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Forord

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag av regeringen att redovisa 2011 ars arbete
med tillsynen av hélso- och sjukvarden, socialtjdnsten samt stodet och servi-
cen till vissa personer med funktionsnedséttning.

Tillsynsrapporten syftar i forsta hand till att ge regering och riksdag en
bild av de brister i varden och omsorgen som har anmélts till eller granskats
av Socialstyrelsen. Men verksamhetsansvariga och beslutsfattare pé olika
nivaer ska dven kunna anvinda rapporten for att planera verksamheten och
gora den sdkrare och bittre.

I januari 2010 integrerades lénsstyrelsernas tillsyn av socialtjansten med
tillsynen av hédlso- och sjukvédrden, och 2011 ldmnade Socialstyrelsen en
forsta samlad tillsynsrapport av verksamheter inom hélso- och sjukvérden,
socialtjdnsten samt stodet och servicen till vissa personer med funktionsned-
sittning. I denna andra samlade rapport uppmérksammar vi négra utvalda
tillsynsomradden och bifogar en statistikdel med alla tillsynsaktiviteterna
under 2011. Rapporten tar inte upp tillsynen av omrade psykisk funktions-
hinder och inte heller tillsynen av vard och omsorg om &ldre, med undantag
av Overgripande statistik pd det sistndmnda. Detta eftersom separata rappor-
ter pa dessa verksamhetsomraden kommer den 1, respektive 31, maj 2012.

Rapporten har utarbetats av Eshat Aydin, projektledare, med underlag
fran Gunilla Westerdahl, Kirsi Laitinen Kennebédck, Lena Barrbrink samt
ytterligare ett antal medarbetare.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

Socialstyrelsens tillsynsuppdrag omfattar verksamheter som ror hélso- och
sjukvard och andra medicinska verksamheter, tandvard, hilsoskydd, smitt-
skydd, socialtjinst, stod och service till vissa personer med funktionsned-
sattning, frdgor om alkohol och missbruksmedel samt Statens institutions-
styrelses (SiS) institutioner.

Vard och omsorg om barn och unga

Socialstyrelsen noterar en positiv utveckling i sina granskningar och konsta-
terar att tillsynen har haft avsedd effekt. Nastan alla barn pa Hem for véard
eller boende (HVB) och i bostdder med sérskild service har en plan for ge-
nomforandet av vard respektive insats, men dessa édr av varierande kvalitet.
Barnen ér delaktiga i planering och uppfoljning av sin vard och insats och
uppger 1 samtal att de kidnner sig trygga, trivs 1 boendena och har fértroende
for personalen. Detsamma géller ungdomar pa SiS-institutioner, vilka &r
positiva 1 samtalen med Socialstyrelsen och medvetna om sina réttigheter.
Rittssdkerheten pa SiS-institutionerna har forbattrats jamfort med tidigare
tillsyn.

HVB for ensamkommande barn har fler brister &n dvriga. Dér ar det van-
ligare att ungdomar inte dr delaktiga och att samverkan med socialnimnden
inte fungerar tillfredsstdllande. Boenden som tar emot barn med foréldrar
uppvisar diremot farre brister dn 6vriga, medan HVB som drivs i kommunal
regi har en hogre andel dtgirdskrav @n de enskilt drivna verksamheterna.

Enskildas klagomal pa halso- och sjukvarden

I cirka 200 granskningar har Socialstyrelsen riktat kritik mot vérdgivaren
och stillt krav pa atgiarder. Under 2011 fick Socialstyrelsen in 6 689 klago-
mal som rérde hdlso- och sjukvarden, utover de 2 312 drenden frdn HSAN
som Overtogs den 1 januari 2011. Myndigheten fattade 3 250 beslut 1 in-
komna drenden.

Lex Sarah

Flest anmilningar under 2011 avser dldreomsorgen och funktionshinderom-
radet. Vanligaste missforhdllanden som en anméilan bygger pé dr att beviljad
insats inte blivit utford eller utforts pa felaktigt sétt, brister 1 bemotande och
krankningar, brister i kommunikation och information till eller mellan per-
sonal, kunskapsbrist hos personal, obefintliga alternativt okénda rutiner och
riktlinjer samt avsaknad av foljsambhet till verksamhetens rutiner.

Socialstyrelsens krav pa atgirder har lett till att verksamheterna bland an-
nat aktualiserat utbildningar kring etik, varderingar och forhéllningssatt.



LVM-hem

Socialstyrelsens tillsyn vid landets elva boenden som bedriver tvdngsvard
visar flera brister som ror bland annat dokumentation och det sjalvmordsfo-
rebyggande arbetet. Socialstyrelsen har dven framfort krav pa att likeme-
delshantering, delegering och ordinationer ska ske enligt generella direktiv
och att verksamheterna maste se till att &ndamalsenliga lokaler finns sé att
vard i enskildhet kan bedrivas vid behov.

SOS Alarm

Socialstyrelsen konstaterar allvarliga brister hos SOS Alarm, avseende
bland annat bedomning och prioritering av ambulansbehovet, personalens
kompetens, samverkan mellan personalgrupper och mellan olika vardgivare
samt verksamhetens egenkontroll. Somliga klagomal ror brister som faktiskt
resulterat i vardskador, i vissa fall med dodlig utgang, och andra har handlat
om risk for skador. Klagomalen har framfor allt gillt l&nga vantetider eller
utebliven ambulanstransport. Enligt verksamheten &r orsaken till bristerna
vanligtvis att larmoperatoren eller sjukskoterskan inte har forstitt graden av
allvar 1 det inkomna samtalet.

Akutmottagningar

Oanmadlda inspektioner vid 29 av sjuttiotalet akutmottagningar i landet visa-
de att lokalerna inte alltid var &ndamalsenliga. P4 ungefér hélften av dem
upptécktes brister som ror personalens kompetens. Socialstyrelsen har fram-
fort krav om att sdkerstdlla att triagering, en metod for systematisk “’sorter-
ing” av patienterna utifrdn hur lang véntetid deras tillstand tillater, endast
utfors av legitimerad personal. Myndigheten har &ven krivt att det ska fin-
nas planer for personalens kompetensutveckling och rutiner for hur resulta-
tet av egenkontrollen ska dokumenteras och aterforas till berorda.

Blodcentraler och vavnadsinrattningar

Socialstyrelsen anser att blodcentralerna har vél fungerande kvalitetssystem
som bidrar till att potentiella risker upptécks i tid och innan blodet ldmnar
blodcentralen. Blodcentralerna hade sedan foreskriften trddde i kraft aret
innan haft dispens frén att f6lja denna fullt ut och skulle 1 dessa delar skicka
in handlingsplaner som sdkerstdllde rutiner for detta. Inga sddana kom dock
in och Socialstyrelsen dispens 16pte ut 31 december 2011.

For viavnadsinrattningar saknas rutiner for att rapportera avvikande hén-
delser och biverkningar till Socialstyrelsen.

Informationssakerhet vid universitetssjukhusen

Socialstyrelsens granskning visar allvarliga brister i hanteringen av patient-
uppgifter, otydliga krav pa sdkerhet och avsaknad av strukturerade riskana-
lyser.



Socialstyrelsen bedomer att informationshanteringen kan innebdra en risk
for att patientsékerheten dventyras och har darfor framfort specifika krav till
vardgivarna.



Inledning

Uppdraget

Socialstyrelsen har fatt 1 uppdrag av regeringen att senast den 1 maj 2012
redovisa det arbete som myndigheten har genomfort inom ramen for tillsy-
nen av hdlso- och sjukvarden, socialtjdnsten och LSS under 2011. Socialsty-
relsen ska bland annat redovisa de viktigaste iakttagelserna under &ret, de
atgirder som vidtagits med anledning av uppmairksammade brister samt
resultat och slutsatser av tillsynen. Redovisningen ska dér det &r relevant,
ske uppdelad pé kon.
Tillsynsrapporten ska

e vara en informationskilla och ett beslutsunderlag for regering och riks-
dag

e kunna anvidndas av verksamhetsansvariga och beslutsfattare pé olika ni-
vaer inom vard och omsorg for att 6ka sidkerheten och kvaliteten 1 verk-
samheterna.

Rapporten ska dessutom bidra med underlag for Socialstyrelsens verksam-
hetsplanering samt lanka samman de olika avdelningarnas arbete inom prio-
riterade omraden.

Om Socialstyrelsens tillsyn

Socialstyrelsens tillsynsuppdrag omfattar verksamheter som ror hélso- och
sjukvérd och andra medicinska verksamheter, tandvard, hdlsoskydd, smitt-
skydd, socialtjénst, stdd och service till vissa personer med funktionsned-
séattning, frdgor om alkohol och missbruksmedel samt Statens institutions-
styrelses (SiS) institutioner [1].

I tillsynsarbetet ska Socialstyrelsen ha ett barnperspektiv och utveckla
metoder for hur den tillsyn som ror barn och unga ska genomforas, men
ocksa ha ett jamstélldhetsperspektiv genom att belysa, analysera och beakta
kvinnors och méns samt flickor och pojkars villkor [ibid].

Lagar, forordningar och foreskrifter ger grunden och ramarna for Social-
styrelsens tillsynsarbete. Avsikten r att upptécka och pétala brister som kan
paverka sédkerheten for befolkningen och enskilda ménniskor inom de
nidmnda verksamhetsomradena. Avsikten dr ocksé att kontrollera att verk-
samheterna uppfyller alla lagstadgade krav och upprétthéller en god kvalitet.
Erfarenheter frén tillsynen kan ocksd anvindas for att utveckla och tolka
regelverket. En viktig del 1 arbetet dr déarfor att ta tillvara och sprida kunskap
frén tillsynen.

Avgransning
Tillsynsrapport 2011 var den forsta samlade rapporten om bade socialtjéns-
tens och hélso- och sjukvardens tillsyn. I rapporten redovisades i princip alla
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verksamheter inom hélso- och sjukvérden, socialtjansten samt stodet och
servicen till vissa personer med funktionsnedséttning. D& uppméarksamma-
des till exempel brister i samverkan och dverbeldggningar.

I denna rapport laggs tyngdpunkten pa négra nytillkomna tillsynsuppdrag:
lex Sarah, tillsyn av personliga assistanssanordnare och enskildas klagomal
inom hélso- och sjukvarden. P4 motsvarande sétt som i1 den foregdende rap-
porten finns en statistikdel som redovisar alla de tillsynsaktiviteter som
genomfordes under 2011.

Rapporten tar inte upp tillsynen av omrade psykisk funktionshinder och
inte heller tillsynen av vard och omsorg om éldre, med undantag av dvergri-
pande statistik pd det sistnimnda. Detta eftersom separata rapporter pa dessa
verksamhetsomradden kommer den 1, respektive 31, maj 2012.

Disposition

Inledningsvis redovisas de iakttagelser som Socialstyrelsen har gjort under
2011 inom de nytillkomna uppdragen avseende lex Sarah, anordnare av per-
sonlig assistans samt enskildas klagomal inom hilso- och sjukvéardsomradet.
Daérefter foljer en redogdrelse av den del av tillsynen som ar reglerad 1 olika
forordningar. Berérda omraden ar vird och omsorg om barn och ungdomar.
I sammanhanget berors dock dven de sa kallade LVM-hemmen for vard av
missbrukare, dven om tillsynen av dessa inte &r reglerad i forordning. Rap-
porten innehéller d&ven en redogdrelse for tillsynsinsatserna avseende blod-
centraler och vivnadsinréttningar.

De foljande kapitlen innehéller resultaten fran Socialstyrelsens tillsyn av
SOS Alarm samt akutmottagningarna vid landets olika sjukhus, tillsynsin-
satser avseende arbetet med ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet
inom hélso- och sjukvérden samt en beskrivning av den tillsyn som har rort
universitetssjukhusens arbete med informationssikerhet.

Sedan kommer en kort redogorelse for Socialstyrelsens sdrskilda och pa-
giende insatser for att stirka tillsynsarbetet, och efter det avslutas rapporten
med statistiska fakta om tillsynen under 2011.
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Nytillkomna tillsynsuppdrag

Detta kapitel beskriver de tillsynsuppdrag som var nya i arets regleringsbrev
[2]: lex Sarah, anordnare av personlig assistans samt enskildas klagomaél
inom hilso- och sjukvardsomradet.

Lex Sarah

Lex Sarah dr bendmningen pa de bestimmelser® i1 socialtjédnstlagen
(2001:453), SoL, och lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funk-
tionshindrade, LSS, som reglerar personalens skyldighet att rapportera
missforhdllanden och risker for missforhéllanden. Nar rapporten &r motta-
gen maste den som bedriver verksamheten utan dréjsmal dokumentera,
utreda och avhjilpa eller undanréja missforhallandet eller den aktuella
risken. Om missforhdllandena eller riskerna ér allvarliga ska den som be-
driver verksamheten snarast anméla saken till Socialstyrelsen. Anmélan
gors till den tillsynsregion som har tillsyn 6ver den verksamhet dir det
allvarliga missforhéllandet intrdffade eller dér risken fanns. Anmélaren
ska bifoga den utredning som har gjorts. Skyldigheterna géller 1 bade
kommunala och yrkesmaéssigt bedrivna enskilda verksamheter samt inom
Statens institutionsstyrelse (SiS).

*Bestdmmelserna om lex Sarah finns i 14 kap. 3-7 §§ och 7 kap. 6 § SoL samt i 24 a—24
gs§goch23egq LSS.

lakttagelser i sammanfattning

e Flest anmilningar under 2011 avser dldreomsorgen och funktionshin-
deromradet.

e Missforhdllanden som har anmélts dr vanligtvis
- att beviljad insats inte blivit utford eller utforts pa felaktigt satt
- brister i bemdtande och kriankningar.

e Orsaker till missforhéllandena har handlat om brister i
- kommunikation och information till eller mellan personal,
- kunskaper hos personal
- rutiner eller riktlinjer
- foljsamhet till verksamhetens rutiner.

Forandringar i lex Sarah

Den 1 juli 2011 trddde en del fordndringar i SoL och LSS i kraft, liksom
Socialstyrelsens nya foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:5) om lex
Sarah. Fordndringarna innebar bland annat att lex Sarah-bestimmelserna nu
géller inom hela socialtjdnsten, inklusive verksamheter vid SiS. Den 1 janu-
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ari 2011 trddde socialforsdkringsbalken, SFB, 1 kraft och ddrmed omfattas
dven personlig assistans enligt 51 kap. SFB av bestimmelserna om lex Sa-
rah 1 LSS.

I sin nya utformning paminner lex Sarah om bestimmelserna om persona-
lens rapporteringsskyldighet av vardskador och vardgivarens anmalnings-
skyldighet enligt lex Maria inom hélso- och sjukvarden (patientsdkerhetsla-
gen 2010:659). Lex Sarah har dock fétt en tydligare koppling till god kvali-
tet och det systematiska kvalitetsarbete som kommuner och enskilda verk-
samheter ska bedriva. En stor fordndring 4r dven att alla allvarliga
missforhéllanden och pétagliga risker for allvarliga missforhdllanden ska
anmélas till Socialstyrelsen. Tidigare var det bara allvarliga missforhallan-
den som inte hade avhjélpts utan dréjsmél som skulle anmélas till tillsyns-
myndigheten. Vidare har bestimmelserna om lex Sarah fatt en ndstan iden-
tisk utformning i SoL och LSS.

Syftet med bestimmelserna i1 lex Sarah dr, enligt forarbetena (prop.
2009/10:131 s. 36) [3], att komma till rdtta med brister i den egna verksam-
heten och forhindra att liknande missforhallanden uppkommer igen. Social-
styrelsen ska alltsd fa en anmélan om alla allvarliga missforhallanden och
patagliga risker for allvarliga missforhallanden och enligt forarbetena (prop.
2009/10:131 s. 41-42) dr det ett viktigt komplement till kunskaper och erfa-
renheter fran myndighetens samlade tillsynsuppdrag.

Anmalningar enligt lex Sarah under 2011

Tillsynsrapporten innehaller en forsta begrinsad analys av lex Sarah-
drendena sedan de nya bestaimmelserna tridde 1 kraft den 1 juli 2011.

Under det forsta halvédret 2011 kom det in sammanlagt 14 anmélningar
enligt lex Sarah. Av dessa avser 13 drenden missforhallanden som skulle ha
handlagts enligt de bestimmelser som géllde til och med den 30 juni 2011
och som foljaktligen inte skulle ha anmalts till Socialstyrelsen.

Under det andra halvéret 2011 kom 349 lex Sarah-anmilningar, och Soci-
alstyrelsen har fattat beslut i cirka 30 procent av dem. Ovriga inkomna an-
maélningar dr under padgdende granskning. Under aret hanterade myndigheten
dven ett stort antal frdgor kring hur de nya bestimmelserna ska tillimpas,
framfor allt 1 enskilda drenden frdn anmaélningsskyldiga verksambheter.
Manga fragor giller utredningar, grinsdragningen mellan ett missforhallan-
de och ett allvarligt sddant samt definitionen av “snarast” nér det géller in-
sdndandet av anmdlan i forhédllande till utredningens fardigstéllande.

De berorda verksamheterna har inte alltid vetat att alla lex Sarah-
anmélningar ska innehélla en utredning. Manga har inte heller haft klart for
sig vad utredningen ska innehalla (5 kap. SOSFS 2011:5), och de har ofta
fatt fardigstilla utredningen i efterhand och komplettera vissa uppgifter. Det
finns en risk for att verksamheten anmiler ett missforhdllande som allvarligt
innan utredningen dr slutférd, och att utredningen senare kommer till en
annan slutsats. Under sommaren 2012 kommer en handbok om lex Sarah [4]
som tydliggdr hur regelverket ska tilldmpas pé flera punkter.

De nya bestdmmelserna skiljer sig visentligt fran tidigare bestimmelser
och det dr déarfor inte meningsfullt att gora jimforelser av antalet drenden
fore den 1 juli 2011.
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Genomford tillsyn

Totalt kom 349 anmélningar in till de regionala tillsynsenheterna under det
forsta halvaret med det nya regelverket. Av dessa avgjordes 102 med beslut
under 2011.

Tabell 1. Lex Sarah-anmélningar och lex Sarah-beslut 1 juli— 31 december 2011

2011
Anmaélningar lex Sarah 349
Beslut lex Sarah 102

De flesta anmélningar géller dldreomsorgen foljt av funktionshinderomradet
(LSS, personlig assistans och SoL). Fa anméilningar ror individ- och famil-
jeomsorg (barn- och familj, ekonomiskt bistdnd, familjerdtt och missbruk).
Resultatet dr forvéntat eftersom det avspeglar verksamhetsomrddenas volym
(dldreomsorgen &r det storsta verksamhetsomréadet), och dessutom dr lex
Sarah nytt inom individ- och familjeomsorgsomradet.

Tabell 2. Lex Sarah-beslut, antal per verksamhetsomrade*

Verksamhetsomrade 2011

Barn och familj 6

Ekonomiskt bistand -

Familjeratt -
Missbruk 2
Aldreomsorg 56
Funktionsnedsattning LSS 36
Funktionsnedsattning SoL 3

* Ett beslut ror bade missbruk och funktionsnedsattning LSS.

Foljdriktigt fattades ocksd de flesta besluten inom verksamhetsomradena
dldreomsorg och funktionsnedséttning, vilket framgar av tabellen ovan. De
allvarliga missforhallandena i dessa drenden handlade framfor allt om bris-
ter i bemotandet och om beviljade insatser som har blivit felaktigt utfoérda
eller inte utforda alls.

Socialstyrelsen bedomer att de allra flesta d&renden har utretts tillrackligt
av de berdrda verksamheterna och att verksamheterna har vidtagit dtgirder.
Socialstyrelsen har avslutat dessa drenden utan négra ytterligare atgirder.

Bland de beslutade drendena finns ett antal som avser missforhéllanden
som skulle ha handlagts enligt de bestimmelser som géllde till och med 30
juni 2011. De skulle foljaktligen inte ha anmalts till Socialstyrelsen.

Slutsatser

Inom dldreomsorgens verksamhetsomrade fattade Socialstyrelsen samman-
lagt 56 beslut. I 48 fall & kommunen huvudman for verksamheten och i de
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flesta fall uppstod det allvarliga missforhallandet 1 sdrskilda boenden och 1
hemtjanstverksamheter.

De vanligaste allvarliga missforhdllandena handlar om att en beviljad in-
sats inte har blivit utford eller att den har utforts pé ett felaktigt sitt. Flera
géller till exempel dldre personer som glomdes kvar pé toaletten, vilket kan
fa allvarliga konsekvenser for individen. Andra handlar om att hjélpen ute-
blev nir individen forsokte fa hjdlp via ett trygghetslarm. Att hjédlpen inte
kommer ndr den behdvs skapar en direkt riskfylld situation samt en stor
osdkerhet och oro hos den dldre infor nya liknande situationer.

Bristande bemdtande géller dldre som till exempel inte har fatt insatsen
utford nér de sjélva har 6nskat det. Nar det géller demensboenden beror de
allvarliga missforhdllandena i nagra fall pé bristande tillsyn vid omvérdnad.
Dessutom forekommer ekonomiska dvergrepp 1 form av stélder, och da har
verksamheterna vidtagit atgérder vid sidan av polisanmailan.

Tabell 3. Vanligaste missférhallanden i lex Sarah-besluten inom verksamhetsom-
rade dldreomsorg 2011

Antal
Beviljad insats inte alls eller felaktigt utférd 20
Brister i bemétande 13
Ekonomiska dvergrepp 7

Inom verksamhetsomradet funktionsnedsattning (LSS) fattade Socialstyrel-
sen 36 beslut, varav hilften ror verksamheter i kommunernas regi och den
andra hélften enskilda verksamheter. De flesta av dessa 36 drenden intréffa-
de i gruppboenden, bostdder for sdrskild service for vuxna. 10 drenden ror
personlig assistansverksamhet, en tredjedel handlar om brister 1 bemotande,
till exempel krankningar.

Verksamheterna har gjort egna orsaksanalyser till de anmailda allvarliga
missforhéllandena. Bland de uppmérksammade orsakerna finns

e brister i kommunikation och information till eller mellan personalen

¢ kunskapsbrist hos personalen

e obefintliga alternativt okdnda rutiner eller riktlinjer

e avsaknad av foljsambhet till verksamhetens rutiner.

I vissa fall dr en bokomliggande orskat till missforhallandet, enligt verk-
samheterna, dven pa brister vid rekrytering av personal.

For att komma till ritta med de uppméarksammade missforhdllandena har
verksamheterna ordnat bade utbildningar och diskussioner kring bland annat
etik, virderingar och forhéllningssétt. Verksamheterna har dven informerat
personalen om lex Sarah-regelverket.

Nir det giéller uteblivna eller felaktiga insatser har verksamheterna sett dver
sina rutiner men dven tagit fram helt nya rutiner eller lyft fram géillande ru-
tiner som kanske delvis var okénda. En del har tagit fram checklistor for
kritiska moment som till exempel ska motverka att personalen glémmer bort
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insatsen eller delar av aktiviteterna kring den. Okad bemanning 4r en annan
atgérd for att komma till rdtta med denna typ av problematik.

Somliga allvarliga missférhdllanden géller bemd&tandeproblematik i form
av krankningar, hdrda ord och oldmpligt upptridande gentemot berdrda
funktionshindrade. De har i1 vissa fall lett till arbetsrattsliga dtgdrder s& som
skriftliga varningar, omplaceringar och uppsigningar. Personal har ocksa
slutat pa egen begéran.

Atgéarder

Under 2011 fattade Socialstyrelsen tre beslut med atgiardskrav pa de berdrda
verksamheterna. Enligt kraven skulle verksamheterna ta fram rutiner for att
hantera lex Sarah-bestimmelser samt redovisa sina atgérder for att forhindra
att liknande missférhallanden uppstér pa nytt.

Anordnare av personlig assistans

Personlig assistans kan beviljas enligt lagen (1993:387) om stdd och ser-
vice till vissa funktionshindrade, LSS eller i form av assistanserséttning
enligt 51 kap. socialférsékringsbalken. Socialstyrelsen for statistik om den
forra insatsen och Forsékringskassan om den senare.

lakttagelser i sammanfattning

e Flest klagomaél ror enskilda anordnare.

e Klagomal kommer vanligtvis fran anhoriga, nérstaende eller den enskilde
sjélv.

e De flesta klagomalen ror brister i omsorg, insatsens utforande eller si-
kerhet, liksom brister 1 bemétande och inflytande.

Krav pa tillstand fér enskilda assistansanordnare

Den 1 januari 2011 trddde lagen (2010:480) om &ndring 1 lagen (1993:480)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, i kraft. Enligt 23 §
LSS giller tillstdnds- eller anmélningsplikt 1 vissa fall. Tillstdnd kravs for en
enskild person som yrkesmissigt bedriver sddan verksamhet med personlig
assistans som avses 1 9§ 2 LSS. Detta krav géller alltsd bade for en fysisk
person som driver verksamheten sjilv och for den som bedriver verksamhe-
ten genom ett aktiebolag eller ndgon annan juridisk person.

Vidare infordes en bestimmelse i LSS som innebdr att nér atgérder ror
barn ska barnets bésta sdrskilt beaktas. Darutover har en ny lag om register-
kontroll av personal som utfor vissa stod- och serviceinsatser till barn med
funktionsnedséttning trétt 1 kraft. Den som bedriver verksamhet enligt LSS
och utfor insatser at barn fir inte anstélla ndgon i verksamheten om inte re-
gister, som fors enligt lagen (1998:620) om belastningsregister, har kontrol-
lerats.

LSS medger mojligheter att utfiarda foreldggande med vite for att avhjilpa
sadana missforhdllanden som har betydelse for den enskildes mojligheter att
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fa de insatser den har rétt till, samt mdjligheter att dterkalla ett tillstand. I de
fall dd verksamheten inte r tillstdndspliktig kan Socialstyrelsen forbjuda
fortsatt verksamhet. Lagen tydliggor dven att personlig assistans som utfors
av nagon som beviljats statlig assistanserséttning omfattas av reglerna i
LSS, sa ocks4 tillsynsreglerna. Aven assistansberittigade som ir arbetsgiva-
re till sina egna assistenter ska omfattas av tillsynen. Tillsynen forutsitts
vara aktiv, tydlig och systematisk samt bedrivas pa ett likvéirdigt sétt over
landet. En slutsats i propositionen [5] dr att kombinationen anmélningsplikt
och fortydligat tillsynsansvar bor ge goda forutséttningar for att kvaliteten i
personlig assistans ska kunna sékerstéllas och utvecklas.

Efter forberedande arbete under véren tillsattes under hosten 2011 en
samordnare pd Socialstyrelsen for tillsynen av assistansanordnare. Syftet &r
att gora tillsynen lika 6ver landet och att bedomningarna ska vara likvérdiga
oavsett vem som har gjort inspektionen och var i landet den utforts.

Genomford tillsyn

Under perioden fran och med den 1 januari till och med den 31 december
2011 har det kommit in 86 klagomal rérande anordnare av personlig assi-
stans till tillsynsregionerna, exklusive klagomél rérande myndighetsutov-
ning. Flera av dessa anmélningar, frén assistenter och gode min, anger nyp-
ningar och krankningar som orsak. I en del av dessa fall har assistenten ifra-
ga sagts upp eller valt att sjdlv avsluta sin anstéllning.

Av de klagomal som har kommit in till Socialstyrelsen har 55 drenden
avgjorts med beslut, vilket i vissa fall har lett till krav pd atgérder.

Slutsatser

De flesta klagomal ror enskilda anordnare, medan endast nagra fa ror kom-
munalt anordnande av assistans. I ett fital drenden har anhdriga eller nirsté-
ende varit antingen anordnare av assistans eller anstéllda som assistenter. De
flesta klagomal har kommit fran antingen anhoriga, nérstdende eller den
enskilde sjdlv. Kommunens tjdnstemdn, andra myndigheter sdsom Forsdk-
ringskassan eller landstingen eller intresseorganisationer har ocksd lamnat
klagomal.

De klagoméal som Socialstyrelsen har tagit emot har varit av varierande
slag. De flesta har rort brister i omsorg eller insatsens utforande. I enstaka
fall har vanvard patalats. Aven brister i arbetsledning och information till
anstéllda och vikarier har pétalats, liksom brister i bemotande och inflytan-
de. Brister i samverkan mellan landsting och kommun forekommer ocksa 1
de anmilningar som har kommit in till Socialstyrelsen. Ekonomiska aspek-
ter, avtal och arbetsmiljo &r ytterligare exempel pd anledningar som lett till
klagomal.

Socialstyrelsen bedomer att det, utifrdn det begrinsade antalet drenden,
inte dr mojligt att uttala sig om eventuella trender eller monster. Daremot
har myndigheten identifierat ett stort behov av att diskutera enskilda klago-
mal vilka 1 flera fall, utifran skrivningarna i anmaélan, har varit allvarliga och
samtidigt komplexa till sin karaktér.
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Atgéarder

Under 2011 har Socialstyrelsen slutfort ett fatal tillsynsdrenden med krav pa
atgérd utifran de anmilningar som har kommit in till myndigheten. Samtliga
fall har handlat om brister i dokumentation. En del anmélningar har handlat
om vald och stold, medan andra har gillt assistenter som stulit fran den assi-
stansberittigade 1 vederborandes hem. Den typen av anmélningar utreds inte
av Socialstyrelsen utan ska polisanmaélas.

Enskildas klagomal inom halso- och sjukvard

Den 1 januari 2011 inférdes en ny patientsdkerhetslag (2010:659) som ska
gora varden sdkrare och gora det enklare for patienter att anmaila felbe-
handlingar. I samband med detta tog Socialstyrelsen over Hélso- och
sjukvéardens ansvarsndmnds (HSAN) hantering av patienters klagomal pa
varden (7 kap. 10-18 § PSL).

Tidigare var patienten i sin anmdilan till HSAN tvungen att precisera
vem som anméls och specificera vilka fel den anmélde har gjort. Med den
nya patientsidkerhetslagen kan patienten 1 stillet anméla en hédndelse till
Socialstyrelsen som dé ska gora en forutséttningslds utredning av det som
skett.

lakttagelser i sammanfattning

e Det ir stor spridning av vardgivare, verksamheter och verksamhetsomra-
den som dr foremal for inkomna klagomal.

e Maénga drenden avslutas utan att tgérder vidtas, t.ex. nar hdndelsen lig-
ger mer dn tva ar tillbaka i tiden.

e Manga klagomal ror bemotandefragor eller krav pa ekonomisk ersittning
och hinvisas till patientnimnderna eller patientforsékringen.

e Socialstyrelsen har utifrdn anmélningarna riktat kritik mot vardgivare och
stallt krav pa atgarder om att forbéttra olika rutiner.

Inkomna klagomal under 2011

Under 2010 inkom cirka 4 500 patientklagomal till HSAN. I samband med
omlaggningen fick Socialstyrelsen ta 6ver 2 312 6ppna drenden frdn HSAN.
Under 2011 fick Socialstyrelsen in ytterligare 6 689 klagomél som rdrde
hilso- och sjukvérden.

Tillstrémningen av patientklagomal har varit storre &n forvéntat i forhal-
lande till de anmélningar som tidigare inkom till HSAN, och 1 slutet av 2011
gjorde Socialstyrelsen en urvalsundersokning for att ndrmare undersoka vad
som kan ligga bakom denna 6kning av klagomal. Syftet med undersékning-
en var i forsta hand att ta reda vad klagomalen inom varden géller och vilka
det ar som klagar. Granskningen gillde 395 av de totalt 6 228 nya klagomal
som kom in under perioden 1 januari-30 november 2011 (cirka 6 procent).

En anmailan kan 1 sig avse flera problemomraden och figur 1 nedan visar
att de flesta patienter som klagade var missndjda med behandling eller dia-
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gnostik. Det kan handla om bristande, felaktig, fordrojd eller utebliven be-
handling eller diagnos.

Figur 1. Problemomréade som klagomélet avser
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Figur 2 géller klagomal per verksamhetsomriade och visar att somatisk spe-
cialistsjukvard utmérker sig med en andel pé 60 procent av de inkomna kla-
gomalen.

Figur 2. Verksamhetsomrade som klagomélet avser

Somatisk specialistsjukvard

Primdrvard

Psykiatrisk specialistsjukvard

Tandvard

Kommunal hélso-och sjukvard

Annat

Framgar ej

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Bortsett frin den kommunala hilso- och sjukvérden dverensstimmer dessa
andelar forhdllandevis vdl med verksamhetsomradenas omfattning sett till
hilso- och sjukvardens nettokostnader. Ar 2010 stod den specialiserade so-
matiska varden for 53 procent av nettokostnaden, primérvarden for 17 pro-
cent och den specialiserade psykiatriska varden for 9 procent. Det finns ing-
en motsvarande redovisning av vardens kostnader for den kommunala hil-



so- och sjukvérden, men kostnaderna torde ligga hogre dn drygt 4 procent.
Detta innebér att klagomalen pa den kommunala hédlso- och sjukvirden var
farre d4n vad som kunde forvintas. Erfarenheter fran landets patientnimnder
visar ocksd att den kommunala hélso- och sjukvédrden dr underrepresenterad
1 ndimndernas drenden. Klagomalen inom den kommunala hélso- och sjuk-
varden handlade framfor allt om omvérdnad och i viss utstrickning om 14-
kemedel.

Det ir i allménhet fler kvinnor &n mén som klagar pd varden, vilket fram-
gar av figur 3. De inkomna klagomélen géller inte alltid anmilaren utan det
ar relativt manga som klagar for ndgon annans rékning, till exempel for dld-
re anhoriga eller for ett barns rdkning.

Figur 3. Kén pa den som klagar
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Socialstyrelsen har ocksa granskat vem sjdlva klagomélet handlade om, och
figur 4 nedan visar en forhéllandevis tydlig 6vervikt for kvinnor.

Figur 4. Kén pa den som klagomalet avser
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Klagomalen géller i storre utstrackning yngre dn dldre personer, vilket figur
5 visar. Cirka 10 procent fler klagomal ror patienter fodda under 1960-talet
och framat jamfort med de som dr fodda under 1950-talet och tidigare. Figu-
ren visar ocksé att de flesta klagomélen avser patienter fodda pd 1940- och
1960-talet, vilket stimmer med de stora arskullarna under dessa decennier.
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Figur 5. Fédelsear fér den som klagomalet avser
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Diaremot overensstimmer inte bilden med sjukligheten i befolkningen. Det
finns ingen statistik 6ver den totala sjukvardskonsumtionen i olika alders-
grupper, men antalet vardtillfallen i sluten vard okar kraftigt for dem som ar
60 ar eller dldre, se tabell 4 nedan.

Tabell 4. Antal vardtillfallen i sluten vard, 2010

Alder Antal vardtillfillen
0-9 81746
10-19 58 784
20-29 128 195
30-39 146 784
40-49 121 155
50 -59 152 307
60 — 69 242 194
70-79 253 485
80 — 85+ 305 362

Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas 2012-01-10

Yngre klagar alltsa oftare 4n dldre trots att de har farre vardbesok. Detta kan
vara ett uttryck for att yngre generationer dr mer bendgna att framfora sina
synpunkter och krdva vad de anser sig ha ritt till. En moéjlig forklaring &r att
yngre personer dr mer medvetna om sina rittigheter och dven bittre pa att
soka information och ta reda pa var de ska klaga. Sammanstéllningen tyder
ocksa pa att yngre dr mer bendgna att klaga dven om de har rékat ut for sa-
ker som &r mindre allvarliga ur ett patientsikerhetsperspektiv. Klagomal
som ror bristande, felaktig eller utebliven information kommer i huvudsak
fran de yngre generationerna. Undersokningen dr dock begridnsad och har
inte mojliggjort ndgra omfattande korskdrningar av de olika variablerna.

Aven klagomélens fordelning per lin har undersdkts, vilket framgar av fi-
gur 6 nedan.
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Figur 6. Andel klagomal per lan

Stockholm
Vastra Gotaland
Skane
Vastmanland
Ostergotland
Uppsala
Gavleborg
Sodermanland
Norrbotten
Orebro
Vasterbotten
Vasternorrland
Varmland
Kalmar
Framgar ej
JOnkoping
Dalarna
Halland
Blekinge
Kronoberg
Gotland
Jamtland

0,0%

5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Storstadsregionerna dominerar ocksa i fraga om antalet inkomna klagomal.

Bilden blir dock mer rittvisande ndr klagomédlen relateras till befolk-
ningsunderlaget i respektive 1dn. D4 blir det tydligt att ménniskor &r ungefér
lika benéigna att framfora klagomél dver hela riket.

Figur 7. Antal klagomal per 1000 invanare
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Socialstyrelsens handlaggning av klagomalen under 2011

Under 2011 fattade Socialstyrelsen 3 250 beslut 1 klagomélsdrenden som
rorde hilso- och sjukvarden (tabell 5).

Tabell 5. Antal inkomna klagomal och beslut inom hélso- och sjukvarden 2011

2011
Arenden 6verférda fran HSAN 2312
Inkomna klagomal halso- och sjukvarden 6 689
Beslut klagomal hélso- och sjukvaden 3250

Manga drenden avslutas utan att Socialstyrelsen vidtar nagra atgérder, till
exempel om héindelsen ligger mer dn tva ér tillbaka i tiden, om klagomalen
inte bedoms rora patientsékerhet utan bemdtandefragor eller om klagomal
innehaller krav pé ekonomisk erséttning. I dessa fall hdnvisas patienterna
ofta till patientndmnderna, privattandldkarnas fortroendendmnd eller till
patientforsdkringen. Det finns ocksa fall nir Socialstyrelsens undersokning
visar att det inte finns ndgra skél att kritisera virdgivaren eller stélla krav pé
atgirder.

Under 2011 beslutade Socialstyrelsen om cirka 3 300 klagomal. Av dem
har vi gjort en ndrmare genomgéang av cirka 200 av de klagomél som ledde
till kritik mot véardgivaren eller krav pd atgdrder. De sdrskilt granskade
drendena har kategoriserats med avseende pa
e region
e vardgivare (landsting, kommun eller enskild vardgivare)

e berdrd verksamhet (sjukhus, vardcentral, dldreboende etc.)

e cventuell klinik

e verksamhetsomrade (primidrvard, somatisk och psykiatrisk specialist-
sjukvérd for barn och vuxna, kommunal hélso- och sjukvérd samt tand-
vard)

e kritiken eller kravet pa atgérder

e fritext med annan information.

Genomgangen visar att det dr svart att dra nagra generella slutsatser efter-

som det fortfarande finns fi beslut med kritik eller krav pd atgirder. Alla

regioner ér representerade med en stor spridning nér det géller vardgivare,

verksamheter och verksamhetsomrdden. Socialstyrelsen riktar kritik mot

vardgivarna pa olika omraden, men kraven pd dtgirder handlar oftast om att

vardgivaren maste forbattra olika rutiner. Med ett stérre antal beslut fram-

over Okar forutsittningarna att dra generella slutsatser, exempelvis se om det

finns problem inom néagot specialistomrade pa olika hall 1 landet eller upp-
mirksamma nya foreteelser.
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Forfattningsreglerad frekvenstillsyn

Detta kapitel innehéller en redogorelse for den del av Socialstyrelsens till-
syn som é&r reglerad i olika forordningar som anger hur ofta verksamheterna
ska tillsynas. Dessa forordningar géller

e Hem for vard eller boende av barn och unga (HVB)
e bostdder med sdrskild service for barn och ungdomar enligt 9 § 8 LSS
e de sirskilda ungdomshemmen i regi av SiS.

I sammanhanget berors dven de sé kallade LVM-hemmen for vard av miss-
brukare vilka ocksa drivs av SiS, dven om det inte finns ndgon forordning
som anger hur ofta de ska tillsynas. Kapitlet innehéller 4ven en redogdrelse
for tillsynsinsatserna avseende blodcentraler och vévnadsinréttningar.

Vard och omsorg om barn och unga

lakttagelser i sammanfattning

e Nistan alla barn pA HVB och 1 bostider med sérskild service har en plan
for genomforandet av vard respektive insats, men av varierande kvalitet.

e Flertalet barn dr delaktiga i planering och uppfoljning av sin vird och
insats.

e [ samtal med Socialstyrelsen uppger barnen att de kédnner sig trygga, trivs
1 boendena och har fortroende for personalen.

e Rittssdkerheten pd SiS-institutionerna har forbéttrats jaimfort med tidiga-
re tillsyn.

e HVB for ensamkommande barn har fler brister 4n ovriga.

e Boenden som tar emot barn och deras fordldrar har féarre brister 4n ovri-
ga.

e Verksamheter med offentlig huvudman har en hogre andel atgirdskrav dn
de enskilt drivna verksamheterna.

e Socialstyrelsen noterar en positiv utveckling vid granskade institutioner
och boenden och konstaterar att tillsynen har haft avsedd effekt.

Nya bestammelser for tillsyn

Sedan den 1 januari 2010 géller nya bestimmelser om tillsynen av HVB,
inklusive de sédrskilda ungdomshemmen samt bostdder med sérskild service
for barn och ungdomar enligt 9 § 8 LSS. Bestimmelserna innebir att verk-
samheterna ska inspekteras minst tva ganger per ar, att minst en av inspek-
tionerna ska vara oanmaéld och att den som genomfor inspektionen ska sam-
tala med de barn och ungdomar som samtycker. Tillsynen har ett uttalat
barnperspektiv och vid inspektionerna erbjuds alla barn enskilda samtal med
inspektorerna.
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Bestammelserna ska stirka skyddet for barn och unga, och de har forts in i
socialtjanstforordningen (2001:937) och forordningen (1993:1090) om stod
och service till vissa funktionshindrade.

Malet med Socialstyrelsens inspektioner ér att verksamheterna ska upp-
fylla de krav och mal som finns i lagar, forordningar och foreskrifter. Soci-
alstyrelsen ska ocksé krava att huvudmannen atgérdar brister som uppmark-
sammas 1 tillsynen for att forbattra kvaliteten.

Féranmélda och oanmélda inspektioner

Under 2011 inspekterade Socialstyrelsen 549 HVB for barn och unga, 25
sdrskilda ungdomshem som har SiS som huvudman samt 196 bostdder med
sarskild service for barn och ungdomar enligt 9 § 8 LSS. De totalt 1 641
inspektionerna var badde foranmélda och oanmalda.

Foranmilda inspektioner genomfors inom detta omrade enligt en nationell
tillsynsplan, och da ska inspektorerna intervjua forestdndare och personal,
granska dokumentation och samtala med barn och ungdomar. Tillsynen
2010 visade att det fanns brister i dokumentationen av vardens genomforan-
de samt en del kvalitetsskillnader, exempelvis fler brister i boenden for en-
samkommande barn. Darfor beslutade Socialstyrelsen att inrikta gransk-
ningarna 2011 mot detta omrdde. P& HVB och i boenden enligt 9 § 8 LSS
granskades ddrmed dokumentationen 1 genomforandet av varden respektive
insatsen samt barnens delaktighet och verksamheternas samverkan med de
berdrda nimnderna. Inspektionerna av de sérskilda ungdomshemmen gillde
hur institutionerna foljer bestimmelserna for sina sirskilda befogenheter.
SiS-institutionerna kan exempelvis avskilja ungdomar fran de ovriga och
har dven andra sérskilda befogenheter som innebér allvarliga inskrdnkningar
1 de enskilda ungdomarnas fri- och rittigheter. Darfor dr det angeldget att
granska hur ungdomarnas rattssékerhet tillgodoses.

Den oanmadlda tillsynen hade inget gemensamt nationellt tema utan Soci-
alstyrelsen foljde upp brister som tidigare hade konstaterats pd de aktuella
boendena och talat med barnen om bland annat trygghet och delaktighet.
Det finns bade for- och nackdelar med oanmilda inspektioner. Fordelen &r
att inspektionen ger en 6gonblicksbild av hur verksamheten fungerar. Nack-
delen &r att de inskrivna barnen kanske inte 4r hemma eller att hela boendet
ar ute pa nagon aktivitet. I boenden for barn som har kommit till Sverige
utan sina vardnadshavare bor ungdomar med olika sprék och det kan vara
svart att fa tillgang till tolk med kort varsel. Barn med funktionsnedsattning-
ar kan ocksa bli oroade av ovéntade besok, vilket kraver sdrskild hansyn.

Socialstyrelsen uppmarksammade férre brister vid de oanméilda inspek-
tionerna dn i1 de foranmailda. Det var ocksa farre barn och ungdomar som
ville eller kunde tala med inspektorerna. Detta dr inte forvanande eftersom
det inte alltid dr mojligt att oforberett intervjua personalgrupper och fore-
stdndare eftersom de kan vara upptagna med andra aktiviteter, precis som
ungdomarna. Vid de oanmilda inspektionerna far inspektdrerna ndja sig
med ” en 6gonblicksbild” och med att f& nagra fragor besvarade av tillgidng-
lig personal, férutom samtalen med barn och ungdomar. Inspektionerna kan
anda ge relevant information.
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En erfarenhet fran den oanmélda tillsynen &r att personal och ungdomar tar
emot Socialstyrelsen med en positiv instdllning.

Underlag fér redovisningen

Resultaten fran de genomforda inspektionerna redovisas dels 1 beslut som
riktas till respektive huvudman, dels i sdrskilt framtagna formuldr for det
aggregerade nationella resultatet. Det nationella resultatet bygger bade pa de
uppgifter som inspektdrerna har inrapporterat i formuldren och pé de enskil-
da besluten.

I beddmningarna av HVB anvinder Socialstyrelsen nationellt framtagna
beddmningskriterier.

Inspektioner

Under 2011 gjorde de sex tillsynsregionerna 1641 inspektioner, ungefar
lika manga foranmélda som oanmélda. De féranmélda inspektionerna utfors
med samma inriktning och planering i hela landet medan de oanmalda in-
spektionerna planeras i respektive region.

Tabell 6. Antal inspektioner

Verksamhetstyp Antal objekt Antal inspektioner
HVB 549 Foéranmalda 563
Oanmalda 572

Summa 1135

SiS 25* Foéranmalda 62
Oanmalda 52

Summa 114

LSS 200 Foéranmalda 196
Oanmalda 196

Summa 392

Totalt antal inspektioner 1641

*De 25 SiS-institutionerna har sammanlagt 97 avdelningar

Samtal med barn

Vid inspektionerna samtalar inspektdrerna med alla barn och unga som vill
och har mojlighet till det. Barnen erbjuds enskilda samtal, men om de sjilva
onskar genomfors samtal med tva eller flera barn samtidigt. Samtalen med
de ensamkommande barnen sker med hjélp av tolk. Innan Socialstyrelsen
kommer till ett HVB eller ett boende enligt 9 § 8 LSS for en inspektion,
informeras barnen skriftligt om detta och om att de har mojlighet att tala
med inspektoren. Vid de oanmélda inspektionerna dr barnen naturligtvis lika
oforberedda som personalen.

Under 2011 talade Socialstyrelsen med cirka 2 600 barn och ungdomar,
fler pojkar &n flickor eftersom fler pojkar ar inskrivna vid HVB [6]. Ménga
av dem &dr ensamkommande flyktingar. Tva tredjedelar av barnsamtalen
genomfordes 1 samband med en foranmild tillsyn. D4 dr de flesta barnen
hemma och personalen har haft mgjlighet att motivera och forbereda dem pa
besoket.
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Tabell 7. Antal samtal med barn och unga i samband med inspektionerna 2011

Verksamhetstyp Antal
HVB

Flickor 547
Pojkar 1504
Totalt HVB 2031
LSS

Flickor 130
Pojkar 183
Totalt LSS 313
SiS

Flickor 82
Pojkar 185
Totalt SiS 267
Totalt samtliga 2600*

*Berakningen grundas pa 75 procent av genomforda inspektioner, det verkliga antalet &r hdgre

Placerade pojkar och flickor har ritt att samtala med Socialstyrelsen inom
ramen for barnkonventionen som ger barn ritten att fa komma till tals, men
ocksa enligt skrivningarna i LSS och socialtjédnstlagen. Under samtalen fér
barnen information om Socialstyrelsens tillsyn. Ett annat syfte dr att samla
barns och ungas synpunkter och erfarenheter som en del av tillsynen — bar-
nen informerar Socialstyrelsen om hur verksamheten fungerar. Motena utgar
fran de fragestillningar som tillsynen ska besvara, men det handlar @nda
mer om att samtala @n att intervjua och inspektorerna dr lyhorda for vad
barnen sjilva vill tala om.

Hem for vard eller boende — HVB

Fakta om HVB

Néstan 24 900 barn och unga hade en heldygnsinsats 1 familjehem eller pa
ett HVB ndgon gang under ar 2010. De flesta var frivilligt placerade. Hel-
dygnsinsatser r vanligast 1 aldersgruppen 13—17 ar, och den 1 november
2010 var cirka 23 procent av flickorna och 43 procent av pojkarna i al-
dersgruppen placerade pd HVB.

Antalet barn och unga i samhéllsvard med stdd av socialtjdnstlagen har
okat, vilket kan bero pa att fler barn och unga, de flesta pojkar, kommer
till Sverige utan sina vardnadshavare [ibid.].

HVB kan bedrivas i enskild eller offentlig regi. For enskild verksamhet
krévs tillstand fran Socialstyrelsen medan kommunerna har en skyldighet
att anméla till Socialstyrelsen nir en verksamhet startar. Kraven pa kvali-
tet 4r desamma oavsett driftsform.

Genomford tillsyn

Tillsynen omfattar samtliga 549 HVB. Av dessa dr 45 verksamheter for barn
och fordldrar som placeras tillsammans och 146 &dr boenden for barn som
kommer till Sverige utan vardnadshavare.

Av de inspekterade HVB ér 58 procent enskilda verksamheter och 36
procent dr offentligt drivna, medan 7 procent drivs som entreprenader.
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Verksamheter for ensamkommande barn utgdér en 6kande andel av det totala
antalet HVB och de flesta drivs i kommunal regi (66 procent). Ovriga HVB
(nédr boenden for ensamkommande barn riknas bort) bestar till 80 procent av
enskilt drivna verksamheter.

Barn och unga som vardas pa HVB ska ha en plan f6r genomforandet av
de individuella stdd- och behandlingsinsatserna. Planen ger struktur och
tydlighet sd att alla berdrda vet hur insatserna ska genomforas, vem som
ansvarar for dem samt vilka mél som ska uppnés. Bade socialndmnden och
HVB ir skyldiga att dokumentera planeringen av vardens genomfdrande. I
tillsynen granskade Socialstyrelsen hur HVB-verksamheterna uppfyller sin
skyldighet (enligt SOSFS 2003:20) att uppritta en genomforandeplan (i f6-
reskriften bendmnd behandlingsplan), hur barnen dr delaktiga i planeringar
och uppféljningar och hur verksamheterna samverkar med de placerande
ndmnderna.

Resultat

Utgangspunkten, 1 enlighet med gillande krav, for tillsynen &r 2011 var att
alla barn och unga ska ha en dndamélsenlig genomfdrandeplan/behand-
lingsplan som f6ljs upp regelbundet samt att alla barn och unga ska kdnna
till den och vara delaktiga i planeringen och uppfdljningen av varden. For
HVB som inte erbjuder nagon behandling — sé& kallade utredningshem eller
boenden for barn och ungdomar som kommer till Sverige utan vdrdnadsha-
vare — stélls inte krav pd behandlingsplan. Verksamheterna ska dock énda
systematiskt planera for individuella hjélp- och stédinsatser och f6lja upp
dem. Om det inte finns en sérskild plan ska uppf6ljningen framgé av journa-
len. Alla barn och unga, oavsett boendeform, har ritt att fa information och
att vara delaktiga i hur varden och omsorgen planeras och f6ljs upp.

Néstan alla barn har en genomférandeplan

Tillsynen omfattade 2 014 personakter for lika ménga barn och granskning-
en visade att de flesta barn och unga pd& HVB har en genomférandeplan.
Alla planer foljs dock inte upp och de ér av varierande kvalitet. Det finns
ocksa skillnader mellan boendeformerna. I HVB som tar emot barn och
unga for behandling hade 95 procent av barnen i granskningen en genomfo-
randeplan. Motsvarande andel for de ensamkommande barnen var 84 pro-
cent, och dér var det dessutom férre planer som f6ljs upp (75 procent jim-
fort med 83 procent).

GenomfGrandeplanernas kvalitet beddmdes utifrén bestimmelserna i So-
cialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad (SOSFS 2006:5) om dokumen-
tation vid handldggning av drenden och genomférande av insatser enligt
SoL, LVU, LVM och LSS, och det visade sig att de generellt sett lever upp
till kraven. HVB-verksamheterna kénner till att genomforandeplaner (be-
handlingsplaner) ér ett krav, men de anvinder inte alltid dokumentet som ett
praktiskt verktyg i varden. Boenden for ensamkommande barn ska, pa
samma sdtt som Oovriga HVB, planera for den unge och upprittar oftast ett
sadant dokument. Det &r vanligt att planerna for de ensamkommande barnen
ar utformade som ett standarddokument. Det kan bero pa att ungdomarna
vanligtvis placeras med mycket kort framforhallning och att det darfor inte
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finns tillricklig kdinnedom om deras individuella behov. En sadan prelimi-
nér plan méste snarast mdjligt revideras och utformas utifran barnets indivi-
duella behov.

Socialstyrelsen tolkar lagstiftningen sa att alla flickor och pojkar pA HVB
ska kénna till sin egen genomforandeplan, veta vad den innehéller och forsta
syftet med den. I de flesta verksamheter kinde alla, eller sa gott som alla, till
sin genomforandeplan men det fanns HVB dér bara ett fital eller ingen
gjorde det. I 85 procent av boendena dér barn och unga tas emot for behand-
ling kénde de flesta till sin plan. Motsvarande andel f6r boenden f6r ensam-
kommande var 60 procent.

Detta innebér att ungdomar 1 40 procent av boendena for ensamkomman-
de inte vet ndgot om sin genomforandeplan. Det kan tolkas som att persona-
len inte informerar och engagerar dem i planeringen, men det kan ocksa
vara ett uttryck for svarigheter att kommunicera. Hur forklarar personalen
vad en genomfOrandeplan &r och hur stéller tolken frigan under samtalet
med inspektoren?

Alla barn ges inte forutséttningar att vara delaktiga

Barn och unga pd HVB har ritt att vara delaktiga i hur varden planeras och
foljs upp men de behdver ofta stod och uppmuntran for att vara med pa upp-
foljningsmotena och for att ta del av sin plan. Personalens forhallningssétt
har stor betydelse for hur aktiva barnen &r i planeringen av sin véard och for
vilket inflytande de far. Socialsekreteraren dr ocksa mycket viktig for den
placerade pojken eller flickan. For att fa information och ha inflytande be-
hover barnet ha regelbunden kontakt med sin socialsekreterare, och persona-
len vid HVB kan pé olika sétt underldtta den kontakten.

Barn och unga far oftast mgjlighet att ha kontakt med sin socialsekretera-
re. Andelen verksamheter som alltid ger sddana forutsattningar &r 69 procent
for de ensamkommande barnen och 82 procent for 6vriga HVB. Tillsynen
visar ocksa att verksamheterna tillgodoser de ensamkommande barnens be-
hov av tolk.

I 75 procent av de inspekterade HVB-verksamheterna bedémdes barnen
vara delaktiga 1 hur insatserna planeras och genomfors, men barn pa HVB
for behandling 4r delaktiga i hogre grad én de ensamkommande barnen (80
procent jamfort med 63 procent). Barnen deltar i méten dir deras vard och
behandling planeras och f6ljs upp och de fér stod av personalen att vara
med. Det fanns dock skillnader dven dér. I 85 procent av boendena for en-
samkommande barn var alla barn med pa planeringsméten, att jamfora med
96 procent av HVB for behandling. Barnen 1 de sistnimnda boendena fick
dven 1 hogre utstrickning &n de ensamkommande stdd av personalen for att
delta.

Samverkan med némnden fungerar inte alltid

Ett HVB ska (6 kap. 4 § SoL) bedriva verksamheten i samrad med den soci-
alndmnd som har det sammanhéllande ansvaret for att barnet far det stod
och den hjilp som han eller hon behdver. Det innebar bland annat att HVB-
verksamheten ska se till att fa relevant information om flickan eller pojken
och samrada med socialsekreteraren nir det géller att planera och f6lja upp
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varden. Det dr oftast lampligt att HVB upprittar genomforandeplanen till-
sammans med ndmnden, men det finns ingen sddan bestimmelse.

I de flesta fall himtade verksamheterna information frn nidmnden nér
barnet placerades, till exempel i form av utredningen och ndmndens vérd-
plan och genomforandeplan, men sedan samverkar de inte alltid med nimn-
den for att utforma den plan som visar vad som ska hénda under placerings-
tiden. 60 procent av verksamheterna hade genomgaende en sadan samver-
kan, och 75 procent hade som rutin att hilla regelbundna uppfoljningsmoten
tillsammans med ndmnden.

Aven hir finns det skillnader mellan boendeformerna. Bland HVB for en-
samkommande barn dr det en mindre andel som tar in underlag, uppréttar
genomforandeplaner tillsammans med nimnden eller har regelbundna upp-
foljningsmoten. Endast 49 procent av HVB-verksamheterna for ensam-
kommande barn inhdmtar information infor placeringen, jdmfort med 84
procent av de dvriga. I upprittandet av genomforandeplanen samverkar 42
procent av boendena for ensamkommande barn alltid med den berérda
ndmnden, medan andelen bland de 6vriga dr 68 procent. Vidare har 52 pro-
cent gemensamma uppfoljningsmdten for ensamkommande barn, att jamfo-
ra med 86 procent av 6vriga HVB.

Det finns skil att fundera over dessa skillnader eftersom de flesta boenden
for ensamkommande dr kommunala och samverkan borde vara lattare nér
socialsekreteraren och HVB-verksamheten har samma huvudman. En for-
klaring kan vara att de ensamkommande barnen ofta dr okdnda for social-
tjédnsten nér de placeras och att verksamheterna inte kan hdmta nagot under-
lag eftersom det inte finns ndgon utredning att ldmna till boendet. Dé ar det
sarskilt viktigt att samverkan fungerar i upprittandet av genomférandepla-
nen och att socialsekreteraren deltar i uppfoljningsmotena tillsammans med
HVB-verksamheten och den unge.

Socialstyrelsens krav pa atgérder

Tillsynen har resulterat 1 beslut med krav pa atgirder 1 34 procent av de for-
anmélda inspektionerna och i 21 procent av de oanmaélda. Det dr ocksd van-
ligare med brister 1 offentligt drivna verksamheter, och Socialstyrelsen har
stallt krav pa atgérder i 42 procent av de offentliga och 30 procent av de
enskilda verksamheterna. Férre brister har uppméarksammats i HVB som tar
emot barn och forédldrar (22 procent) @n i dvriga. Boenden for ensamkom-
mande barn har nagot fler brister som ledde till krav pd nadgon &tgérd dn bo-
enden for behandling (37 respektive 34 procent).

Socialstyrelsen har konstaterat att genomforandeplaner saknas 1 vissa fall
eller inte f6ljs upp och att det finns brister i journalféringen. De flesta &t-
girdskraven i1 de granskningsomrdden som omfattas av den féranmalda till-
synen ror dokumentationen. En mindre del av kraven har foranletts av bris-
ter som géllt barns och ungdomars mgjlighet att vara delaktiga och samver-
kan med ndmnden. Men Socialstyrelsen har uppmérksammat brister ocksé
utanfor de granskningsomraden som varit tillsynens tema.
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Diagram 1. Férdelning av brister med krav pa atgérder i beslut fér den féranmélda
tillsynen

Brister med krav pa atgard

B Dokumentation
B Delaktighet
Samverkan

B Ovriga brister

Ovriga brister, dvs. brister utanfor tillsynens tema, som konstaterats #r bland
annat att verksamheter inte bedrivs i enlighet med de villkor som stélls upp 1
beslutet om tillstdnd, att barn som inte ingdr i malgruppen tas emot och att
inskrivningsbeslut inte fattas och dokumenteras enligt géllande bestimmel-
ser. Aven bemanning och kompetens ir omraden dér det funnits brister som
foranlett Socialstyrelsen att stélla krav pa atgidrder. Nagra HVB foljer inte
kravet att det ska finnas tillgénglig personal i verksamhetens lokaler dygnet
runt.

Ett mindre antal verksamheter har ordningsregler och arbetssétt som in-
nehaller otilldtna skydds- och begriansningséatgéirder, bland annat urin-
provstagning, avskiljning och generella forbud mot att ha mobiltelefoner.
Det finns bestimmelser 1 lagen (1990:52) med sidrskilda bestimmelser om
vard av unga, LVU, som ger SiS-institutionerna mojlighet att vidta en rad
tvangsatgirder, exempelvis urinprov, vard i avskildhet och kroppsvisitation,
men de giller inte kommunalt eller enskilt drivna HVB. Det har Socialsty-
relsen understrukit 1 vér kritik av dessa verksambheter.

Ett HVB maste visserligen ha ordningsregler for de ungdomar som vistas
dir, men reglerna fér inte innebéra inskrankningar i grundlagsskyddade fri-
och rittigheter. Ibland godkdnner ungdomar och deras vardnadshavare ex-
empelvis drogtester eller vistelser 1 avskildhet men ett samtycke kan inte
gélla generellt utan méste provas individuellt och for den sérskilda situatio-
nen, och ungdomen maste informeras om sin ritt att avbryta atgiarden. Soci-
alstyrelsen har kravt att de berdrda verksamheterna sédkerstéller att otillatna
inskrankningar inte forekommer.

Integritetskrankande rutiner och ordningsregler utan lagstod uppmaérk-
sammades dven 1 tillsynen 2010. De verksamheter som da fick kritik har
atgérdat bristerna.

Ungdomarnas synpunkter

I samband med inspektionerna samtalade Socialstyrelsen med cirka 600
flickor och 1 500 pojkar. Pojkarna var fler eftersom fler pojkar &r placerade
pa HVB, och ménga av dem ar ensamkommande. Den bild som ungdomar-
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na gav ar 1 huvudsak positiv, men de uttryckte ocksd missndje med olika
inslag i varden och bemotandet.

De ungdomar som var nojda sa att personalen &r bra och att de kénner sig
trygga samt upplever att de har inflytande och ar delaktiga i sin egen vérd
och behandling. Personalen lyssnar pa dem, visar dem respekt och finns
tillhands dygnet runt. Enligt dem &r det ockséd lugnt och tryggt i boendet.
Pojkarna och flickorna vet varfor de ar placerade, tycker att de far den hjalp
de behover och deltar i uppfoljnings- och planeringsmdten. Ungdomarna
berittade om sin vardag samt sa att de dr ndjda med skola och fritidsaktivi-
teter och att de trivs pa sitt HVB.

Ungdomarna gav generellt en nyanserad bild av hur de upplever varden.
P4 ett boende for ensamkommande berittade barnen att de far vara med och
bestimma om bland annat aktiviteter, och om de har idéer och forslag kan
de ta upp det direkt med personalen eller pa husmoten. P4 ett annat HVB
uppgav pojkarna ddremot att de inte kan paverka nagonting och att de inte
heller har deltagit i ndgon planering for sin egen vistelse. Dér var ofta brak i
ungdomsgruppen och de kidnde sig otrygga och rddda. Samma ungdomar
beskrev ledningen for HVB-verksamheten som auktoritér och upplevde att
de blev daligt bemoétta. De uttryckte ocksa att de hade langtrakigt. Pa ett
annat boende tyckte ungdomarna att de flesta i personalen var lyhorda och
visade att de bryr sig om ungdomarna, men att det ocksa fanns personal som
hellre umgicks med varandra. Manga ungdomar i boenden for ensamkom-
mande tog upp att de inte far tillrdcklig tillgdng till dator och internet. Det
tycks vara ett stort vardagligt problem for dem.

Enligt en del ungdomar féorekommer brék i gruppen, men de tyckte oftast
att personalen dr uppmarksam och kan hantera de situationer som uppstar.
Andra beskrev att gruppen dr som en familj och att det aldrig dr brék eller
slagsméil. Somliga tog upp att de finner vissa regler obegripliga eller inkon-
sekventa och att detta kan skapa osdkerhet och en kénsla av orittvisa.

Manga ungdomar som dr missndjda med sitt HVB sa att de inte kénner till
planeringen av sin véard och att de inte har fétt ldsa det som skrivits om dem.
En del saknar fortroende for personalen och nédgra anser att det dr for lite
personal, framfor allt pad kvéllarna. De upplever ibland att det dr oroligt 1
boendet och att de inte dr trygga. De blir ocksd missndjda nér de inte far
gehor for sina synpunkter. Trots att det finns husmoten dar alla ska fa sdga
vad de tycker lyssnar inte personalen alltid.

Vissa ungdomar sa att det hade blivit béttre sedan tidigare inspektioner.
En flicka sa: ”Det dr fet skillnad sedan ni var hér sist.”.

Kartldggning av socialtjanstens samarbete med HVB

I samband med inspektionerna gjorde Socialstyrelsen en kartldggning av hur
ndmnderna bidrar till samverkan med HVB. Inspektorerna gjorde beddm-
ningarna utifrin sina dokumentationsgranskningar och intervjuer med per-
sonalen och de stéllde dven fragor om socialtjénsten i samtalen med barnen
och ungdomarna. Den sammantagna bedomningen &r att majoriteten av de
berdrda ndmnderna samarbetar med verksamheterna och att socialsekrete-
rarna i allménhet har kontakt med de placerade barnen.
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Personalen var ndjd med samarbetet ndr socialsekreteraren deltog i moten
och holl kontakten med barnet. En del kommuner har organiserat det s att
samma socialsekreterare har ansvar for alla ungdomarna i ett HVB {6r en-
samkommande barn. Den socialsekreteraren besoker boendet ofta, ar kind
av alla barnen och har enskilda samtal med dem.

Vissa verksamheter var missndjda med att socialtjdnsten inte ldmnar in-
formation om barnen fore placeringen och att de jobbar 1 egen fil”, det vill
sdga har kontakt med barnen men inte med personalen. Vidare var somliga
kritiska till att socialsekreteraren inte kom pa motena och att det inte funge-
rade med stddet till barnen, till exempel infor utslussningen. De uttryckte
ocksa att den stora personalomsédttningen inom socialtjdnsten &r ett problem
for HVB-verksamheterna.

Samtalen med barn och ungdomar visade att de flesta kénner sin social-
sekreterare och har regelbunden kontakt med honom eller henne. Men en
del ungdomar var besvikna pa att socialsekreteraren dr svar att na och inte
ringer upp nér de forsoker fa kontakt.

Har ensamkommande barn det sdmre &n andra barn pa HVB?

Antalet HVB for ensamkommande barn har okat i1 takt med att fler, mesta-
dels pojkar, kommer till Sverige. Ar 2011 anlinde 2 657 barn och ungdomar
utan sin vardnadshavare och de flesta anvisades av Migrationsverket till en
kommun med en dverenskommelse om mottagande. I ”anvisningskommu-
nen” tas de nyanlédnda barnen emot av socialtjdnsten som i de flesta fall pla-
cerar dem pd ett HVB i vintan pa Migrationsverkets beslut om uppehallstill-
stdnd. Anvisningskommunens socialtjdnst ska sedan utreda barnets behov
och fatta beslut om placering, pad samma sétt som for andra barn som behdo-
ver bo utanfor sitt eget hem. Dessutom dr kraven pé socialtjansten desamma
nér det giller att planera och folja virden for barn pA HVB och i familje-
hem. Likasa ska ett boende som tar emot ensamkommande barn uppfylla de
krav pd HVB-verksamheter som framgér av lagar och foreskrifter.

Tillsynen 2010 visade att brister 1 rittssdkerhet och delaktighet oftare fo-
rekom i boenden for ensamkommande barn 4n i 6vriga HVB och att minga
verksamhetsansvariga inte visste att samma lagstiftning géller for dem som
for andra placerade barn. Det resultatet dr inte helt jimforbart med vad som
framkom 1 tillsynen 2011 eftersom granskningsomradena skiljer sig at, men
uppenbarligen finns det fortfarande kvalitetsskillnader. Skillnaderna &r inte
stora men genomgédende. Bland annat har en mindre andel av de ensam-
kommande barnen genomforandeplaner som f6ljs upp och de dr i mindre
grad delaktiga. For den gruppen har socialnimnden ocksid nagot mindre
samverkan med boendet och ndgot samre kontakt med den unge.

Socialstyrelsens inspektioner visar att kvaliteten varierar fran boende till
boende. Médnga HVB f6r ensamkommande barn uppfyller kraven i1 de delar
som tillsynen omfattade och intrycket dr att det generellt sett har blivit bétt-
re. Kunskapen om bestimmelserna har dkat och brister som uppmaérksam-
mades 1 tidigare tillsyner har atgirdats. I de flesta verksamheter ser persona-
len till att ensamkommande barn har en trygg tillvaro, ungdomarna blir vél
bemotta och far hjilp och stdd och har struktur i1 sin vardag. Enligt Social-
styrelsen finns det dock fortfarande verksamheter som saknar kunskap om
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vad som krévs av ett HVB, och som startade utan att de ansvariga eller per-
sonalen hade satt sig in i de gdllande bestimmelserna. Socialstyrelsens in-
spektioner visar ocksé att en del HVB saknar personal med tillrdcklig kom-
petens for malgruppen. Det kan innebéra att ungdomarna inte fir komma till
tals och vara delaktiga pa det sitt de har rétt till samt att de inte far det stod
de behover. En del erbjuds en sdmre boendemiljé dn andra barn pd HVB.
Vissa boenden for ensamkommande barn innehaller stora grupper och det
kan finnas upp till 20 ungdomar i ett boende. En del tas ocksd emot i lokaler
som inte dr andamalsenliga. Det kan vara lokaler som har 1dmnats av andra
verksamheter, fore detta dldreboenden eller ldgenheter som inte har gatt att
hyra ut pa nagot annat sétt.

Bostader med sarskild service for barn eller ungdomar

Insats med sirskild service enligt 9 § 8 LSS

Barn och ungdomar som ingér i personkretsen for lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) har ritt till insatsen
bostad med sérskild service enligt 9 § 8 LSS. Insatsen riktar sig till barn
och ungdomar som trots olika stodatgirder inte kan bo hos sina fordldrar.
Insatsen kan utformas pa flera sétt och omfatta barn och ungdomar med
olika behov av omvardnad.

Insatsen omfattar bade familjehem och bostad med sérskild service. En-
ligt den officiella statistiken var det 1 443 barn och ungdomar som hade
en insats enligt 9 § 8 LSS den 1 oktober 2010. Av dessa bodde 99 i famil-
jehem och 1 344 i en bostad med sérskild service. Det finns en stor varia-
tion i1 boendenas utformning och i malgruppen for insatsen, men i huvud-
sak gar det att utskilja tre grupper av barn och ungdomar som bor i1 bostad
med sirskild service:

e barn och ungdomar med omfattande behov av stod och omvard-
nadsinsatser under dygnets alla timmar

e barn och ungdomar med en funktionsnedséttning som leder till
ett utagerande beteende

e Dbarn och ungdomar som gar i skolan pd annan ort och déarfor be-
hover bo 1 en bostad med sérskild service.

Genomférd tillsyn

Under 2011 inspekterade Socialstyrelsen 196 bostdder med sdrskild service
for barn och ungdomar enligt 9 § 8 LSS. Av de granskade verksamheterna
drevs 57 procent i offentlig regi och 43 procent var enskilda verksamheter.
Socialstyrelsen gjorde bade foranmélda och oanmailda inspektioner. 56 pro-
cent av de foranmaélda resulterade 1 beslut med krav pa att huvudmannen ska
atgirda brister, jamfort med 18 procent av de oanmélda tillsynsbesoken.
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Huvudtema for den foranmalda tillsynen var under 2011 dokumentationen
av genomforandet samt barnens och vardnadshavarnas delaktighet. Gransk-
ningen gillde om det finns genomforandeplaner som f6ljs upp och har ett
innehéll som beskriver barnets behov av stdd, service och omvéardnad samt
pa vilket sitt detta ska genomforas. Vidare bedémde Socialstyrelsen om
barn och vardnadshavare dr delaktiga i planeringen och genomforandet av
insatsen och pé vilket sitt barnen och ungdomarna gors delaktiga. I sam-
band med inspektionen kunde vardnadshavaren, eller en annan legal fore-
tradare, besvara en enkit. Granskningen géller till stor del dokumentationen
men inspektorerna intervjuade dven personal och samtalade med de barn
som ville och hade mdjlighet till det.

Den oanmalda tillsynen hade inget 6vergripande nationellt tema utan in-
spektorerna foljde upp tidigare uppméarksammade brister och samtalade med
de barn som ville och kunde. I vissa boenden var det svért att fa kontakt
med barnen och ungdomarna vid oanmélda besok eftersom de blev oroade
av att okénda personer kom in i deras hem. Ibland ringer inspektdrerna en
kort stund innan inspektionen for att ge personalen en mojlighet att férbere-
da barnen. Det har ocksa hént att det inte alls varit lampligt att gora ett oan-
malt besok. Trots dessa begridnsningar ger inspektionerna en bild av hur
barnen och ungdomarna har det.

Resultat
Planering i genomférandet dokumenteras for nastan alla barn

Socialstyrelsen uppmérksammade en del brister som ledde till krav pa at-
gérder, och de ror 1 huvudsak dokumentationen 1 genomf6randet. Tillsynen
omfattade en granskning av 624 akter med journaler, genomforandeplaner
och annan dokumentation for lika manga barn. Det visade sig att 95 procent
av barnen i granskningen hade en genomforandeplan d&ven om den inte alltid
anvinds som det &r tankt. Endast 72 procent av planerna foljdes upp och det
framgick inte alltid hur de beslutade insatserna skulle genomforas. De flesta
planernas innehall stimde helt eller delvis med de allménna rdden (SOSFS
2006:5), men cirka 10 procent bedomdes vara av sdmre kvalitet.

Granskningen visade ocksa brister i journalforingen 1 en mindre andel av
boendena. Lopande journalanteckningar fors i de flesta boenden (88 pro-
cent), men inte alltid sa att det gar att se kopplingen mellan vad som skulle
ske enligt genomforandeplanen och hur planerna forverkligades i barnets
vardag. 12 procent av verksamheterna forde inte I6pande journalanteckning-
ar.

De flesta barn far vara delaktiga pa det sétt som &r maojligt fér dem

Barn och ungdomar som bor i en bostad med sirskild service har ritt att
vara delaktiga 1 hur deras insats planeras och genomfors. De ska ocksa fa
relevant information och mgjlighet att framfora sina asikter. I 54 procent av
de granskade verksamheterna far barn och ungdomar alltid, eller i stort sett
alltid, vara delaktiga i hur deras insats planeras och genomfors, och de fér
relevant information samt mojlighet att framfora sina asikter. I 32 procent
av fallen bedoms de vara delaktiga ibland, men i 14 procent av de granskade
verksamheterna far barnen séllan eller aldrig denna rittighet tillgodosedd.
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I vissa fall var det svért for inspektorerna att beddma hur barnen och ung-
domarna sjélva upplever sin delaktighet, eftersom ménga barn och ungdo-
mar saknar tal eller har en utvecklingsstorning som begrénsar deras formaga
att forstd och att uttrycka sig. Ungdomar som har skolging pé en annan ort
kan 1 de flesta fall framfora vad de tycker i ett samtal och far komma till
tals. For barn med kommunikationssvérigheter sokte inspektorerna alterna-
tiva sétt att bedoma deras mdjligheter att uttrycka sin vilja och paverka sin
vardag. Inspektorerna forsokte mota barnen utifran deras individuella forut-
sdttningar; exempelvis sitta med vid en maltid eller lata barnet visa upp sitt
rum. De observerade ocksa personalens samspel med barnen — hur barnen
bemdts och hur personalen talar med dem — och den informationen komplet-
terades av vardnadshavares eller gode méns uppfattningar.

Den sammantagna bilden dr att barnen i1 de flesta verksamheter far vara
delaktiga pé det sétt som dr mojligt for dem, bland annat genom att persona-
len ”ldser av” vad barnet vill. Ett exempel &r ett barn som fick prova olika
fritidsaktiviteter s& att personalen genom att tolka barnets signaler skulle
kunna avgdra vilken av aktiviteterna barnet uppskattade mest. Ett annat sétt
ar att kommunicera med barnet via bilder eller andra kommunikationsstod.
Manga bostdder har tillgédng till och kompetens for att anvdnda olika meto-
der for kommunikation. Det finns dock verksamheter som saknar sédana
hjdlpmedel och som inte pd samma sitt kan ge barnen forutséttningar att fa
information och komma till tals.

Barnens synpunkter

Inspektorerna anpassade samtalen med barnen efter deras forméaga och vad
de ville tala om. Personalen och vardnadshavarna bidrog ocksa till bedom-
ningen av hur barnen far uttrycka sin mening och paverka insatsens inne-
héll. Inom ramen for granskningen talade Socialstyrelsen med cirka 300
barn, nigot fler pojkar @n flickor. De flesta av barnen bor i ndgon form av
boende som ér kopplat till en skola.

Barnen uttryckte generellt att de trivs bra och dr néjda med personal, sko-
la, boende och fritidsaktiviteter. Personalen ger stod och lyssnar. Ett av bar-
nen sa att han dr trygg 1 boendet och att trygg betyder ... att kunna vara sig
sjdlv och vara avslappnad i kroppen”. En annan sa att trygg betyder ... att
ha nigon att vinda sig till”. Flera av barnen svarade med eftertryck att de
trivs bra, att ”det finns inget bittre”. Ménga av barnen har flera olika fritids-
aktiviteter och tillbringar som andra barn sin fritid 1 trdningshallar eller traf-
far kompisar.

Det varierar dock i vilken grad barnen deltar i1 planeringen. Vissa kidnner
inte till att det finns en planering for dem medan en del sa att de har pratat
med sin kontaktperson om hur de vill ha det. Nagra berittade att de har varit
med pa planeringsmoten som ror dem sjélva och pa husmoten. I vissa verk-
samheter hade inspektorerna inga barnsamtal men triffade d&nda bade barn
och personal. De flesta verksamheter ger dock ett trivsamt intryck och bar-
nen verkar vara trygga och tillfreds.
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Véardnadshavarna ar néjda

Socialstyrelsen skickade en enkit till alla vardnadshavare med barn i de
inspekterade boendena, och i forekommande fall till barnens gode mén. Syf-
tet var att komplettera bilden av barnens och ungdomarnas delaktighet.
Svarsfrekvensen var hog i de flesta av de sex tillsynsregionerna och omdo-
mena var évervidgande positiva. Merparten av vardnadshavarna uttryckte att
de har fortroende for personalen och att deras barn far mdjlighet att komma
till tals och péverka sin vardag. De bjuds ocksé in till planerings- och upp-
foljningsmoéten 1 verksamheten och har dérutdver kontakt med personalen
via mejl och telefon.

De flesta som svarade pa enkéten (86 procent) anser att verksamheten all-
tid eller ibland ger dem mdjlighet att delta i planeringen och uppfoljningen
av barnets insatser.

Samverkan med nédmnden brister i vissa verksamheter

Det dr nimnden som beviljar barnet eller ungdomen insatser enligt 9 § 8
LSS och nér barnet flyttar till en bostad med sérskild service behdver verk-
samheten relevant information om flickan eller pojken. Inledningsvis ér det
viktigt att nimnden och boendet samverkar for att uppritta genomforande-
planen, och direfter &r det angeldget att de har en kontinuerlig samverkan
for att folja upp insatsen utifran barnets behov. Det kan ske genom att verk-
samheten har uppf6ljningsmoten tillsammans med ndmndens bistands- eller
LSS-handldggare.

Inspektionerna visar dock att det finns brister i samverkan, vilket bland
annat kan leda till att barnet far insatser som inte stimmer med nimndens
beslut. Samarbetet med handldggaren &r betydelsefullt for bade planeringen
och uppfoljningen av de individuella insatserna. Barn véxer och behoven
fordandras, och nimnden maste f6lja varje barn for att kunna bedoma behov
av nya insatser.

Tillsynen visade att 10 procent av verksamheterna inte hdmtar in relevant
information om de barn som flyttar in och att 16 procent inte har regelbund-
na uppfoljningsmoéten med ndmndens representant. De flesta samverkar
dock med ndmnden i utformandet av genomforandeplanerna och har upp-
foljningsmoten med bistands- eller LSS-handlaggare.

Begrénsningsatgéarder fbrekommer

Vissa verksamheter har andra kvalitetsbrister, bland annat nér det géller hur
olika metoder anvinds och om personalen har ritt kompetens for barnens
behov. En del barn har svara funktionsnedséttningar och en del har ett ut-
agerande beteende som édr svart for omgivningen att hantera. Detta stéller
stora krav pa personalens kompetens och pa flexibilitet och forméga att re-
flektera Gver sitt sitt att arbeta.

Det forekommer att verksamheterna begransar barns och ungdomars ro-
relsefrihet &ven om det inte &r vanligt. Det kan handla om léasta dorrar eller
grindar eller att ungdomar inte far tillgang till kdket och andra gemensamma
utrymmen. Ofta ar forklaringen att barnen sjélva eller omgivningen behdver
skyddas. Atgirderna dr dock inte alltid motiverade och dokumenteras inte i
journalerna, och ibland finns &tgdrden kvar trots att anledningen till den har
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upphort. Alla verksamheter dr heller inte medvetna om att en begrénsning
ocksa drabbar de ovriga i boendet — om koket dr l&st for att ndgon oavbrutet
ater ur kylskapet hindras dven de andra fran att pa eget initiativ ta en smor-
gés. Nir Socialstyrelsen ifragasétter sadana atgérder har verksamheten oftast
tdnkt om och hittat nya l6sningar. Inspektionerna har inte uppmérksammat
ndgra begriansningsatgédrder i form av sd kallade nedlaggningar eller “timeo-
ut”.

Kvaliteten ar éverlag god, men det finns svaga punkter

De flesta boenden enligt 9 § 8 LSS ger barnen god omvardnad, och tillsynen
visar att barnen kan ha det bra dven nér det finns brister 1 dokumentationen.
De flesta verksamheter har engagerad och kompetent personal samt en led-
ning som dr lyhord for Socialstyrelsens kritik och som genomfor de forbatt-
ringar som krévs. Ett tecken pa detta dr att dokumentationen generellt sett
har blivit battre. Fortfarande finns enstaka verksamheter som inte har nagon
dokumentation alls eller otillrdcklig sédan, men i allmdnhet har verksamhe-
terna tagit till sig tidigare papekanden och kritik och utvecklat system for att
hantera problemen. Socialstyrelsen har &ven noterat en spridningseffekt dér
boenden tar del av varandras kunskaper for att hitta former for en fungeran-
de dokumentation.

Socialstyrelsen har ocksa undersokt hur verksamheterna uppfyller lagens
krav inom andra granskningsomréden och stillt krav pd att de ska atgérda
brister. Huvudménnen ska bland annat undvika frihetsinskrdnkningar och ha
som rutin att gora registerkontroller. Déarutdver ska de sdkerstélla att det
finns tillrackligt med personal och att verksamheterna bedrivs inom ramen
for det beviljade tillstdndet. Tillsynen visar att en del boenden i anslutning
till en skola (sdrskolegymnasium eller naturbruksgymnasium) inte ar utfor-
made enligt kraven i LSS nér det géller till exempel bemanning och lokaler.
Sddana verksamheter, dar barn bor endast under skolveckorna, kdnner inte
alltid till att de ska folja samma bestimmelser som andra bostider med sér-
skild service for barn och ungdomar.

Det férekommer att barn bor i gruppbostider for vuxna, trots att det bryter
mot bestimmelserna 1 LSS. Likasa finns barn med ett beslut enligt 9 § 8
LSS som bor langa tider i korttidsboenden trots att de dr avsedda for tillfal-
lig avlastning for fordldrar. I dessa boenden vistas de andra barnen 1 kortare
perioder, vilket gor att barn som bor dir stadigvarande inte far tillrdcklig
trygghet och kontinuitet. Tillsynen visar alltsé att en insats enligt 9 § 8 LSS
verkstills pa varierande sétt och inte alltid i den form som lagen forskriver.
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SiS Sarskilda ungdomshem
Fakta om SiS och ungdomarna

Statens institutionsstyrelse (SiS) dr en statlig myndighet som driver séir-
skilda ungdomshem. Ungdomar placeras oftast enligt lagen (1990:52) med
sdrskilda bestaimmelser om vard av unga (LVU). Kommunerna kan anséka
om plats pa en SiS-institution for de ungdomar som de anser behover sér-
skild tillsyn och vard, ofta pa grund av utagerande beteende, kriminalitet
och missbruk. Ungdomar som &r démda enligt lagen (1998:603) om verk-
stéllighet av sluten ungdomsvard (LSU) avtjanar denna pafoljd pa nagon
av SiS-institutionerna.

De sérskilda ungdomshemmen har sérskilda befogenheter som regleras i
LVU. Det ér bara SiS-institutioner som kan lésa in ungdomar och halla
dem kvar med tvang, och de kan dven avskilja en inskriven ungdom som
upptrader valdsamt eller &r sa paverkad att han eller hon inte kan héllas till
ordningen. Avskiljning innebir att den unge placeras i ett sérskilt rum, och
det dr en dtgird som bara ska anvindas i undantagsfall. Om den intagnes
speciella behov kriaver det kan de sdrskilda ungdomshemmen dven besluta
om vérd i enskildhet som far pagéd i hogst tvd manader. Andra sirskilda
befogenheter ar kroppsvisitation, urinprov, telefoninskrankning och kon-
troll av brev och paket. Verksamheten ska motivera beslutet om de sér-
skilda atgdrderna. Den unge ska fa ta del av beslutet och har dven ritt att
overklaga en del av besluten.

Genomférd tillsyn

Socialstyrelsen har inspekterat alla de 25 sdrskilda ungdomshemmen, mes-
tadels flera avdelningar per institution. Tillsynen 2011 inriktades mot han-
teringen av de sérskilda befogenheterna, vilket var samma fokus som 2010.
Socialstyrelsen granskade ett urval sérskilda befogenheter per institution:
beslut om placering pé lasbar enhet, kroppsvisitation och ytlig kroppsbe-
siktning, provtagning, vard 1 enskildhet, avskiljning och granskning av brev
och paket.

Resultat

Tillsynen omfattade granskning av dokumentation samt intervjuer med in-
stitutionsforestdndare och ovrig personal. Darutdver samtalade inspektorer-
na dven med sammanlagt cirka 270 ungdomar. Brister har konstaterades i 16
av sammanlagt 86 beslut och Socialstyrelsen har da kravt att institutionerna
ska aterrapportera vilka dtgarder de kommer att vidta.

Raéttssékerheten for unga har forbéttrats

Avskiljning och vard i enskildhet &r en allvarlig inskrdnkning i de enskilda
ungdomarnas fri- och rattigheter och det finns dérfor lagregler som ska vér-
na deras réttssidkerhet. Detsamma géller beslut om vistelser pé lésta enheter,
visitationer och Ovriga befogenheter som SiS har. Socialstyrelsens tillsyn
2011 visar att SiS 1 huvudsak foljer lagens bestimmelser, men att det finns
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vissa brister som ror institutionernas sétt att dokumentera besluten och till-
godose ungdomarnas réttssékerhet.

Naér det géller beslut om vard vid en lasbar enhet, beslut om provtagning
och andra inskrédnkningar i den unges fri- och réttigheter géller forvaltnings-
lagens regler [8]. Det innebidr bland annat att beslutet ska motiveras och att
den ungdom som &r omhéndertagen med stod av LVU ska fa veta vad som
stér 1 beslutet. Dessutom ska besluten fattas enligt en delegationsordning, av
institutionschefen eller den som enligt arbetsordningen har beredskap. Be-
slutet ska signeras och den ungdom det giller ska f4 information om det.
Om beslutet gér att 6verklaga ska han eller hon ocksa informeras om sin ratt
att gora det. Besluten och motiveringen ska dokumenteras i den unges per-
sonakt, och dér ska det ocksa sta att han eller hon har underrittats.

I en del verksamheter har besluten utformats och motiverats slentrianmés-
sigt och innehaller inte en tydlig bedomning. Socialstyrelsen fann 14 beslut
med brister 1 motivering och dokumentation, och har 1 9 fall stillt krav pa att
SiS ska se till att den unge underrittas om beslutet. I vissa fall har SiS ocksa
vidtagit sarskilda atgérder utan lagstod.

Socialstyrelsen har stéllt krav pa atgirder i 19 procent av besluten, jaim-
fort med 53 procent av besluten 1 2010 éars tillsyn som hade samma inrikt-
ning men byggde pd farre inspektioner. Resultatet tyder pa att SiS i storre
utstrackning tillgodoser barns och ungas rittigheter.

De sérskilda ungdomshemmen &r “sérskilda” och olika

Ungdomar som bor pé en institution har i stora delar forlorat kontrollen dver
sin vardag. Framfor allt giller det ungdomar péd de sirskilda ungdomshem-
men, dir miljon i manga delar ar just sédrskild och dir de &r extra utsatta pé
grund av de tvangsatgirder och begransningar som verksamheten kan an-
vinda. Deras vardag &r styrd av rutiner och ramar och de har mycket be-
griansad egen kontroll. Att bemdta ungdomar i1 en sddan miljo stéller stora
krav pd personalen som maste anpassa sitt sétt att arbeta utifrdn de forutsétt-
ningar som finns. Ungdomar pa SiS-institutioner behdver 1 allménhet myck-
et stdd och hjilp och manga har ett beteende som stéller krav pa personalens
formaga att bemota och hantera dem. Det ér viktigt att personalgruppen har
ett forhdllningssitt i arbetet som gor att de undviker frustrationer och ag-
gressioner samt att de inte behover ta till dtgarder som avskiljning. Darfor
har SiS utbildat personalen i metoder for att forebygga och hantera véld.

De 25 sérskilda ungdomshemmen ir olika eftersom ungdomarna som tas
emot kan ha olika slags svarigheter som kréaver specifika arbetssétt och sér-
skild kompetens. Samtalen med ungdomarna visar att verksamheterna har
kompetent personal som bemoter ungdomarna respektfullt och empatiskt,
men att en del institutioner har brister 1 dessa avseenden.

Ungdomar pa SiS-institutionerna &r medvetna om sina rittigheter. De
lamnar oftare enskilda klagomal till Socialstyrelsen &n unga pé andra HVB-
verksamheter och ringer oftare till Socialstyrelsens barntelefon. Det &r ett
020-nummer for placerade barn och unga dir de kan né en inspektor under
dagtid, och ovrig tid kan de mejla. Via barntelefonen kan de stilla fragor om
sina réittigheter eller framfora klagomal om de upplever att de har blivit orétt
behandlade.

40



Atgérdade brister

SiS har atgirdat de brister som Socialstyrelsen uppmérksammar. Ett exem-
pel dr Socialstyrelsens iakttagelse att institutionerna anvinde “skyddsvisiter-
ing”, en form av kroppsvisitering, till exempel nir ungdomar ldmnade en
verkstad for att se till att de inte tog med négra verktyg. Sedan Socialstyrel-
sen pétalade detta har SiS dndrat sina riktlinjer och upphdrt med atgarden.

I samband med 2010 &rs tillsyn kritiserades &ven ett par SiS-institutioner
for att de anvinde metoden teckenekonomi pa ett sitt som innebar bestraff-
ningar av ungdomarna. Metoden gér ut pd att belona och forstarka ett 6nsk-
vart beteende, och SiS har efter detta utarbetat riktlinjer for metoden.

Ungdomarnas synpunkter

Pé SiS-institutionerna dr det generellt fler ungdomar som vill tala med in-
spektorerna dn pa ovriga HVB. Manga dr positivt instéllda till den institu-
tion dir de ar placerade. En del & mycket ndjda och uttrycker att det &r bra
stimning, bra personal och att de far hjdlp med det de behover. De kénner
sig ocksé trygga, har fortroende for de vuxna och anser att de dr delaktiga i
den vard de fir. Vidare har de forum fOr att fora fram sina dsikter och ar
ndjda med skola, fritidssysselséttningar och det stod de kan f& om de beho-
ver sjukvard.

Det finns dock andra som ér kritiska och missndjda. En flicka uttryckte att
hon inte kinde fortroende for personalen och att personalen holl pd med
maktmissbruk med anledning av det beloningsystem (teckenekonomi) som
anvinds. Hon tyckte ocksa att det kunde finnas mer personal. Det fanns
ocksa fler ungdomar som hade liknande synpunkter. I en verksamhet ansag
ungdomarna att personalen dr “’kaxig” och hanfull och de kénde sig inte
trygga.

De flesta ungdomarna pé de sérskilda ungdomshemmen har blivit kropps-
visiterade och ytligt kroppsbesiktigade och de har ocksa erfarenhet av drog-
tester, men det dr fa som har upplevt avskiljning. Samtalen visar inget
genomgaende missndje med hur institutionerna hanterar sina sérskilda befo-
genheter, utan ungdomarna uttrycker att personalen talar om vilka rattighe-
ter de har och att befogenheterna bidrar till en séker miljo. Nagra uppgav
dock att de inte fatt veta att det hade fattats beslut om atgirden och att
kroppsvisitationen inte hade genomforts pa ett respektfullt satt. Inspektorer-
na frdgade ocksd om reglerna och ifall ungdomarna kan paverka dessa. En
del anser att reglerna tilldimpas olika av personalen och att de sjdlva inte kan
paverka dem.

Slutsatser — omrade vard och omsorg om barn och ungdomar

Socialstyrelsen har funnit brister 1 en fjdrdedel av inspektionerna vid HVB-
verksamheterna och 1 en tredjedel av boendena enligt 9 § 8 LSS, och stillt
krav pd att dessa brister ska atgérdas.

SiS-institutionerna har fatt krav pa sig att atgarda brister i en femtedel av
besluten, men andelen inspektioner som visar brister var ldgre dn i 2010 &rs
tillsyn for alla tre boendeformerna. Resultaten dr dock inte helt jamforbara
eftersom tillsynen 2011 hade ett annat fokus och de uppmérksammade bris-

41



terna avser olika granskningsomraden, men det visar d&nda pa en positiv ut-
veckling. Ungdomar har ocksé sagt till inspektorerna att det har blivit béttre
pa det HVB dér de bor.

Den kritiserade verksamheten har en viss tid pa sig att redovisa hur bris-
terna har atgirdats och Socialstyrelsen tar sedan stéllning till om de vidtagna
atgdrderna dr tillrackliga. Om verksamheten inte réttar till en brist kan Soci-
alstyrelsen besluta om att utfdrda ett forelaggande.

12011 éars tillsyn behdvdes inga foreldgganden, utan erfarenheterna frén
denna och tidigare tillsyner ar att verksamheterna rattar till de brister som
Socialstyrelsen uppmirksammar och anvénder tillsynsresultatet som ett bi-
drag till sin kvalitetsutveckling. Detta foljer Socialstyrelsen upp genom de
aterkommande inspektionerna.

Socialstyrelsens atgarder

Socialstyrelsen observerar att insatsen bostad med sérskild service enligt 9 §
8 LSS omfattar ett stort spektrum av boendeformer som ska tillgodose olika
behov hos barnen och ungdomarna men som 4dnda ska utformas enligt sam-
ma bestdmmelser. Lagen beskriver hur insatsen ska utformas men insatsen
anvénds inte alltid som lagen avser. Socialstyrelsens tillsyn visar att det be-
hovs en kartldggning av barn som har beslut om insatsen for att se var de far
den verkstilld.

Verksamheter som tar emot ensamkommande barn har genomgaende
samre kvalitet an andra HVB 1 de granskade delarna. Mer dn hilften (66
procent) av HVB-verksamheterna for ensamkommande barn drivs i kom-
munal regi och de har 1 storre utstrackning brister &n enskilda verksamheter.
Fragan dr om offentligt drivna verksamheter for ensamkommande barn har
samre kvalitet dn enskilda verksamheter for samma malgrupp och vad detta
1 sa fall beror pd. Det kan finnas ett samband med de olika krav som stills
for att starta enskilda respektive offentliga verksamheter. Offentliga huvud-
mién kan till exempel paborja verksamheten utan att forst anséka om till-
stdnd, men maste 1 stillet anméla verksamheten till Socialstyrelsen enligt 7
kap. 1 § SoL. De gor alltsd ingen ansdkan med f6ljande provning utifran
lagens kvalitetskrav, och dérfor &r det forst vid inspektionerna eller efter att
en enskild gjort en anmélan om missforhallanden som Socialstyrelsen kan
se vad som brister och krdva forbattringsatgirder. D& har dock ungdomarna
redan hunnit bo i verksamheten en tid.

Ar 2012 inriktar Socialstyrelsen tillsynen mot innehéllet i varden och oli-
ka aspekter av kvalitet. Inspektionerna kommer att visa om de ensamkom-
mande barnen har tillgéng till fritidsaktiviteter, stod i skolarbetet, &ndamals-
enliga lokaler, kompetent personal osv. i samma utstraickning som andra
barn och unga pa HVB, eller om det dven i dessa avseenden finns kvalitets-
skillnader.

Liksom 1 tidigare granskningar &dr det en del verksamheter som inte kon-
trollerar alla nyanstillda i belastnings- och misstankeregistret. Socialstyrel-
sen kommer ocksé fortsdttningsvis att félja hur HVB och boenden enligt 9 §
8 LSS uppfyller denna skyldighet som handlar om barns sékerhet och trygg-
het.
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Ett annat omrade som Socialstyrelsen kommer att folja dr hur boenden en-
ligt 9 § 8 LSS och HVB tillgodoser barns och ungdomars behov av hilso-
och sjukvardsinsatser eftersom méanga barn med insatser enligt 9 § 8 LSS
anvinder ldkemedel och har stora sjukvardsbehov. Tillsynen visar att bade
LSS- och HVB-verksamheter ér osédkra pé vilket ansvar de respektive hilso-
och sjukvarden har, och att de vill ha mer kunskap 1 detta. Kunskapsbrister
hos boendepersonalen och inom hilso- och sjukvirden kan fa allvarliga
konsekvenser, vilket har framgétt i ndgra enskilda klagomalsdrenden. Barn
har utsatts for skada eller risk for skada pa grund av att bestimmelserna inte
har f6ljts. Socialstyrelsen dvervdger om det behovs ett meddelandeblad for
rattsliga klargoranden om hélso- och sjukvardsfragor som ror barn i de olika
boendena.

Barnperspektivet 1 tillsynen kommer till uttryck bland annat genom sam-
talen med barn och ungdomar. Under 2011 talade inspektdrerna med néstan
3 000 flickor och pojkar, och deras synpunkter dr viktiga som bidrag till
Socialstyrelsens bedomningar och till planeringen av kommande tillsyn. Det
ar ocksé betydelsefullt att fa en samlad bild av vad barn och ungdomar tyck-
er om att bo pa HVB respektive i en bostad enligt 9 § 8 LSS och vad de an-
ser om tillsynen. Socialstyrelsen kommer att utveckla systemet for att ta
tillvara barns och ungdomars roster pa aggregerad niva. Ett av Socialstyrel-
sens mal for 2012 ar att forbéttra systemet for att dokumentera och samman-
stdlla synpunkter fran de barn och unga som kommer till tals 1 tillsynen.

Sedan 2010 har Socialstyrelsen ett direktnummer f6r placerade barn och
unga. Under 2011 ringde totalt 216 ungdomar, varav ménga ville ha hjilp
med att komma i kontakt med socialtjénsten eller diskutera sina rittigheter.
Dessa samtal hjdlper ocksd Socialstyrelsen att fa en bild av hur barn och
unga har det pa HVB och ger kunskap som kan komma till nytta inf6r
kommande tillsyn. Om samtalet visar att det finns missforhallanden pa na-
got HVB tas detta omhand vid en inspektion av verksamheten ifraga. Tyder
samtalet pa att en ungdom &r utsatt pa nagot sétt tar Socialstyrelsen genast
kontakt med socialtjdnsten, ibland som ett enskilt klagoméalsarende.

Tillsynen har stort fokus pa hur barns och ungas rittigheter tillgodoses,
bland annat att de inte utsétts for nagon form av krinkande behandling ef-
tersom verksamheternas metoder kan ha sddana inslag. Vissa HVB, men
aven SiS-institutionerna, arbetar med teckenekonomi och tillsynen visar att
metoden ibland anvénds pé ett sitt som innebédr bestraffningar. Bland annat
har ungdomar beskrivit det sa i samtalen med inspektérerna. Socialstyrelsen
har patalat sadana brister for de berdrda verksamheterna och har dven inlett
ett projekt for att fordjupa kunskapen om metoden. Syftet dr att visa hur
teckenekonomi ska anvindas som en behandlingsinsats samt att klargora det
vetenskapliga beldgget for metoden och de juridiska utgdngspunkterna for
hur den fir anvéndas pd HVB.
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SiS LVM-hem

SiS dr huvudman for de elva LVM-hem som finns. De flesta som é&r in-
skrivna p& LVM-hemmen vardas enligt lagen (1988:870) om vard av
missbrukare i vissa fall (LVM). Tvéngsvardens syfte dr att motivera miss-
brukaren sé att han eller hon kan ta emot fortsatt behandling eller stod for
att komma ifrén sitt missbruk.

Beslut om tvangsvard fattas enligt 4 § LVM eller, nér det finns skél for
ett omedelbart omhindertagande, enligt 13 § LVM. S& snart det kan ske
med héinsyn till den planerade varden ska SiS besluta att den intagne var-
das i andra former, en sa kallad paragraf 27-placering.

Innan 2010 hade SiS sjélv ansvaret for att granska de egna verksamheterna
och Socialstyrelsen hade tillsyn 6ver den hélso- och sjukvard som bedrevs i
SiS verksamhet. Den 1 januari 2010 tog dock Socialstyrelsen dver ansvaret
for tillsyn over socialtjdnsten och fick da dven ansvaret for tillsyn av SiS
verksamheter i sin helhet. Samma ar beslutade Socialstyrelsen att genomfo-
ra en nationell tillsyn av landets samtliga LVM-hem och att resultaten av
granskningen skulle presenteras i en rapport.

Genomford tillsyn

Enligt beslutet fran 2010 genomforde Socialstyrelsen under 2011 tillsyn av
landets samtliga LVM hem [9]. Granskningen omfattade

e [ VM-behandlingens innehéll

¢ den medicinska virdens innehall
e sirskilda befogenheter

e dokumentation

e delaktighet.

Tillsynen skulle ge svar pa hur klientens behov av hélso- och sjukvard (in-
klusive tandvard) tillgodoses under placeringstiden. Dessutom ville myn-
digheten ha svar pé huruvida behandlingsinnehéllet &r anpassat till klienter-
nas individuella forutsittningar att tillgodogora sig den, om de fér vara del-
aktiga 1 utformningen av varden och behandlingen, om tvéngsatgérder an-
viands 1 enlighet med lagstiftningen samt i vilken omfattning varden f6ljs
upp 1 enlighet med lagarna.

Malet med tillsynsprojektet var att fa en effektiv och d&ndamaélsenlig till-
syn med en enhetlig granskning i hela landet. Resultatet skulle kunna utgdra
en grund for framtida tillsyn som bidrar till sékrare vérd.

Inspektionerna genomfordes av inspektorer med socialtjénst- respektive
hilso- och sjukvardskompetens. Vid inspektionen gjordes en gruppintervju
med institutionschefen och personalrepresentanter frén olika enheter pa
LVM-hemmet, fordelade utifrdn olika yrkeskategorier. Akter och journaler
granskades enligt en firdig granskningsmall och inspektorerna intervjuade
ocksa en del av de placerade. Inspektionen avslutades med en kort aterfo-
ring av Socialstyrelsens iakttagelser.
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Slutsatser

Socialstyrelsen identifierade flera brister 1 féljande omraden som SiS ska
forbéttra och utveckla:

e Dokumentationen behover bli béttre, bade den sociala dokumentationen
och hilso- och sjukvérdsdokumentationen.

e Det sjalvmordsforebyggande arbetet behdver spridas sa att satsningen nar
ut till hela verksamheten och arbetet utvecklas vidare.

e Likemedelshanteringen, delegeringen och ordinationerna ska folja de
generella direktiven.

e Det ska finnas dndamalsenliga lokaler s& att den enskilde kan fi vérd 1
enskildhet om det behdvs.

Samtidigt konstaterar Socialstyrelsen att LVM-varden gor ménga goda in-
satser. SiS har ocksa ett kvalitets- och utvecklingsarbete och tillsynen visar
flera exempel pé en positiv utveckling. Bland annat har SiS utvecklat meto-
der och strategier for att forebygga hot och konfliktsituationer. Inom manga
omraden har SiS utarbetat centrala rutiner, men de behOver forankras och
foljas upp for att fa avsedd effekt.

Samtidigt har Socialstyrelsen ocksd uppmérksammat brister pa centrala
omriden sdsom hilso- och sjukvardsinsatser, sjdlvmordsprevention, sociala
insatser (till exempel behandlingsplanering och samverkan med socialtjans-
ten) och rittsdkerhet (genom att inte informera de intagna om beslut enligt
LVM-hemmens sérskilda befogenheter).

Manga ménniskor som vérdas enligt LVM befinner sig i en utsatt situa-
tion, vilket stdller sérskilda krav pa att vard- och behandlingsarbetet haller
hog kvalitet. Det faktum att LVM-varden dr en tvdngsvard innebir ocksé att
rattssdkerhetsfrdgorna ar framtrddande och dérfor ar det viktigt att forbattra
arbetet med dem.

I granskningen har Socialstyrelsen &ven identifierat foéljande omrédden som
kan vara aktuella for framtida tillsynsinsatser:

e samverkan med socialtjansten, under vardtid och i samband med § 27-
placeringar

o effekten av SiS kompetenssatsning angdende sjédlvmordforebyggande
arbete

e vardkedjan, till exempel den med LVM-hemmen, socialtjidnsten, beroen-
deklinikerna och psykiatriska 6ppenvarden

e dokumentationen avseende genomforda insatser

e besluten enligt sdrskilda befogenheter, genom att granska andra typer av
beslut dn de som ingick i tillsynen 2011 samt f6lja upp beslut angdende
vard i enskildhet.

Atgéarder

Socialstyrelsen har stdllt krav pa att verksamheter med brister ska vidta at-
girder. De uppmirksammade bristerna har redovisats till verksamheterna
vid inspektionstillfillena och senare via beslut till LVM-hemmen. Resultatet
har dven redovisats till representanter for SiS pa central niva. Dessutom har
Socialstyrelsen ldmnat forslag pa framtida tillsynsomréden.
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Socialstyrelsen har stillt krav pa att verksamheterna ska

uppratta rutiner for anmélan enligt 14 kap. 1 § socialtjanstlagen

sdkerstdlla att det finns rutiner for hur patientuppgifter ska dokumenteras
1 patientjournalen

se till att verksamhetens beslut om sérskilda befogenheter foljer villkoren

revidera likemedelsordinationer enligt generella direktiv sé att de dver-
ensstimmer med géllande foreskrifter.

De granskade LVM-hemmen har 1dmnat en redogdrelse for vilka &tgéarder

S

om de har vidtagit. I de fall dessa atgédrder inte har beddomts vara tillrackli-

ga, har Socialstyrelsen stéllt ytterligare krav tills forvdntade resultat har
uppnatts.

Blodcentraler och vavnadsinrattningar

Fakta

Kvalitets- och sékerhetsaspekter pa hanteringen av blod regleras av Euro-
paparlamentet och rédets direktiv 2002/98/EG om faststdllande av kvali-
tets- och sdkerhetsnormer for insamling, kontroll, framstéllning, forvaring
och distribution av humanblod och blodkomponenter.

For vavnader och celler finns ett motsvarande direktiv, 2004/23/EG om
faststillande av kvalitets- och sékerhetsnormer for donation, tillvaratagan-
de, kontroll, bearbetning, konservering, forvaring och distribution av
ménskliga vavnader och celler. Alla medlemsstater inom EU har forbundit
sig att folja dessa direktiv som ska bidra till att garantera samma kvalitet
och sdkerhet inom hela EU. Det europeiska samarbetet innebédr moten fyra
ganger per ar 1 kommissionens regi, dar deltagarna diskuterar gemensam-
ma frdgor kring blod- och vdvnadshantering.

De verksamheter som 1 Sverige ska hantera blod respektive vdvnader
och celler méste ha tillstdnd for detta av Socialstyrelsen. Tillstdndet for-
langs efter Socialstyrelsens inspektion som &r forfattningsstyrd och ska
genomfOras minst vartannat ar.

Blodhantering &r en process som omfattar mdnga moment fran givaren till
patienten. Sdkerheten 1 processens alla delar maste vara hog eftersom varje

fel kan fa allvarliga konsekvenser for den patient som ska fa blod. Blod-

verksamheten dr ocksé strikt reglerad for att garantera kvalitet och sdkerhet i
verksamheten (se faktaruta).

Socialstyrelsens tillsyn av blodverksamheter har pagatt sedan 2007, och

tillsynen av vdvnadsinréttningar pabdrjades 2010 med mélet att alla vév-
nadsinréttningar skulle vara inspekterade vid arsskiftet 2011/2012.

Genomford tillsyn

I

dag finns 52 vdvnadsinrattningar och 28 blodcentraler i Sverige. Flera en-

heter pa olika orter kan ingé i en verksamhet, och under 2011 inspekterade

Socialstyrelsen sammanlagt 48 enheter med védvnadsverksamhet (43 vév-

nadsinrattningar) och 21 blodcentraler (se tabell 8).
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Tillsynen av blodcentraler har liksom foregdende ar inriktats pa informatio-
nen till blodgivarna, for blodcentralerna ska forvissa sig om att blodgivarna
forstar och tar ansvar for nér det ar olampligt att ge blod.

Verksamheterna vid vdvnadsinréttningar omfattar all hantering av ménsk-
liga vivnader och celler som ska anvindas 1 medicinskt syfte pa manniskor.
Det handlar om flera olika typer av vivnader och celler (blodbildande stam-
celler, konsceller, hjartklaffar, hornhinnor, hud och ben) och donatorerna ar
levande eller avlidna personer beroende pa vévnad. Sékerheten i hela pro-
cessen, fran donation till anvdndning av minskliga vdvnader, méste vara
hog eftersom varje fel kan fa allvarliga konsekvenser for den patient som &r
mottagare.

2011 é&rs tillsyn av vdvnadsinrattningar var den forsta, och den var inrik-
tad pa en overgripande tillsyn av kvalitetsledningssystem, kraven pa egen-
kontroll och uppfoljning, spéarbarhet, avvikelsehantering samt ansvarsfor-
delning.

Tabell 8. Antal verksamheter som inspekterats och antal beslut om férléngt tillstand
fér verksamheten, ar 2011

Verksamhet Inspekterade Beslut om férléngt tillstand
Blodverksamhet 12 12
Vavnadsinrattning 43 33

*Qvriga inspekterade verksamheter har &nnu tid pa sig att tgérda papekade brister, innan tillstandet
kan forlangas.

Under 2011 fattade Socialstyrelsen sammanlagt 45 beslut efter inspektioner,
varav 12 rorde blodcentraler. Tillsynen visar ddrmed att blodcentralerna
uppfyller kravet pa full sparbarhet for varje blodkomponent. Ett fokusomra-
de for tillsynen under andra halvaret 2011 var hur blodcentralerna hanterar
overforing av resultat fran de séllningstester som utfors av ett annat labora-
torium. Detta arbete kommer att fortgd under delar av 2012.

Socialstyrelsens tillsyn av landets védvnadsinrdttningar fortsatte under
2011 med totalt 33 fattade beslut. Myndigheten granskade sdrskilt vivnads-
inrdttningarnas ledningssystem.

Slutsatser

De flesta vdvnadsinrittningar inom laboratorieverksamheten och de som
hanterar konsceller (IVF-kliniker) har erfarenhet av kvalitetsledningssystem
och ar antingen certifierade eller ackrediterade med vil fungerande avvikel-
sehantering och egenuppfoljning. De brister som Socialstyrelsen har papekat
géller 1 stillet avsaknad av skriftliga avtal som géiller ansvarsforhallandet
mellan vdvnadsinrdttningen och de verksamheter som utfor delar av vév-
nadshanteringen.

Manga av védvnadsinrittningarna hanterar ben som ska anvédndas i sam-
band med framf6r allt hoftproteskirurgi. Dessa ortopedkliniker har léng er-
farenhet av att anvédnda allogen benvivnad men mindre erfarenhet av kraven
pa egenuppfoljning och avvikelsehantering samt de hdjda kraven pa spar-
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barhet mellan donator och mottagare som stélls enligt direktivet och Social-
styrelsens foreskrifter.

Tillsynen omfattar dven de avvikande hédndelser och eventuella biverk-
ningar som rapporteras fran verksamheterna. Slutsatsen av denna tillsyn &r
att blodcentralerna har vil fungerande kvalitetssystem som bidrar till att de
uppticker potentiella risker i tid och innan blodet ldmnar blodcentralen. For
vavnadsinrittningar dr det fortfarande en nyhet att rapportera avvikande
héndelser och biverkningar till Socialstyrelsen dven om dessa noteras i
verksamhetens eget avvikelsehanteringssystem.

Atgéarder

Vid inspektionerna papekade Socialstyrelsen en del brister i informationen
till blodgivarna, men samtliga blodcentraler har nu atgérdat dessa brister.
Socialstyrelsen har ocksé krévt att blodcentralerna stéller uppfoljningsfragor
till blodgivarna vid varje blodgivning, och vissa har darfor anpassat lokaler-
na for att sikerstilla bevarandet av givarnas integritet, s att inte vantande
givare ska hora vad som diskuteras. Da blodverksamheterna medgivits dis-
pens frdn att folja den del i foreskriften avseende 12 manaders karens for en
man som haft sexuellt umgidnge med en man, sa blev denna del inte foremal
for drets tillsyn utan man avvaktade den handlingsplan verksamheterna
uppmanats skicka in.

Socialstyrelsen krivde en del dtgdarder fran vdvnadsinréttningar, framfor
allt att de skulle teckna avtal eller 6verenskommelser for de situationer dér
vivnadsinrittningarna inte sjdlva utfor alla moment i hanteringen av vdvna-
den. Det kan till exempel gilla tillvaratagandet av vdvnader fran avlidna
donatorer dér en annan verksamhet ansvarar for donatorns ldmplighet och
ser till att donatorn har gett sitt medgivande. I andra situationer géller det
levande donatorer som behandlas med hormonstimulering fore donation
(4gg- och stamcellsdonatorer). Om detta utfors av en annan verksamhet har
vi ocksd krévt att inrdttningen tar fram ett skriftligt avtal eller en dverens-
kommelse som tydliggér ansvarsfordelningen.

En del vdvnadsinrittningar hade brister i sin egenuppf6ljning, och kravet
pa dem é&r att redovisa minst en genomford egen uppfoljning samt en plan
for regelbundna fortsatta uppfoljningar.

Sammanfattningsvis bedomer Socialstyrelsen att kraven pa atgédrder har
hojt kvaliteten hos samtliga vivnadsinrittningar, och de innebédr ocksd en
Okad patientsdkerhet.
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Specifika tillsynsinsatser

I detta kapitel redovisar Socialstyrelsen resultaten fran 2011 é&rs tillsyn som
var riktad mot SOS Alarm samt akutmottagningarna vid landets olika sjuk-
hus. Kapitlet innehaller ocksa en beskrivning av myndighetens tillsynsinsat-
ser nér det giller arbetet med ledningssystem for kvalitet och patientséker-
het inom hélso- och sjukvarden, och det avslutas med en beskrivning av den
tillsyn som géllde universitetssjukhusens arbete med informationssékerhet.

SOS Alarm

SOS Alarms huvuduppgift dr att pd uppdrag av staten ansvara for nod-
numret 112. Varje dr tar SOS Alarm emot cirka 20 miljoner larmsamtal,
av vilka ungefdr 1,7 miljoner dr vardsamtal och knappt en miljon resulte-
rar i en ambulanstransport.

Utifran det inkomna samtalet bedomer och analyserar SOS Alarm be-
hovet av hjélp for att snabbt kunna utfora rétt dtgird och samordna olika
resurser. | detta syfte samarbetar SOS Alarm med ridddningstjdnst och
ambulans men har dven kontakt med polisen, fjéll- och sjordddning och
andra hjilpinstanser.

Det &r en 112-operatdr som svarar pa samtalet och avgdr om det &r ett
varddrende, och operatéren kopplar sedan samtalet vidare till den som
bedomer vardbehovet och bestimmer prioriteringsgraden. Oftast dr det en
sjukskoterska inom SOS Alarm men inom vissa landsting dr det en annan
vérdgivare som prioriterar och dirigerar ambulanser, MedHelp.

I somliga landsting kopplas samtalen till hogre medicinsk kompetens 1
form av en sjukskodterska pé sjukvardsradgivningen 1177. Detta stiller
stora krav pa intern och extern samverkan, och den som ska avgora allvar-
lighetsgraden maste vara lyhord samt ha hog kompetens.

Genomford tillsyn

Det generella syftet med Socialstyrelsens samlade tillsyn av SOS Alarm var
att granska foljande:

e Virdgivaren ska, enligt 3 kap. patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL,
utreda héndelser for att kartligga héndelseforloppen och vilka faktorer
som har paverkat dessa samt gora en riskbeddmning utifran den samlade
bilden av héndelserna. Vardgivaren ska ocksd vidta de atgérder som be-
hovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskador.

e Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt 5 kap. och 3 kap.
PSL ska vardgivaren sjdlv ha kontroll 6ver kvaliteten i de bedomningar
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av vardbehov som gors vid SOS Alarm samt sdkerstilla att personalen
foljer det medicinska beslutsstddet och har den kompetens som behovs.

e Socialstyrelsen ska fd en nationell bild av de anmilningar som ror SOS
Alarm.

e Socialstyrelsen ska lyfta fram ett problemomréade fran ett stort antal dren-
den for att fa storre effekt av tillsynen samt forenkla handldggningen av
enskilda drenden.

¢ Budskapet och beslutet till SOS Alarm ska bli enhetligt frén alla regioner
och fa genomslag pa alla SOS-centraler.

Under perioden oktober 2010 till oktober 2011 fick Socialstyrelsen in 52
anmélningar fran hela landet som r6r SOS Alarm [10]. 45 anmilningar kom
frdn enskilda personer och sju var lex Maria-anmilningar.

Eftersom anmélningarna dr s& minga genomfor Socialstyrelsen en dver-
gripande nationell tillsyn av verksamheten. Fokus for tillsynen ar bland an-
nat hur vérdgivaren sdkerstiller att samtalen beddms och prioriteras pé ett
patientsdkert sétt, hur vardgivaren sikerstiller personalens kompetens samt
hur vardgivaren skoter sin egenkontroll.

Syftet med den samlade tillsynen av SOS Alarm &r dven att granska att
vardgivaren utreder anmélda hindelser och gor en riskbedomning utifrdn
den samlade bilden av hdndelserna. Vardgivaren ska vidta de atgidrder som
behovs for att patienter inte ska drabbas av vardskador.

Den Overgripande nationella tillsynen bidrar dven till att Socialstyrelsen
fir en samlad bild av anmélningarna rérande SOS Alarm. Myndigheten har
ocksa mojlighet att lyfta fram ett problemomrade fran ett stort antal drenden
for att fa storre effekt av tillsynen samt for att forenkla handldggningen av
enskilda drenden. Dessutom blir budskapet till SOS Alarm enhetligt fran
alla regioner och fir genomslag pa alla SOS-centraler.

De enskilda besluten i1 varje drende bygger pd inkomna handlingar, in-
spektioner eller beslut i befintliga och tidigare drenden som har betydelse
for problemomradet och bedomningen.

Slutsatser

Socialstyrelsen har utrett flera klagomél riktade mot SOS Alarm. Klagoma-
len giller framfGr allt I&nga vintetider pd ambulans eller utebliven ambu-
lanstransport. Socialstyrelsen kan konstatera att det finns allvarliga brister
som bland annat handlar om bedémning och prioritering av ambulansbeho-
vet, personalens kompetens, samverkan mellan personalgrupper och mellan
olika vardgivare samt verksamhetens egenkontroll.

Vissa av de aktuella hindelserna som klagomalen bygger pé har varit av
sadan allvarlig karaktér att de har medfort livshotande véardskador, i vissa
fall med dodlig utgdng, medan andra har bedomts medfora risk for vardska-
da. Granskningen visar dven att vissa av de anmilda hindelserna inte med-
forde nagra risker eller brister i handldggningen.

Enligt vardgivaren beror de flesta uppmirksammade bristerna pa att
larmoperatoren eller sjukskdterskan inte forstod graden av allvar i det in-
komna samtalet och att det i forsta hand ror sig om kommunikationsproblem
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och intervjumetodik. I vissa fall har det dock handlat om att den berérda
personalen inte kunde hitta adressen.

Atgéarder

Tillsynsinsatsen pdgar fortfarande, men utifran resultatet av den hittills
genomforda granskningen, har Socialstyrelsen fokuserat pd att SOS Alarm
maste komma till ritta med de konstaterade bristerna.

Myndigheten kommer att genomfora nya inspektioner under 2012 {6r att
kontrollera att de uppmérksammade bristerna verkligen dtgidrdas samt att
SOS Alarm fortsétter sitt systematiska patientsdkerhetsarbete och gor de
uppfoljningar som krivs.

Akutmottagningar

Akutmottagningen dr en central och omfattande del av varden, som i princip
tar hand om all oplanerad vérd. P4 sa sitt omfattar verksamheten ocksé alla
vardomraden som bedrivs vid sjukhuset.

Det finns ingen nationell sammanstillning 6ver akutsjukvardens insatser,
men Socialstyrelsen har gjort en 6versiktlig berdkning av det sammanlagda
arliga antalet besok vid akutmottagningarna och uppskattar att det géller
cirka 1,8 miljoner besok [11].

En viktig del i akutsjukvardens insatser handlar om bedom-
ning/prioritering/triagering (b/p/t) och Socialstyrelsens tillsyn har haft ett
tydligt fokus pa drenden som ér relaterade till akutmottagningarnas anvind-
ning av triageringssystem (se faktaruta nedan).

Fakta om triage

Triage innebér att patienter pa en akutmottagning systematiskt delas in 1
kategorier utifran medicinsk angeldgenhetsgrad. Det vill sdga en bedomning
av hur snabbt patienten behdver tas om hand med hansyn till sitt hilsotill-
stdnd. Den vetenskapliga basen for olika triagesystem &r dock bristfallig.

Killa: Statens beredning for medicinsk utvirdering. Triage och flédesprocesser pd akut-
mottagningen. SBU-rapport nr 197. SBU 2010

I Tillsynsrapport 2011 konstaterade Socialstyrelsen att triagemetoderna for
att kategorisera patienter inte alltid tillimpas pé ett patientsdkert satt utan de
anvinds snarare som styrinstrument dn som stodrutiner. Personalen ser inte
till helheten och patientens kliniska bild, utan litar mer pa triage dn pa sin
uppfattning av patienten. En sakkunnig och omsorgsfull vard innebér dock
att personalen alltid ska lita pd och ga vidare med den allvarligaste signalen
1 helhetsbedomningen. Socialstyrelsen papekade dven att det saknas en dju-
pare analys som visar om resurserna och rutinerna dr anpassade till verk-
samhetens behov.

Bland de atgirder som Socialstyrelsen vidtog med anledning av uppmark-
sammade brister aterfanns bland annat ett pdpekande géllande behovet att
folja upp systemet med triage.
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Genomford tillsyn

Under sommaren 2011 gjorde Socialstyrelsen en egeninitierad nationell till-
synsinsats 1 form av oanmilda inspektioner vid 29 av de cirka 70 akutmot-
tagningar som finns i landet. Detta innebédr att samtliga sex regionala till-
synsenheter deltog i inspektionerna runtom i landet och att tillsynsenheterna
sjdlva ansvarade for tillsynen inom sitt omrade. Granskningen berdrde tre
huvudsakliga omrdden: lokaler, kompetens och egenkontroll.

Fragestéllningarna handlade om huruvida lokalerna medger att bedom-
ning/prioritering/triagering kan utforas pa ett patientsékert sétt eller inte, hur
och med vilken kompetens detta utférs samt om det finns en fungerande
egenkontroll av verksamheten eller inte.

Slutsatser

Socialstyrelsen drar foljande slutsatser fran det som framkom vid inspektio-
nerna:

e P4 flera mottagningar fanns brister 1 lokalerna, bade nér det géller patien-
ternas mojlighet till integritet och personalens mojlighet att hélla uppsikt
over sina patienter.

e Pa ungefir hélften av de inspekterade akutmottagningarna uppticktes
brister som ror personalens kompetens. I huvudsak handlade det om att
icke legitimerad personal utan nddvindig erfarenhet utférde bedomning,
prioritering och triagering.

e P4 de flesta mottagningar fanns brister i egenkontroll av kvaliteten
och/eller i dterforing av egenkontrollens analys och slutsatser till den be-
rorda personalen. Det handlade till exempel om arbetet med avvikelser
och med att méta och forbéttra kvaliteten 1 verksamheten.

Atgéarder

De 29 akutmottagningarna som var foremal for de riktade inspektionerna
har fétt beslut frdn Socialstyrelsen, vilket i flera fall innebér konkreta krav
pa atgérder. I specifika fall, till exempel 1 granskningen av de drenden som
berér tillsynsregion Ost/Stockholm, ska mottagningarna sikerstilla att tria-
gering utfors av legitimerad personal.

Dirutdver har Socialstyrelsen framfort krav pd att det ska finnas planer
for personalens kompetensutveckling och att det finns rutiner for hur resul-
tatet av egenkontrollen ska dokumenteras och dterforas till de berdrda per-
sonerna.

Vardgivarna har en viss tid pa sig att redovisa hur de konkret har hanterat
bristerna samt hur de ska folja upp resultatet av dessa atgérder.
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Vardgivarnas ledningssystem
for kvalitet och patientsakerhet

Socialstyrelsens virdskademéitning inom somatisk slutenvard 2007 [12]
visade att 8,6 procent av de vardade patienterna drabbades av vardskador
som hade kunnat undvikas. Dessa skador ledde till att patienterna varda-
des 1 630 000 extra varddygn till en kostnad som motsvarade 10 procent
av kostnaden for alla varddygn.

Som en f6ljd av vardskademétningens resultat beslutade Socialstyrelsen
2008 att gora en nationell granskning av vardgivarnas patientsdkerhetsar-
bete. Alla landsting samt Carema Sjukvard AB och Praktikertjdnst AB
berdrdes av inspektionerna som myndigheten genomforde under 2009 och
2010. Resultaten av granskningen redovisades 2011, vilket dr anledningen
till att de redovisas hér. [13].

lakttagelser i sammanfattning
Socialstyrelsens granskning visar att:

e Det dr ett glapp mellan vad vdrdgivarna redovisar och hur verksamhets-
chefer och personal upplever hur styrning och ledning av patientsidker-
hetsarbetet genomfors.

o Patientsdkerhetsarbete pagér 1 olika omfattning hos vérdgivarna men det
maste styras och struktureras battre och fler metoder kan anvindas.

e Systematisk uppfoljning av patientsikerhetsarbetet saknas hos de flesta
vardgivare och dér det fanns aterfors inte resultaten till alla nivéer inom
vardgivarens organisation.

o Patientsdkerhetskulturen maéste utvecklas dvs. det maste finnas gemen-
samma forhallningssétt och attityder nér det géller varfor arbetet med pa-
tientsidkerhet ska bedrivas och hur det ska genomforas.

Genomford tillsyn

Den genomforda tillsynen av vardgivarnas ledningssystem har skett utifran

Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvali-

tet och patientsidkerhet i hélso- och sjukvarden. Enligt foreskrifterna ska

vardgivarna

o faststilla Gvergripande mél for det systematiska kvalitetsarbetet och kon-
tinuerligt f6lja upp och utvérdera mélen

e ge direktiv och sékerstélla att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt med mal, organisation, rutiner, metoder och vardproces-
ser som sdkerstéller kvaliteten

o ge direktiv och sidkerstilla att ledningssystemet inom ansvarsomradet ar
utformat s att vardprocesserna fungerar verksamhetsdverskridande.

Det 6vergripande syftet med tillsynen var att tydliggora vardgivarnas ansvar
for att minska antalet vardskador med ett effektivt patientsékerhetsarbete.
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Med vérdgivare avses i detta sammanhang den ndmnd eller styrelse som
ansvarar for hilso- och sjukvarden inom respektive landsting eller region.
Inom enskild hilso- och sjukvard avses aktorer sésom Carema Sjukvard AB.

Tillsynsinsatsen ska bidra till att ytterligare stirka hélso- och sjukvérdens
arbete med att forebygga véardskador och eliminera risker genom att

o tydliggora vardgivarbegreppet
e granska uppbyggnaden av vardgivarens patientsdkerhetssystem fran
vardgivarnivan och nedat i organisationen, bade i teorin och 1 praktiken

e uppmirksamma vardgivarna pa deras ansvar for patientsikerhetsarbetet
och pa eventuella brister

o stilla tydliga krav péd vardgivarna avseende de atgidrder som kravs for att
ledningssystemet for kvalitet och patientsidkerhet ska fungera optimalt
och 1 enlighet med foreskrifterna

o dterfora resultaten pa ett sddant sitt att det gynnar hela hélso- och sjuk-
vérden.

I oktober 2008 informerade Socialstyrelsen de berorda vardgivarna (lands-
tingsstyrelser, regionstyrelser och de privata vardgivarnas styrelser) om
vardskademitningen och den planerade tillsynen, och i februari 2009 fick de
svara pa en enkit om sina ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet.

Under 2009 och 2010 gjordes etappvis inspektioner hos en vardgivare i
taget. Vid dessa inspektioner genomfordes gruppintervjuer med verksam-
hetschefer och personalrepresentanter frdn somatisk och psykiatrisk specia-
listsjukvérd och primérvard for att se vad de visste om ledningssystemet och
hur patientsékerhetsarbetet fungerade i praktiken.

Nér intervjuerna hade sammanstéllts fick vardgivarna en muntlig ater-
koppling av tillsynsresultatet. Sedan fick de dven ett skriftligt beslut som i
vissa fall inneholl krav pé atgirder och aterrapportering.

Enligt vardgivarnas enkitsvar fran februari 2009 bedomde 18 vérdgivare
att de hade ett ledningssystem for patientsdkerhetsarbete, medan sex svarade
nej och en vérdgivare svarade att de arbetade med saken. De patientséker-
hetsrisker som vardgivarna nidmnde i enkdtsvaren var

e minskade ekonomiska resurser

e forsdmrad personalkontinuitet och problem med ldkarbemanning

o Overbeldggningar och utlokaliserade patienter

e vdirdrelaterade infektioner

¢ likemedelshantering och dokumentation av ldkemedelsordinationer
e kommunikation och informationséverforing

e samverkan internt och externt

e bristande foljsamhet till rutiner

e bristande tillgdnglighet.

e Aven verksamhetschefer och personal angav dessa patientsikerhetsrisker
vid gruppsamtalen men de ndmnde ocksa flera andra, bland annat

e vardgarantin som trdnger undan “kroniskt sjuka och patienter i behov av
“uppfoljning”
e dalig organisation for multisjuka dldre

54



e kompetensbrister
e datajournalsystem, speciellt Iikemedelsmoduler
e remiss- och provsvarshantering

e sprak och kultur.

Framfor allt personalen men dven ménga verksamhetschefer var osdkra pé
vad begreppet vardgivare stod for, vilket ansvar vardgivaren har och vilka
riktlinjer som finns for kvalitets- och patientsékerhetsarbetet. Hur detta ar-
bete 1 praktiken utférdes varierade mellan olika verksamheter hos samma
véardgivare, ofta beroende pa intresset hos verksamhetschefer och personal.

Slutsatser

Tillsynsresultaten visar att i de fall vardgivarna har ett ledningssystem for
styrning och ledning av kvalitet och patientsidkerhet dr detta inte strukture-
rat, uppdaterat, andamalsenligt eller ként i delar av organisationen. Ménga
véardgivare har ocksa dverlatit i princip all ansvar for patientsdkerhetsarbetet
till tjanstemannanivan, men det dr oklart vad som géller om ansvarsfordel-
ning och befogenheter.

Vidare saknas tydliga stodfunktioner for patientsdkerhetsarbetet, det finns
brister 1 den interna och externa samverkan och rutinerna for att hantera av-
vikelser fungerar inte optimalt. Kunskapen om vérdskadornas omfattning
och konsekvenser &dr ocksa ldg och fd atgirder vidtas utifran de risker som
redan har identifierats.

Slutligen visar tillsynen att det saknas en systematisk uppfoljning av pati-
entsdkerhetsarbetet, eller att uppfoljningarna 1 huvudsak fokuserar pd kvan-
titet. Dessutom finns brister 1 aterkopplingen till personal pa alla nivéer i
organisationerna.

Atgéarder

Socialstyrelsen har kravt skriftlig redovisning frén alla granskade vardgiva-
re, utom en, for att se vilka beslut de har fattat for att upprétta eller forbéttra
ett overgripande ledningssystem for att styra kvalitet och patientsékerhet i
enlighet med de gillande foreskrifterna. Socialstyrelsen har ocksa stillt krav
pa atgérder till samtliga vardgivare. De flesta har forst fatt redovisa en plan
for hur de konstaterade brister ska atgdrdas och dérefter visa vilka delar 1
planen som har genomforts. Exempel pd krav som har stillts &r att

o ctt ledningssystem for kvalitet och patientsidkerhet ska faststillas eller
uppdateras

¢ ledningssystemet ska vara vil kint och lattillgéngligt for verksamhets-
chefer och personal

¢ ledningssystemet ska fungera i hela verksamheten och pa alla nivaer i
linjeorganisationen

o verksamhetscheferna ska ges ett tydligare uppdrag och béttre stod

e ansvarsfordelningen for patientsdkerhetsarbetet ska tydliggoras

e atgirder ska vidtas for att samverkan och grinséverskridande sidkerhets-
risker ska kunna hanteras
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e verksamhetschefer och personal ska ha den kompetens som krivs for att
bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete

e metoder for patientsdkerhetsarbete ska utvecklas och implementeras i
verksamheterna

e rutiner for anmélan av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal som inte
kan utdva sitt yrke pa ett tillfredsstillande sitt ska faststdllas

e uppfdljningen av patientséikerhetsarbetet ska utvecklas och systematise-
ras.

Under dren 2009-2011 redovisade vérdgivarna successivt sina atgirder.

Cirka hélften av vérdgivarna rapporterade att de numera har ett faststillt

ledningssystem for kvalitet och patientsédkerhet och de Ovriga vardgivarna

arbetade med att ta fram ett saidant under 2011.

Informationssakerhet pa universitetssjukhus

Tillsynen av informationssdkerhet pa universitetssjukhusen har som mal

att sprida kunskap om eventuella brister i informationssidkerheten som kan

innebdra en fara for patienternas sdkerhet. Tillsynen har genomforts med
utgangpunkt i foljande lagar och foreskrifter:

» Patientdatalagen (2008:355).

* Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2008:14) om
informationshantering och journalforing i hélso- och sjukvérden.

* Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for
kvalitet och patientsdkerhet, vilka den 1 januari 2012 ersattes av Soci-
alstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete.

» Hailso- och sjukvérdslagen (1982:763).

» Patientsdkerhetslagen (2010:659).

Genomford tillsyn

Under véren 2011 genomforde Socialstyrelsen tillsyn vid sex universitets-
sjukhus [14]. Myndigheten ville granska sjukhusens arbete med informa-
tionssdkerhet for patientuppgifter, och tillsynsarbetet fokuserade darfor pa
huruvida vardgivarnas arbete foljer kraven pa patientsékerhet i patientdata-
lagen (2008:355) och 1 Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om
informationshantering och journalforing i hdlso- och sjukvarden.

Slutsatser

Enligt géllande regelverk ska vérdgivaren sdkerstélla att patientuppgifterna
ar tillgéngliga, riktiga, integritetsskyddade och spérbara. Socialstyrelsens
tillsyn visar att det finns allvarliga brister 1 hanteringen av patientuppgifter.
Sammanfattningsvis verkar bristerna bero pa att vardgivarna ar for daliga pa
att styra och leda informationssékerheten. I praktiken handlar dessa fragor
om patienternas sdkerhet, vilket vardgivaren har ansvar for. Informationssé-
kerhet ska ingd som en del 1 vardgivarens ledningssystem for kvalitet och

56



patientsdkerhet. Trots detta &r det manga vardgivare som later it-
avdelningarna styra och stélla krav pa informationsséikerheten.

Vardgivarens informationssikerhetspolicy dr ett centralt styrdokument som
ska vara verksamhetens gemensamma plattform for arbetet med informa-
tionssdkerhet. Informationssékerhetspolicyn saknas helt hos vissa vardgiva-
re medan andra har en som dock inte anvinds 1 verksamheten.

De flesta vardgivare fir ingen aterrapportering frdn ansvarig for informa-
tionssdkerheten. Vardgivaren vet dirmed inget om resultatet av olika risk-
analyser samt forbattringsatgirder, granskningar och skyddsatgérder. Detta
medfor att vardgivaren inte har ndgot underlag for att bestimma om framti-
da insatser och prioriteringar.

Vérdgivarnas journalsystem fordndras lopande for att passa verksamhe-
ternas behov, och i processen med att utveckla och fordndra ett informa-
tionssystem finns manga risker for fel. Trots detta har flera vardgivare varit
otydliga med vilka krav pa sidkerhet som géller vid forédndringar.

Flera vardgivare har heller inte gjort nigra strukturerade riskanalyser for att
se hur verksamheten klarar storningar i1 journalsystemen. Darutdver har det
dven varit svart att nd ut till personalen med viktig information om regler,
reservplaner och systeméndringar, vilket Okar risken for att personalen
kommer att agera pd ett sdtt som dventyrar patienternas sdkerhet.

Fem av sex vardgivare saknar tillrdckliga rutiner som styr behorigheterna
till patientuppgifter i journalsystemet, eller har rutiner som verksamheten
inte foljer. Om personalens behorigheter dr for sndva blir det svart for dem
att utfora sitt arbete pa rétt satt, och med alltfor vida behorigheter finns en
risk for att fel personer kommer &t patienternas uppgifter.

Slutligen har verksamhetschefen ett stort ansvar for patientsékerheten.
Detta till trots saknar tvd av sex vardgivare en tydlig dokumentation som
beskriver detta ansvar.

Atgéarder

Den genomforda tillsynen visar att vardgivarnas informationshantering in-
nebir en risk for patientsdkerheten och har resulterat i sex beslut med krav
pa atgirder. Uppfoljningen av vardgivarnas slutredovisning sker under
2012.

De berorda sjukhusen ska atgidrda de upptickta bristerna som ror informa-
tionssdkerheten, till exempel genom att ta fram en aktuell informationsséker-
hetspolicy som ér specifik for vardgivaren. Samtidigt har Socialstyrelsen pape-
kat att verksamhetscheferna maéste fi ett dokumenterat och samlat uppdrag
kring arbetet med informationssikerhet.

Vardgivarna ska dven sikerstilla att de far aterrapporteringar fran infor-
mationssidkerhetsansvariga personer enligt den géllande forfattningen pa
omradet. Darutdver ska de redovisa spérbarheten i sina utvecklingsproces-
ser, se till att det finns rutiner for regelbundna uppféljningar och kontroller
av behorigheter samt sdkerstdlla att dverforingen av patientuppgifter via
Oppna nét foljer patientdatalagen (2008:355).

Ytterligare krav pa atgérder beror kontinuitet och personalens utbildning.
Vérdgivaren ska sédkerstélla att det finns rutiner for utbildning av persona-
len, bade for liakemedelsmodulen som for begiran av patientens samtycke
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for att kunna ta del av en annan véardgivares journalinnehall. Med sdkerstil-
la” menar Socialstyrelsen att vardgivaren ska ha en dokumenterad rutin som
personalen kanner till och anvander samt som f6ljs upp.

Socialstyrelsen har dven kréavt att vardgivarna ldmnar en tidsplan for nér
de ska atgdrda de identifierade bristerna. Om kraven inte uppfylls kan myn-
digheten utférda ett foreldggande med eller utan vite.

Valdsutsatta kvinnor och barn som bevittnat vald

lakttagelser i sammanfattning

De granskade kommunerna

e uppmairksammar inte alltid valdsutsatta kvinnor

e utreder inte alltid valdsutsatta kvinnors ansokningar om stdd och hjélp
e brister i sina utredningar och dokumentation

e brister i uppfoljningen av insatser och langsiktigt stod

e uppmairksammar inte barn som bevittnat vald

e utreder inte alltid barnens situation och behov

e goOr inte hot- och riskbedomningar i tillracklig utstrackning.

Genomford tillsyn

Utifrédn klagomaél frén enskilda samt uppfoljning av tidigare tillsyn har Soci-
alstyrelsen under 2011 granskat 40 drenden som ror valdsutsatta kvinnor
och barn som bevittnat vald. Myndigheten har d&ven uppmirksammat brister
1 samband med bland annat verksambhetstillsyn av kommuners arbete med
ekonomiskt bistdnd. Socialstyrelsen har under 2011 fattat beslut i 34 av de
granskade drendena som ror valdsutsatta kvinnor och barn som bevittnat
vald. 33 av dessa drenden ror socialtjinstens verksamhetsomrade, medan ett
drende ar fran hélso- och sjukvarden. I cirka en tredjedel av de granskade
drendena har tillsynen kunnat visa pa brister. I aterstiende sex drenden pé-
gar granskning fortfarande.

Slutsatser

I det foljande redovisas de viktigaste iakttagelserna som under 2011 gjorts 1
tillsynen av frimst socialtjénstens arbete med valdsutsatta kvinnor och barn
som bevittnat vald. Flera av bristerna har d&ven uppmarksammats i tidigare
tillsyn [15, 16].

Socialstyrelsen kritiserar ett fatal kommuner for att de inte 1 tillracklig ut-
strickning uppmérksammar valdsutsatta kvinnor och deras behov av stod
och hjélp. Myndigheten konstaterar till exempel att det forekommer att soci-
altjansten inte har genomfort utredningar, alternativt att utférda utredningar
har varit bristfélliga. Socialtjansten har inte heller alltid erbjudit stéd och
hjélp till valdsutsatta kvinnor, trots att de ansdkt om stdd och socialtjdnsten
haft kinnedom om deras utsatthet.

I ndgra kommuner sker arbetet med véldsutsatta kvinnor som rad och stod
1 verksamheter som arbetar med serviceinsatser utan bistandsbeslut. Det har
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inneburit att att valdsutsatta kvinnors ansokningar inte alltid utreds enligt
lagens krav. Socialstyrelsen har framhallit att en véldsutsatt kvinna inte ru-
tinmdssigt far hinvisas till serviceinsatser. For att garantera den enskildas
rittssdkerhet ska socialtjdnsten alltid utreda ansdkningar frn enskilda och
fatta beslut.

I tillsynen framkommer att kommuner forsokt avsluta drenden utan att ut-
reda den véldsutsatta kvinnans eller hennes barns behov av stod och hjélp pa
lang sikt, d& den berdrda kvinnan sokt stod hos till exempel kvinnojour 1
annan kommun. Det forekommer dven att bistand till stod ges akut men att
socialtjénsten brister i uppfoljning av behov av stdd pa langre sikt.

I ndgra drenden har det konstaterats att socialtjdnsten inte gjort hot- och
riskbeddmningar 1 drenden dir kvinnor varit utsatta for vald. Brister har
ocksa uppmérksammats inom hilso- och sjukvarden nér det géller vardpla-
nering och uppréttande av individuell plan.

Arbetet inom omradet vald i néra relationer har forbattrats i en del kommu-
ner, regionala skillnader kvarstar dock i hur drenden handldggs. Det finns
ocksa tydliga skillnader 1 personalens kompetens mellan olika kommuner.
Mot bakgrund av regelverkets intention att en valdsutsatt kvinna ska kunna
f4 nodvindigt stod och hjélp, oavsett 1 vilken kommun hon &r bosatt, inne-
bir detta en bristande rattssdkerhet for den enskilda.

Tillsynen visar ocksd att socialtjdnsten i flera kommuner inte uppmaérk-
sammar barn som bevittnat vald i den omfattning som ar nédvéndigt. Kom-
munerna utreder inte barnens situation och behov 1 tillrdcklig utstrickning,
vilket innebér en risk att de berdrda barnen inte far adekvat stod, vare sig 1
den akuta situationen eller pa langre sikt. Socialstyrelsens granskningar har
visat pa brister i dokumentationen 1 enskilda drenden och i vissa fall har
barnen inte fatt mdjlighet att framfora sina synpunkter eller 6ver huvud taget
ha enskilda samtal med socialsekreterare. Det finns dven exempel dér dren-
den har avslutats utan insats trots att det har funnits behov.

Atgéarder

Socialstyrelsens har, efter den tillsyn som myndigheten har genomfort under
2011, sarskilt papekat behovet av fortsatt kompetensutveckling av den per-
sonal i kommunerna som arbetar med gruppen véldsutsatta kvinnor och barn
som bevittnat vald. Behovet av utvecklingsinsatser avser bade sjilva det
praktiska arbetet avseende vald i ndra relationer men ocksa lagstiftning och
normering pa omradet.

Ett annat omrade som behover atgirdas dr de uppmiarksammade skillna-
derna mellan olika kommuner dér vissa kommuner i storre omfattning &r
aktiva med stod och hjdlp @n andra. En del kommuner har specialiserade
verksamheter, sdrskilda rutiner och personal med kompetens inom omrédet.
Andra kommuner saknar bade verksamheter och sérskild kompetens och
behover dérfor skaffa sig dessa.

Under 2011 har Socialstyrelsen dven kommit ut med en handbok som
komplement till de allminna raden (SOSFS 2009:22) om socialnimndens
ansvar for valdsutsatta kvinnor och barn som bevittnat vdld. Handboken
syftar till att ge socialtjénsten vigledning inom omradet.
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Samtidigt har Socialstyrelsen ocksa presenterat ett utbildningsmaterial om
vald mot kvinnor med missbruks- eller beroendeproblem och ett utbild-
ningsmaterial om vald mot kvinnor med funktionsnedsdttning. Nya kom-
pletterande utbildningsmaterial kommer att tas fram under 2012. Socialsty-
relsen arbetar ocksa aktivt med att utveckla och ta fram bedémningsinstru-
ment for att stddja kommunerna i det aktuella arbetet.

I enlighet med ett pagdende uppdrag ska Socialstyrelsen dven genomfora
en ny nationell tillsyn av omradet under 2012-2014 [17]. Tillsynen kom-
mer, forutom kommunernas socialtjanst, d&ven att omfatta hélso- och sjuk-
varden och andra utforare av socialtjanst. I uppdraget ingar dven att konti-
nuerligt redovisa enskilda tillsynsdrenden inom omradet. Uppdragen ska
slutrapporteras till regeringen den 1 februari 2014.
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Fakta om Socialstyrelsens tillsyn

Tillsynens omfattning

Inspektioner dr ett viktigt instrument for en aktiv tillsyn, och de genomfors
savil 1 egeninitierade drenden och projekt som i anmélnings- och klago-
malsdrenden. Besoken skiljer sig fran inspektioner genom att de inte invol-
verar nagon granskning, utan besdken gors till exempel for att aterfora re-
sultat frén tidigare inspektioner.

Tabellen nedan visar det totala antalet inspektioner och besdk under 2011,
oavsett omréde.

Tabell 9. Antal inspektioner och besék 2011

2011 2010
Inspektioner totalt 2370 1779
Egeninitierade arenden 2028 1373
Ovriga drenden 342 406
Besok 139 377
Totalt inspektioner och besok 2 509 2 156

Kalla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Av de egeninitierade inspektionerna gillde 82 procent socialtjdnstdrenden,
medan 18 procent rorde hélso- och sjukvard samt den integrerade tillsynen.
Den integrerade delen av tillsynen omfattade bade hilso- och sjukvarden
och socialtjansten.

Tabell 10 nedan visar verksamhetstillsynen inom hélso- och sjukvédrden
och socialtjansten.

Tabell 10. Verksamhetstillsyn, antal beslut 2011

2011 2010
Verksambhetstillsyn 11 037 7 550
Egeninitierad 2623 2455
Klagomal/anmélan 6 145 3325
Anmalnings- och underrattelseskyldighet 2 269 1770

Kalla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Under 2011 fattade Socialstyrelsen beslut i 6 145 klagomaélsdrenden. Av
dessa gillde 53 procent brister 1 hélso- och sjukvarden som patienter och
anhoriga hade anmalt, och 44 procent géllde klagomal fran enskilda perso-
ner rorande socialtjansten. Tre procent gillde bade hélso- och sjukvérd och
socialtjanst. Den stora 6kningen av antalet klagomal och anméilningar beror
pa att Socialstyrelsens tillsynsansvar har utokats sedan 2010 da myndighe-
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ten Oovertog klagomalshanteringen inom hilso- och sjukvéarden fran HSAN.
Ansvaret har ocksa dkat genom de nya bestimmelserna om anmélnings- och
underrittelseskyldighet i lex Sarah.

Barn och unga

Antalet HVB och boenden for barn enligt LSS dr inte konstant utan verk-
samheter tillkommer och ldggs ner kontinuerligt. Antalet objekt i tabell 11
nedan avser den 1 november 2010, eftersom tillsynens mél och planering
utgar frén det antal objekt som fanns vid planeringstillfédllet. Antalet objekt
2010 och 2011 utgér fran samma mattillfélle, eftersom uppgiften var ny for
myndigheten 2010. Verksamheterna har hittills inspekterats tva ganger, for-
utom de som startades eller lades ner under 2011.

Tabell 11. Antal boenden fér barn och unga samt antal anmélda respektive oan-
madlda inspektioner 2011

Verksamhet Antal objekt Inspektioner

Anmald a Oanmalda

HVB 549 563 572
LSS 200 196 196
SiS 25* 62 52
Totalt antal objekt och inspektioner 774 821 820

Kailla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen. *De 25 SiS-institutionerna har sammanlagt 97 avdelningar.

Tabellen ovan visar att HVB utgdr merparten, 71 procent, av de berérda
boendena, medan 26 procent dr boenden for barn enligt LSS och endast 3
procent dr sarskilda ungdomshem.

Detta avspeglas ocksad i de samtal som Socialstyrelsens inspektorer har
fort med de barn och ungdomar som ville och kunde.

Tabell 12. Antal samtal med barn och unga i samband med inspektionerna 2011

Verksamhet Antal samtal
HVB

Flickor 527
Pojkar 1504
Totalt 2031
LSS

Flickor 130
Pojkar 183
Totalt 313
SiS

Flickor 82
Pojkar 185
Totalt 267

Kailla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.
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Under 2011 fick 2 611 barn och unga komma till tals, enligt tabell 12. De
flesta av dessa samtal, 78 procent, férdes med barn och ungdomar pa HVB.

Aldre

Socialstyrelsen arbetar sedan 2010 med ett tredrigt regeringsuppdrag om
forstirkt tillsyn av varden och omsorgen om dldre. Under 2011 genomforde
myndigheten en landsomfattande tillsyn inom ramen for regeringsuppdra-
get. Tillsynen skedde 1 form av oanmélda inspektioner vid korttidsboenden
under sommaren och foranmaélda inspektioner vid sdrskilda boenden under
varen och hosten. Hélften av de granskade verksamheterna dr sa kallade
demensboenden. Tillsynen omfattade fragor om omsorgens innehéll och om
olika aspekter av patientsdkerhet, till exempel samverkan och likemedels-
hantering.

Tabell 13. Tillsyn av vard och omsorg om é&ldre, genomférd tillsyn och beslut med
brister och krav pa atgéard

Typ av tillsyn och verksamhet Genomford  Beslut med krav

tillsyn  Pa atgard/brister
Oanmald tillsyn — korttidsboenden 45 34
Foéranmald tillsyn— sarskilda boenden 123 98
Totalt 168 132

Kailla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Under sommaren gjorde Socialstyrelsen oanmélda inspektioner, samordnat
over hela landet, i 45 korttidsboenden. Dessutom genomforde myndigheten
under véaren och hdsten foranmaélda tillsyner vid 123 sérskilda boenden.

Halso- och sjukvard och tandvard

Nar en patient drabbas av en allvarlig skada eller utsitts for allvarliga risker
1 hélso- och sjukvarden ska hdandelsen anmalas till Socialstyrelsen enligt 3
kap. 5 § PSL (lex Maria). Antalet lex Maria-anmélningar 6kade under

manga ar men har planat ut under de senast tre aren, vilket framgar av tabell
14.

Tabell 14. Antal lex Maria-anméliningar och antal beslut i lex Maria drenden 2008—
2011 och genomférda inspektioner 2011

2011 2010 2009 2008
Anmalningar lex Maria 2093 2051 1931 1622
Beslut lex Maria 1804 1631 1668 1611
Inspektioner/besdk lex Maria 145 202* * *

*Inspektioner/besok registrerades endast pa en évergripande niva aren 2008 och 2009 och darfor finns
inga jamforbara siffror.
Kailla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Utvecklingen av antalet beslut verkar ddremot ga &t motsatt hall. De 14g 1
stort sett pd samma niva fram till 2010, men 6kningen 2011 innebar cirka 11
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procent fler beslut jamfort med 2008. Vad denna 6kning beror pa dr heller
inte helt klarlagt. Alla lex Maria-anmélningar beslutas dock inte samma ér
som de kommer in, utan det finns en viss eftersldpning i siffrorna.

De flesta anmélningarna ror somatisk specialistsjukvard f6ljt av psykiat-
risk specialistvard, vilket framgér av tabell 15.

Tabell 15. Antal beslut i lex Maria-anmélningar* per verksamhetsomréde 2008-
2011

Verksamhetsomrade 2011 2010 2009 2008
Apoteksverksamhet 42 20 45 24
Institutionsvard 22 30 10 11
Kommunal halso- och sjukvéard 268 209 253 319
Primarvard 333 274 270 254
Psykiatrisk specialistsjukvard 407 459 467 425
Somatisk specialistsjukvard 645 574 692 668
Tandvard 56 62 70 85
Ovrigt 99 69 97 80

*En lex Maria-anmalan kan berora flera verksamhetsomraden.
Kailla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Under 2011 rérde 69 lex Maria-beslut anvindningen av medicintekniska
produkter.

Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal

Socialstyrelsens granskning av den hélso- och sjukvardspersonal som inne-
har legitimation framgér av tabell 16 och 17.

Tabell 16. Antal beslut i tillsynen éver hélso- och sjukvéardspersonal 2008—2011

2011 2010 2009 2008

Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal 449 675 749 768
Anmalan fran enskild/vardinrattning 242 370 449 378
Uppfdljning av prévotid 21 32 26 30
Yttrande om héalso- och sjukvardspersonal 186 273 274 360

Kalla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Under 2011 rérde 27 av sammanlagt 449 beslut personal inom tandvérden.

De drenden som Socialstyrelsen overlamnade till HSAN 2008 och 2009
kan innehdlla flera registrerade yrkanden, det vill sdga att Socialstyrelsen
yrkar en sak i forsta hand och nagot annat i andra hand. Siffrorna i tabell 16
ar ddrmed inte fullt jimforbara mellan dren.

Den 1 januari 2011 trddde den nya patientsékerhetslagen i kraft varvid
mojligheten att utdela disciplinpaf6ljd till hilso- och sjukvardspersonal ut-
monstrades ur lagstiftningen. I stéllet inférdes utokade mojligheter att beslu-
ta om provotid for legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Under 2011
gjordes farre ansokningar om provotid till Hélso- och sjukvardens ansvars-
nidmnd (HSAN) én tidigare ar vilket bl.a. berodde pé att myndighetens hand-
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laggningstider forlaingdes 1 samband med Overtagandet av hanteringen av
enskildas klagomal fran HSAN. Myndigheten hade dock under aret ett vé-
sentligt storre antal pdgaende utredningar om prévotid é@n tidigare ar, vilket
under 2012 kommer att resultera i manga fler ansdkningar till HSAN om
provotid an tidigare ar.

Tabell 17. Antal yrkanden som ldmndase till HSAN 2008-2011

Yrkande 2011 2010 2009* 2008*
Begransning av forskrivningsratt 3 5 3 7
Disciplinpaféljd - 11 19 19
Lakarundersdkning 1 4 - -
Lakarundersokning och aterkallelse av legitimation 1 2 - -
Aterkallelse av legitimation 14 22 34 28
Provotid 7 42 41 21
Totalt antal 26 86 97 75

*Siffror for 2008 och 2009 ar hamtade ur Socialstyrelsens arsredovisning fér 2009.
Kailla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.

Ej verkstallda beslut enligt SoL och LSS

Kommunernas bistandsbeslut ska 1 princip verkstidllas omgaende, och om
det dréjer mer én tre ménader ska saken rapporteras till Socialstyrelsen. Det-
ta géller beslut bade enligt SoL. och LSS. Om drdjsmaélet anses vara oskéligt
kan Socialstyrelsen ansdka hos forvaltningsritten om att utdoma en sérskild
avgift.

De flesta beslut enligt SoL som inte verkstills finns inom gruppen sérskilt
boende, huvudsakligen inom dldreomsorgen. Dessutom é&r véntetiden ldng
for verkstéllande av insatserna kontaktperson och kontaktfamilj. I jamforel-
se med 2010 var det procentuellt sett fler &renden som avsag kontaktperson
och kontaktfamilj och nagot farre som gillde sarskilt boende.

Tabell 18. Beslut enligt SoL och LSS som av kommunerna rapporteras som e€j
verkstéllda inom tre manader, 2011*

Typ av insats SoL LSS
Totalt antal inrapporterade beslut 5752 3617
Fordelning pa typ av insats i procent:

Boende (vuxna) 59 38
Korttidsboende SolL/kortidsvistelse LSS 1 7
Boendestod 1 -
Dagverksamhet 3 9
Kontaktperson 13 35
Kontaktfamilj 12 -
Ledsagare 1 7
Avldsning - 2
Oppenvardsverksamhet 4 -
Ovriga insatser 6 2

Kalla: Arsredovisning 2011, Socialstyrelsen.
* | tabellen ingar inte uppgifter for det fjarde kvartalet 2011
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Siffrorna i tabellen avser bade barn och vuxna, forutom insatsen boende
som enbart avser vuxna. Inom LSS var det ungefdr lika manga som fick
vianta alltfor ldnge pa ett boende f6r vuxna och pa en kontaktperson. Jaimfort
med foregéende ar 6kade andelen for boende med négon procentenhet, me-
dan andelen som véntade pa en kontaktperson minskade med négon pro-
centenhet.

I tabellen ovan ingér inte uppgifter for det fjarde kvartalet 2011, pa grund
av vissa problem vid inrapporteringen. Problemen berodde dels pa en efter-
sldpning med inrapporteringen fran de kommuner som rapporterar manuellt,
dels pa problem med systemet for att ta emot elektroniska rapporter.
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