, information
till patienten och delaktighet i den egna varden

En majoritet av forlossningsklinikerna brister nar det galler journalféring. Det
framgar till exempel av intervjuer att personal rutinmassigt journalfor forst vid
arbetspassets slut pa grund av hog arbetsbelastning eller att datorer och journal-
system ar sd langsamma att det forsvarar dokumentationen. Lakare, barnmorskor
och sjukskéterskor beskriver ocksa i intervjuer att de inte alltid dokumenterar
bedomningar av patienterna i patientjournalen. Det géller riskbedémningar

av patienten vid ankomst och under vardtiden, men ocksa kontroller och
bedémningar av fosterdvervakningen (CTG). Bade lakare och annan personal
beskriver att ordinationer av lakemedel inte alltid dokumenteras i patienternas
journaler. En forlossning kan ha ett langt vardférlopp med flera personalbyten
och olika professioner. Om bedémningar, stallningstaganden och behandlingar
inte finns tillgdngliga under den tid som vardf6érloppet pdgar innebar det en
patientsikerhetsrisk.
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IVO har ocksa granskat hur vardgivare foljer kraven nar det giller information
till patienten och patientens delaktighet i den egna varden. Pa ndgra kliniker
anger personal i intervjuer att de endast delvis gor patienterna delaktiga i beslut
kring patientens vard och behandling. Det kan till exempel handla om att
personalen inte alltid informerar om risker vid olika behandlingar. I tillsynen
framkommer det ocksd att vardpersonalen pa flera kliniker inte alltid férsdkrar
sig om att patienten har forstatt och tagit till sig av den information som lamnas
vid utskrivning, sdsom var patienten ska vidnda sig med eventuella fysiska och
psykiska besvar. Pa vissa kliniker finns utvecklade arbetssatt for att kontrollera
att patienten har uppfattat viktiga delar av informationen, till exempel anvands
tolk vid behov. Andra kliniker saknar antingen rutiner eller f6ljer inte befintliga
rutiner. IVO konstaterar att det innebar en risk for att patientgrupper som inte
forstar svenska inte far fullstindig information om sin vard och behandling.
Vidare dr det viktigt att patienter och narstadende far information om var de ska
vanda sig vid besvar, eftersom gravida och nyforlosta ofta lider av exempelvis psy-
kisk ohélsa.?” Av tillsynen framtrader dock en tydlig skillnad i vilken information
som lamnas. Information om var patienter med fysiska besvar kan vanda sig efter
forlossningen lamnas i hogre grad an for psykiska besvar.

27. Socialstyrelsen, 2023.
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KAPITEL 4

Tillsyn av arbetet mot mans
vald mot kvinnor, vald i nara
relationer, och hedersrelaterat
vald och fortryck

MANS VALD MOT kvinnor, vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och
fortryck dr allvarliga samhallsproblem som kraver insatser frdn olika samhélls-
aktorer. IVO har tillsynsansvar 6ver aktorer inom socialtjansten och halso- och
sjukvarden. Inom ramen for ett regeringsuppdrag som slutredovisades 20242
har myndigheten, under 2021-2023, genomfért en omfattande tillsynsinsats av
arbetet som bedrivs i kommuner och regioner relaterat till valdsutsatthet och
vald. Den samlade tillsynen visar att brister i regelefterlevnad och handlagg-
ning forsvarar upptackten av vald och i varsta fall ocksa déljer pdgdende vald.
Bristerna omfattar otillracklig samverkan mellan aktorer, brister i ledning och
styrning samt avsaknad av rutiner for att identifiera och hantera vald, vilket har
resulterat i fall dar vald har fortsatt och till och med lett till dodsfall. Tillsynens
resultat bekraftar sammantaget IVO:s tidigare iakttagelser och slutsatser inom
omrddet. Bristerna ger allvarliga konsekvenser for valdsutsatta och barn som
bevittnat vald.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Brister i huvudmannens regelefterlevnad och handlaggning forsvarar
upptdackt av vald.

e Otillracklig samverkan inom och mellan huvudman.

e Brister i handlaggning paverkar valdsutsatthet och vald.

[ tillsynen har IVO bland annat granskat huvudmannens f6ljsambhet till
Socialstyrelsens foreskrift om vald i néra relationer, HSLF-FS 2022:39, arbetet
med vald i socialtjansten och hélso- och sjukvarden, valdsutsatthet i LSS-
bostdder for vuxna respektive boenden for barn och unga samt huvudmannens
hantering och beslut av drenden med vald kopplade till lex Maria, lex Sarah och
beslut som inte verkstallts.

28. Inspektionen fér vard och omsorg, 2024d.
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Brister i regelefterlevnad och
handlaggning forsvarar upptackt av vald

Den samlade tillsynen visar brister i kommuners och regioners regelefterlevnad
och handlaggning. Det framgar till exempel av regionernas uppgifter till IVO att
det finns minst en vardcentral i varje region som brister i f6ljsamheten till fore-
skriften om véld i nira relationer, HSLF-FS 2022:39, figur 2.2 Totalt 431 av 1136
vardcentraler (38 procent) har brister i foljsamhet till minst en regel i féreskriften
och 24 vardcentralerna foljer inte, eller vet inte om de f6ljer, nagra alls av reg-
lerna. Vardcentraler som brister i foljsamheten till foreskriften dterfinns i landets
samtliga 21 regioner.

Figur 2. Andel vardcentraler per region som inte foljer foreskriften.*
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* Andelen vardcentraler som har brister i féljsamhet till minst en regel i foreskriften varierar 6ver landet. Hogst andel
vardcentraler med brister finns i Region Orebro an, dér 20 av 27 vardcentraler (74 procent) inte féljer foreskriften.
Region Kronoberg har lagst andel vardcentraler med brister, med sex av 25 vardcentraler (24 procent) som inte foljer
foreskriften.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

Bristerna f6rsvarar att vald upptdacks och kan i vérsta fall dolja pdgdende vald.
Detta ger allvarliga konsekvenser for barn och vuxna som utsdtts for vald och
barn som bevittnar vald. IVO har aterkommande identifierat betydelsen av ett
ndrvarande ledarskap for att sdkerstdlla att en verksamhet drivs med god kvalitet
och enhetliga arbetssdtt som utgdr fran brukarnas behov. Bristféllig ledning och
styrning medfor i varsta fall att barn och vuxna blir kvar i destruktiva relationer
eller sociala situationer dér valdet kan fortgd fram till att ndgon dédas. Det ar
kommuners och regioners ansvar att sdkerstdlla en ledning och styrning som ska
komma till rdtta med bristerna.

29. IVO begarde uppgifter fran verksamhetsansvarig vid samtliga vardcentraler i de 21 regionerna.
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Att upptacka vald ar viktigt for att barn och vuxna som utsatts for vald och barn
som bevittnat vald ska kunna fa stéd och vard. Aven barn och vuxna som utévar
vald ska fa insatser for att kunna férdndra sitt beteende. Genom att socialtjansten
och halso- och sjukvarden dr uppmarksam och fragar om erfarenheter av vald kan
valdet upptackas, forhindras och forebyggas.

Bristfalliga rutiner leder till att vald inte upptacks

Maénga kommuner saknar rutiner for att stélla fragor om vald for att kunna
upptdcka valdsutsatta eller for att upptdcka barn som bevittnat vald som behéover
stdd och hjdlp. Manga saknar ocksa rutiner for att stalla fragor om vald for att
kunna upptacka valdsutévare som behover insatser for att andra sitt beteende,
figur 3.

Figur 3. Andel kommuner som saknar eller inte vet om de har rutiner for att kunna upptacka
personer som ar i behov av stdd, hjalp eller insatser relaterat till valdsutsatthet eller vald.*
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* 291 kommuner inkom med de uppgifter IVO begart av sammantaget 303 kommuner/stadsdelsomraden/
stadsomraden.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

IVO:s tillsyn inom verksamhetsomradet barn och familj visar att socialndmn-
derna inte alltid hamtade in uppgifter om vald i tillrdcklig omfattning och att
utredningssamtalen med barn inte alltid berdrde anledningen till utredningen,
uppgifter om vald eller bevittnande av vald. I ett flertal tillsynsarenden med bris-
ter framkom ocksd att nimnden inte ldt barn komma till tals.

Ett stort antal granskade vardcentraler saknar rutiner for att stélla fragor
om vald for att kunna upptécka valdsutsatta och barn som bevittnat vdld som
behover vard. Manga saknar ocksa rutiner for hur de ska beakta barns behov av
information, rad och stod om det ar barnets foralder eller en annan vuxen som
barnet bor med som har utsatt barnet eller en narstadende till barnet for vald eller
andra 6vergrepp. Ett stort antal vdrdcentraler saknar ocksd rutiner for att utveckla
och sdkra kvaliteten i arbetet med vdldsutsatta och barn som bevittnat vald eller
rutiner for fullgérandet av anmalningsskyldigheten nar ett barn har utsatts for
vald eller bevittnat vald.

Sambhallet har ett sarskilt ansvar for att forhindra att barn, unga och vuxna
utsatts for 6vergrepp, hot eller krankningar i sina boenden. Tillsynen av LSS-
bostader visade dock att personalen vid ndstan alla boenden dar IVO konstaterat
brister inte hade utbildning i att uppticka valdsutsatthet. I flera boenden sak-
nades ocksa rutiner, metoder och arbetssatt for att forebygga och upptacka vald.
[ tillsynen av valdsutsatthet i HVB fanns uppgifter om vald i var fjarde tillsyns-
beslut med brister och begdran om aterredovisning.
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Att brister ar sa vanligt forekommande i denna typ av verksamheter ar extra
allvarligt, eftersom vuxna med funktionsnedséttningar och barn och unga som
far vard och omsorg utanfér hemmet kan ha extra svart att patala 6vergrepp eller
pdkalla hjalp.

Otillracklig samverkan inom och mellan huvudman

Vald i ndra relationer och valdsutsatthet ar komplexa problem som ofta kraver
insatser fran flera samhallsaktorer. Samverkan inom och mellan socialtjanst och
hélso- och sjukvard ar darfor av stor vikt i arbetet mot vald. Bada parter behover
fullgoéra sin uppgift och samverka. IVO:s tillsyn visar att hela kedjan av insatser
och atgarder for valdsutsatta, barn som bevittnat vdld och valdsutovare maste
sakerstallas.

De flesta socialndmnder och vardcentraler bedomer sjdlva att de i ganska hog
eller i hog utstrackning tar hansyn till behovet av trygghet och sdkerhet hos
valdsutsatta och barn som bevittnat vild vid samordning av atgarder och insatser.
Detta motsdgs dock av resultatet fran IVO:s tillsyn, som visar att brister i trygghet
och sdkerhet visar sig pa flera olika sdtt inom samtliga granskade omraden och att
bristerna i flera fall handlar om samverkan.

Brister i handlaggning paverkar valdsutsatthet och vald

Brister i socialndimndernas handlaggning bidrar till att socialtjanstens arbete inte
forebygger eller hindrar vald i tillracklig grad. IVO:s tillsyn i lex Sarah- och lex
Maria-arenden som beror vald samt tillsynen av beslut om insatser som kommu-
nerna inte har verkstallt bekraftar bristerna.

Bristfalliga utredningar, atgarder och uppféljningar

IVO:s tillsyn inom omradet barn och familj visar att socialndmndernas bristfalligt
genomforda utredningar, atgarder och uppfdljningar ger konsekvenser bade for
valdsutsatta vuxna och barn samt for barn som bevittnat vald. I mer dn hélften

av de tillsynsarenden som avslutats med beslut med brister, bedémdes bristerna
vara sd allvarliga att IVO begérde dterredovisning av namndens atgarder och vilka
effekter dessa haft.

Socialtjansten brister i handldggningen av drenden som géller barns behov
av skydd och st6d. Det ror sig bland annat om utredningar som inte kartlade
barnets situation pa ett tillrackligt sitt, eller att barnen inte gjordes tillrackligt
delaktiga i utredningsprocessen. I flera darenden finns inga uppgifter om att
barnen har fatt berdtta om sin situation eller om problemen som rérde vald
i hemmet. Tillsynen visar att i vissa drenden dar det framkom uppgifter om
vald och ndmnden hade inlett utredning sd utreddes inte uppgifterna, eller sa
utreddes de inte i tillracklig omfattning. Det innebar att brister kvarstar i flera fall
och att arbetssdtten inte har forbattrats. Det ar ocksd allvarligt att socialtjansten
i flera fall haft kinnedom om barn som utsatts for vald eller bevittnat vald och
fatt in orosanmalningar utan att agera.

Nar socialndmndernas utredningar inte fangar hela problemet och darmed
inte heller identifierar samtliga bakomliggande orsaker, riskerar atgarder och
insatser att bli varken relevanta, tréaffsikra eller tillrackliga. De riskerar ocksa att
inte verkstallas i tid eller att inte verkstallas alls. IVO:s granskning av kommuner-
nas beslut om insatser mot vald som inte verkstallts i tid styrker den beskrivna
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problembilden. Det framgar av tillsynen att det vald som ldg till grund f6r den
beslutade insatsen kunde fortga med socialndimndernas kdnnedom, under
vantan pa verkstallighet.

Bristfallig ledning och styrning

[ flera drenden har brister i huvudmannens ledning och styrning paverkat trygg-
heten och sdkerheten negativt. Bristerna kan dirmed ha bidragit till det vald som
framkommer i boenden f6r barn, unga och vuxna. Tillsynen visar pa verksamheter
dér personalen saknar utbildning, rutiner och arbetssitt for att forebygga och
upptacka vald. Socialndmnders otillrdckliga ledning och kontroll, tillsammans
med verksamheters upplevda oformdga att ge insatser med god kvalitet, innebar
att enskilda drabbas. En samlad iakttagelse fran IVO:s tillsyn av valdsutsatthet

i LSS-boenden for vuxna och boenden enligt SoL och LSS for barn och unga ar att
brister i ledning och styrning paverkar verksamheters kvalitet och att otillracklig
bemanning, kunskap och kompetens kan utgora risk for valdsutsatthet. Bristfallig
kvalitet, ledning och styrning medfor i varsta fall att vuxna och barn blir kvar

i destruktiva relationer eller sociala situationer dar valdet kan fortga.

Brister i det systematiska kvalitetsarbetet

IVO:s tillsyn visar att kommuner och regioner har brister i det systematiska
kvalitetsarbetet, framst i egenkontroll och avvikelsehantering. Bristerna medfor
att kommuner och regioner inte alltid identifierar monster och uppmarksammar
bakomliggande orsaker till handelser. Allvaret i hdndelserna eller deras konse-
kvenser for de enskilda uppmarksammas inte heller. IVO:s tillsyn av socialndmn-
dernas utredningar och atgarder vid allvarliga missférhéllanden (lex Sarah) visar
att arbetet ar otillrackligt inom flera av socialndmndens verksamhetsomraden nar
de géller valdsutsatthet och vald i ndra relation. Bristerna aterfinns i verksam-
heter for bade barn och vuxna och ger allvarliga konsekvenser fér de som har varit
utsatta eller som har bevittnat vald.

26 VAD HAR IVO SETT 2024 —TILLSYN AV ARBETET MOT MANS VALD MOT KVINNOR, VALD | NARA RELATIONER ...



KAPITEL 5
Tillsyn av vardplatser och
patientsakerhet pa sjukhus

BRISTANDE TILLGANGLIGHET TILL vard och vardplatser pa sjukhus har varit

ett omrdde med omfattande utmaningar sedan flera ar. For att starka patient-
sakerheten inledde IVO en omfattande nationell tillsyn 2022, riktad mot 27
akutsjukhus.?° Efter tva ars granskning ser IVO att flera viktiga forbattrings-
atgarder har initierats och i vissa fall genomforts. Trots detta kvarstar de
grundldggande problem som féranledde tillsynen. IVO konstaterar att patient-
sakerheten fortsatt ar bristfallig pa de granskade akutsjukhusen i Sverige. All-
varliga problem kvarstar, daribland 1anga vantetider pa akutmottagningar, hog
beldaggningsgrad, 6verbeldggningar och utlokaliseringar. Grundldggande behov
av omvardnad, ndring, vatska och ldkemedel tillgodoses inte alltid, vilket beror
pa den 6verbelastade situationen pa i princip alla sjukhus. Flera vardgivare har
visserligen vidtagit dtgarder for att hantera akuta problem och stdrka patient-
sakerheten, men fa har lyckats att permanent avhjalpa de allvarliga risker och
brister som tillsynen identifierat.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Fortsatt brist pa disponibla vardplatser och otillrackliga atgarder.
e Omstallningen till god och néra vard behéver paskyndas.
e Kompetensforsorjning dr en fortsatt utmaning.

e Det anstringda laget minskar sjukvardens krisberedskapsformaga.

Fortsatt brist pa disponibla
vardplatser och otillrackliga atgarder

Antalet disponibla vardplatser i slutenvarden ska dimensioneras efter behov.
Vardgivaren har en skyldighet att sdkerstalla den personal, de lokaler och den
utrustning som kravs for att ge en patientsdker vard. IVO har i samtliga beslut
i tillsynen tydliggjort att sjukhusen inte har tillrackligt med disponibla vardplat-
ser utifran faktiska behov. Pa en majoritet av sjukhusen dr beldggningsgraden
fortfarande hogre dn 95 procent, vilket innebar smd marginaler for att hantera
forandringar av infldet och de kvarstaende patientsdkerhetsriskerna. Bristen pa
vardplatser leder bland annat till 6verbelastade akutmottagningar dar patienter
stannar kvar i vantan pd vardplatser, vilket i vissa fall har kopplats till allvarliga
konsekvenser, inklusive dodsfall.

IVO bedomer att manga av vardgivarnas atgarder ar relevanta, men att de
annu inte haft tillracklig effekt for att minska beldggningsgraden, 6ka antalet dis-
ponibla vardplatser eller minska utlokaliseringar. Bristerna kvarstdr i varierande

30. Inspektionen for vard och omsorg, 2024e.
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omfattning hos samtliga vardgivare och i vissa fall har grundlaggande problem,
sasom kompetensbrist, forvarrats. De kvarstaende bristerna innebar att adekvat
vard, lakemedelsbehandling och omvdrdnad fortfarande inte alltid kan ges i tid
eller utifrdn patienternas behov. Utlokaliserade patienter riskerar ocksa forsam-
rad eller fordréjd tillgang till vard, exempelvis genom uteblivna ronder eller ordi-
nationer samt forsenade rontgenundersokningar. Vid uppféljande inspektioner
framkom det att personalen vid de flesta sjukhusen uppfattade att situationen var
fortsatt anstringd. Aven om vissa vardavdelningar och akutmottagningar beskrev
ett forbattrat l1age sd kvarstod grundproblemet med bristen pa vardplatser, trots
omfattande atgdrder. Den dvergripande bilden ar att patientsidkerhetsriskerna
fortfarande ar patagliga och att det kravs mer effektiva atgarder for att astad-
komma langsiktiga forbattringar.

Aven om bristen pé vardplatser kvarstar, bedémde IVO att det finns forutsatt-
ningar att pa sikt komma tillratta med bristerna vid 17 sjukhus och att vardgi-
varna vidtagit dtgarder for att 6ka patientsdkerheten i vantan pa det langsiktiga
arbetet ger resultat. Tillsynen av dessa 17 sjukhus avslutades, men for tio sjukhus
ar situationen fortfarande sd allvarlig att tillsynen fortsatter.

De flesta vardgivare har redovisat dtgarder som direkt ska begransa faktiska
och akuta brister i patientsdkerheten och som ska kunna 6ppna upp fler disponi-
bla vardplatser pa sikt. Atgirderna kan sammanfattas i tre omraden enligt nedan.

Begransning av patientsakerhetsbrister

For att minska de mest akuta patientsdkerhetsbristerna har flera vardgivare redo-
visat atgarder som handlar om att starka varden och omvardnaden om patienten.
En vanlig tgard for att starka omvardnadsarbetet har varit att uppratta eller upp-
datera rutinerna for struktur och frekvens pa ndr omvardnadsrond ska ske. Andra
har infért omvardnadsansvariga underskoterskor pa akutmottagningen for att
forbattra omvardnaden for samtliga patienter, i synnerhet for de patienter som
vantar pa en vardplats. Ytterligare dtgarder som redovisats syftar till att starka
patientsdkerheten for utlokaliserade patienter till exempel genom att ha perma-
nenta platser for vissa patientgrupper och vardpersonal med ratt utbildning for
respektive patientgrupp vid den aktuella vardavdelningen. Aven upprittande av
rondrutiner for de utlokaliserade patienterna, dar utpekat ldkaransvar ingdr, ska
sikra varden for denna patientgrupp. Atgirder dir syftet r att skapa patientsikra
platser kan vara installation av larmklockor vid korridorsplatser eller inférande
av mobila larm. Andra exempel dr 6vervakningsutrustning som béttre motsvarar
behovet och atgarder av mer langsiktig karaktar som utokning eller ombygg-
nation av lokaler.

Starkt kompetensforsorjning

Vardplatsbristen beror till stor del pa att regionerna inte ar tillrackligt beman-
nade med sjukskoterskor. Samtliga vardgivare redovisar atgarder som pd olika
sitt ska sikra kompetensforsorjningen av sjukskoterskor. Atgirderna syftar ofta
bade till att behélla sjukskdterskor och attrahera nya. Det kan vara allt ifran
lonesatsningar och 6versyn av scheman till rotationstjanster. Flera vardgivare
har ocksa sarskilt lyft fram utmaningen med kompetensforsorjningen av sjuk-
skoterskor och presenterat dtgarder som syftar till uppgiftsvaxling. Det innebar
i huvudsak omfoérdelning av arbetsuppgifter mellan olika personalkategorier for
ett mer effektivt utnyttjande av kompetens.
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Nyttjande av tillgangliga vardplatser

Manga vardgivare redovisar satsningar som syftar till att minska belastningen
pa befintliga vardplatser och underldtta omstallningen till god och néra vard.
Okad samverkan med primirvard och kommunal hilso- och sjukvard &r vanligt
forekommande atgarder for att paverka in- och utflodet till sjukhusen. Det fore-
kommer dven insatser for att nyttja befintliga vardplatser mer effektivt, sdisom
forandrade arbetssatt for 6kad dagvard, effektiviserade rondstrukturer och dedi-
kerade resurser for samordning av utskrivningsklara patienter.

Omstallningen till god och nara vard behover paskyndas

Langsiktiga och permanenta l6sningar pa de patientsdkerhetsrisker som
vardplatsbristen leder till finns delvis utanfor de enskilda sjukhusens formaga,

i omstadllningen till det som kallas god och ndra vard. Omstéllningen syftar till en
utveckling dar bland annat primarvdrden utgor navet. Forflyttningen fran sjuk-
husvard till primdrvard och specialiserad 6ppenvard férvantas minska behovet
av vardplatser, men ir idag langt ifran genomford.’! Manga av de atgirder som
regionerna planerar och genomfor pa sjukhusen behdver utforas tillsammans
med andra aktorer i vardkedjan. Sarskilt fragan om disponibla vardplatser kraver
insatser pa flera nivder och samverkan mellan vdrdaktorer. Detta innebar att
regioner, kommuner och privata aktérer beh6ver samarbeta for att starka bade
primdrvarden och den kommunala omsorgen, sd att sjukhusvarden kan avlastas
pd ett hallbart satt. For att minska efterfragan pa sjukhusen och akutsjukvarden
behover kommunernas kompetensférsorjning, samverkan med regionala huvud-
man och planeringen av enskildas vard sarskilt forbattras och utvecklas.

Kompetensforsorjning ar en utmaning

Vérdgivarna har framfort att bristen pa sjukskoterskor ar den enskilt viktigaste
orsaken till vardplatsbristen. Otillrackligt med adekvat personal forsamrar dess-
utom mojligheterna till god omvardnad, en god arbetsmilj6 och férebyggande
av vardskador. Utmaningen att rekrytera och behalla fler sjukskoéterskor i yrket
har varit kdnd under ldng tid men genomf6rda dtgarder har inte fitt tillrackligt
genomslag i verksamheterna. Atgirderna for att rekrytera och behalla personal
behover ske inom flera omraden och flera nivder. Arbetsmiljdinsatser, arbetsvill-
kor, utvecklingsméjligheter och att minska beroendet av bemanningsforetag ar
delar i detta.

IVO konstaterar att samtliga regioner star infor liknande utmaningar och
att ingen har kommit till ratta med problemet. Problematiken omfattar hela
sjukvardssystemet, vilket kraver langsiktiga l6sningar samtidigt som kortsiktiga
atgarder maste vidtas.

31. Myndigheten for vard och omsorgsanalys, 2023.
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Det anstrangda laget minskar
sjukvardens krisberedskapsformaga

Halso- och sjukvarden maste fungera sd att befolkningens vardbehov kan till-
godoses i alla ldgen, aven nar samhallet och sjukvarden utsatts for allvarliga
pafrestningar.®? Av detta foljer att hilso- och sjukvarden behover ha férmaga att
mota samhallets varierande vardbehov. IVO har i tidigare tillsyn av den katastrof-
medicinska beredskapen i regionerna bedémt att det anstrangda ldge som
uppkommit pd grund av bemannings- och vardplatsbrist forsvarar eskaleringen
av vardplatser.’®> IVO:s tillsyn av sjukhus visar dessutom att vdrdgivarna nastan
konstant arbetar vid eller 6ver sin maxkapacitet. Tillsynens resultat vacker fragan
om sjukvardens formdga ar tillracklig for att hantera oférutsedda yttre hdndelser
som skulle medfora storre pafrestningar.

Vardgivares ansvar och IVO:s arbete for sakrare vard

Statliga myndigheter kan genom tillsyn och stéd ge regionerna verktyg for att
utveckla verksamheten och na en vardplatssituation i balans, men ansvaret for
att uppratthdlla en sdker vard av god kvalitet ar vardgivarnas. IVO:s bedémning ar
att balans uppnas genom att bade 6ka antalet disponibla vardplatser och minska
behovet, vilken delas av Socialstyrelsen.>* Aktuell tillsyn har identifierat brister
och sett atgarder som kopplar till de fem fokusomraden som Socialstyrelsen har
identifierat for att stodja regioner och kommuner i arbetet med vardplatser.®

Mot bakgrund av de allvarliga bristerna i patientsikerheten kommer IVO att
fortsdtta tillampa ingripande tillsynsbeslut dar det behdvs. Fortsatt vigledning
fran domstolarna dr angelaget.

32. SOU 2022:6. Utredningen om halso- och sjukvardens beredskap.
33. Inspektionen for vard och omsorg, 2022.

34. Socialstyrelsen, 2024b.

35. Socialstyrelsen, 2024b.
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KAPITEL 6

Estetiska behandlingar

MARKNADEN FOR SKONHETSINGREPP i estetiskt syfte var oreglerad fram till 2021
da kraven skarptes och IVO fick tillsynsansvar inom omradet. Den nationella
tillsyn som IVO har bedrivit sedan 2022 identifierar allvarliga och utbredda
brister som hotar patientsikerheten.?® De forsta tillsynerna riktades fraimst mot
estetiska injektionsbehandlingar for att darefter utokats med fler verksamheter
och har aven kommit att inkludera estetiska kirurgiska behandlingar och ingrepp
i storre omfattning. Under drygt tva dr har IVO genomfort 136 inspektioner och
hittills fattat 188 beslut i en tillsyn som omfattar totalt 86 granskade estetiska
verksamheter. Problem och brister beror i vissa fall pa att ansvariga saknar kun-
skap for att efterleva gillande krav, men tillsynen identifierar ocksa ett stort antal
oseridsa aktorer som medvetet och systematiskt bedriver verksamheter i strid
med lagstiftningen.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Personal saknar legitimation eller kompetens.

Brister i ldkemedelshantering och hygienrutiner riskerar patientsdkerheten.
e Dokumentation av varden och information till patienter ar otillracklig.
¢ Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete saknas.

e Kirurgiska verksamheter har farre men mer allvarliga brister.

IVO:s nationella tillsynsinsats av verksamheter som utfor estetiska behand-
lingar initierades efter ett stort antal inkomna signaler till myndigheten om att
framforallt olegitimerad personal utforde estetiska behandlingar. Tillsynen har
bedrivits med ett 6vergripande syfte och en gemensam tillsynsmetod. Genom
att identifiera mer generella eller strukturella problem bidrar tillsynen till
atgarder som Okar efterlevnad av lagstiftningen for en starkt patientsakerhet.
Tillsynen har fokuserat pa legitimation, lakemedelshantering, dokumentation,
basala hygienrutiner, information till den enskilde samt ledningssystem for ett
systematiskt kvalitetsarbete.

Av 86 verksamheter som ingdr i tillsynen utfor 66 verksamheter endast
estetiska injektionsbehandlingar och 20 verksamheter utfér bade injektions-
behandlingar och estetisk kirurgi. IVO har genomfort bade oanmalda och for-
anmalda inspektioner i verksamheterna och flera verksamheter har inspekterats
fler an en gdng. Inom ramen for tillsynen av de 86 verksamheterna har IVO beslutat
om 37 foreldgganden, 12 férbud av fortsatt verksamhet, 38 dtalsanmalningar av
personal och 49 beslut med brister och begdran om dterredovisning, tabell 3.

36. Inspektionen for vard och omsorg, 2024f.
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Tabell 3. Antal beslut per beslutstyp.*

Beslutstyp Antal
Beslut med brister och begdran om aterredovisning 49
Avslutande beslut med eller utan brister, eller avslut efter aterredovisning 15
Avskrivning 37
Atalsanmalan 38
Foreldggande med krav att dtgarda brister 23
Foreldggande med krav att inkomma med handlingar 14
Foérbud 12
Totalt 188

*Tillsynen omfattar 86 verksamheter och en verksamhet kan ha fatt mer &n ett beslut.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

Personal saknar legitimation eller kompetens

IVO:s tillsyn visar att det ar vanligt att olegitimerad personal utfor estetiska
injektionsbehandlingar och att relevant kompetens saknas for vissa estetiska
behandlingar. Manga verksamheter har brutit mot bestimmelsen om att
estetiska injektionsbehandlingar endast far utféras av lakare, tandldkare eller
sjukskoterska och att kirurgiska ingrepp bara far utforas av lakare eller tand-
likare med relevant specialistutbildning.’” Vanligast dr att Botox- och fillersbe-
handlingar utfors av personal som inte dr ldkare, tandlakare eller sjukskéterska.
Behandlingarna i sig 4r av mindre karaktar, men ett felaktigt genomfort ingrepp
som tapper till blodkarl kan orsaka allvarliga och bestaende skador sa som blind-
het, lungskador eller hjirnskador.?® Legitimerad personal forvintas kunna iden-
tifiera personer som ar direkt olampliga for estetiska behandlingar, och darmed
skydda individerna mot eventuella komplikationer.

I andra fall har bade allméanldkare och olegitimerad personal utfort kirurgiska
ingrepp som 6gonlocksplastik, armplastik, bukplastik, ansiktslyft och rump-
forstoring, s kallad Brazilian Butt Lift (BBL). Trots de betydande riskerna med
estetisk kirurgi sdsom blédningar, infektioner, nervpaverkan och fettemboli
saknar vissa utévare den specialistkompetens som kravs, vilket utgor en allvarlig
patientsakerhetsrisk. Vardgivare ansvarar for att sdkerstélla att personalen har
ratt kompetens for sina arbetsuppgifter. Ofta kravs annan hélso- och sjukvards-
personal i verksamheterna, utéver den legitimerade som ska utfora den estetiska
behandlingen. For operationer kravs ofta narkosldkare, narkossjukskoterskor
eller underskoéterskor for omvdrdnad. I flera granskade verksamheter férekom-
mer att halso- och sjukvardspersonal utfor arbetsuppgifter utanfor deras kom-
petensomrade, bland annat att underskdoterskor stdller medicinska diagnoser
och att underskaterskor och sjukskoterskor behandlar medicinska tillstand som
till exempel Gverdriven svettning utan en féregaende medicinsk bedomning.
Detta skapar stora risker for patienterna, bade for att de kan fa felaktig vard och
behandling men ocksa for att ratt vard och behandling kan utebli.

I de mest graverande fallen dér legitimations- eller kompetenskravet har
frangdtts har patienter drabbats av allvarliga vardskador eller avlidit. Det finns
exempel pd ldkare utan specialistkompetens som utfort narkos av patient och dar

37. 8 § Lag (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar, LEKEI.
38. Prop. 2020/21:57. Lag om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar.
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givna ldkemedel inte varit anpassade till ingreppets langd eller patientens vikt.
Patienten gick inte att vicka efter operationen och avled. I ett annat fall avled

en patient till f6ljd av akuta komplikationer i samband med sévning infor ett
kirurgiskt ingrepp. IVO har pa dessa grunder upprattat bade dtalsanmalningar
och forbjudit verksamheter. Majoriteten av forbuden grundar sig bland annat pa
att verksamheterna saknar personal med adekvat kompetens och legitimation for
att utfora aktuella behandlingar.

Brister i lakemedelshantering och
hygienrutiner riskerar patientsakerheten

Brister i likemedelshantering och ordination férekommer i narmare hélften av
de tillsynade verksamheterna och innebar stora risker for patientsdkerheten.
Det handlar bland annat om felaktiga forskrivningar, avsaknad av individuella
ordinationer, felaktigt anvandande av generella direktiv och brister i férvaringen
av likemedel. Grunden &r att likemedelsordinationer ska vara individuella.*
Generella direktiv om ldkemedelsbehandling far endast anvandas under vissa
forutsattningar och ska utfardas restriktivt.*® I ménga verksamheter anviands
generella lakemedelsdirektiv for all lakemedelsbehandling, i strid mot géllande
regelverk. I flera verksamheter finns till exempel beslut om lakemedelsbehand-
ling som galler samtliga patienter som besoker verksamheten for att genomga
injektionsbehandling med Botox, vilket anvands i stdllet for individuella ordina-
tioner. Inom estetiska kirurgiska verksamheter férekommer det dven att under-
skoterskor gor i ordning och administrerar lakemedel pa muntlig ordination men
utan ett personligt delegeringsbeslut.

Tillsynen har ocksad visat att estetiska injektionsbehandlingar utférs med
produkter och tekniker som inte dr etablerade i Sverige. Det dr ocksa i strid
med regelverket att bestélla lakemedel fran utlandet, att bestalla lakemedel via
ndtet med en forskrivningskod som lanats av ldkare, att spara fillers avsedda
for engangsbruk, att anvanda lakemedel med passerat utgangsdatum eller att
forvara lakemedel i samma kylskdp som personalens mat. Bristerna skapar risker
for patienterna bade i form av felaktiga doser och att eventuella individuella
stallningstaganden uteblir nar recept och ordination inte gors av ldkare till den
enskilda individen. Det utgor ocksa en risk att patienter drabbas av infektioner
eller biverkningar nér lakemedel inte hanteras hygieniskt korrekt, eller ar inkdpta
fran utlandet och kanske inte ar godkdnda pa den svenska marknaden.

Den hygieniska standarden i en verksamhet &r av stor vikt for att kunna ge god
vard.*! Ett antal injektionsverksamheter har brister i basala hygienrutiner och
hantering av smittférande avfall. Det kan bland annat vara att personalen bar
smycken, har ldnga malade naglar, att korrekt stidmaterial eller stidmetoder inte
anvands eller att kanylspetsar inte hanteras som smittférande avfall pa ett kor-
rekt satt. Samtliga brister ger var for sig en risk for vardrelaterade infektioner och
smittspridning bland patienter och personal och brister i vardhygien ger generellt
forsamrade forutsittningar for varden i arbetet mot att bromsa utvecklingen av
antibiotikaresistens.

39. 6 kap. 2 § HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ordination och hantering av
lakemedel i hélso- och sjukvarden.

40. 6 kap. 6 §8 HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om ordination och hantering av
lakemedel i hilso- och sjukvarden.

41. 5 kap. 1 § HSL.
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Dokumentation av varden och
information till patienter ar otillracklig

Inom de tillsynande verksamheterna ar det vanligt férekommande att dokumen-
tation och férvaring av journalhandlingar inte sker enligt gillande regelverk.*?
Dokumentation har stor betydelse for patientsdakerheten och for att kunna
erbjuda god och sdker vard. Det ar vardgivarens ansvar att skapa férutsattningar
for god dokumentation, medan hélso- och sjukvardspersonalen ansvarar for
innehallet i inférda uppgifter och att dokumentationen blir utférd.*?

Inom injektionsverksamheter ar det vanligt att journalsystem saknas och att
dokumentationen endast utgors av eller fortsatter i den hédlsodeklaration som
patienten fyllt i inf6r sin behandling. Dessa journalhandlingar nar som regel
inte upp till dokumentationskraven da de bland annat saknar uppgifter om
information till patienten, genomfoérda avviagningar och riskbedémningar, samt
uppnaddda behandlingsresultat. Inom de kirurgiska verksamheterna finns ofta ett
journalsystem men mycket av dokumentationen ar bristfallig. Ut6ver att grund-
laggande uppgifter saknas ar operationsberdttelser ofta summariska. Brister
i journalfdring och dokumentation innebadr att viktig information inte finns till-
ganglig och kan bland annat leda till att patienter riskerar att forvaxlas, fa fel vard,
fa felaktiga doser av lakemedel eller inte fd den vard och behandling som de ar i
behov av. Otillracklig dokumentation ger ocksa verksamheterna samre forutsatt-
ningar att folja upp och sdkra vardens kvalitet. Dokumentationsbristerna paverkar
dessutom IVO:s mojlighet att beddma om varden lever upp till gillande lagkrav.

IVO ser ocksd att patienter inte far tillracklig information eller betdnketid
infor estetiska ingrepp, trots att dessa kan innebdra allvarliga halsorisker. For
att fatta valgrundade beslut kravs bade muntlig och skriftlig information om
behandlingen, dess risker och férvantade resultat. Utféraren ska forsikra sig om
att patienten har forstatt informationen, invanta en viss betanketid och inhamta
ett samtycke.** IVO har svart att sikerstilla att detta efterlevs p& grund av
omfattande brister i verksamheternas dokumentation.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete saknas

Ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete ar en forutsattning for god
vard. IVO:s tillsyn visar att mer an en tredjedel av verksamheterna inte har iden-
tifierat, beskrivit eller faststallt de processer och rutiner som behévs for att skapa
forutsattningar for hog patientsdkerhet. Bristerna avser i manga fall avsaknad

av processer och rutiner for lakemedelshantering, dokumentation och hygien.
Inom estetiska injektionsverksamheter ar det vanligt att ledningssystem eller
systematiskt kvalitetsarbete saknas helt. Det har vid manga inspektioner fram-
kommit att verksamhetsledningen inte vet vad ett ledningssystem ar eller har
rutiner for arbetssdtt. Dessutom foljer verksamheterna inte upp om kvaliteten ar
god och patientsaker, vilket innebar att de saknar formaga att systematiskt gora
forbattringar i verksamheten. De kirurgiska verksamheterna har som regel ett
ledningssystem, men det ar ofta bristfalligt eller saknar verksamhetsanpassning

42. 6 § LEKEI, PDL, Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden.

43. 3 kap. 2, 3 och 4 §§ Patientdatalag (2008:355), PDL.
44, 10,11 och 12 § § LEKEIL
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och da uppfylls inte gallande krav. Det stalls dessutom hogre krav pa kirurgiska
verksamheter att arbeta systematiskt och férebyggande, eftersom patientriskerna
generellt ar storre vid kirurgiska ingrepp.

Ett systematiskt patientsdkerhetsarbete innebdr ocksa att vardgivaren ska
identifiera och analysera risker i verksamheten. Flera granskade verksamheter
genomfor varken egenkontroller eller hanterar klagomal och avvikelser sys-
tematiskt. Det indikerar att verksamheterna inte upptacker risker eller utreder
handelser i n6dvandig omfattning sa att atgarder kan vidtas och vardskador
forebyggas.®®

Kirurgiska verksamheter har
farre men mer allvarliga brister

De brister som IVO har funnit i kirurgiska verksamheter ar av storre omfattning
och mer allvarliga fo6r de enskilda patienterna dn de brister som funnits bland
utforare av injektionsbehandlingar. Verksamhetschefer i kirurgiska verksamheter
ar i stor utstrackning legitimerad personal i form av ldkare, tandlakare eller sjuk-
skoterska. Trots detta finns en stor okunskap om géllande regelverk och hur en
kirurgisk verksamhet ska planeras, ledas och kontrolleras for att uppfylla kravet
pa god vard. IVO:s samlade bild &r att de verksamheter som utfor estetisk kirurgi
i storst utstrackning har brister inom lakemedelshantering, dokumentation

och att verksamheterna inte har fullgoda ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet. Ett flertal verksamheter uppger for IVO att allvarliga vardskador
inte har intraffat. Brister i rutiner och riktlinjer, eller att inte folja regelverken

for lakemedelshantering och dokumentation, ar dock i sig allvarliga hot mot
patientsdkerheten.

Det finns exempel pa granskade verksamheter som inte har rutiner, arbetssatt
eller utrustning for adekvat 6vervakning av patienter i den omfattning som kravs
for patientsdker vard eller for att hantera eventuella akuta situationer. Det har
bland annat framkommit verksamheter dér patienterna far ldkemedel som ger
bade sederande och andningshimmande effekt utan att fd regelbunden 6vervak-
ning under eller efter operation. Det finns verksamheter som varken har personal
med adekvat kunskap for att hantera akuta situationer eller tillgang till utrust-
ning sd som hjdrtstartare, syrgas eller lakemedel som kan behovas for att hava en
allergisk reaktion. Flera verksamheter har brister i att utféra och att dokumentera
riskbedémningar fore under och efter operation.

45. 3 kap. 3 § PSL.
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KAPITEL 7

Tillsyn av legitimerad
personal i halso- och sjukvard
och tandvard

YRKESLEGITIMATION FOR hélso- och sjukvardens personal ska garantera den
kunskapsniva, yrkeskompetens och lamplighet som kravs for att arbeta inom var-
den. IVO:s tillsyn under 2024 visar att flera oskickliga och olampliga yrkesut6vare
dventyrar patientsdkerheten och riskerar att patienter drabbas av skador i varden.
Det finns exempel pa ldkare som missbrukat sin férskrivningsratt genom att
skriva ut narkotikaklassade lakemedel pa felaktiga indikationer och sjukskot-
erskor som bade stjal och brukar narkotikaklassade lakemedel p& sin arbetsplats.
Att IVO utreder och hindrar dessa individer fran att verka inom vdrden ar en
forutsattning for patientsakerheten och for fértroendet for vardens personal.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e [VO kritiserar och hindrar oskicklig och olamplig legitimerad hélso- och
sjukvdrdspersonal.

e Brott dr den vanligaste orsaken till att IVO anmadler en yrkesutdvare till HSAN.

e Innehav och bruk av narkotika hos sjukskéoterskor ar de vanligaste brotten.

IVO kritiserar och hindrar oskicklig och olamplig
legitimerad halso- och sjukvardspersonal

IVO:s tillsynsuppdrag av legitimerad halso-och sjukvardspersonal omfattar
ombkring 280 0oo yrkesverksamma i 22 yrken. De storsta yrkesgrupperna utgors
av sjukskoterskor med knappt 50 procent och lakare med drygt 15 procent av det
totala antalet yrkesutdvare.® Tillsynen omfattar dven legitimerade som inte ar
yrkesverksamma men ddr personen fortfarande har kvar sin forskrivningsratt.
Vardgivare och apotekspersonal ar skyldiga att géra en anmalan till IVO om de
misstdnker att en person kan utgdra en patientsakerhetsrisk eller forskriver lake-
medel i strid med vetenskap och beprévad erfarenhet. Allmanheten, patienter
eller anhoriga och andra myndigheter ar ocksa viktiga uppgiftslamnare till IVO.

Om IVO:s tillsyn visar att en legitimerad yrkesutovare inte uppfyller sina skyl-
digheter enligt patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL riktar IVO i tillsynsbeslut
kritik mot hélso- och sjukvardspersonalen eller anmaler individen till Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN). Yrkesgrupperna ldkare, sjukskoterskor och
tandldkare dar i majoritet i IVO:s beslut med kritik och anmalningar till HSAN,
figur 4.

46. Socialstyrelsen, 2024c.
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Under 2024 har IVO totalt avslutat 840 drenden. I de mest allvarliga fallen har
IVO under 2024 fattat 415 ingripande beslut om legitimerad hélso- och sjuk-
vardspersonal. I 213 av dessa har personalen kritiserats och i 203 har IVO anmalt
personalen till HSAN.

Figur 4. Antal yrkesutdvare som fatt kritik i ett beslut eller som anmalts till HSAN under
2024, uppdelat pa typ av legitimation.

Antal
140
120
100
80
74
60
40 48
20 28
:
0
Beslut med kritik Anmalan till HSAN
B Likare Sjukskéterska
I Tandlskare Annan legitimation/Uppgift saknas

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

De vanligaste orsakerna till att IVO riktar kritik mot en yrkesut6vare ar oskicklig-
het och felaktig férskrivning i yrkesutévningen. Oskicklighet kan exempelvis
innebara att en individ uppvisar stora kompetens- och kunskapsbrister som
omfattar flera aspekter av yrkesutdvningen. Detta kan leda till att patienter inte
far en patientsdker vard, exempelvis pa grund av bristande medicinsk handlagg-
ning med felaktig eller utebliven diagnosticering som konsekvens. Felaktig
forskrivning kan innebdra att forskrivning av narkotiska lakemedel sker pa
felaktiga indikationer eller att ldkaren forskriver en storre mangd lidkemedel an
noédvandigt for den medicinska behandlingen.

Brott vanligaste orsaken
till beslut om anmalan till HSAN

Under 2024 fattade IVO beslut om att anmala 203 individer till HSAN, vilket
innebar att [VO yrkar pa atgarder som paverkar yrkesutovarens legitimation.
HSAN beslutar sedan om vilken dtgarden blir. De vanligaste yrkanden under 2024
var dterkallelse av legitimation (48 procent) och tredrig provotid (46 procent).
Vid beslut om provotid ges yrkesutdvaren mojlighet att dtgarda de omstandig-
heter som 1ag till grund foér anmalan.

De vanligaste orsakerna till att IVO fattar beslut om att anmala legitimerad
halso- och sjukvardspersonal till HSAN varierar mellan olika yrkesgrupper. Totalt
sett var den vanligaste orsaken till anmdlan under 2024 att den legitimerade har
begatt ett brott och blivit domd, figur 5. Brottet kan ha begatts bade inom och
utanfor yrkesutévningen och beddmts paverka det fortsatta fortroendet for den
legitimerade.
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Figur 5. Antal orsaker att anmalan upprattats till HSAN under 2024.*
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*En anmalan kan baseras pa flera orsaker, summan av antalet orsaker ar darfr hogre &n det totala antalet
anmalningar till HSAN.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

Innehav och bruk av narkotika hos
sjukskoterskor ar de vanligaste brotten

De vanligaste brotten IVO upptéacker genom tillsynen ar narkotikabrott som
avser innehav och bruk av narkotikaklassade lakemedel, ofta i kombination med
stold av narkotikaklassade lakemedel och rattfylleri. Narkotikabrott och stold

av narkotikaklassade ldkemedel handlar ofta om att sjukskéterskor, men dven
legitimerad apotekspersonal, har stulit Iakemedel pd sin arbetsplats. De som har
gjort sig skyldiga till stold, narkotikabrott eller rattfylleri har ofta ett eget paga-
ende missbruk. I tillsynen har IVO aven identifierat mer allvarliga brott sdsom
valdtdkt, barnpornografibrott och grovt skattebrott. I dessa fall har IVO yrkat pa
att aterkalla legitimationen da fortroendet for den legitimerade ar sd pass skadat
att denne anses vara olamplig att fortsatta ut6va sitt yrke.
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KAPITEL 8

Barn far vanta for lange
pa insatser fran socialtjansten

KOMMUNERNA HAR EN viktig roll i att se till att barn far den hjalp och det st6d
de behdver for att kunna vaxa upp i en trygg och stabil milj6. Varje ar tvingas
dock omkring 3 000 barn i utsatta situationer vanta mer an tre manader pa att
kommunernas socialtjanst ska verkstilla stodinsatser som barnen har beviljats.*’
For mdnga barn med ratt till stod dr den faktiska vantetiden langre dn sd. Mdnga
insatser som inte verkstalls inom skalig tid handlar om stdd eller behandling
inom 6ppenvarden, kontaktperson eller kontaktfamilj. Linga vantetider innebar
risk for missforhdllanden och kan forvdrra situationen for barn i stort behov av
insatser. Antalet beslut som inte verkstalls inom skalig tid fortsdtter att ligga pa
samma niva ar efter ar. Det visar att kommunerna behdver bli battre pa att ge

barnen det st6d som de har ratt till enligt lag.

IVO:s viktigaste iakttagelser

Tusentals barn och unga far vanta pa socialtjanstinsatser varje ar.

¢ Langa vantetider r en risk for missférhdllanden.

Platsbrist och brist pa personal gor att insatser inte verkstalls.

e Kommunerna behdver bli battre pd att genomfora beviljade insatser
for barn inom skalig tid.

Socialtjdnsten ska erbjuda stodinsatser som ar anpassade efter barns behov; till
exempel familjehemsplacering, behandling vid missbruk, personlig assistans eller
boende med sdrskild service f6r barn och unga med funktionshinder. Barn med
behov av stod kan ans6ka om dessa stodinsatser hos socialtjansten som ar skyldig
att utreda och bedéma behovet. Om socialtjansten bedémer att barnet behover
stdd ska de erbjuda insatser som forbattrar barnets livsvillkor. Kommunerna fattar
beslut om att bevilja insatser enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL, eller enligt
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (1993:387), LSS. Huvudregeln
ar att ett beslut om insats ska verkstillas omgéende.*® Kommunerna ir skyldiga att
rapportera alla beslut som inte verkstéllts inom tre manader till IVO.

47. Inspektionen for vard och omsorg, 2024g.

48. Ett visst drojsmal for att verkstalla vissa typer av insatser anses dock vara godtagbart. For att verkstalla exem-
pelvis ett beslut om gruppbostad enligt 9 § 9 Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade
(1993:387), LSS, kan manga kontakter med olika berérda bli nodvandiga, vilket talar for att ndgot langre
drojsmal kan godtas. For en del insatser som avlosarservice enligt 9 § 5 LSS, vilket kommunen kan 16sa med
egen anstélld personal, behover dréjsmalet inte bli ldngvarigt. Nagon yttersta tidsgrans ar inte fastslagen.
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Tusentals barn och unga far vanta pa socialtjanstinsatser

En femtedel av alla insatser frdn socialtjansten som inte har verkstéllts inom tre
manader har rort personer under 18 ar.*° Bara under 2024 har IVO tagit emot

3 537 rapporter om barn som fatt vinta mer dn tre manader pa sitt beviljade stod,
varav 2 172 rorde insatser enligt SoL och 1365 insatser enligt LSS, figur 6. Antalet
har legat pa en relativt jamn niva under de senaste fem aren, men 6kade nagot
under 2023 och 2024.

Figur 6. Antal rapporter som IVO tagit emot om insatser fran socialtjansten som inte
verkstallts inom tre manader for barn under 18 ar.*
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* VO har fyra rapporteringsperioder under aret: 1-31 januari, 1-30 april, 1 juli-31 augusti och 1-31 oktober.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2024.

Langa vantetider ar en risk for missforhallanden

Kommunerna ska rapportera alla insatser dar barn och unga har fatt vanta langre
an tre mdnader till IVO. Men den faktiska vantetiden ar ofta langre dn sd. Cirka
40 procent av de insatser inom SoL som rapporterats till IVO har tagit mer dn sex
manader att verkstalla. For insatser som beviljats enligt LSS ar vantetiderna dnnu
langre. Over hilften av alla inrapporterade insatser har dréjt mer dn sex manader
och en femtedel av barnen hade vantat i 6ver ett ar pa att fa det stod de har ratt
till. Nar barn far vinta ldnge pa stod och hjélp finns en risk att deras situation
forvarras. Det kan innebdra att barnets vardag fortsatter att innehalla vdld eller
missbruk, 6kad psykisk ohilsa eller isolering.’® Nar stodinsatserna drojer kan det
ocksa innebdra att barn och familjers mottaglighet och motivation till att ta emot
insatser minskar. De mest rapporterade insatserna som inte har verkstallts inom
tre manader for barn under 18 ar visas i tabell 4.

49. Galler under de senaste fem aren, 2020-2024.
50. Socialstyrelsen, 2020; Inspektionen for vard och omsorg, 2024d.
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Tabell 4. De mest rapporterade insatserna fran socialtjansten som inte verkstéllts inom tre
manader for barn under 18 ar, antal insatser per ar.

Verksamhetsomrade 2020 2021 2022 2023 2024
Avlosarservice i hemmet 265 300 379 393 321
Kontaktfamilj 576 615 590 632 708
Kontaktperson 766 698 780 845 827
Korttidsvistelse 463 387 409 445 442
Oppenvérd 534 567 378 547 827

Kalla: Inspektion for vard och omsorg, 2024.

Platsbrist och brist pa personal
gor att insatser inte verkstalls

Sedan den 1 april 2022 dr kommunerna skyldiga att rapportera mer detaljerade
orsaker till att beslutade insatser for barn inte har verkstallts. Under 2024
uppgav en majoritet av kommunerna att orsakerna 1dg hos kommunerna sjilva
(68 procent).

Den vanligaste orsaken var problem med personal (36 procent), till exempel
att det ar svart att rekrytera personal och hitta arvoderade, stor omsattning pa
personal, langvarig sjukdom hos personalen eller problem med arbetsmiljon.
Den nast vanligaste orsaken var platsbrist (25 procent). Platsbrist kan exempelvis
bero pd att det ar ko till specifika insatser eller boenden, eller att lokaler ar till-
falligt otillgdngliga.

I 30 procent av rapporterna angav kommunerna att orsaken till att stodet inte
har kunnat ges lag hos barnet eller fordldrarna. Det kan dd handla om att de har
specifika 6nskemal om exempelvis boende, plats eller personal. I vissa fall kan
processen fordrojas av barnet eller férdldrarna, till exempel om de inte kommer pd
moten eller tackar nej till insatser de inte ar n6jda med. I tvd procent av rappor-
terna uppgavs orsaken vara att annan huvudman, till exempel en annan kommun,
har ansvaret eller att insatsen dr beroende av godkdnnande frdn annan aktor.

Sarskild avgift — en konsekvens av utebliven insats

Om ett barn far vanta oskaligt lange pd en insats kan IVO ans6ka om att kom-
munen ska dlaggas att betala en sirskild avgift hos forvaltningsritten.’! Avgiften
ar ett ekonomiskt patryckningsmedel med syfte att skydda barnets rattigheter
och se till att kommunen f6ljer upp och genomfor beslut for barnets basta. Kom-
munerna ska inte gynnas ekonomiskt av att inte verkstalla ett beslut. Avgiftens
storlek bestdms utifran dréjsmalets langd och hur allvarligt det anses vara samt
vad insatsen skulle ha kostat kommunen om den hade verkstallts i tid. Intdkter
fran avgifterna tillfaller staten.

Under de senaste fem aren har IVO ans6kt om sarskild avgift i drygt 700
drenden som ror barn, varav 202 stycken under 2024. Dessa ans6kningar ar
framst riktade mot att kommuner inte har verkstallt insatser inom 6ppenvarden
och kontaktfamiljer.

51. 16 kap. 6 ¢ § SoL och 28 ¢ § LSS.
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Kommunerna behdover bli battre pa
att verkstalla beviljade insatser for barn

IVO ser langa vantetider for insatser frdn socialtjansten som ett allvarligt pro-
blem, sarskilt for barn i svara situationer. Utan ratt stod i rdtt tid riskerar barns
problem att forvarras och deras formaga att ta emot hjalp kan minska. For

att kommunerna ska kunna erbjuda ratt stod ar det viktigt att de har kunskap
om hur barns behov ser ut i den egna kommunen. Att antalet beslut som inte
verkstalls inte minskar utan fortfarande uppgar till flera tusen per ar visar att
kommunerna behover identifiera och atgarda de hinder som gor det svart for
socialtjdnsten att verkstalla beviljade stodinsatser. IVO foljer upp och agerar vid
langa vantetider for att sdkerstalla att kommunerna vidtar de dtgarder som kravs
for att barn ska fa det stod och hjalp som de har ratt till.
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KAPITELS

Enskildas klagomal pa varden

KLAGOMAL PA VARDEN spelar en viktig roll for att uppratthalla en hog kvalitet
och sdkerhet inom halso- och sjukvarden. Nar IVO utreder klagomal fran
patienter och narstdende och identifierar brister kan vardgivare genomfora for-
battringar som utvecklar viarden. Det ger inte bara patienter en chans att gora sina
roster horda, utan ar ocksa en del av kvalitetsarbetet med att skapa en trygg och
saker vard. Av de klagomal IVO utrett under 2024 ar de vanligaste klagomadlen
inom omrddena kirurgi och primdrvard. Under 2024 har IVO tillsammans med
patientndmnderna gjort en fordjupad analys av klagomal som ror primarvarden,
vilket visar att patienter har svart att komma i kontakt med varden for att boka
ett forsta besok och att de sedan far vanta ldnge pa vard. Dessutom upplever flera
att de skickas runt mellan olika vdrdenheter och att vdrden saknar en samman-
hallen vardkedja.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Nara halften av de klagomal som IVO utreder ror kirurgi och primarvard.
e Patienter har svart att fa kontakt med varden och far vianta lange pa vard.

e Patienter 6nskar en sammanhallen vard och ett tydligt vardansvar.

Nara halften av utredda klagomal
ror kirurgi och primarvard
Om en patient eller dennes narstaende har ett klagomal ska de i forsta hand
vanda sig till den verksamhet som har ansvarat for deras vard eller till patient-
namnden i sin region. Om anmalaren inte far tillfredsstallande respons eller ar
missndjd med svaret, kan ett klagomal lamnas till IVO. Nar ett klagomal inkom-
mer till VO, gor IVO en bedomning enligt PSL, for att avgéra om klagomalet ska
utredas eller inte. Under 2024 har IVO tagit emot 5 616 klagomal pa hélso- och
sjukvarden fran patienter och narstdende. Under dret har IVO utrett och beslutat
1 446 klagomalsarenden. Den st6rsta anledningen till att IVO inte utreder klago-
mal ar att klagomalet inte ryms inom IVO:s utredningsskyldighet enligt PSL, vil-
ket utgor ungefar 71 procent av de klagomal som inte utreds. Andra anledningar
ar att den som klagar inte har kontaktat vdrdgivaren eller patientndmnden forst,
eller att handelsen intraffat for mer dn tva ar sedan. IVO:s skyldighet att utreda
ar begransad till allvarliga hdandelser dar en patient har fitt permanenta besvar,
ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit i samband med hélso- och sjukvard.
IVO ska ocksa utreda klagomal fran patienter som tvangsvdrdas samt hidndelser
i varden som pa ett negativt och allvarligt sitt paverkat eller hotat patientens
sjalvbestimmande, integritet eller rattsliga stallning.

De klagomal som utreds kan avslutas med eller utan kritik mot vardgivaren.
Om ett klagomal avslutas med kritik, innebar det att IVO har funnit brister
ivarden eller att vardgivaren alternativt vardpersonalen inte har f6ljt gillande
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lagstiftning. Knappt hélften av klagomélen, 47 procent (676 av 1 446 utredda
klagomadl) under 2024 avslutades med kritik, tabell 5. De vanligaste klagomadlen
som IVO utredde 2024 var klagomadl som ror kirurgi och primarvard. For att
kunna avgdra om ett omrdde inom vdrden dr 6ver- eller underrepresenterat

i klagomal, beho6ver dock antalet klagomal jamforas med hur stor del av den
totala varden som omradet star for.

Tabell 5. Antal utredda och beslutade klagomal inom olika verksamhetsomraden varav
antal klagomal som avslutats med kritikbeslut, ar 2024.

Verksamhetsomrade Utredda Med kritik Andel med kritik (%)
Akutmottagning 142 66 46
Invartesmedicin 163 86 53
Kirurgi 402 167 42
Primarvard 260 114 44
Psykiatrisk specialistsjukvard 160 89 56
Tandvard 68 22 32
Aldreomsorg 77 51 66
Ovriga 174 81 47
Totalt 1446 676 47

Kalla: Inspektion for vard och omsorg, 2024.

Klagomal pa primarvarden till patientnamnderna och IVO

Under ar 2024 har IVO tillsammans med regionernas patientndmnder tagit
fram en fordjupad analys av klagomadl som ror tillgdnglighet och vardansvar

i primirvarden.’? Av samtliga klagomal till IVO och patientnimnderna som
gallde primdrvarden ar 2023 rérde 2 214 stycken (16 procent) tillganglighet och
vardansvar. Analysen bygger pa dessa klagomal, varav 1 462 handlar om till-
ganglighet och 752 om vardansvar.

Patienter har svart att fa kontakt med varden och far vanta lange
De vanligaste klagomalen till bade patientndmnderna och IVO pa primdrvardens
tillgdnglighet handlar om svarigheter att komma i kontakt med vardcentralen
och boka ett besok. Dessa utgor 958 stycken (66 procent) av alla klagomadl. Pati-
enter rapporterar ofta att de férsokt ringa i flera dagar for att boka ett besék, och
att de ibland uppmanas soka vard pd andra vardcentraler eller akutmottagningar.
Detta upplevs som brist pa anpassning efter patientens individuella behov.
Digitalisering av varden medf6r férvantningar pa att patienter ska kunna vara
mer aktiva i kontakt och kommunikation med varden. For vissa grupper skapar
digitaliseringen av varden i stdllet ett avstind. Multisjuka, dldre patienter och de
med psykisk ohdlsa paverkas sarskilt negativt av digitaliseringen da de har svart
att ersdtta fysiska moten med digitala alternativ. For dldre utan mobilt bank-I1D
och med lag teknisk kunskap kan digitala tjanster vara svara att anvanda och
skapa en kansla av att vara bortkopplad fran varden. Narmare 40 procent avdem
som klagat till patientndmnderna 6ver kommunikationssvarigheter var 6ver
60 ar. Andra klagomal ror svarigheter att boka online via 1177 och svarigheter att

52. Inspektionen for vard och omsorg, 2024h.
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hitta lediga tider. Klagomalen visar att 6vergangen till en digital vard kraver en
resursstark patient som kan hantera digitala verktyg, vilket skapar en ojamlikhet
i tillgangligheten till vard.

Klagomalen beskriver ocksa ldnga vantetider till vardbesdk, bristande uppf6lj-
ning av provsvar och behandlingsplaner samt dalig hantering av remisser, dar
504 klagomal (34 procent) handlar om just detta. Patienter upplever brist pa
aterkoppling och saknar insyn i sina drenden, vilket leder till f6rdr6jd behandling
och férsdmrat halsotillstand.

Patienter onskar en sammanhallen vard och ett tydligt vardansvar

En stor del av klagomalen géller bristande samverkan mellan olika vardenheter.
Dessa utgor 285 stycken (38 procent) av alla klagomal. Manga patienter upplever
att de skickas runt mellan olika vardenheter, dar ansvarsférdelningen dr oklar och
uppfoljning saknas. Klagomalen visar att patienter ofta skickas mellan primar-
varden och specialistvarden utan att ndgon vardenhet tydligt har det medicinska
ansvaret. Detta kan resultera i forseningar, utebliven vard och en kansla av
otrygghet. Patienter rapporterar att recept, sjukintyg och remisser fornyas sent,
och att vantan pa vard forlangs nar kommunikationen mellan enheter brister.
Det kan dven vara svart att boka tid for uppfoljning efter en remiss eller efter
utskrivning fran sjukhus, da de ibland nekas tid hos vardcentralen.

En viktig del av en god vard for patienter ar mojligheten till kontinuitet genom
en fast lakarkontakt och en individuell vardplan. Detta dr sarskilt viktigt for
patienter med komplexa vardbehov, som dldre eller de med flera underliggande
sjukdomar. Patienter har enligt lag>® rétt att vilja en fast likarkontakt inom
primdrvarden, men 244 (32 procent) av klagomalen handlar om frénvaron av en
fast lakarkontakt och en sammanhéllen vardplan. Manga patienter rapporterar
att de vill traffa samma ldkare, som ar insatt i deras sjukdomshistoria och inte
enbart bedomer deras symtom vid ett enstaka tillfalle. Bristen pa en tydlig
behandlingsplan och en fast lakarkontakt skapar frustration, otrygghet och en
kénsla av att varden inte tar ansvar for patientens langsiktiga halsa.

53. 6 kap. 3 § patientlagen (2014:821), PL; 7 kap. 3 § HSL.
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