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Skrivelsens huvudsakliga innehéll

I skrivelsen redovisar regeringen sin beddmning av de slutsatser och
rekommendationer som Riksrevisionen l&dmnar i sin granskningsrapport
Lex Maria och lex Sarah - statens arbete mot vardskador och
missforhéllanden inom vard och omsorg av é&ldre (RiR 2023:4).
Riksrevisionen har granskat om statens insatser inom ramen for lex Maria
och lex Sarah &r s& effektiva att vardskador och missforhillanden
forhindras och om vérd- och omsorgsverksamheter uppfyller sitt ansvar
mot enskilda i varden och omsorgen om éldre.

Riksrevisionens Overgripande slutsats dr att statens insatser inte &r
effektiva och att verksamheternas ansvar for att informera enskilda och
deras nirstdende och ge dem mojlighet att vara delaktiga i utredningar bor
utdkas. Styrningen och uppfoljningen av arbetet med att forhindra
véardskador och missforhallanden i varden och omsorgen om &dldre bor
darfor stérkas.

Regeringen vilkomnar Riksrevisionens granskning och anser att
rapporten utgor ett viktigt bidrag i det fortlopande arbete som regeringen
bedriver i syfte att forbéttra varden och omsorgen om &ldre. Regeringen
gor dock en annan bedomning dn Riksrevisionen om vilka atgiarder som
bor vidtas. Regeringen har vidtagit flera atgarder for att stirka kvaliteten i
varden och omsorgen om éldre, ddribland tillsatt en utredning om
sprakkrav i dldreomsorgen och inréttat Nationellt kompetenscentrum for
aldreomsorg vid Socialstyrelsen.

I och med denna skrivelse anser regeringen att Riksrevisionens rapport
ar slutbehandlad.
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1 Arendet och dess beredning

Riksrevisionen har granskat om statens insatser inom ramen for lex Maria
och lex Sarah &r si effektiva att vardskador och missférhallanden
forhindras och om vérd- och omsorgsverksamheter uppfyller sitt ansvar
mot enskilda i varden och omsorgen om aldre.

Resultatet av granskningen samt slutsatser och rekommendationer har
redovisats i rapporten Lex Maria och lex Sarah — statens arbete mot
vardskador och missforhéllanden inom vard och omsorg av &ldre
(RiR 2023:4), se bilaga. Riksrevisionens rapport Overlimnades till
regeringen den 14 mars 2023. Rapporten innehéller slutsatser och
rekommendationer till regeringen, Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) och Socialstyrelsen. 1 denna skrivelse behandlar regeringen
Riksrevisionens rekommendationer som riktas till regeringen.

2 Riksrevisionens iakttagelser

2.1 Riksrevisionens 0vergripande slutsats

Riksrevisionens Overgripande slutsats &r att statens insatser inte &r
effektiva for att vird- och omsorgsverksamheter for dldre ska forhindra
vardskador och missférhallanden samt uppfylla sitt ansvar mot enskilda
inom ramen for lex Maria (3 kap. 8 § patientsikerhetslagen [2010:659]),
forkortad PSL, och lex Sarah (14 kap. 3 § socialtjanstlagen [2001:453]),
forkortad SoL. Riksrevisionen anser att stdd, tillsyn och uppf6ljning bor
stirkas. Vidare bedomer Riksrevisionen att verksamheternas ansvar for att
informera enskilda och deras nérstaende och ge dem en mojlighet att vara
delaktiga i utredningar av allvarliga vardskador och missforhallanden bor
utokas.

2.2 Den statliga styrningen for 6kad kvalitet i
varden och omsorgen om é&ldre

Riksrevisionen noterar att det inom hélso- och sjukvarden finns en
nationell handlingsplan for okad patientsdkerhet med malet att ingen
patient ska drabbas av en vérdskada (Nationell handlingsplan for 6kad
patientsékerhet i hdlso- och sjukvérden 2020-2024. Agera for séker vard.
Socialstyrelsen 2020). Handlingsplanen ger en sammanhallen bild av hur
arbetet med patientsékerhet bedrivs samt en lagesbild av férekomsten av,
och riskfaktorer for, vardskador och av vad som behover utvecklas.
Riksrevisionen har funnit att handlingsplanen har stirkt arbetet med
patientsékerhet i den kommunala hilso- och sjukvérden, men att arbetet
med handlingsplanen inte har kommit lika langt som pa den regionala
hélso- och sjukvardens omrade. Det géller savidl kommunernas eget arbete
med handlingsplanen som Socialstyrelsens arbete. Vidare &r
forutsdttningarna for att bedriva en god och séker vard inom den
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kommunala hélso- och sjukvérden séimre 4n inom den regionala hélso- och
sjukvarden. Riksrevisionen anser darfor att den statliga styrningen och
Socialstyrelsens insatser bor prioritera det patientsékerhetsarbete som
riktas till den kommunala héilso- och sjukvarden.

Riksrevisionen anser att det saknas en nationell styrning med en tydlig
maélsdttning att minska antalet missférhéllanden inom omsorgen om aldre.
Det har bidragit till att Socialstyrelsen inte har samma kunskap om
forekomsten av missforhdllanden och om vad som behdver utvecklas for
att stirka arbetet med att forhindra missférhallanden inom omsorgen, som
man har om arbetet med vardskador inom hélso- och sjukvarden.
Riksrevisionen anser att den nationella styrningen av detta arbete bor
stairkas for att oka kvaliteten i omsorgen om é&ldre och forhindra
missforhédllanden. Riksrevisionen konstaterar att regeringen har tagit vissa
initiativ for en mer sammanhallen och stirkt styrning av vérden och
omsorgen om #ldre, t.ex. genom utredningen om en ny dldreomsorgslag
(dir. 2020:142) samt utredningen om en Oversyn av socialtjanstlagen
(dir. 2017:39). Baserat pd det som har framkommit i granskningen
bedomer Riksrevisionen att en tydligare statlig styrning, exempelvis
genom en nationell handlingsplan for 6kad kvalitet i omsorgen, skulle
skapa battre forutséttningar for att forhindra missférhallanden i omsorgen
om aldre.

2.3 Verksamheternas ansvar mot enskilda

En vardgivare ska snarast informera patienten vid en vardskada.
Nirstdende ska informeras om vardskadan om patienten begir det eller
inte sjdlv kan ta del av informationen (3 kap. 8 § PSL). Den som fullgor
uppgifter inom socialtjansten ska genast rapportera om han eller hon
uppméirksammar eller far kdnnedom om ett missforhallande eller en
pataglig risk for ett missforhallande som rér den som fér, eller kan komma
i fraga for, insatser inom verksamheten (14 kap. 3 § SoL). Det finns dock
inte ndgot krav pa att enskilda eller deras nirstdende ska informeras vid
missforhédllanden. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:5) om lex Sarah bor dock den enskilde fa information om
missforhéllandet.

Riksrevisionen konstaterar att vardskador och missférhéllanden ofta kan
leda till lidande fo6r den som drabbas och for deras nérstaende samt att
drabbade vill bli lyssnade pa och fa bekréftelse pa att det funnits brister i
en verksamhet. Verksamheterna bor enligt Riksrevisionen fa ett utokat
ansvar for att informera enskilda och deras nédrstdende samt for att ge
enskilda och deras nérstaende en mojlighet att ge sin bild av en hindelse
som lett till en vardskada eller ett missforhdllande. Verksamheternas
ansvar &r enligt Riksrevisionens beddmning inte tillrackligt reglerat.

Riksrevisionen anser dven att skillnaden mellan vad verksamheterna ar
skyldiga att gora och vad de enligt allménna rad bor goéra péverkar
mdjligheten for IVO att stélla krav i sin tillsyn.

Riksrevisionen noterar att vard- och omsorgsverksamheter redan kan
tillgodose enskildas behov av information och att bli hoérda vid vardskador
och missforhallanden, men att verksamheterna inte dr skyldiga att gora det.



Det édr dock enligt Riksrevisionen viktigt att detta sker i samtliga fall.
Riksrevisionen anser dérfor att enskildas stdllning bor stirkas i
bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah och att vard- och
omsorgsverksamheternas ansvar for att informera enskilda och deras
nérstaende bor utdkas.

For att det utdkade ansvaret enligt bestimmelserna ska leda till avsedda
resultat krdvs det enligt Riksrevisionen ocksd att det finns en
verksamhetskultur som utgér fran en hindelse ur den enskildes perspektiv,
det vill séga att verksamheterna som bedriver vard och omsorg efterfragar
enskildas synpunkter.

2.4 Kostnader for vardskador och missforhallanden

Riksrevisionen konstaterar att det saknas kunskap om forekomsten av och
kostnaderna for vardskador och missforhallanden i vrden och omsorgen
om &ldre. Enligt Riksrevisionen &r det darfor svart for myndigheter och for
regeringen att veta om atgérder ska vidtas och att bedoma resultatet av de
atgdrder som vidtas.

Socialstyrelsen foljer upp patientsékerheten i varden, men uppfoljningen
av vardskador och hur dessa kan forebyggas i den kommunala héilso- och
sjukvérden har inte kommit lika 14ngt som inom den regionala vérden.
Riksrevisionen beddmer att uppfoljningen inom den kommunala hélso-
och sjukvarden behdver prioriteras.

Riksrevisionen konstaterar vidare att det saknas en nationell uppfoljning
och en samlad bild av missforhallanden. Riksrevisionen anser att
Socialstyrelsen delvis saknar forutséttningar for regelbunden uppf6ljning
av vardskador och missforhéllanden i varden och omsorgen om &ldre
eftersom det saknas individbaserad statistik inom dessa omraden.
Socialstyrelsen kan dock genomfora sirskilda uppfoljnings- och
utvirderingsinsatser av forekomsten av missforhallanden och av
riskfaktorer for att missforhallanden uppstar.

Granskningen visar dven att det delvis finns olika uppfattningar mellan
foretrddare for Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR) om hur vardskador bést kan fangas upp och métas i kommunerna.
Exempelvis kan detta ske genom metoden markdrbaserad journal-
granskning eller genom indikatorer som f6ljer det forebyggande arbetet
med patientsdkerhet. Dessa olika uppfattningar speglar bl.a. olika syn pa
nyttan av att méta vardskador och olika behov av sddana métningar, pa
lokal nivé i relation till nationell niva.

Riksrevisionen konstaterar att det saknas berdkningar av dels
kostnaderna for vardskador inom den kommunala hélso- och sjukvarden,
dels kostnaderna for missforhdllanden inom omsorgen. Dessa kostnads-
berdkningar kan vara svara att genomfora, bl.a. eftersom vérdskador som
uppstéar i den kommunala hilso- och sjukvarden uppticks da patienten
behandlas i den regionala hélso- och sjukvarden, eller tvirtom att skador
som uppstitt inom regional hélso- och sjukvard uppticks inom den
kommunala hédlso- och sjukvarden. Riksrevisionen anser darfor att det &r
Onskvirt att kostnaderna for vardskador och missforhallanden synliggors.
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2.5 Riksrevisionens rekommendationer

Riksrevisionen ldmnar foljande rekommendationer till regeringen:
e Stirk den nationella styrningen av kvalitet i omsorgen om &ldre med
malséttningen att minska antalet missforhéllanden, exempelvis genom
en nationell handlingsplan eller motsvarande.
e Vidta atgérder for att stirka enskildas stillning i bestimmelserna om
lex Maria och lex Sarah. Ge Socialstyrelsen utokat bemyndigande att
stilla ska-krav pé att
— narstdende ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av en
héndelse som lett till en allvarlig vardskada, och

— enskilda och nirstdende ska informeras vid ett missforhallande
samt att enskilda och nédrstdende ska ges mojlighet att beskriva sin
upplevelse av en hindelse som lett till ett allvarligt
missforhéllande.

e Ge Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla ett stod at vard- och
omsorgsverksamheter om varfor och hur verksamheterna ska
informera enskilda och deras nirstdende och gora dem delaktiga i
utredningar av vardskador och missforhallanden.

e Ge Socialstyrelsen eller annan 1dmplig myndighet i uppdrag att
— Dberikna kostnaderna for vardskador inom varden och omsorgen om

ildre, och
— berdkna kostnaderna for missférhillanden inom omsorgen om
dldre.
Riksrevisionen ldmnar dven rekommendationer till IVO och
Socialstyrelsen.

3 Regeringens bedomning av
Riksrevisionens iakttagelser

3.1 Regeringen gor en annan beddmning av vilka
atgirder som bor vidtas

Regeringen vilkomnar Riksrevisionens granskning och anser att rapporten
utgor ett viktigt bidrag i det fortlopande arbete som regeringen bedriver i
syfte att forbattra varden och omsorgen om édldre. Regeringen instdmmer i
huvudsak i Riksrevisionens problembeskrivning men goér en annan
beddmning av vilka atgirder som bor vidtas.

3.2 Den statliga styrningen for 6kad kvalitet 1
varden och omsorgen om &ldre
Regeringen anser, i likhet med Riksrevisionen, att det &r ett problem att

allvarliga vardskador och missforhéllanden inte anméls till IVO och haller
med om bilden att det finns en diskrepans mellan vad som anméls och vad



som i verkligheten sker vid utforandet av vrden och omsorgen. Det &r av
yttersta vikt att de verksamheter som bedriver vard och omsorg sékerstiller
att bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah f6ljs.

Regeringen instdmmer 1 att det &r positivt att stirka den nationella
styrningen for att 6ka kvaliteten i omsorgen om é&ldre och forhindra
missforhédllanden. Regeringen har dérfor vidtagit flera atgérder, exempel-
vis Aldreomsorgslyftet (prop.2022/23:1 utg.omr.9 avsnitt 6.5,
bet. 2022/23:SoUl, rskr. 2022/23:75), inférandet av skyddad yrkestitel for
underskoterskor, som tradde i kraft den 1 juli 2023, (prop. 2020/21:175,
bet. 2020/21:SoU30, rskr. 2020/21:376) och inrittandet av Nationellt
kompetenscentrum for dldreomsorg vid Socialstyrelsen (S2021/08232 och
S2022/03180), for att stérka kvaliteten i varden och omsorgen av dldre (se
avsnitt 4).

Regeringen vill 1 6vrigt ocksa ndmna att det i betdnkandet Nésta steg —
Okad kvalitet och jimlikhet i vdrd och omsorg for ildre personer
(SOU 2022:41 s. 625) bl.a. foreslas att socialndamnden arligen ska uppritta
en kvalitetsberittelse som redogdr for kvalitetsarbetet for dldreomsorgen.
Kvalitetsberittelsen ska beskriva hur arbetet med att systematiskt utveckla
och sékra kvaliteten inom dldreomsorgen har bedrivits, vilka atgarder som
har vidtagits for att sdkra dldreomsorgens kvalitet och vilka resultat som
uppnatts. 1 betinkandet Hallbar socialtjinst — En ny socialtjanstlag
(SOU 2020:47) lamnas vidare flera forslag som kan komma att stirka den
nationella styrningen. Det foreslas bl.a. att verksamhet inom socialtjansten
ska vara av god kvalitet, att verksamheten ska bedrivas i Gverens-
stimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet samt att kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortlopande ska f6ljas upp utvecklas och
sikras. Med verksamhet avses alla &tgdrder och aktiviteter som
socialndmnden genomfor, ddribland insatser (s. 1042). Vidare foreslas att
en ny bestimmelse infors i socialtjinstlagen med innebord att enskilda ska
bemotas pa ett respektfullt sétt utifran sina forutséattningar och behov. Det
géller i forhallande till alla enskilda som é&r i kontakt med socialtjénsten,
oavsett om det ror sig om en tillfdllig eller kontinuerlig kontakt. Som
exempel anges enskilda som ansdker om insatser eller deras nérstdende.
Grundldggande for ett respektfullt bemotande ar att den enskilde upplever
att personalen lyssnar och svarar pé fragor, tar den enskilde pa allvar och
tror pd honom eller henne. Att den enskilde ska bemdtas pa ett respektfullt
sétt utifran sina forutsdttningar och behov markerar att alla inte kan
bemotas pa ett och samma sétt, utan att bemotandet maste anpassas efter
den enskilde (s. 1045). Betéinkandena bereds i Regeringskansliet.

Det finns enligt regeringens mening dérfor inte skél for regeringen att,
som Riksrevisionen rekommenderar, ta initiativ till framtagande av en
nationell handlingsplan.

33 Verksamheternas ansvar mot enskilda

Regeringen haller med Riksrevisionen om att det &r angeldget att enskildas
och nérstaendes stillning dr stark i samband med vérdskador och
missforhéllanden. Regeringen delar dven Riksrevisionens bedomning att
enskilda, i utredningen av vardskador och missfoérhdllanden, kan bidra
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med viktig information om de héndelser som de drabbats av. Det kan i sin
tur bidra till att vardskador och missforhallanden inte upprepas. Vidare
instdimmer regeringen i att det finns ett egenvérde i att enskilda och
nirstdende far information och blir lyssnade pa. Regeringen gor dock en
annan beddmning &n Riksrevisionen av vilka atgérder som bdr vidtas.

Verksamheterna ansvarar for kvalitetsarbetet. Regeringen vill under-
stryka den mojlighet som verksamheterna redan har att informera och
involvera enskilda vid missforhallanden och véardskador. Enligt 3 kap.
8 § forsta stycket PSL ska vardgivaren vid en vardskada snarast informera
patienten om vardskadan. Nérstdende ska informeras om patienten begér
det eller inte sjidlv kan ta del av informationen (3 kap. 8 § andra stycket
PSL). Vidare ger Socialstyrelsen vigledning och stod kring vérdskador,
bade i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsiikerhet (Nationell
handlingsplan for okad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-
2024. Agera for sdker vard. Socialstyrelsen 2020) och genom
kunskapsstdd och utbildningar. I den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsékerhet finns stod for att i den praktiska tillimpningen av lex Maria
dven ge nirstdende mojlighet att beskriva sin upplevelse av en hiandelse
som lett till en allvarlig vardskada. Socialstyrelsen har ett uppdrag att fram
till 2024 samordna insatser for genomfdrandet av den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet (S2020/03087).

I friga om missforhallanden vill regeringen framhalla att det foljer av
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2011:5) om lex
Sarah att den enskilde som berors alltid bor underrittas om ett
missforhdllande som har intrdffat. Regeringen ser positivt pa att
granskningen visar att Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad samt
handbocker for tillimpningen av lex Maria och lex Sarah anvinds och
generellt upplevs halla en god kvalitet. Socialstyrelsen genomfor dessutom
under 2023 en grundldggande 6versyn av Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad om lex Sarah. Regeringen anser att det ddrmed inte dr
motiverat att for ndrvarande vidta ndgon atgird nir det giller fragan om
att stirka enskilda i lex Maria eller lex Sarah. Regeringen kommer dock
att folja resultatet av Socialstyrelsens Oversyn och resultatet av
Socialstyrelsens arbete med den nationella handlingsplanen f{or
patientsdkerhet (S2020/03087). Regeringen bedomer att insatser som
framjar att reglerna i praktiken foljs i stillet bor prioriteras.

Vidare vill regeringen framhalla att det enligt 4 § 1-3 forordningen
(2015:284) med instruktion for Socialstyrelsen ingar i Socialstyrelsens
uppdrag att l6pande uppdatera och utveckla stodet kring lex Maria och lex
Sarah. Regeringen delar dérfor inte Riksrevisionens beddmning att
Socialstyrelsen bor ges i uppdrag att utveckla ett stéd till vérd- och
omsorgsverksamheter om varfor och hur verksamheterna ska informera
enskilda och deras nédrstaende och gora dem delaktiga i utredningar av
vardskador och missférhallanden.

34 Kostnader for vardskador och missforhallanden

Regeringen instimmer i Riksrevisionens bedomning att det saknas
kunskap om forekomsten av och kostnaderna for vardskador och



missforhéllanden i varden och omsorgen av dldre. Samtidigt finns en stor
diskrepans mellan vad som anméls och vad som verkligen sker i utférandet
av varden och omsorgen, vilket ocksd Riksrevisionen har funnit i sin
granskning. Att tgérder behdver vidtas dr darfor redan ként. Regeringen
ser positivt pad det arbete som Socialstyrelsen och IVO bedriver i
forhallande till lex Maria och lex Sarah. Vidare vidtar regeringen ett antal
atgdrder for att stirka kvaliteten i varden och omsorgen om dldre (se
avsnitt 4). Enligt regeringen bor dessa insatser prioriteras framfor att
berdkna kostnader for vardskador och missforhallanden.

Regeringen bedomer att det inte &r &andamélsenligt att ge Socialstyrelsen
eller ndgon annan myndighet i uppdrag att berdkna kostnaderna for
vardskador och missforhéllanden inom omsorgen om éldre eftersom
berdkning av kostnader for missférhdllanden inte dr en triaffsiker metod.
Dalig kvalitet, daligt bemdtande eller en utebliven insats innebédr inte
nodvéndigtvis nagra kostnader utan kan till och med innebéra
kostnadsbesparingar for verksamheterna. For den enskilde kan sddana
héndelser dock orsaka stort lidande som inte kan métas i kronor och 6ren.
Aven kostnaden for vardskador kan givetvis vara svér att beriikna dé dessa
kan orsakas hos en vardgivare men upptickas och behandlas hos en annan
vardgivare. Regeringen avser déarfor inte att ge Socialstyrelsen eller ndgon
annan myndighet i uppdrag att berékna kostnaderna for vardskador och
missforhéllanden inom varden och omsorgen om &ldre.

Regeringen vill framhalla att det dr viktigt att regelverket foljs sé att
missforhéllanden undviks och inte upprepas. Det arbete som [VO och
Socialstyrelsen bedriver for att utveckla stod och bidra till ldrande &r darfor
viktigt for regeringen att folja.

Att dldre personer utsitts for lidande pa grund av missforhéllanden &r
oacceptabelt och regeringen vill déarfor framhélla vikten av att de
verksamheter som bedriver vard och omsorg tar ansvar for att lex Maria
och lex Sarah f6ljs och att varden och omsorgen om dldre personer &r siker
och av god kvalitet. Om vérdskador och missférhallanden férekommer ar
det viktigt att de uppticks och inte upprepas.

4 Regeringens dtgirder med anledning av
Riksrevisionens iakttagelser

Riksrevisionens granskning utgor ett virdefullt underlag i det fortsatta
arbetet med att sikerstélla en god och sdker vard och omsorg for dldre
personer. Regeringen har vidtagit ett antal dtgérder for att stirka den
nationella styrningen av kvaliteten i varden och omsorgen om &ldre
personer.

Socialstyrelsen fick den 22 december 2021 ett uppdrag att foresla
inrdttandet av ett nationellt kompetenscentrum for dldreomsorg vid
myndigheten (S2021/08232 och S2022/03180). Regeringen beslutade att
inrdtta Nationellt kompetenscentrum for dldreomsorg den 15 augusti 2022.
Kompetenscentrumet ska 6ka kunskapen om &dldreomsorg pa nationell
nivd. Dessutom ska kompetenscentrumet stddja utveckling och
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genomforande av mélgruppsanpassade praktiska stod och nya arbetssétt
pa lokal niva. Regeringens avsikt &r att kompetenscentrumet kommer att
bidra till att stérka den nationella styrningen och stddet for kvalitet i vard
och omsorg om dldre personer.

P& uppdrag av regeringen (S2020/09552) har Socialstyrelsen tagit fram
en nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i hilso- och sjukvarden
(Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden
2020-2024. Agera for séker vard. Socialstyrelsen 2020). Den nationella
handlingsplanen for patientsdkerhet har fatt stort genomslag hos
regionerna medan genomslaget i kommunerna inte har varit lika stort.
Regeringen har beslutat att tillskjuta ytterligare resurser till Socialstyrelsen
under 2023 for arbetet med att under 2020-2024 samordna insatser for
genomfOrandet av den framtagna nationella handlingsplanen for okad
patientsékerhet (52022/04810).

Att ge en god och sdker vard och en omsorg av god kvalitet kraver
kompetens hos personalen, ett gott ledarskap och en god arbetsmilj6. En
god kompetensforsorjning och kontinuerlig kompetensutveckling for
personalen som arbetar i dessa verksamheter dr en viktig fraga for att
sikerstdlla god kvalitet, kontinuitet, trygghet och sdkerhet for aldre
personer som far vird och omsorg. Dérfor satsar regeringen pé
kompetenshdjande insatser for béade personal och chefer inom
dldreomsorgen. Inom hilso- och sjukvarden har regeringen vidtagit
atgdrder for att stirka kompetensforsorjningen och for att oka antalet
vardplatser.

Regeringen har flera pagaende satsningar for att stirka kompetens-
forsorjningen inom varden och omsorgen. I budgetpropositionen for 2023
avsattes 4 miljarder kronor i statsbidrag till kommunerna for att sékerstélla
en god vard och omsorg om éldre personer (prop. 2022/23:1 utg.omr. 9
avsnitt 6.6.5, bet. 2022/23:SoUl, rskr. 2022/23:75). Medlen kan anvandas
for bla. forbattrad arbetsmiljo6 och forbattrade arbetsvillkor,
kompetensutveckling, 6kad personalkontinuitet samt for att utveckla
vilfardstekniken inom dldreomsorgen.

Ytterligare drygt 3 miljarder kronor har avsatts for att minska antalet
timanstédllningar och for en satsning pa utdkning av bemanning och
kompetens av savil sjukskoterskor som ldkare inom dldreomsorgen
(prop. 2022/23:1 utg.omr. 9 avsnitt 6.6.5, bet. 2022/23:SoUl,
rskr. 2022/23:75). Resurser tillfors dven kommunsektorn genom det
generella statsbidraget for 2023 (prop. 2022/23:1 utg.omr. 25 avsnitt 2.8.1,
bet. 2022/23:FiU3, rskr. 2022/23:103).

Regeringen har vidare beslutat att fortsdtta satsningen
Aldreomsorgslyftet under 2023 (prop. 2022/23:1 utg.omr. 9 avsnitt 6.5,
bet. 2022/23:SoU1, rskr. 2022/23:75). Aldreomsorgslyftet syftar till att
stirka kompetensen inom kommunalt finansierad vard och omsorg om
dldre genom att ge ny och befintlig personal mojlighet att genomga
utbildning till bl.a. vardbitrdde eller underskdterska pa betald arbetstid.
Staten finansierar kostnaden for den tid den anstéllde &r frénvarande pa
grund av studier. Genom denna satsning pa kompetensstirkande insatser
for personalen hojs kvaliteten inom dldreomsorgen sé att dldre och deras
anhoriga kan kdnna 6kad trygghet och édldre kan ges en god omsorg.

Sedan den 1 juli 2023 ir titeln underskdterska en skyddad yrkestitel
(prop. 2021/21:175, bet. 2020/21:SoU30, rskr. 2020/21:376). Det innebar



att endast den som har ett bevis om ritt att anvinda yrkestiteln
underskoterska far anvénda titeln i1 yrkesverksamhet pd hélso- och
sjukvardens omrade och i verksamhet enligt socialtjédnstlagen. Grunden for
att fa en skyddad yrkestitel 4r det nya utbildningsinnehéllet i gymnasie-
skolans vard- och omsorgsprogram eller motsvarande kompetens. I
programmet ingér vissa obligatoriska kurser i svenska eller svenska som
andrasprak. Den skyddade yrkestiteln &r viktig for att hoja statusen pa
yrket och for att sdkerstdlla kompetensen hos yrkesgruppen, vilket
kommer att medfora att kvaliteten i insatserna hdjs och att arbetet kan
organiseras pa ett effektivt stt.

Regeringen har ocksa tillsatt en sarskild utredare for att analysera och ta
fram forslag pd hur krav pa kunskaper i svenska spréket for personal i
aldreomsorgen kan regleras (dir. 2023:44). Det huvudsakliga syftet med
att stélla krav pa sprakkunskaper &r att stirka patientsékerheten inom vard
och omsorg om dldre. Utredaren ska bl.a. analysera och ta stillning till
vilken nivad pa kunskaper i svenska spridket som dr lamplig for
underskdterskor och vérdbitriden som arbetar i dldreomsorgen och om
kraven bor skilja sig & mellan yrkesgrupperna. I uppdraget ingér att
analysera och redovisa konsekvenser av sprakkrav for dldreomsorgens
kompetens- och personalforsorjning i sévil offentlig som privat regi.
Uppdraget ska redovisas senast den 1 september 2024. Sprakkrav kan
tillsammans med skyddad yrkestitel for underskdterska hoja statusen for
yrket och forhoppningsvis leda till att fler sdker sig till yrket. Det kan dven
minska risken for vardskador och missférhéllanden som kan ske pa grund
av misstag som beror pa kommunikationssvarigheter.

Regeringen har dven beslutat att tillsdtta en sdrskild utredare for att
analysera och foreslé atgérder for att starka den medicinska kompetensen
i kommunal hilso- och sjukvard (dir. 2023:98). Den sérskilda utredaren
ska ldmna forslag som stirker kommunernas mojligheter att sdkra
tillgéngen till l&kare i kommunal hilso- och sjukvard. Utredaren ska ocksé
foresla atgirder for att skapa béttre forutsittningar for personal och
kompetensforsorjningen inom den kommunala hélso- och sjukvarden.
Uppdraget ska redovisas senast den 1 november 2024.

Kompetensforsorjningen i varden och omsorgen om dldre personer r en
stor och viktig framtidsfraga. Regeringen har gett en parlamentariskt
sammansatt kommitté i uppdrag att ta fram beslutsunderlag som gor det
mojligt att stegvis och langsiktigt infora ett helt eller delvis statligt
huvudmannaskap for hdlso- och sjukvérden (dir. 2023:73). Kommittén ska
bl.a. ldmna forslag som sékerstiller ett mer effektivt hdlso- och
sjukvardssystem som utgér fran patienter och tar hansyn till medarbetares
behov. Uppdraget ska redovisas senast den 2 juni 2025.

I januari 2023 gav regeringen dven Socialstyrelsen ett uppdrag att ta
fram forslag till en nationell plan for att forbattra hélso- och sjukvardens
kompetensforsorjning (S2023/00256). Forslaget till plan ska utarbetas av
det nationella vardkompetensradet, som é&r placerat vid Socialstyrelsen.
Planen ska bl.a. visa vilka insatser som behdvs, bade for befintlig och ny
véardpersonal, for att forbéttra kompetensforsorjningen.

Staten och SKR har ingatt en 6verenskommelse for 2023 om God och
ndra vard (S2023/00372). I o6verenskommelsen avsitter regeringen
cirka 6,4 miljarder kronor. Drygt 3 miljarder kronor avsitts for att skapa
goda forutsittningar for vdrdens medarbetare. Medlen ska bl.a. anvéndas
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till att utveckla forutsdttningarna pa arbetsplatsen och utbilda véardens
framtida medarbetare.

Regeringen ser positivt pa att Socialstyrelsen har tagit initiativ till en
grundldggande 6versyn av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:5) om lex Sarah under 2023. Regeringen instimmer i
Riksrevisionens iakttagelse att IVO och Socialstyrelsen bor utveckla sin
samverkan for 6kad effektivitet i de statliga insatserna for att forhindra
missforhdllanden och vardskador. Regeringen kommer att f06lja
Socialstyrelsens och IVO:s arbete.

Mot bakgrund av de atgérder regeringen har vidtagit och vidtar samt det
arbete Socialstyrelsen och IVO genomfOr anser regeringen att det inte
finns skél for regeringen att vidta ytterligare atgérder utifrdn de
rekommendationer som Riksrevisionen lamnar.

I och med denna skrivelse anser regeringen att Riksrevisionens rapport
ar slutbehandlad.



Lex Maria och lex Sarah — statens arbete mot
vardskador och missforhallanden inom vard och
omsorg av édldre (RiR 2023:4)
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Sammanfattning

Vérdskador och missférhallanden orsakar lidande f6r enskilda och medfor stora
kostnader for vairden och omsorgen. Verksamheter som bedriver vard- och omsorg
for dldre ska enligt bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah finga upp, utreda
och atgirda hindelser som har, eller kunnat medfora en vardskada eller ett
missfoérhallande. Syftet dr att forhindra att liknande hindelser sker igen.
Bestimmelserna reglerar dven verksamheters ansvar gentemot den som drabbats
av en vardskada eller ett missférhallande. Staten ska genom normering, tillsyn,
stod och uppféljning bidra till att syftet med bestimmelserna uppnas.
Riksrevisionen har granskat om de statliga insatserna ir effektiva.

Riksrevisionens évergripande slutsats ir att statens insatser inte ir effektiva for att
vard- och omsorgsverksamheter f6r dldre ska forhindra vardskador och
missforhillanden och uppfylla sitt ansvar mot enskilda inom ramen f6r lex Maria
och lex Sarah-bestimmelserna. Riksrevisionen bedomer ocksa att verksamheternas
ansvar for att informera enskilda och deras nirstiende och ge dem en méjlighet att
vara delaktiga vid utredningar bor utokas.

Granskningen visar att arbetet med att férhindra vardskador och missférhéllanden
kan férbittras i vard- och omsorgsverksamheter f6r dldre. Vardskador och
missférhallanden uppticks inte alltid, utredningar av vardskador och
missférhallanden har brister och verksamheten har svart att ta fram ritt dtgirder
som leder till forbattringar. Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad anvinds
och ir generellt ett bra stdd f6r verksamheterna. Men stédet kan forbittras,
exempelvis nir det giller stod vid utredningar av vardskador och missforhallanden.

Vardskador och missforhillanden kan vara traumatiska for den som drabbas och
dven for deras nirstiende. Missfoérhéllanden kan gilla 6vergrepp och
tvdngsatgirder och vardskador kan leda till bestiende fysiska men eller att nigon
avlider. Enskilda vill bli lyssnade pa, och fi en bekriftelse pa att det funnits brister
i en verksamhet nir de drabbats av en vardskada eller ett missférhallande.
Samtidigt 4r det inte obligatoriskt for verksamheterna att informera enskilda eller
deras nirstiende vid missférhillanden eller att hora dem nir vardskador eller
missférhallanden intriffat. Verksamheternas ansvar mot enskilda och deras
nirstiende bor dirfor enligt Riksrevisionen utokas.

Vérd- och omsorgsverksamheterna ska anmala allvarliga vardskador och
missforhallanden till IVO. IVO granskar verksamheternas utredningar av en
hindelse som lett till en vardskada eller ett missforhillande och om de vidtagit
atgirder sa att vardskador och missforhallanden inte intraffar igen. Granskningen
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visar pa vissa brister i IVO:s beslut och aterkoppling till vird- och
omsorgsverksamheterna i lex Maria- och lex Sarah-drenden. Det gér att IVO inte
alltid sikerstiller att bestimmelserna efterlevs i den grad som vore mojligt eller
bidrar till lirande. Det kan leda till att verksamheterna inte atgirdar brister och att
vardskador och missférhallanden sker igen.

For att virna den starka stillning som lex Maria och lex Sarah har i vard- och
omsorgsverksamheterna bér IVO forbittra kvaliteten och likvirdigheten

i handliggningen av lex Maria- och lex Sarah-drenden samt utveckla aterforingen av
information om vad verksamheternas kan forbittra i sina utredningar. Det kan ske
i dialog med verksamheterna under handliggningen, i beslut eller i aterkoppling
efter beslut. IVO bér dven samverka mer aktivt med Socialstyrelsen. IVO arbetar
med att utveckla handliggningen i lex Maria- och lex Sarah-irenden.

Det saknas kunskap om forekomsten av vardskador och missférhillanden i varden
och omsorgen om ildre. Det saknas ocksa kunskap om kostnaderna for vardskador
och missférhallanden. Dirmed saknas grundliggande forutsittningar for att
bedéma om étgirder f6r att fsrhindra vardskador och missférhéllanden ger
resultat. Granskningen visar vidare att den statliga styrningen via den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet har stirkt arbetet med att férhindra
vardskador. Men arbetet har inte kommit lika 1angt inom den kommunala hilso-
och sjukvirden som i den regionala, varken hos kommunerna eller hos
Socialstyrelsen, och det bér prioriteras. I omsorgen om ildre finns ingen
sammanhallen styrning for att férhindra missforhallanden. Styrningen och
uppfoljningen av arbetet med att férhindra vardskador och missférhallanden
ivarden och omsorgen om ildre bor stirkas.

Rekommendationer

Riksrevisionen limnar foljande rekommendationer.

Till regeringen
e  Stirk den nationella styrningen av kvalitet i omsorgen om ildre med

malsittningen att minska antalet missforhallanden, exempelvis genom en

nationell handlingsplan eller motsvarande.

e Vidta atgirder for att stirka enskilda i bestimmelserna om lex Maria och lex
Sarah. Ge Socialstyrelsen utokat bemyndigande att stilla ska-krav pa att

o nirstiende ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av en hindelse
som lett till en allvarlig virdskada
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o enskilda och nirstiende ska informeras vid ett missférhallande samt att
enskilda och nirstiende ska ges moijlighet att beskriva sin upplevelse av
en hindelse som lett till ett allvarligt missforhéllande.

Ge Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla ett stod till vard- och
omsorgsverksamheter om varfér och hur verksamheterna ska informera
enskilda och deras nirstdende och gora dem delaktiga i utredningar av
vardskador och missforhallanden.

Ge Socialstyrelsen eller annan limplig myndighet i uppdrag att

o berikna kostnaderna fér vardskador inom varden och omsorgen om
ildre

o Dberikna kostnaderna f6r missférhallanden inom omsorgen om ildre.

Till IVO

Stirk kvaliteten och likvirdigheten i handliggningen av lex Maria och lex
Sarah-irenden.

Till Socialstyrelsen

Utveckla uppfsljningen av patientsikerhet och vardskador i virden och

omsorgen om ildre.

Kartligg forekomsten av missforhallanden och ta fram forslag pa atgirder for
att férebygga missforhillanden i virden och omsorgen om ildre.

Forbattra stodet till vard- och omsorgsverksamheter for dldre om lex Maria,
lex Sarah och ledningssystem f6r kvalitetsarbete.
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1 Inledning

1.1 Motiv till granskning

Antalet dldre som har behov av vard och omsorg forvintas oka kraftigt under de
nirmaste artiondenal, och den vird som bedrivs i hemmen 6kar i omfattning och
komplexitet. Samtidigt har olika utredningar dterkommande pekat pa
kvalitetsbrister i virden och omsorgen om ildre, inte minst under

covid 19-pandemin.2

For att uppna god kvalitet ir alla vard- och omsorgsverksamheter skyldiga att
bedriva ett systematiskt patientsikerhets- och kvalitetsarbete. Centralt i detta arbete
ir bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah. De anger att verksamheter som
bedriver vird och omsorg ska fanga upp, utreda och atgirda hindelser som har,
eller kunde ha lett till vardskador och missforhallanden. De reglerar samtidigt
virdens och omsorgens ansvar gentemot personer som drabbats av en vardskada
eller ett missférhallande.

Ett minskat antal virdskador och missférhillanden skulle leda till mindre lidande
och bidra till ett effektivare resursutnyttjande. Enligt berikningar stir virdskador
pa akutsjukhus fér omkring 13-14 procent av de totala virdkostnaderna.? Eftersom
kommunernas kostnader f6r vird och omsorg om ildre ir omfattande,

138 miljarder kr 20214 4r potentialen f6r att frigora resurser till andra dndamal stor.

Ansvaret for att forhindra virdskador och missférhillanden ligger pa utférarna av
varden och omsorgen. Staten ska genom normering, tillsyn, stéd och uppféljning
bidra till att malen med lex Maria och lex Sarah uppnds och att virden och
omsorgen bedrivs med god kvalitet.

1 Till exempel beriknas antalet personer éver 80 att 5ka fran 559 600 personer ar 2022 till
810 500 ar 2030, enligt SCB, Sveriges framtida befolkning 2022-2070, 2022. Antalet personer
med demenssjukdom i Sverige uppskattades 2018 till mellan 130 000 och 150 000, och
antalet personer med demens f6rvintas att férdubblas till 2050, se SOU 2022:41, s.101.

2 SOU 2020:80, SOU 2022:41, s. 207 ff. Inspektionen for vird och omsorg, Vad har IVO sett?
2019, Vad har IVO sett? 2020, Vad har IVO sett? 2021.

3 Sveriges Kommuner och Landsting, Skador i varden, 20132016 pa nationell samt region- och
landstingsniva, 2017. Kostnaderna beriknades till 9 miljarder kronor per 4r. Det finns inga
nationella berikningar av kostnaderna for vardskador eller missférhallanden i varden och
omsorgen om ildre.

4 Prop. 2022/2023:1, s.124.
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1.2 Overgripande revisionsfraga och avgrinsningar

Granskningen har utgétt frin den 6vergripande revisionsfragan:

Ar statens insatser inom ramen f6r bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah
effektiva si att virdskador och missférhillanden forhindras och vird- och
omsorgsverksamheter uppfyller sitt ansvar mot enskilda i virden och omsorgen
om ildre?

For att svara pa den 6vergripande revisionsfrigan utgar vi fran tva delfrigor:

1. Bidrar IVO:s tillsyn av lex Maria- och lex Sarah-anmilningar pi ett effektivt
sitt till att vardskador och missférhéllanden forhindras och att vard- och
omsorgsverksamheter uppfyller sitt ansvar mot enskilda?

2. Bidrar Socialstyrelsen pi ett effektivt sitt till att virdskador och
missforhillanden férhindras och verksamheterna uppfyller sitt ansvar mot
enskilda inom ramen f6r lex Maria och lex Sarah-bestimmelserna?

Med effektivt menar vi att virdskador och missférhillanden foérhindras och
verksamheterna uppfyller sitt ansvar mot enskilda inom ramen f6r befintliga

resurser.

Med verksamheternas ansvar mot enskilda avser vi vard- och
omsorgsverksamheters skyldigheter att informera enskilda som drabbats av en
vardskada eller ett missforhallande och ge dem en méjlighet att beskriva sin
upplevelse av en hindelse som lett till en allvarlig vardskada.

Ansvaret mot enskilda omfattar ocksa att informera om patientnimndernas
verksamhet och om mojligheten att ansoka om ersittning f6r patientskada.

Vi undersoker i granskningen dven hur dessa funktioner nyttjas i den kommunala
hilso- och sjukvarden.

Granskningen omfattar Inspektionen for vird och omsorgs (IVO) tillsyn samt
Socialstyrelsens arbete med normering, uppféljning och stéd till vard- och
omsorgsverksamheterna inom ramen fér lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna.

Vi riktar i granskningen dven rekommendationer till regeringen.

For att kunna bedoma de statliga insatserna undersoker vi vad vird- och
omsorgsverksamheter anser om de statliga insatserna och hur de arbetar for att
tillimpa bestimmelserna. Vi identifierar dven faktorer och drivkrafter som
paverkar om syftet med lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna uppnas.

10 Riksrevisionen



Granskningen omfattar inte allt det férebyggande arbete som myndigheter och
vird- och omsorgsverksamheter genomfor inom ramen for sitt patientsikerhets-
och kvalitetsarbete, exempelvis generella utbildningsinsatser eller arbete inom
ramen for olika kvalitetsregister. Vi granskar inte heller méjligheten att anmila
legitimerad personal som ir verksamma inom dldreomsorgen till IVO, eller IVO:s
ansvar for att anmila drenden vidare till Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd
(HSAN). Vi granskar inte heller IVO:s riskbaserade egeninitierade tillsyn i virden
och omsorgen om ildre, men vi diskuterar beréringspunkterna mellan den
egeninitierade tillsynen och tillsynen i lex Maria- och lex Sarah-irenden i arbetet
med att forhindra vardskador och missférhallanden.

Ursprungligen omfattade granskningen idven enskildas klagomal pa viarden och
omsorgen. Eftersom denna del av granskningen inte lett till nigra visentliga
iakttagelser har den utelimnats ur rapporten. Den information vi samlat in i frigan
finns sammanstilld i Riksrevisionens akt f6r granskningen.

1.3 Bedémningsgrunder

Overgripande utgdngspunkter for granskningen 4r de mal som finns for lex Maria
och lex Sarah i patientsikerhetslagen (2010:659) och socialtjinstlagen (2001:453).
En utgdngspunkt ir dven de foreskrifter och allminna rad for vard- och
omsorgsverksamheternas systematiska patientsikerhets- och kvalitetsarbete som
utfirdas av Socialstyrelsen.s Vi utgdr dven fran IVO:s och Socialstyrelsens uppdrag
enligt deras instruktioner.s Utifran dessa bestimmelser har vi formulerat
preciserade beddmningsgrunder fér varje delfriga som vi beskriver nedan.

Bedémningsgrund for delfraga 1

Bidrar IVO:s tillsyn av lex Maria- och lex Sarah-anmilningar pa ett effektivt sitt
till att virdskador och missforhillanden férhindras och att vard- och
omsorgsverksamheter uppfyller sitt ansvar mot enskilda?

IVO ansvarar for att utéva tillsyn inom hilso- och sjukvard och socialtjinst. Syftet
med tillsynen ir att granska att befolkningen far vard och omsorg som ir siker, har
god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra f6reskrifter.”

5 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsikerhetsarbete och Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

6 Forordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen f6r vird och omsorg,
férordningen (2015:284) med instruktion for Socialstyrelsen.

7 Forordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vard och omsorg.
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I tillsynsuppdraget ingér att utreda vird- och omsorgsverksamheters anmilningar
enligt lex Maria och lex Sarah. IVO ska aterfora resultat av tillsynen till de
granskade verksamheterna och till den region eller den kommun som berérs. IVO
ska dven ge rdd inom ramen for tillsynen.t IVO ska samverka med andra berérda
myndigheter i syfte att uppna ett effektivt kunskaps- och erfarenhetsutbyte i arbetet
med tillsyn, styrning med kunskap och regelgivning.

Lex Maria- och lex Sarah-anmilningar till IVO tjinar flera syften. IVO:s
handliggning av dessa drenden ir en statlig kontrollfunktion for att
verksamheterna ska uppfylla bestimmelserna, och IVO ska ocks4 bidra till ett
lirande i verksamheterna.® Dessa drenden ska ocksé utgoéra ett underlag for att IVO
ska kunna rikta sin tillsyn mot ritt verksamheter.

Det ir enligt forskning om tillsyn svart att isolera dess effekter.’? Det beror pa att
effekterna kan vara ett resultat av flera olika aktérers agerande, att effekterna i stor
utstrickning foljer av omstindigheter i omvirlden som inte dr méijliga att paverka,
att det ofta drojer linge innan effekterna av utférda prestationer kan utlisas och
mitas och att effekter kan uppsti av en slump snarare in genom kausala
samband.!! Samtidigt bor IVO bidra till att syftet med lex Maria och lex Sarah
uppfylls si langt det dr mojligt.

Vi bedomer att IVO i handliggningen av lex Maria- och lex Sarah-irenden bidrar
till att verksamheterna efterlever gillande bestimmelser, och bidrar till lirande, om
IVO:
o sikerstiller att bestimmelserna efterlevs och vidtar atgirder om de inte gor det
o aterfor resultat fran tillsynen som bidrar till lirande
o foljer upp utfallet av tillsynen
e har en likvirdig drendehandliggning i olika drenden och i olika delar av landet
e har rimliga handliggningstider

e samverkar med Socialstyrelsen.

8  Patientsikerhetslagen anger bland annat att IVO ska "1dmna rad och ge vigledning,
kontrollera att brister och missférhallanden avhjilps, fsrmedla kunskap och erfarenheter
som erhalls genom tillsynen, och informera och ge rad till allménheten”. Se 3 kap. 7 §
patientsikerhetslagen.

9 Prop. 2009/10:210, s. 145, Prop. 2009/10:131 s. 41f.

10 Statskontoret, Pd vig mot en bittre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling, 2020.

11 Modell och Gronlund, Effektivitet och styrning i statliga myndigheter, 2006.
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Vi bedomer att IVO skapar goda f6rutsittningar for att kunna rikta tillsynen mot
ritt verksamheter om IVO i lex Maria och lex Sarah-irenden:

o vidtar atgirder for att oka kvaliteten i sina underlag fran vard- och
omsorgsverksamheters lex Maria- och lex Sarah-anmilningar.

Bedomningsgrund for delfraga 2

Bidrar Socialstyrelsen pa ett effektivt sitt till att vairdskador och missférhallanden
forhindras och verksamheterna uppfyller sitt ansvar mot enskilda inom ramen
for lex Maria och lex Sarah-bestimmelserna?

Socialstyrelsen ska enligt sin instruktion genom kunskapsstod och foreskrifter
bidra till att hilso- och sjukvarden och socialtjinsten bedrivs enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet. Socialstyrelsen ska 4ven f6lja, analysera och rapportera om
hilso- och sjukvard och socialtjinst genom statistikframstillning, uppféljning och
utvirdering.12

Regleringen av vard- och omsorgsverksamheternas arbete med vardskador och
missforhdllanden ryms i de foreskrifter och allminna rdd om lex Maria3, lex Sarah,
systematiskt patientsikerhetsarbete och ledningssystem f6r systematiskt
kvalitetsarbete som Socialstyrelsen utfirdar. I Socialstyrelsens uppdrag ingér att
informera om regelverket, inklusive féreskrifter och allminna rad.

Vi bedomer att Socialstyrelsen bidrar till att vard- och omsorgsverksamheterna
forhindrar vardskador och missforhallanden och uppfyller sitt ansvar mot enskilda

inom ramen for lex Maria och lex Sarah-bestimmelserna, om Socialstyrelsen

e ger ett indamalsenligt st6d till vard- och omsorgsverksambheter i att tillimpa
bestimmelserna om lex Maria, lex Sarah, systematiskt
patientsikerhetsarbete och ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

o foljer upp virdskador och missférhallanden i virden och omsorgen om ildre.

e samverkar med IVO.

12 Forordningen med instruktion fér Socialstyrelsen.

13 Bestimmelserna om lex Maria ingér i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-
FS 2017:40) om vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete. Regler for anmilan enligt
lex Maria finns i Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter (HSLE-FS 2017:41) om
anmilan av hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex
Maria).
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Disposition av rapporten

I resterande del av kapitel 1 redogér vi f6r metod och genomférande av
granskningen. I kapitel 2 beskriver vi hur systemet f6r att hantera vardskador och
missférhallanden ska fungera och vilket ansvar olika aktérer har. I kapitel 3
redovisar vi hur arbetet med att finga upp, utreda och atgirda vardskador och
missfoérhallanden fungerar i vard- och omsorgsverksamheterna. Vi redogor i detta
kapitel dven for patientndmnderna och deras verksamhet och for
patientskadeforsikringen. I kapitel 4 och 5 redovisar vi vira iakttagelser av IVO:s
och Socialstyrelsens insatser. I det avslutande kapitlet redogér vi for

Riksrevisionens slutsatser och rekommendationer.

1.4 Metod och genomforande

For att besvara granskningens fragor har vi genomfort intervjuer, dokumentstudier
och en enkitundersckning till organisationer som representerar dldre. Vi har dven
analyserat verksamhetsstatistik fran IVO. Metod och genomférande beskrivs

nirmare i bilaga 1.

Granskningen har genomférts av en projektgrupp bestiende av Olof Widmark
(projektledare) och Kristina Lindholm. Gabriella Sjogren Lindqvist har bidragit
med underlag till den slutliga rapporten. En referensperson, Inger Kjellberg,
universitetslektor i socialt arbete vid Géteborgs universitet har liamnat synpunkter
pa tva utkast till granskningsrapport. Foretridare for Regeringskansliet
(Socialdepartementet), IVO och Socialstyrelsen har fatt tillfille att faktagranska och
i ovrigt limna synpunkter pa ett utkast till granskningsrapporten.
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2 Bakgrund

Vi beskriver i detta kapitel syftet med bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah
och de granskade statliga aktérernas och 6vriga aktérers ansvar for att syftet ska
uppnds. Vi ger dven en kort beskrivning av dldreomsorgen och den kommunala
hilso- och sjukvarden. Kapitlet 4r en bakgrund till kommande kapitel.

2.1 Syfte med lex Maria och lex Sarah

Lex Maria och lex Sarah-bestimmelserna har en lang tradition och en forankring
hos vard- och omsorgsverksamheter och hos allminheten. Lex Maria har funnits
inom hilso- och sjukvarden sedan 1937, dir bakgrunden var fyra dédsfall pa ett
sjukhus i Stockholm. Lex Sarah omfattar socialtjinsten och infordes efter att flera
allvarliga fall om brister inom dldreomsorgen uppmirksammats under 1997.

Syftet med lex Maria och lex Sarah ir att forhindra att virdskador och
missférhallanden intriffar. Bestimmelserna ir en central del av vard- och
omsorgsverksamheters skyldigheter att systematiskt utveckla kvaliteten

i verksamheten. De har ett tydligt verksamhetsfokus och syftar till
verksamhetsforbittring si att en hindelse inte ska ske igen. Lex Maria omfattar
skyldigheten att anmila och utreda hindelser som har medfort eller hade kunnat
medféra en virdskada, forhindra att liknande hindelser intriffar pa nytt och
begrinsa effekterna av sddana hindelser.* Lex Sarah omfattar skyldigheten att
anmila, utreda, avhjilpa eller undanréja ett missférhillande eller en pataglig risk
for ett missforhallande.’s Bestimmelserna reglerar dven verksamheternas ansvar
att informera och hora enskilda som drabbats av en vardskada eller ett
missfoérhallande.

Vad ir en vardskada och ett missférhillande?

Vérdskada definieras som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom, och
dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvarden. Med allvarlig virdskada avses
vardskada som ir bestiende och inte ringa, eller har lett till att patienten fatt ett
visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.16 Vanliga virdskador i virden och omsorgen
om ildre ir likemedelsrelaterade skador, fallskador, trycksar, vardrelaterade
infektioner och underniring.

14 3 Kap. PSL.
15 14 kap. 7 § SoL.
16 1kap.5§PSL.
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For att en hindelse ska vara ett missforhallande, krivs att ndgon har utfort en
handling, eller av forsummelse eller annat skil inte har utfért en handling som
borde ha utforts (underlitelse).i? Med allvarligt missférhallande avses en handling
som innebir eller har inneburit ett allvarligt hot mot, eller har medfort allvarliga
konsekvenser for, enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Utférda
handlingar kan till exempel vara fysiska, psykiska eller ekonomiska 6évergrepp,
brister i beméotande sdsom brist pa respekt, sjilvbestimmande, integritet eller
trygghet, och anvindning av tvingsitgirder, det vill siga en dtgird mot den enskildes
vilja. Handlingar som inte har utforts, av féorsummelse eller andra skil, kan till
exempel vara insatser eller delar av insatser som inte har utférts, eller brister

i utforandet av en beviljad insats eller handliggningen av ett drende.18

Lex Maria och lex Sarah innehaller en anmilningsskyldighet till IVO nir en
vardskada eller ett missforhallande 4r allvarlig. IVO:s tillsyn av anmilningarna ir
en kontrollfunktion dir staten granskar om vard- och omsorgsverksamheter och
huvudmin vidtar atgirder for att enskilda ska fi en vird och omsorg av god
kvalitet. Syftet med anmilningsskyldigheten &r dven att allminheten och IVO ska
fa kinnedom om brister i virden och omsorgen och att IVO dirmed fir ett
underlag f6r hur tillsynen ska inriktas, och for att sprida lirande till andra
verksamheter.!® Det ska i sin tur uppritthalla allminhetens fértroende for virden.2
Socialstyrelsen utfirdar foreskrifter och allminna rad och ger stéd till
verksamheterna att efterleva bestimmelserna. Socialstyrelsen ansvarar dven for att
f6lja upp varden och omsorgen.

2.2 Ansvarsfordelning vid hanteringen av vardskador och
missforhallanden

Figur 1 illustrerar 6versiktligt hur det 4r tinkt att vardskador och missférhallanden
ska hanteras. Den visar dven ansvarsférdelningen mellan vird- och
omsorgsverksamheter och de statliga aktorerna. De statliga aktérerna har
rodmarkerats. I efterféljande avsnitt redogor vi for gillande bestimmelser och de

olika aktorernas ansvar mer i detalj.

17 2kap. 3 § (SOSFS 2011:5).
18 Socialstyrelsen, Lex Sarah. Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014.
19 Prop. 2009/10:210, s. 145, Prop. 2009/10:131 s. 41f.

20 Prop. 2009/10:210, s. 197. Motsvarande hinvisning till allminheten finns inte i forarbetena
till lex Sarah.
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Figur 1 Ansvarsfsérdelning mellan vird- och omsorgsverksamheter och statliga

aktorer gillande hantering av vardskador och missférhallanden

Regeringen

Styr myndigheterna, tilldelar resurser, foljer upp och vidtar vid behov

atgirder.

Socialstyrelsen

Utfirdar foreskrifter och allminna rad, ger stod for att tillimpa bestimmelser,

f6ljer upp vard och omsorg.

Vird- och omsorgsverksamheter

Personal Verksamheten Verksamheten Véardskador och
rapporterar — bedmaar anvinder missforhallanden
hindelser som lett personalens erfarenheter forhindras.
eller kunnat leda rapporter, vidtar i systematiskt
till virdskada eller Sl wiiik patientsikerhets- .
missférhillande. °g . och kvalitetsarbete. Enskilda
Va_rdSIfadi‘ eller informeras och
missférhallande ik gk
- informerar och i enlighet med
hor enskilda* bestimmelserna.*
— anmiler allvarliga
fall till IVO.
IVO

Aterfor erfarenheter av
tillsynen och foljer upp
resultat.

Granskar verksamhetens anmilningar, fattar
beslut och inleder eventuellt nytt tillsynsirende.

Anm: *Verksamheternas ansvar att informera och ge enskilda majlighet att ge sitt perspektiv
pa en hindelse skiljer sig at mellan lex Maria och lex Sarah. Se avsnitt 2.2.1 och 2.2.3.

2.2.1 Vard- och omsorgsverksamheters ansvar vid vardskador och
missfoérhallanden

Verksamheter som bedriver vird och omsorg ir skyldiga att bedriva ett systematiskt
patientsikerhets- respektive kvalitetsarbete. Enligt patientsikerhetslagen (2010:659)
har virdgivare en skyldighet att bedriva ett kontinuerligt patientsikerhetsarbete och
att systematiskt planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sddant sitt att
kravet pa god vard i hilso- och sjukvardslagen uppfylls.2t Enligt socialtjinstlagen

21 3 kap. 5§ PSL.
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ska insatser inom socialtjinsten vara av god kvalitet och kvaliteten i verksamheten
ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sikras.22 Det systematiska arbetet
ska bland annat besti av riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser.2
Arbetet med att hantera vardskador och missférhallanden enligt lex Maria och lex
Sarah bedrivs ofta inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet.

Lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna reglerar skyldigheter f6r personal, och
vard- och omsorgsverksamheterna samt verksamheternas skyldigheter gentemot
enskilda. Hilso- och sjukvardspersonal ir skyldiga att anmaila hindelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en vardskada till vardgivaren.2 Vardgivaren ir
i sin tur skyldig att utreda hindelseférloppet och vidta atgirder f6r att undvika att
liknande hindelser upprepas.z Utredningarna ska si langt som moijligt klarligga
forloppet och de faktorer som har paverkat det. De ska ocksd innehalla uppgifter
om vilka atgirder som har vidtagits eller ska vidtas for att férhindra att en liknande
hindelse intriffar igen, eller for att begrinsa effekterna av en hindelse som inte
helt gar att forhindra. De ska ocksa innehalla uppgifter om vem eller vilka som
ansvarar for att dtgirderna vidtas och en tidsplan f6r nir atgirderna ska vara
vidtagna. De ska ocksa beskriva vilka som ansvarar for uppfoljning av atgirder, och
hur hilso- och sjukvardspersonalen har informerats eller ska informeras om
virdgivarens analys och bedémning av hindelsen.2

Lex Sarah omfattar skyldigheten for omsorgsverksamheter att rapportera och
utreda samt avhjilpa och undanréja missférhallanden och en pataglig risk for ett
missfoérhallande.?” Rapporteringsskyldigheten innebir att anstillda genast ska
rapportera missforhallanden och pitagliga risker fér missférhillanden.?® En sidan
rapport kan benimnas lex Sarah-rapport.2® Missférhéllanden ska rittas till, for att
forhindra att liknande missférhéllanden intriffar igen. Den som bedriver
verksamheten har ansvar for att utreda det rapporterade. Utredningen ska bland

2 3kap. 1-2 {f SoL.

23 Regleras i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSDS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete.

24 6kap. 4§ PSL.

25 3 kap. 3§ PSL.

2% 3Xap. 5§ (HSLE-FS 2017:40).

27 14 kap. 3-7 §§ och 7 kap. 6 § SoL.

28 Rapporteringsskyldigheten giller f6r den som #r anstilld inom socialtjinsten inom en
kommun, vid Statens institutionsstyrelse (SiS) eller i en yrkesmissigt bedriven enskild
verksamhet. I kommunen kan det exempelvis vara férvaltningschefer, enhetschefer,
bistdindshandliggare, socialsekreterare, underskéterskor, vardbitriden eller
behandlingsassistenter. Se Socialstyrelsen Lex Sarah. Handbok for tillimpningen av
bestimmelserna om lex Sarah, 2014.

2 Socialstyrelsen, Lex Sarah. Handbok for tillimpningen av bestdmmelserna om lex Sarah, 2014.
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annat innehalla vad det rapporterade missférhallandet eller risken for ett
missfoérhallande har bestatt i och vilka konsekvenser det har fatt eller kunde ha fatt
for den enskilde, vilka orsaker till missforhallandet eller risken for ett
missférhallande som har identifierats, om nigot liknande har intriffat

i verksamheten tidigare och i s4 fall varfér det har intriffat igen, och bedémningen
av om ndagot liknande skulle kunna intriffa igen.3

Enligt patientsikerhetslagen ska en vardgivare vid en virdskada snarast informera
patienten som drabbats om vardskadan. Om patienten begir det eller inte sjilv kan
ta del av informationen ska nirstiende informeras.?! Av férarbetena till
patientsikerhetslagen framgar att det 4r viktigt att patienter far information om det
som har hint nir en virdskada intriffat och att vardgivaren ska anstringa sig for att
ge patienter ett gott bemétande, lyssna pa deras synpunkter och i férekommande
fall be om ursikt for det intriffade.’2

Lex Sarah-bestimmelserna innehaller inga ska-krav pa att enskilda eller deras
nirstiende ska informeras vid missforhallanden, men Socialstyrelsen har angett
i ett allmént rad att den enskilde bor f3 information om missforhillandet.?

Nir en patient drabbats av vardskada 4r verksamheterna ocksa skyldiga att
informera om mojligheten att fa stéd av patientnimnden vid klagomal och om
moijligheten att s6ka ersittning for patientskada via patientskadef6rsikringen. 3+

2.2.2 Offentliga och enskilda utférare

En kommun kan vilja att bedriva vird och omsorg i egen regi eller anlita en enskild
utférare. Inom hilso- och sjukvarden ir de enskilda utférarna egna vardgivare® och
gor egna utredningar och anmiler allvarliga vardskador eller missférhallanden till
IVO. Detsamma giller f6r missforhallanden inom omsorgen. Vad utférarna ska
rapportera in till kommunen, utover det som giller enligt lagstiftningen kan variera
och regleras i avtal.

30 5 Kkap. 2 § (SOSFS 2011:5).

31 3 kap. 8 { PSL.

32 Prop. 2009/10:210, s 92.

33 Socialstyrelsens foreskrift och allminna rad (2011:5) om lex Sarah.

3+ 3 kap. 8§ PSL.

35 Varden och omsorgen kan utféras av kommunalt dgda bolag eller av privata utférare.

Kommunen behaller dock alltid sitt huvudmannaskap for hilso- och sjukvirdsverksamheten.
15 kap. 1 { HSL.
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2.2.3 Vid allvarliga fall ska anmilan goras till IVO och ansvaret
gentemot enskilda okar

Om en hindelse har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada ska
vardgivaren anmila det till IVO.3¢ Nir en hindelse har medfort en allvarlig
virdskada, ska utredningen innehalla uppgifter om den som drabbats av
virdskadan samt den enskildes beskrivning och upplevelse av hindelsen.’” Om den
enskilde inte kan eller vill beskriva sin upplevelse av hindelsen bor denna
mojlighet erbjudas en nirstiende om det inte finns hinder enligt bestimmelserna
om sekretess eller tystnadsplikt.3® Den enskilda ska ocksa informeras nir en
anmilan limnas till IVO.

Motsvarande anmalningsskyldighet till IVO giller for allvarliga missférhallanden
och patagliga risker f6r missférhallanden. Anmalan till IVO ska goéras av
socialnimnden eller den som bedriver enskild verksamhet.?* Vid anmailan ska
utredningen om hindelsen bifogas.* Verksamheternas skyldigheter gentemot den
enskilde ir inte lika tydligt reglerade vid allvarliga missforhallanden som vid
allvarliga vardskador, men Socialstyrelsen anger i allminna rad att den enskilde
som ber6rs alltid bor underrittas nir en anmalan har gjorts till IVO om ett
allvarligt missférhéllande eller en risk for ett allvarligt missférhillande.# Det finns
ingen skyldighet for verksamheten att ge den enskilde eller nirstiende moijlighet
att beskriva sin upplevelse av hindelsen som finns vid allvarliga vardskador.

2.2.4 IVO utovar tillsyn och bidrar till lirande

Inspektionen for vard och omsorg har som en av sina huvudsakliga uppgifter att
svara for tillsyn inom hilso- och sjukvard och socialtjinst.*2 En del av IVO:s
tillsynsuppdrag innebir att utreda vard- och omsorgsverksamheternas lex Maria-
och lex Sarah-anmilningar. I lex Maria ska IVO sikerstilla att verksamheten har
utrett den anmalda hindelsen i nédvindig omfattning och vidtagit de atgirder som
kravs for att uppnd hog patientsikerhet.#? I lex Sarah ska IVO bedoma om
verksamheten utrett hindelsen och vidtagit atgirder si att missforhallanden inte

36 3kap.5 § PSL.

37 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (2017:40) om vérdgivares systematiska
patientsikerhetsarbete.

% 3Kap. 6§ (HSLF-FS 2017:40).

3 14 kap. 7 § SoL.

40 Socialstyrelsen, Lex Sarah. Handbok for tillimpningen av bestdmmelserna om lex Sarah, 2014.

4 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om lex Sarah (SOSFS 2011:5).

4 Forordningen (2013:176) med instruktion f6r Inspektionen f6r vard och omsorg.

4 7kap. 8 § PSL.
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ska uppkomma igen.* IVO granskar alltsi verksamheternas utredningar och inte
den hindelse eller de hindelser som ligger till grund for anmilan. En del av IVO:s
uppdrag i lex Maria och lex Sarah-irenden ir att ta tillvara pa kunskaper fran
verksamheternas anmilningar, aterfora dessa till verksamheterna och sprida
lirande till andra verksamheter. IVO ska ocksa anvinda den information som
framkommer i anmilningarna som underlag for att inrikta sin tillsyn.*s

IVO:s férvaltningsanslag uppgick 2021 till 754 miljoner kronor.* Av dessa
anvindes 39 miljoner kronor till drenden om lex Maria, 12 miljoner till lex Sarah,
60 miljoner till initiativirenden (tillsyn) inom hilso- och sjukvard och 103 miljoner

till initiativirenden (tillsyn) inom socialtjinst.

2.2.5 Socialstyrelsen

Socialstyrelsen ir férvaltningsmyndighet for verksamhet som ror hilso- och
sjukvard och socialtjanst.#’ Socialstyrelsen ska bista regeringen med underlag och
expertkunskap for utvecklingen inom sitt verksamhetsomrade. I Socialstyrelsens
uppdrag ingir att informera om lagstiftningen inklusive féreskrifter och allminna
rdd om lex Maria, lex Sarah och ledningssystem for kvalitetsarbete. Socialstyrelsen
ska f6lja, analysera och rapportera om hilso- och sjukvird och socialtjinst genom
statistikframstillning, uppf6ljning och utvirdering.*

Socialstyrelsens férvaltningsanslag uppgick 2021 till 761 miljoner kronor och
ovriga anslag till 430 miljoner kronor. 76 miljoner anvindes till att ta fram
foreskrifter, allminna rad, handbécker och rittsligt stod, och 277 miljoner kronor
for att tillhandahalla stod for kunskap och kunskapstillimpning.#

2.2.6 Patientndmnder och patientskadeférsakringen

Det ska i varje kommun finnas en eller flera patientnimnder.5 Patientnimndernas
huvudsakliga uppgift ir att hjilpa patienter och nirstdende att féra fram klagomal

44 Socialstyrelsen, Lex Sarah. Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah,
2014.

45 Prop. 2009/10:210, s. 145, Prop. 2009/10:131 s. 41f. Se dven Handbok for tillimpningen av
bestimmelserna om lex Sarah, Socialstyrelsen 2014 samt Handbok vid tillimpningen av
Socialstyrelsens foreskrifter och allmianna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsikerhetsarbete, Socialstyrelsen 2019.

4 Inspektionen for vard och omsorg, Arsredovisning 2021.

47 Foérordningen med instruktion f6r Socialstyrelsen.

48 Forordningen med instruktion for Socialstyrelsen.

4 Socialstyrelsen, Arsredovisning 2021.

50 Patientnimndernas verksambhet regleras i lagen (2017:372) om st6d vid klagomal mot hilso-
och sjukvarden.
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och synpunkter till vairdgivare, samt att f klagomal och fragor besvarade.
Uppdraget omfattar klagomal pa hilso- och sjukvarden och pi omsorg enligt
socialtjinstlagen som ges vid hilso- och sjukvardsinsatser. Patientnimnderna ska
samverka med IVO och uppmirksamma férhallanden av relevans for
myndighetens tillsyn. De ska varje ar limna in en redoggrelse éver sin verksamhet
under det féregiende aret och gora en analys av inkomna klagomal och synpunkter
till IVO och Socialstyrelsen.

Patientskadelagen innehaller bestimmelser om ritt till patientskadeersittning och
om skyldighet f6r verksamheter som bedriver hilso- och sjukvard att teckna en
forsiakring for patientskador.s! Ersittningen 4r uppbyggd sé att patienten far
ersittning ur en forsikring utan att behva bevisa att skadan orsakats av ett misstag
av hilso- och sjukvirdspersonal. En patientskada ir inte detsamma som en
vardskada men det som definieras som vardskada motsvarar i manga fall en
patientskada.52 Virdgivare ska snarast informera den som drabbats av en virdskada
om moijligheten att begira ersittning for patientskada. Informationen ska limnas
till en nirstiende om den enskilde begir det eller inte sjilv kan ta del av

informationen.>?

Skador eller men som uppstatt vid missférhallanden omfattas inte av
patientskadelagen. Det finns inte nagon skyldighet f6r kommuner eller enskilda
verksamheter att teckna forsikringar som ger en individ som utsatts fér
missforhallanden moijlighet till ersittning. Enskilda kan {3 ersittning vid
missforhillanden men maste da stilla ett skadestdndsansprak mot en kommun
eller en verksamhet. Skadestindsanspriken regleras direfter via de
ansvarsforsikringar som kommuner och enskilda verksamheter tecknar f6r sak-

51 Patientskadelag (1996:799).

52 Patientskadeersittning limnas f6r personskada pa patient om det foreligger 6vervigande
sannolikhet for att skadan &r orsakad av: 1. undersékning, vard, behandling eller liknande
atgird under forutsittning att skadan kunnat undvikas antingen genom ett annat utférande
av det valda forfarandet eller genom val av ett annat tillgingligt forfarande som enligt en
bedémning i efterhand fran medicinsk synpunkt skulle ha tillgodosett vardbehovet pa ett
mindre riskfyllt sitt, 2. fel hos medicinteknisk produkt eller sjukvardsutrustning anvind vid
undersokning, vird, behandling eller liknande atgird eller felaktig hantering dirav, 3. felaktig
diagnostisering, 4. 6verforing av smittimne som lett till infektion i samband med
undersokning, vird, behandling eller liknande atgird, 5. olycksfall i samband med
undersokning, vird, behandling eller liknande dtgird eller under sjuktransport eller
i samband med brand eller annan skada pa vardlokaler eller utrustning, eller 6. fsrordnande
eller utlimnande av likemedel i strid med foreskrifter eller anvisningar.

53 3 kap. 8 § PSL.
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och personskador som uppkommer i verksamheten.’* Det finns i bestimmelserna
for lex Sarah ingen skyldighet f6r verksamheterna att informera om denna
moijlighet.

2.2.7 Vard och omsorg om ildre

Omsorgen om ildre utgor en del av socialtjinsten vilken i huvudsak regleras

i socialtjinstlagen.ss Antalet personer som fir dldreomsorg i landet har okat.

Ar 2013 var det 64 301 Zldre 6ver 65 ar som bodde i sirskilt boende for dldre
(SABO): antalet med hemtjinst i ordinirt boende var 115 235, och 5 932 hade plats
pa korttidsboende.5” Ar 2021 bodde 79 241 ildre 6ver 65 ar pa SABO, 146 798 fick
hemtjinst i ordinirt boende och 8 000 hade en plats pa korttidsboende.’® Andelen
ildre i befolkningen med insatser har dock minskat i samtliga insatsformer.>®

Kommunen ir huvudman f6r kommunal hilso- och sjukvardsverksamhet, vilken
omfattar virden av idldre.% Den som bedriver en hilso- och sjukvardsverksamhet
har eget ansvar for den hilso- och sjukvird som bedrivs i verksamheten, oavsett om
utforaren dr kommunal eller privat.¢! Likarinsatser ingdr inte i kommunernas
ansvar. I stillet ska regionerna avsitta de likarresurser som behovs for att enskilda
ska kunna erbjudas en god hilso- och sjukvird.s2 Den kommunalt finansierade
hilso- och sjukvarden dr omfattande och okar i omfattning.* Den bedrivs ofta
kombinerat med omsorgsverksamhet. Inom SABO fick 2019 nistan 94 procent av
de boende kommunal hilso- och sjukvard.s* Ungefir 68 procent av personer 65 ar
eller 4ldre i ordinirt boende med hemtjinst fick ocksd hemsjukvard. Allt fler dldre

54 Mejl fran foretridare fran ett kommunalt bolag som tecknar patientskadeférsikringar och
ansvarsforsikringar fér kommuner. 2022-11-25. Det finns ingen skyldighet att teckna
ansvarsforsikringar men det ir troligt att de flesta verksamheter gjort det.

55 Se 5 kap. 4-6 §§ SoL och 3 kap. 3 § SoL.

56 Begreppet dldreomsorg saknar legal definition men i den officiella statistiken redovisas bland
annat hemtjinst, SABO, trygghetslarm, matdistribution, ledsagning, dagverksamhet,
korttidsplats, boendestéd, avlosning av anhériga och annat bistind. Se tex En
dldreomsorgslag dir. 2020:142, Socialstyrelsen, Statistik om socialtjinstinsatser till dldre 2021.

7 Socialstyrelsen, Tillstandet och utvecklingen inom hilso- och sjukvarden och socialtjgnsten, 2015.

58 Socialstyrelsen, Statistik om socialtjinstinsatser till dldre 2021, 2021.

59 Socialstyrelsen Vird och omsorg om dldre. Ligesrapport om dldre 2021. Enligt Socialstyrelsen
finns det i Sverige inget nationellt verksamhetsregister 6ver hemtjanstutforare eller SABO.
Diremot finns det rikstickande information om hur manga personer som har en
bistindsbedémd insats om SABO.

6 15 kap. 1 § HSL. I Stockholm (utom i Norrtilje) r regionen huvudman.

61 2 kap. 3 § HSL.

62 12 kap. 1 och 3 §§ och 16 kap. 1 § HSL.

6 Socialstyrelsen, Vird och omsorg om dldre. Ligesrapport 2020.

64 Socialstyrelsen, Kommunalt finansierad hdlso- och sjukvard. Forstudie, 2019.
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med hemsjukvard har komplexa virdbehov och dirfér behov av kvalificerade hilso-
och sjukvardsinsatser.¢

Den kommunala hilso- och sjukvarden har blivit mer avancerad. Den kan
exempelvis omfatta avancerade behandlingar i hemmet s som dialysbehandling,
blodtransfusioner, sondmatning eller andningshjilp. Det leder till 6kade krav pa
hembesok av hemsjukvard och hemtjinst. Det stiller dven krav pa personalresurser
och deras kompetens, liksom pa en bra samverkan mellan socialtjinst, regioner
och olika utférare.s¢ Exempelvis behover tid liggas pa utbildning och instruktioner
till personal och kontakter med experter i slutenvirden.®’

6 Socialstyrelsen, Kommunalt finansierad hdlso- och sjukvird. Forstudie, 2019.

6 Socialstyrelsen, Vird och omsorg om dldre. Ligesrapport 2020.

67 FoU i Vist Goteborgsregionen, Vad kostar det att varda patienter i kommunal vard och omsorg?
2021, s. 29-30.
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3 Vard- och omsorgsverksamheters arbete
med att forhindra vardskador och
missforhdllanden

I kapitlet redogér vi for vard- och omsorgsverksamheters arbete med att finga upp,
utreda, atgirda och f6lja upp vardskador och missférhillanden inom ramen for
bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah. Vi redogér ocksa for faktorer och
incitament som paverkar att syftet med bestimmelserna uppfylls samt redogor f6r
patientnimndernas verksamhet och méjligheten att ansoka om ersittning for
patientskada.

3.1 Sammanfattning av kapitlet

Det finns en underrapportering av anmilningar till IVO av allvarliga vardskador
och missforhillanden och skillnader i anmilningsgrad mellan kommuner. Ungefir
en tredjedel av kommunerna gjorde ingen eller fa lex Maria och lex Sarah-
anmilningar till IVO under tidsperioden 2015-2021. Andelen varierar med
storleken pa kommunerna och med verksamhetskultur, sisom hur langt man
kommit med sitt patientsikerhets- och kvalitetsarbete. Det finns indikationer pa att
anmilningarna inte 6kat i takt med att fler personer far insatser inom
dldreomsorgen.

Kommunerna arbetar aktivt med att personal ska rapportera in avvikelser i syfte att
uppticka vardskador och missférhéillanden. Rapporteringsviljan paverkas av olika
faktorer, som medarbetares kinsla av att hinga ut en kollega, tid f6r att rapportera,
avvikelserapporteringssystemens anviandbarhet, upplevelsen av om rapporteringen
ir till nytta och leder till forindring, samt personalens sprakkunskaper. Det kan
dven vara svart for personalen att identifiera vardskador och missférhéllanden pa
grund av kunskapsbrist. Det kan exempelvis handla om att personalen saknar
medicinsk kompetens eller kunskap om tvings- och begrinsningsatgirder och
samtycke. Att bedoma de manga avvikelserna ir tidskrivande och skapar
administration. Avvikelserapporteringen fingar inte heller upp vardskador och
missférhallanden pi ett effektivt sitt.

IVO:s uppféljningar av verksamheternas utredningar vid allvarliga vardskador och
missforhallanden visar att utredningar och foreslagna atgirder f6r att komma till
ritta med vardskador och missférhéllande inte tar fasta pa bakomliggande orsaker.
Organisatoriska faktorer kan paverka vilka atgirder en verksambhet viljer att vidta
efter en utredning enligt lex Maria eller lex Sarah. Kvalitetshojande atgirder som
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okad bemanning och kompetensutveckling kan vara kostsamma och blir dirfsr

svarare att genomféra.

Socialstyrelsens uppféljning av kommunernas patientsikerhetsberittelser visar att
fa av kommunerna hade satt upp mal for sitt patientsikerhetsarbete och att fa av

malen var mitbara.s8

Den statliga styrningen via den nationella handlingsplanen f6r patientsikerhet
bidrar till utveckling av patientsikerheten i den kommunala hilso- och sjukvarden.
Motsvarande styrning f6r ckad kvalitet finns inte inom omsorgen om éildre.

Funktioner som ir till for enskilda nyttjas inte i den kommunala hilso- och
sjukvarden. Andelen klagomal pad kommunal hilso- och sjukvard till
patientnimnderna var 2021 under 2 procent av den totala andelen drenden fran
hilso- och sjukvarden, vilket tyder pa att enskilda inom kommunal hilso- och
sjukvard har simre kinnedom om patientnimndernas roll 4n inom den regionala
hilso- och sjukvirden. Fa ansokningar om ersittning for patientskada gors for den
kommunala hilso- och sjukvarden. Det tyder pd brister i hur vil kommunerna
informerar enskilda om méjligheten att soka ersittning vid allvarliga vdrdskador.

3.2 Arbetet med vardskador och missforhallanden bygger
pa bedéomningar i olika led

Arbetet med att uppticka, utreda och atgirda vardskador och missférhillanden

i kommunerna bygger pa bedémningar i olika led. Vard- och omsorgspersonal
rapporterar in avvikelser. Enhetschefer och legitimerad medicinsk personal
bedsmer om avvikande hindelser ir allvarliga och hade kunnat undvikas.
Funktioner sasom medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och socialt ansvarig
samordnare (SAS) utreder i samverkan med ansvariga chefer bakomliggande
faktorer till hindelser och vilka itgirder som &r relevanta att vidta. De bedomer

i utredningen dven om vardskadan eller ett missforhallande 4r allvarligt och ska
anmilas till IVO. Beslutet om anmiilan till IVO tas vanligtvis av en avdelningschef
eller verksamhetschef. Olika bedémningar och organisatoriska faktorer paverkar
antalet vardskador och missforhillanden som uppticks, samt hur de utreds och
atgirdas och i vilken grad de anmils till IVO. Vi ger i det kommande avsnitt 3.3
forst en bild av vird- och omsorgsverksamheternas anmilningar till IVO och

6 Socialstyrelsen, Vad siger vardgivarnas patientsikerhetsberdttelser om utvecklingen pd
patientsikerhetsomradet? 2018. Analysen omfattade 20 kommuners
patientsikerhetsberittelser. En ny innehéllsanalys av patientsikerhetsberittelser 4r planerad
till 2022-2023. Socialstyrelsen, Intern plan 2022-2024 utifran den nationella handlingsplanen for
okad patientsikerhet, 2022.
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i efterf6ljande avsnitt for hur arbetet med att forhindra vardskador och
missférhallanden bedrivs i verksamheterna.

3.3 Lex Maria- och lex Sarah-anmilningar till IVO

I foljande avsnitt ger vi en bild av utvecklingen av anmilningar om lex Maria och
lex Sarah inom varden och omsorgen om ildre mellan 2015 och 2021.5
Redogorelsen ir deskriptiv.

3.3.1 Antal anmilningar om allvarliga vardskador och
missforhallanden relativt oforandrade over tid

Antalet beslutade lex Maria drenden inom ildreomsorgen och inom hemsjukvard
for personer 6ver 65 ar var relativt oforindrade 2014 till 2021, vilket framgér av
tabell 1. Trenden f6r antalet lex Sarah-anmilningar dr ndgot avtagande.” Under
covid 19-pandemins f6rsta ar 2020 minskade antalet lex Maria-anmilningar, vilket
enligt IVO och de verksambhetsféretridare vi intervjuat kan bero pa en fordrojning
i inlimnade anmilningar till foljd av 6kad arbetsbelastning. Diremot ckade antalet
lex Sarah-anmilningar under 2020.

Tabell 1 Antal anmilningar enligt lex Maria och lex Sarah, 2014-2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Lex Maria, dldreomsorg* 230 288 290 283 237 221 206 243
Lex Maria, hemsjukvérd 88 83 78 100 79 124 99 79
i ordinidrt boende, 65 ar

och ildre

Lex Sarah, dldreomsorg* 570 575 450 493 433 377 409 346

Kdlla: Riksrevisionen, bearbetning av verksamhetsstatistik fran IVO.

Anm.: *Omradet dldreomsorg omfattar SABO, hemtjinst och korttidshoenden. Omradet
hemsjukvard i ordindrt boende omfattar drenden som giller personer som dr 65 ar och dldre
for hemsjukvard, e-hilsa, rehabilitering och somatisk specialiserad hemsjukvird.

6 Alla tabeller i kapitlet visar statistik 6ver anmilningar till IVO inom verksamhetsomradet
dldreomsorg. Uppgifterna giller i huvudsak beslutade drenden. Arendet kan ha inkommit ett
tidigare &r 4n beslutet. Omradet dldreomsorg for lex Maria och lex Sarah omfattar SABO,
hemtjinst och korttidsboenden. Omradet hemsjukvard i ordinirt boende omfattar drenden
som giller personer som ir 65 ar och dldre for hemsjukvard, e-hilsa, rehabilitering samt
somatisk specialiserad hemsjukvard. Alla kategoriseringar har gjorts av IVO i sin
irendehandliggning.

70 Varje anmilan ir ett unikt drende, dock kan ett drende innehalla flera verksamhetstyper.
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De vanligaste orsakerna till en lex Maria-anmilan ir brister i likemedelshantering,
fall och fallskador, brister i vard och behandling och brister

i informationsoverforing. P4 SABO i4r dven brister i omsorg och omvardnad en
vanlig orsak till anmilan. De vanligaste orsakerna till en lex Sarah-anmilan 4r att
en beviljad insats inte utforts eller blivit felaktig utford. P4 SABO och
korttidsboende &r dven brister i bemétande en vanlig orsak. Inom hemtjinst dr
ekonomiska overgrepp, till exempel stolder, en vanlig anmilningsorsak.

3.3.2 Flest anmilningar frin SABO

Omkring 80 procent av alla lex Maria-anmalningar inom ildreomsorgen avser
SABO, omkring 10 procent hemtjinst och 10 procent korttidsboende. Omkring
hilften av alla lex Sarah-anmailningar giller SABO och omkring 40 procent giller
hemtjinst. Det dr vanligare med anmilningar fér SABO i forhallande till antalet
personer som mottar insatser. Som framgar i tabell 2 gjordes det under 2021 cirka
2 anmilningar per 1 000 boende i SABO enligt lex Maria och lex Sarah, medan
andelen ir ligre i 6vriga verksamhetsformer.

Tabell 2 Antal anmilningar per 1 000 personer med insatser 202171

SABO Hemtjinst Korttidsboende
Lex Maria, dldreomsorg 1,9 0,1 0,9
Lex Sarah, dldreomsorg 1,8 0,6 0,3

Kalla: Riksrevisionen, bearbetning av verksamhetsstatistik fran IVO. Socialstyrelsen, registret
over insatser inom den kommunala hilso- och sjukvirden, registret éver socialtjgnstinsatser for
dgldre och personer med funktionsnedsdtining.

3.3.3 Andelen anmilningar per boende har minskat fér SABO

Som framgar av diagrammet nedan sjonk andelen lex Maria- och lex Sarah-
anmilningar i férhillande till antalet boende pa4 SABO mellan 2015 och 2019.
Antalet anmilningar per 1 000 boende minskade for lex Maria fran 2,2 per 1 000
boende 2015 till 1,6 per 1 000 boende 2019. Fér lex Sarah minskade antalet fran
2,9 till 1,8 per 100 boende. Utvecklingen under 2020 och 2021 paverkas av den
anstringda situationen for verksamheterna till f6ljd av covid-19-pandemin.

71 Nimnare ir antalet personer i SABO, antal personer som har insatsen hemtjinst, antal
personer som har insatsen korttidsboende under 2021. Uppgifterna ir himtad fran
Socialstyrelsen, registret 6ver insatser inom den kommunala hilso- och sjukvirden samt
registret over socialtjinstinsatser for dldre och personer med funktionsnedsittning. Tiljare dr
antal anmilningar till IVO for dessa verksamhetstyper. Det har inte varit mojligt att ta fram
motsvarande uppgifter for hemsjukvard i ordinirt boende.
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Andelarna for 6vriga boendeformer ir svarare att tolka eftersom antalet
anmilningar till IVO ir fa.

Diagram 1 Anmilningar 2015-2021 i férhallande till boende per verksamhetsform
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3.3.4 Underrapportering av allvarliga vardskador och
missforhallanden till IVO

Allvarliga vardskador och missforhillanden ska anmalas till IVO. Undersskningar
tyder dock pi att antalet allvarliga vardskador &r avsevirt fler in de som anmils. Det
ir troligtvis dven fallet med allvarliga missférhéillanden. Det 4r dirmed sannolikt att
antalet lex Maria- och lex Sarah-anmilningar till IVO inte speglar antalet allvarliga
vardskador och missforhallanden eller risker for allvarliga virdskador och
missférhallanden som uppstir i virden och omsorgen om ildre.

IVO har aterkommande pekat pd underrapportering av allvarliga vardskador i sin
arliga rapport Vad har IVO sett? I rapporten for 2021 pekar IVO pa att det kommer
in 2 500 lex Maria-anmilningar per ar fran hela hilso- och sjukvarden medan
journalgranskningar visar att det sker cirka 3 200 allvarliga vardskador per ar bara
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inom den somatiska slutenvarden.” I en markérbaserad journalgranskning” inom
slutenvarden bedsmdes exempelvis cirka 90 procent av trycksaren vara undvikbara
och alltsd en vardskada,” och det ir enligt foretridare for Socialstyrelsen inte troligt
att det 4r annorlunda i den kommunala hilso- och sjukvirden. Se vidare i avsnitt
5.3.2. Som jimforelse var det drygt 2 400 personer inom ildreomsorgen som
rapporterades ha ett trycksar under 2021 i kvalitetsregistret Senior alert.”s En annan
indikation pa underrapportering ir att anmilningarna till IVO frdn hilso- och
sjukvarden ir f i jimforelse med antalet personer som beviljats ersittning for
patientskada. Regionernas émsesidiga férsikringsbolag (L6f) tog under 2021 emot
18 700 anmilningar om patientskada och i 43 procent av dessa idrenden fick
patienten ersittning.’s Se vidare i avsnitt 3.6.2.

Det finns ingen etablerad metod for att kartligga antalet missforhallanden inom
omsorgen som kan jimforas med den markérbaserade journalgranskningen men
det ir troligt att det dven finns en underrapportering av antalet allvarliga
missférhallanden till IVO. Se dven avsnitt 4.3 och 5.3.

3.3.5 Skillnader mellan kommuner i antalet anmilningar

Omkring hilften av landets 290 kommuner gjorde inte nigon anmilan enligt lex
Maria i dldreomsorgen och hemsjukvarden i ordinirt boende for personer 65 ar och
ildre under 2021, se tabell 3. Andelen har varit ungefir densamma sedan 2018.

72 Inspektionen for vard och omsorg, Vad har IVO sett 2020, s. 14-15, Inspektionen for vard och
omsorg, Vad har IVO sett 2021, s. 10, Inspektionen for vard och omsorg, Vad har IVO sett
2018, s.17.

73 Markoérbaserad journalgranskning innebir att journaler granskas frén ett slumpvis urval av
avslutade vardtillfillen. Vid granskningen identifieras journaluppgifter med hjilp av
markdrer som kan indikera skada. Ett granskningsteam helst bestende av likare och tva
sjukskoterskor bedémer uppgifterna for att kunna faststilla om en skada skett och i sé fall
vilken typ, konsekvens, allvarlighetsgrad samt om den anses vara undvikbar. Se Sveriges
kommuner och regioner, Markérbaserad journalgranskning inom hemsjukvird for att identifiera
och mdta skador och kvalitetsbrister i varden, 2019.

7+ Socialstyrelsen, Oppna jamforelser 2017, En god vard? Overgripande uppfoljning utifran sex
fragor om hilso- och sjukvardens resultat, 2018, se bilaga 2, Virddagskostnader for undvikbara
trycksir — ett rikneexempel.

75 Senior alert, Vardprevention och utfall - trycksar, underndiring, fall och munhidlsa, publik rapport
2021. Himtad 2022-05-12. Antalet giller demensboende, hemsjukvard och korttidsboende.
Omkring 90 procent av alla SABO &r anslutna till Senior Alert. Senior alert &r ett nationellt
kvalitetsregister for att stodja prevention for dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar,
minska i vikt, utveckla ohilsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion.

76 Lof, Anmadlningar till Lof 2021, 2022.
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Tabell 3 Anmilningar enligt lex Maria, antal kommuner och antal anmilningar per

kommun per ar, dldreomsorg* totalt samt hemsjukvard

Antal anmilningar 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
per kommun

0 116 131 137 145 144 154 146
1 95 84 77 80 78 76 78
2 41 34 27 31 32 27 34
3 20 16 21 15 16 12 12
4 3 10 11 8 3 9 5
5 4 4 5 6 4 4 5
6 5 3 1 1 4 1 4
7 2 2 4 1 1 1 4
>8 4 6 7 3 8 6 2

Killa: Riksrevisionen, bearbetning av verksamhetsstatistik fran IVO.

Anm.: Tabellen baseras pd lex Maria-anmdlningar till IVO per kommun 2015-2021.
*Omradet dldreomsorg omfattar SABO, hemtjinst och korttidsboenden. Omradet
hemsjukvard i ordindrt boende omfattar drenden som giller personer som dr 65 ar och dldre
for hemsjukvard, e-hilsa, rehabilitering och somatisk specialiserad hemsjukvird.

Det dr vissa kommuner som aldrig anmaler allvarliga vardskador till IVO. Som
framgar av tabell 4 dr det omkring 35 procent av kommunerna som inte gjort
nagon, eller tre eller firre lex Maria-anmilningar inom ildreomsorgen eller

hemsjukvarden for personer 65 dr och ildre, mellan 2015 och 2021.

Tabell 4 Anmilningar enligt lex Maria, dldreomsorg* totalt samt hemsjukvard
i ordinirt boende, kommuner och antal anmilningar, 2015-2021

Antal anmilningar Antal kommuner Andel kommuner
per kommun

0 15 5%
1<x<3 87 30 %
4<x<6 78 27 %
7<x<9 37 13 %
> 10 73 25%

Kalla: Riksrevisionen, bearbetning av verksamhetsstatistik fran IVO.

Anm.: Tabellen baseras pé registrerade lex Maria-anmdlningar till IVO per kommun under
2015-2021. *Omradet dldreomsorg omfattar SABO, hemtjinst och korttidshoenden.
Omrddet hemsjukvard i ordindrt boende omfattar drenden som giller personer som dr 65 ar
och dldre for hemsjukvird, e-hilsa, rehabilitering och somatisk specialiserad hemsjukvird.

Riksrevisionen 31



Bilden f6r anmilningar enligt lex Sarah motsvarar den for lex Maria. Som tabellen
nedan visar ir det ett stort antal kommuner per ar som inte limnar in nagon eller
fa lex Sarah-anmilningar som beror dldreomsorgen till IVO. Omkring hilften av

kommunerna gjorde inte nagon lex Sarah-anmilan 2021.
Tabell 5 Anmilningar enligt lex Sarah, antal kommuner och antal anmilningar per
kommun per ar, dldreomsorg* totalt

Antal anmiilningar 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
per kommun

0 121 131 137 125 130 139 142
1 64 54 69 66 75 66 68
2 39 42 37 37 35 37 31
3 22 15 14 24 16 19 15
4 14 12 11 14 10 11 14
5 8 12 7 6 10 2 3
6 5 5 4 4 4 5 6

6 7 2 2 3 4 4
>=8 11 12 9 12 7 7 7

Kdlla: Riksrevisionen, bearbetning av verksamhetsstatistik fran IVO.

Anm.: Tabellen baseras pé registrerade lex Sarah-anmdlningar till IVO per kommun under
2015-2021. *Omradet dldreomsorg omfattar SABO, hemtjinst och korttidshoenden.
Omrddet hemsjukvard i ordindrt boende omfattar drenden som giller personer som dr 65 ar
och dldre for hemsjukvird, e-hilsa, rehabilitering och somatisk specialiserad hemsjukvird.

Ombkring en tredjedel av kommunerna limnade inte in ndgon, eller tre eller firre
lex Sarah-anmilningar under tidsperioden 2015 till och med 2021, se tabell 6.
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Tabell 6 Anmilningar enligt lex Sarah, dldreomsorg* totalt, kommuner och antal

anmilningar, 2015-2021

Antal anmilningar Antal kommuner Andel kommuner
per kommun

0 11 4%
1<x<3 81 28 %
4<x<6 57 20 %
7<x<9 41 14 %
> 10 100 34 %

Kalla: Riksrevisionen, bearbetning av verksamhetsstatistik fran IVO.

Anm.: Tabellen baseras pa registrerade lex Sarah-anmdlningar till IVO per kommun under
2015-2021. *Omradet dldreomsorg omfattar SABO, hemtjinst och korttidsboenden.
Omradet hemsjukvard i ordindrt boende omfattar drenden som giller personer som ir 65 ar
och dldre for hemsjukvird, e-hilsa, rehabilitering och somatisk specialiserad hemsjukvard.

Det finns stora skillnader i antal anmilningar mellan olika verksamhetsomriden
inom idldreomsorgen. Det 4r 7 procent av kommunerna som inte limnade in nagon
lex Sarah-anmilan som giller SABO till IVO under tidsperioden 2015 till 2021.
Motsvarande andel f6r hemtjinst dr 21 procent. Nir det giller korttidsboende ir det
68 procent av kommunerna som inte limnade in nigon anmilan.

3.3.6 Storlek och verksamhetskultur paverkar
anmalningsfrekvensen

Skillnaderna i antal anmilningar per kommun samvarierar med kommunernas
storlek. Korrelationen mellan antal personer i befolkningen som ir 65 ar och ildre
och antalet lex Maria- respektive lex Sarah-anmilningar 4r h6g.”” En generell bild
som framkommer i granskningen ir ocksa att de verksamheter som utreder och ir
transparenta om vardskador och missférhillanden ofta 4r verksamheter som
kommit lingre i sitt patientsikerhets- och kvalitetsarbete. Det behover finnas en
verksamhetskultur som &r inriktad pi att arbeta med patientsikerhet och kvalitet.
Handliggare pa Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) beskriver det som att det
krivs tillit, mod och transparens i en verksamhet {6r att anmilningar ska skickas in

77 Korrelationen (Pearson r) mellan antal lex Maria och antal lex Sarah-anmilningar till IVO for
idldreomsorg totalt och antalet personer i befolkningen 65 ar och ildre var 6ver 0,70 f6r dren
2015-2021 med undantag f6r 2020 di den var omkring 0,6 f6r bade lex Maria och lex Sarah.
Befolkningsuppgifter: SCB, Folkmingd efter region, ar och alder, himtad 2022-11-08.
Anmilningar f6r hemsjukvard i ordinirt boende har exkluderats ur berikningen.
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till IVO.7 Verksamheter behover ocksd vara beredd att bli granskade i media. Om
det finns en osikerhet kan det vara littare att utreda internt 4n att skicka in till IVO
eftersom utredningen da ofta uppmirksammas offentligt. En annan anledning kan
enligt handliggare pa SKR vara att verksamheter generellt far for lite dterkoppling
fran IVO pa inskickade anmilningar. Fler verksamheter skulle skicka in anmilningar
om de upplevde att anmilningsforfarandet till IVO hjilpte till pa vigen.”

3.4 Avvikelserapportering idr grunden f6r att uppticka
vardskador och missforhallanden

Syftet med avvikelserapportering i viard- och omsorgsverksamheterna &r att
uppticka kvalitetsbrister generellt. Avvikelserapporteringen ir ocksd
verksamheternas huvudsakliga metod f6r att uppticka virdskador och
missférhallanden. En avvikelse ir en hindelse som medfért eller som hade kunnat
medféra ndgot odnskat.8? Det kan exempelvis vara att likemedel getts till fel person
eller brister i utférandet av en insats, sisom att personalen glomt kvar en person
som inte sjilv kan tillkalla hjilp pa toaletten. En avvikelse kan ha lett till storre eller
mindre konsekvenser for den drabbade. I de verksamheter som vi intervjuat
registrerar personalen avvikelser och de omedelbara dtgirder de vidtagit med
anledning av avvikelsen i digitala verksamhetssystem for avvikelser. Personalen kan
dven rapportera avvikelser muntligt, till exempel till sin nirmaste chef och be
denne ligga in avvikelsen i systemet.

3.4.1 Rdidsla, tid och kunskapsbrist paverkar om personal
rapporterar in avvikelser

De vard- och omsorgsverksamheterna vi intervjuat ligger stort fokus pa att fa
personal att rapportera in avvikelser. Samtidigt rapporterar personalen inte alltid in
avvikelser pa grund av att de ir ridda for konsekvensen av att rapportera in en
avvikelse, att de saknar kunskaper om varfor eller vad de ska rapportera, eller pa
grund av att det kan vara krangligt att rapportera in hindelser i avvikelsesystemen.

En orsak till att personal inte rapporterar avvikelser 4r man ser det som att man
“anmiler” och hinger ut en kollega.8! Denna bild bekriftas av tidigare forskning

78 Intervju 2022-03-11 SKR.

79 Intervju 2022-03-11 SKR.

80  Socialstyrelsen "Socialstyrelsens termbank”, himtad 2022-08-18.

81 Intervju 2022-05-19 MAS och SAS, kommun 2; intervju 2022-05-19 MAS och SAS, kommun 3;
intervju 2022-05-30 chef kvalitet kommunalt bolag, kommun 5; intervju 2022-05-31
avdelningschef dldreomsorg, kommun 5; intervju 2022-05-16 MAS, MAR och
SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4.
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som visar att risken och ridslan for att den som rapporterar ska drabbas av
sanktioner eller pa olika sitt straffas paverkar anmilningsbenigenheten.8

En annan férklaring till att avvikelser inte rapporteras ir att det r krangligt.
Personalen kan sakna en egen jobbdator eller arbetstelefon och
rapporteringssystemen kan vara svara att logga in i. Personalen kan iven sakna tid
for att skriva avvikelser om de inte gor det pa raster eller efter arbetets slut.#* Andra
orsaker till att personalen inte rapporterar avvikelser dr kunskapsbrist. Personalen
vet inte hur man skriver en avvikelse och de forstar kanske inte syftet.84 Bristande
sprakkunskaper kan ocksa paverka rapporteringen negativt.®s Enligt tidigare
forskning ir det viktigt att nyttan av rapporteringen tydliggors och det sker en
aterkoppling och att det ir tydligt vilka hindelser som ska rapporteras. Risken att
bli uthingd i media samt om rapporteringen ir frivillig eller obligatorisk paverkar

ocksa om avvikelser rapporteras.s6

Typen av hindelse kan ocksa paverka avvikelserapporteringen, dir vissa hindelser
ir svarare att uppticka och rapportera dn andra. De vanligaste hindelserna som
rapporteras in som avvikelse fér hilso- och sjukvard ir fall och brister

i likemedelshantering.®” I flera intervjuer beskriver MAS:ar att dessa hindelser kan
vara enklare for personal att rapportera som avvikelse.® Det kan diremot vara
svérare for personal att uppticka och rapportera avvikelser inom omraden sidsom
rehabilitering och medicintekniska produkter. Nir det giller missférhallanden kan
det saknas kunskap om exempelvis vad tvings- och begrinsningsatgirder och
samtycke egentligen innebir, vilket kan paverka om en hindelse rapporteras.®

8 SOU 2008:117, s. 130 ff. Odegard, Siker vard - patientskador, rapportering och prevention, 2006.
Jacobsson K, Martinell Barfoed E, Socialt arbete och pappersgora, mellan klient och digitala
dokument, 2019.

8 Intervju 2022-05-16 chef kvalitet, kommun 3.

8 Intervju 2022-06-09 enhetschef SABO, kommun 3.

8 Intervju 2022-06-09 enhetschef SABO, kommun 3; intervju 2022-06-09 chef kvalitet och
kvalitetsutvecklare, privat vardbolag.

8 SOU 2008:117, s. 130 ff.

87 Intervju 2022-05-17 MAS, SAS och MAR, kommun 1; intervju 2022-05-19 MAS och SAS,
kommun 2; intervju 2022-05-16 MAS, MAR och SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4.

8 Intervju 2022-05-17 MAS, SAS och MAR, kommun 1; intervju 2022-05-19 MAS och SAS,
kommun 2; intervju 2022-05-16 MAS, MAR och SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4.

8 Intervju 2022-06-09 chef kvalitet och kvalitetsutvecklare, privat vardbolag; intervju 2022-05-16
MAS, MAR och SAS/kvalitetsutvecklare, kommun 4; intervju 2022-05-11 verksamhetschefer
hemtjanst, SABO och hemsjukvird, kommun 4.
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3.4.2 Avvikelserapportering fangar inte upp vardskador och
missfoérhallanden och medf6ér administration

Av de manga avvikelser som rapporteras in av viard- och omsorgspersonal ir det ett
mindre antal som bedoms gilla virdskador och missforhallanden och som utreds
enligt lex Maria eller lex Sarah, och antalet varierar mellan kommunerna.

Antalet avvikelser i en kommun varierar beroende pa hur stor verksamheten ir och
hur aktivt den arbetar med avvikelserapporteringen, men antalet rapporterade
avvikelser 4r ofta stort. I en medelstor kommun kan antalet avvikelser inom hilso-
och sjukvird uppga till 6 000 till 8 000 per ar. Antalet s& kallade omsorgsavvikelser
ir mindre, frdn nigra hundra per ar upp till cirka 2 000 per ér.

Socialstyrelsen har utvirderat avvikelserapporteringssystemets effektivitet genom
att jaimfora de avvikelser som hade identifierats via rapporteringssystemet med
avvikelser som hade identifierats med hjilp av strukturerad journalgranskning.®
Det visade sig da att fa av de avvikelser som uppticktes med si kallad strukturerad
journalgranskning ocksé hade rapporterats till avvikelsesystemet.”! Enligt en
forskningséversikt kan avvikelserapporteringen forbittra processer pa
arbetsplatserna men det fanns lag evidens f6r att rapporteringen bidrog till
forindringar av kulturen pa arbetsplatser eller gav effekter pa patientsikerheten.*

Forskning om lex Sarah visar att det finns stora skillnader mellan kommuner i hur
de rapporterar och bedémer hur allvarlig en hindelse varit. Kommuner med en hog
andel avvikelserapporter per 10 000 invanare hade firre lex Sarah-rapporter som
sedan bedémdes vara allvarliga hindelser 4n kommuner med en ligre andel
avvikelserapporter.” I en undersokning av samtliga lex Sarah rapporter fran

49 kommuner (totalt 1105 rapporter) framkom att 14 procent bedémdes vara ett
allvarligt missforhallande.o*

%  Socialstyrelsen, Kartliggning av metoder for patientsikerhetsarbete, en granskning av insatser for
patientsikerhetskultur och metoder for identifiering och analys av risker mot patientsikerheten,
2013.

91 Sari AB, Sheldon TA, Cracknell A, Turnbull A. “Sensitivity of routine system for reporting
patient safety incidents in an NHS hospital: retrospective patient case note review”. 2007.

92 Stavropoulou, C, Doherty C, Tosey P, “How Effective Are Incident-Reporting Systems for
Improving Patient Safety? A Systematic Literature Review.” 2015.

93 Kjellberg I, Berg K, Osterberg T, ”Exploring Mandatory Reports of Mistreatment in Sweden’s
Social Services”. 2022.

9%  Kjellberg I, Berg K, Osterberg T, ”Exploring Mandatory Reports in social care and social
services in Sweden.” 2023.
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3.4.3 Chefer bedéomer om utredningar ska inledas

En orsak till att avvikelser inte leder till att verksamheten uppticker eller utreder
vardskador och missférhallanden ir att chefer kan sakna kunskap och arbetar
under tidspress.

Nir avvikelserna ir rapporterade ska avvikelsen bedémas. Oftast gors
bedomningen pa varje vard- och omsorgsenhet, vanligtvis av nirmsta chef. Flera av
de kommuner vi intervjuat anvinder en matris som SKR tagit fram for att bedéma
allvarlighetsgrad, dir konsekvens f6r den enskilde och sannolikheten for
upprepning ska graderas.® For avvikelser inom hilso- och sjukvird ar det
legitimerad personal som bedémer allvarlighetsgrad samt risk fér upprepning, ofta
en MAS. Om det giller socialtjanstfragor hjilper ofta en SAS eller liknande
funktion till i bedémningen.® Vissa kommuner har dven en medicinskt ansvarig
f6r rehabilitering (MAR), vanligtvis en arbetsterapeut eller fysioterapeut som kan

gora bedomningar.

Enhetschefer menar att det kan vara svart att goéra den forsta bedémningen av hur
allvarlig en avvikelse 4r.%” Det som ir sirskilt svart, bade for chefer och personal att
bedoéma, ir om det finns risk for virdskada eller pataglig risk f6r missforhallande.%
Enligt vara intervjuer i kommunerna ir kunskapen om missférhallanden generellt
storre hos enhetschefer inom dldreomsorgen in kunskapen om virdskador®
eftersom det ir vanligare att cheferna har en bakgrund inom socialtjinsten.1% Manga
enhetschefer inom dldreomsorgen har ocksa ansvar f6r manga anstillda, patienter
och brukare och arbetar under tidspress. En utredning enligt lex Maria kan ocksa

i forlangningen innebira ett stort forindringsarbete som tar tid och resurser.10!

%  Sveriges Kommuner och Regioner, Riskanalys och hindelseanalys, analysmetoder for att ka
patientsikerheten, 2015.

%  Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ett évergripande ansvar for att patienter som
virdas inom socialtjinstens hilso- och sjukvérd far en siker vard av god kvalitet. Socialt
ansvarig samordnare (SAS), har en 6vergripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning
och kvalitetskontroll inom socialtjinstens verksamhetsomrade utifran gillande lagar och
foreskrifter, SoL, LSS, LVM och LVU. SAS ir sakkunnig inom socialtjinstens
verksamhetsomrade och har en stédjande funktion i organisationen. SAS ansvarar for att lex
Sarah-rapporter utreds och anmils enligt Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2011:5).

97 Intervju 2022-05-23 enhetschef SABO, kommun 2; intervju 2022-06-09 enhetschef SABO,
kommun 3.

% Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3; intervju 2022-05-17 MAS, MAR och
SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 1; intervju 2022-05-16 MAS, MAR och
SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4; intervju 2022-06-02 enhetschef SABO, kommun 5.

9 Intervju 2022-05-16 MAS, MAR och SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4.

100 Intervju 2022-06-09 enhetschef SABO, kommun 3.

101 Intervju 2022-04-20 Riksforeningen fér MAS/MAR.
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3.5 Utredningar enligt lex Maria och lex Sarah

Om en avvikelse graderas som allvarlig kopplas den utredningsansvariga
funktionen i verksamheten in och en utredning enlighet bestimmelserna om lex
Sarah eller lex Maria pabérjas. Enligt lex Sarah kan personalen, om de uppfattar en
hindelse som allvarlig, dven limna en lex Sarah-rapport direkt till
anmilningsansvarig som ska utreda rapporten som en lex Sarah. Det gir inte enligt
bestimmelserna for lex Maria, da ir det riskbedsmningen som avgér om MAS ska
utreda enligt lex Maria.

Utredaren bedomer om ett drende kan avslutas snabbt eller om en férdjupad
utredning ska goras. Den utredningsansvarige ir vanligtvis en MAS, MAR eller
SAS. Det férekommer dven att utredningsansvaret ligger pa en verksamhetschef.102
Fokus f6r utredningen ska enligt bestimmelserna f6r lex Maria och lex Sarah vara
att identifiera bakomliggande orsaker till hindelsen och att ta fram f6rslag pa
lampliga atgirder. Allvarliga hindelser rapporteras till forvaltningens chefer och till
ansvariga nimnder.

3.5.1 Atgirder kopplas inte till bakomliggande orsaker och ir inte
alltid relevanta

Utredande personal vi intervjuat i granskningen upplever att de har god kompetens
och anser generellt att de 4r sikra i de bedomningar som de gor i utredningarna,
dven om vissa avgdranden kan vara svira. Men en del intervjupersoner lyfter fram
att de behover bli bittre pa att ta fram bra atgirder och hitta bakomliggande
systemfel.’? De intervjuade f6r ocksa fram att det 4r svart att f6rvirva en god
utredningskunskap vid ensamarbete och som nyanstilld.104

Enligt en 6versyn av anmilningar enligt lex Maria och lex Sarah som IVO
genomfort har verksamheternas utredningar ofta brister.1% Vard- och
omsorgsverksamheter avslutar utredningar enligt lex Maria och lex Sarah utan att
bakomliggande orsaker identifierats och utan att atgirder som kan forvintas leda
till att risker och brister undanréjs vidtagits.1% Vanliga atgirder ir att ta fram eller
revidera rutiner, g igenom och pidminna om dem och ha samtal med involverad

102 Det giller till exempel den privata virdkoncern som vi intervjuat i granskningen.

103 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3.

104 Intervju 2022-05-02 Riksféreningen for socialt ansvarig samordnare (SAS).

105 Inspektionen for vird och omsorg, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En dversyn av
IVO:s handliggning av anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

106 Inspektionen for vird och omsorg, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En dversyn av
IVO:s handliggning av anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.
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personal enskilt eller pa arbetsplatstriff eller motsvarande. Det giller dven i fall dir
personal beskrivit att ldg bemanning, avsaknad av stéd fran ledningen eller hég
belastning haft betydelse f6r personalens agerande. Vidare framgér endast i ett fatal
utredningar vilka atgirder som verksamheten avsett att vidta om risker och brister
hirror sig till brister pa systemniva i organisation.1?” Brister kvarstar ocksa ofta dver

tid f6r samma verksambheter.

3.5.2 Kritik mot hur enskilda ir delaktiga i utredningar

En virdverksamhet ska vid en vardskada snarast informera patienten om
vardskadan. Lex Sarah-bestimmelserna innehaller inga ska-krav pa att enskilda
eller deras nirstiende ska informeras vid missférhillanden, men Socialstyrelsen
har angett i ett allmint rad att den enskilde bor fi information om
missférhallandet.

Nir en hindelse har medfért en allvarlig vardskada, ska utredningen innehilla
uppgifter om den som drabbats av virdskadan samt den enskildes beskrivning och
upplevelse av hindelsen.108

Foretridare for vard- och omsorgsverksamheterna for fram att enskilda och
nirstdende vill bli lyssnade pa.1® De beskriver samtidigt att det i virden och
omsorgen om ildre finns sirskilda svarigheter att involvera enskilda

i utredningarna av vardskador.!9 Den enskilde kan ha svart att féra sin egen talan
och beskriva en hindelse, till exempel pd grund av en demenssjukdom. Det 4r da
svérare att finga allt som ir relevant, och man méste bedéma flera personers
upplevelser.!!! Nir det 4dr svart att involvera en patient eller nirstiende menar en
foretridare f6r vard- och omsorgsgivarna att man i stillet forsoker fa patienter och
nirstiende delaktiga genom att informera.!12 Nir det giller lex Sarah-
utredningarna menar foretridare for kommunerna att det sker mindre kontakt
med enskilda och nirstiende dn i utredningarna for lex Maria, vilket kan férklaras
av olika krav i regelverket for lex Sarah och lex Maria. Forskning om lex Sarah har

107 Inspektionen for vard och omsorg, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En dversyn av
IVO:s handliggning av anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

108 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (2017:40) om vardgivares systematiska
patientsikerhetsarbete.

109 Intervju 2022-05-20 verksamhetschefer dldreomsorg, kommun 1.

110 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3; intervju 2022-06-09 kvalitetsdirektor
och kvalitetsutvecklare, privat vard- och omsorgsbolag; intervju 2022-05-17 MAS och SAS,
kommun 1; intervju 2022-05-19 MAS och SAS, kommun 2.

111 Intervju 2022-05-17 MAS och SAS, kommun 1.

112 Intervju 2022-06-09 kvalitetsdirektér och kvalitetsutvecklare, privat vard- och omsorgsbolag.
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visat att f brukare fick ge sin bild av en hindelse vid vird- och
omsorgsverksamheternas utredningar av ett allvarligt missforhallande.13

Pensionirsorganisationer betonar att vard- och omsorgsverksamheternas
skyldigheter att informera patienter eller nirstiende och informera dem om
vidtagna atgirder vid utredningar av vardskador ir omfattande, men att
skyldigheterna inte fatt fullt genomslag.1* Information i samband med en
virdskada nir inte alltid fram till patienter och nirstiende. Det dr mycket
information i en kritisk situation som kan vara svir att ta in. Att ildre

i aldreomsorgen ofta har nedsatt syn- och hérsel samt kognitiv svikt forsvarar

denna kommunikation.115

3.5.3 Organisatoriska forhallanden kan péaverka vilka atgirder
som genomfors

Intervjupersoner i granskningen som ir ansvariga for att utreda hindelser enligt
lex Maria och lex Sarah lyfter fram organisatoriska férhillanden som kan avgéra
om relevanta atgirder vidtas efter en utredning om vardskada eller
missforhallande.

En betydelsefull faktor ir vikten av att ha en sjilvstindig funktion for att utreda
virdskador och missforhallanden, och att denna funktion har kompetens att géra
utredningar. Det dr viktigt for att den som utreder en hindelse ska ha befogenhet
att gora objektiva utredningar.!1¢ Chefer med personalansvar- och ekonomiskt
ansvar kan enligt intervjupersonerna inte vara objektiva pa samma sitt som en
sjalvstindig funktion nir de fattar beslut om hindelsen ir allvarlig eller inte.!”
Det ir ocksé viktigt att MAS och SAS eller motsvarande funktion har en central
placering och finns pa en strategisk nivéd f6r att kunna lyfta lirdomar fran olika
verksambheter till hela organisationen.!® Patientsikerhetsforordningen anger att

113 Berg K, Kjellberg I, “Designated officials approaches to judging serious incidents: an analysis
of incident reports in care for older people, disability services and family services in Sweden”,
2022.

114 Svar fran pensionirsorganisationerna: Pensionirernas riksorganisation (PRO), Svenska
pensionirsférbundet, SPF seniorerna, Demensférbundet, SKPF Pensionirerna och
Riksforbundet pensionirsgemenskap (RPG).

115 Svar fran pensionirsorganisationer: Pensionirernas riksorganisation (PRO), Svenska
pensionirsférbundet, SPF seniorerna, Demensférbundet, SKPF Pensionirerna och
Riksférbundet pensionirsgemenskap (RPG).

116 Intervju 2022-05-02 Riksféreningen for socialt ansvarig samordnare (SAS).

117 Intervju 2022-05-02 Riksforeningen fér socialt ansvarig samordnare (SAS).

118 Intervju 2022-05-02 Riksféreningen for socialt ansvarig samordnare (SAS).
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arbetsgivaren ska utse en ansvarig,''® men det bor enligt intervjupersoner finnas
krav pa hilso- och sjukvardsutbildning och kunskap i utredningsmetodik for den

som ir utredningsansvarig for lex Maria.120

Savil lex Maria- som lex Sarah-utredningar ska leda fram till férslag pa atgirder for
att komma till ritta med brister. MAS:ar vi intervjuat menar att om de rutiner som
MAS ansvarar for att ta fram??! inte {6ljs, si har de inte mandat att paverka detta.
Beslut om atgirder kan ocksd stanna upp under utredningen dd MAS och MAR
inte har mandat att besluta om édtgirder, utan det ligger pa verksamhetschefer.!22
Det forekommer ocksa att férslagen om atgirder anpassas efter vad som anses vara

moijligt att genomfora redan i utredningarna.

En annan anledning till att inte relevanta atgirder vidtas 4r att kommunerna inte dr
vana vid att ansvara for hilso- och sjukvardsfrigor. Om det saknas personer med
hilso- och sjukvardskompetens i kommunens ledning finns det ingen som driver
patientsikerhetsfragorna och efterfragar resultat fran enhetschefer. For att
utredningarna om lex Maria och lex Sarah inte ska bli "hyllvirmare” maste
cheferna som ansvarar for verksamheten identifiera sina brister och jobba med att

komma till ritta med dessa.123

Motsvarande bild fors fram av utredare pa Socialstyrelsen. Den kommunala hilso-
och sjukvarden ir inte helt integrerad i kommunens uppdrag och det saknas ofta
kunskap om patientsikerhet hos ledning och personal.’2 Patientsikerhetsarbetet
for den kommunala hilso- och sjukvirden ir i viss man eftersatt i férhillande till
den regionala.’? Bland annat saknar den kommunala hilso- och sjukvirden
stodstrukturer f6r patientsikerhet och mycket ansvar ligger pa den enskilda
MAS:en eller MAR:en.!26

119 Anmilningsansvarig regleras 2 kap. 1 § forsta stycket 3 patientsikerhetsférordningen
(2010:1369).

120 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3.

121 Enligt 4 kap. 6 § hilso- och sjukvardsférordningen (2017:80) ska en medicinskt ansvarig
sjukskéterska bland annat ansvara for att det finns dndamalsenliga och vil fungerande rutiner
for likemedelshantering och f6r rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen PSL.

122 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3.

123 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3.

124 Intervjuer 2022-06-13; 2022-06-01 Socialstyrelsen.

125 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen.

126 Intervjuer 2022-06-13; 2022-06-01 Socialstyrelsen.
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3.6 Uppfoljning av atgirder och resultat

En del av det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete som vard- och
omsorgsverksamheterna ska bedriva omfattar att f6lja hur verksamheten utvecklas.
De verksamheter som vi intervjuat i granskningen foljer utvecklingen av antalet
avvikelser, till exempel om typen av avvikelser férindras 6ver tid och hur manga
utredningar enligt lex Maria och lex Sarah som gjorts. Dessa uppgifter
sammanstills och analyseras regelbundet, exempelvis i den arliga
patientsikerhetsberittelse som kommunerna ir skyldiga att ta fram for hilso- och
sjukvarden.'?” Vissa kommuner tar dven fram si kallade kvalitetsberittelser eller
omsorgssikerhetsberittelser som beskriver utvecklingen inom socialtjinsten. Det
finns inte lagkrav pa att kommunerna ska ta fram kvalitetsberittelser men
Socialstyrelsen ger ett allmint rad om att de bor gora det.!2® Rapporteringen till
ansvariga politiska nimnder sker ocksa kontinuerligt 6ver aret, exempelvis om lex
Maria- och lex Sarah-utredningar och sirskilt vid anmilningar till IVO. Inom hilso-
och sjukvirden beskriver exempelvis foretridare f6r MAS och MAR att
patientsikerhetsarbetet de senaste aren fitt draghjilp genom den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet och arbete med att ta fram kommunala
handlingsplaner for patientsikerhet.’2?

Det ir dven vanligt att kommuner anvinder sig av de kvalitetsregister som finns for
virden av dldre dir man registrerar och f6lja vissa sjukdomar och skador och vilka
forebyggande atgirder man vidtar for att férebygga dem. Till exempel dr omkring
80 procent av alla SABO anslutna till Senior Alert. Verksamheterna deltar dven
exempelvis i SKR:s punktprevalensmitningar om basala hygienrutiner. En
svarighet i detta arbete som framkommer i vira intervjuer med
verksambhetsforetridare dr att det kriver ytterligare registrering och dokumentation
av personalen utdver annan dokumentation som maste goéras vilket paverkar

personalens vilja att registrera.

3.6.1 Brister i kvalitet bestar 6ver tid

Vard- och omsorgsverksamheternas uppféljning och systematiska patientsikerhets-
och kvalitetsarbete leder inte alltid till utveckling av kvalitet. IVO lyfter fram att de

i sin tillsyn kan dterkomma till samma verksamheter dir samma brister kvarstar ar

127 3 kap. § 10 PSL.

128 7 kap. 1 § (SOSFS 2011:9).

129 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3; intervju 2022-05-16 MAS, MAR och
SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4; intervju 2022-05-19 MAS och SAS, kommun 2.
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efter 4r.13° Virden och omsorgen beskrivs som reaktiv, man slicker brinder och

i stallet for att hitta och atgirda systematiska brister. En motsvarande bild
framkommer i en analys som Socialstyrelsen gjorde av patientsikerhetsberittelser
fran ett urval kommuner 2018. Fi av kommunerna beskrev ett systematiskt
patientsikerhetsarbete frin att identifiera ett problem, till att analysera problemet,
bestimma vilka atgirder man tinkte vidta, motivera valet av atgirder och
bestimma hur man skulle félja upp dem. Fi av kommunerna hade satte upp mal
for sitt patientsikerhetsarbete och fa av malen var mitbara.13!

3.6.2 Uppfoljning och kontroll av enskilda utférare

Kommunen kan vilja att bedriva vard och omsorg i egen regi eller anlita enskilda
utforare. En enskild utforare ir vanligtvis ett privat foretag, men de kan iven vara
kommunala bolag, foreningar, stiftelser, kooperativ eller trossamfund. Inom hilso-
och sjukvirden &r de enskilda utférarna egna vardgivare!3? och de gor egna
utredningar och anmiler allvarliga vardskador eller missférhallanden till IVO.

I granskningen framkommer vissa faktorer som kan f6érsvara kommunernas
uppfé6ljning av de enskilda utférarnas arbete, och dven uppféljningen av
verksamheter i egen regi.

I de kommuner som vi intervjuat ingar det i avtalen f6r de enskilda utférarna att
redogora f6r hanteringen av avvikelser, att allvarliga hindelser ska rapporteras till
kommunen och att kommunen ska fa ta del av lex Maria- och lex Sarah-
utredningar. En svarighet vid uppf6ljning av privata utférare och dven
verksamheter i egen regi ir att det finns en osikerhet om
personuppgiftshanteringen, dataskyddsférordningen (GDPR) och
sekretessbestimmelser om vilken information som kan delas mellan kommun och
utférare och inom kommunen.** Olika kommuner gér olika tolkningar. Det har

dven hint att privata utforare hinvisat till GDPR nir kommunen begirt ut

130 Inspektionen for vird och omsorg, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En Gversyn av
IVO:s handliggning av anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

131 Socialstyrelsen, Vad sdger vardgivarnas patientsikerhetsberdttelser om utvecklingen pd
patientsikerhetsomradet?, 2018. Analysen omfattade 20 kommuners
patientsikerhetsberittelser. En ny innehallsanalys av patientsikerhetsberittelser dr planerad
till 2022-2023. Socialstyrelsen Intern plan 2022-2024 utifran den nationella handlingsplanen for
okad patientsikerhet, 2022.

132 Varden och omsorgen kan utféras av kommunalt dgda bolag eller av privata utférare.
Kommunen behéller dock alltid sitt huvudmannaskap for hilso- och sjukvirdsverksamheten.
15 kap. 1 { HSL.

133 Tagen (2018:218) med kompletterande bestimmelser till EU:s dataskyddsforordning
(dataskyddslagen), Patientdatalagen (2008:355).
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personallistor och 16neutdrag.1* Kommunen har inskrivet i f6rfragningsunderlag
att de har ritt att begira in de material som de behover f6r granskning men det
finns en avvigning fran kommunens sida i hur tydliga krav som kan stillas

i underlagen.!3s Regeringen har tagit initiativ till att fortydliga lagstiftningen.

I juni 2022 limnade Regeringskansliet en promemoria med férslag om att infora
en sekretess och tystnadspliktsbrytande uppgiftsskyldighet for utférare av
verksambhet enligt socialtjinstlagen.3 Uppgifter som ska limnas ut ir sddana som
socialndimnden behéver for kvalitetssikring, administration, uppfoljning eller
utvirdering samt sddana uppgifter som nimnden behéover for att erbjuda en fast
omsorgskontakt. Den foreslagna bestimmelsen foreslis trida i kraft samtidigt som
eventuella andra dndringar av socialtjinstlagen.

3.6.3 Patientnimnder och patientskadeforsikringar nyttjas inte
i den kommunala hilso- och sjukvirden

Viérd- och omsorgsverksamheter ska informera den som drabbats av en vardskada
om patientnimnderna och patientskadeforsikringen. Dessa funktioner som ir till
for enskilda nyttjas inte i den kommunala hilso- och sjukvarden.

Andelen klagomal till patientnimnderna som gillde den kommunala hilso- och
sjukvarden var 2021 endast 1,7 procent (644 av 37 817 inkomna drenden).'¥” Detta
trots att drygt 388 000 personer var mottagare av kommunal hilso- och sjukvard
samma ar, varav majoriteten var éver 65 4r.138 Det kan bero pi att kunskapen om
moijligheten att kontakta patientndmnden 4r 13g. Pensionirsorganisationerna
menar att enskildas kontakter med patientnimnderna generellt fungerar
tillfredsstillande, men att det behovs mer information om att patientnimnden ska
stodja patienter och nirstiende inom kommunal hilso- och sjukvird.13

Andelen klagomal som giller den kommunala hilso- och sjukvarden har inte 6kat
over tid. 2015 gillde endast 2 procent av klagomadlen till patientnimnderna
kommunal vird. Patientnimnderna menade da att kommuner brister i att sprida
information om patientnimnderna. De forde ocksé fram att beroendestillningen

134 Intervju 2022-06-13 uppdragsstrateg, kommun 1.

135 Intervju 2022-06-13 uppdragsstrateg, kommun 1.

136 Regeringskansliet, Promemoria 2022-07-04 S2022/02856, Uppgifisskyldighet for utforare inom
socialtjinsten.

137 Statistik inlimnad till IVO fran patientnimnderna f6r verksamhetsaret 2021, och inhdmtad
kompletterade statistik fran tva patientnimnder.

138 Socialstyrelsen, Statistik om kommunala hilso- och sjukvirdsinsatser 2021.

139 Skrivelser fran pensionirsorganisationerna: Pensionirernas riksorganisation (PRO), Svenska
pensionirsférbundet, SPF seniorerna, Demensférbundet, SKPF Pensionirerna och
Riksférbundet pensionirsgemenskap (RPG).

44  Riksrevisionen



mellan vardpersonal och enskilda pa exempelvis dldreboenden kan bidra till att
patienten eller den nirstaende tvekar att framfora ett klagomal.1#

Alla vardgivare &r skyldiga att teckna en forsikring for patientskador enligt
patientskadelagen. Kommunala huvudmin tecknar forsikringar i olika kommunala
och privata bolag. De regionala huvudminnen har till stoérsta delen tecknat
forsikringar genom Lof. I kommunerna hanterar fem kommunala
forsiakringsbolag forsikringar fran 105 kommuner vilka omfattar drygt 50 procent
av Sveriges befolkning. Ovriga kommuner tecknar sina férsikringar hos privata
bolag.14

De kommuner vi intervjuat i granskningen uppger att de informerar enskilda om
moijligheten att s6ka ersittning for patientskada.? En representant for ett av de
kommunala bolag som forsikrar kommunerna menar dock att kommunerna
generellt brister i sitt informationsansvar till enskilda enligt
patientsikerhetslagen.!* De kommunala forsikringsbolagen har endast fatt in
omkring 150 ansokningar om ersittning sedan 2014.14 Det finns en viss
underrapportering av ansokningar!4s men i relation till antalet anmilningar om
allvarlig vardskada som kommit till IVO under samma period f6r dldreomsorgen ir
antalet ligt. Antalen kan 4ven jimféras med att Lof under 2021 fick in 18 700
anmilningar om patientskada for den regionala sjukvarden. For enbart primérvard
fick Lof i genomsnitt in omkring 900 anmilningar per ar 2015-2021.146

140 SOU 2015:102.

141 Kommunala bolag som dr medlemmar: Forsikrings AB Gota Lejon, kommunassurans Syd
Forsikrings AB, Stockholmsregionens Forsikring AB och Svenska Kommun Forsikrings AB
samt Lof regionernas 6msesidiga forsikringsbolag som i huvudsak forsikrar regionala
huvudmin. Privata bolag som dr medlemmar: Accelerant Insurance Europe SA (foretrids av
Written Insurance Sweden AB), Folksam Omsesidig Sakforsikring, Gjensidige Forsikring
ASA Norge, svensk filial, HDI Global Specialty SE (Sverigefilial foretrids av Svedea
Specialforsikring), ICA Forsikring AB, If Skadeforsikring AB, Linsforsikringsbolagen,
Protector Forsikring Sverige filial till Protector Forsikring ASA Norge, Trygg-Hansa
Forsikring filial, W.R. Berkley Insurance AG (svensk filial), och Zurich Insurance plc Ireland
(filial Sverige). Lansforsikringar, Gjensidige och If 4r de storsta privata aktorerna.

142 3 kap. 8 { PSL.

143 Mejlsvar 2022-11-24 fran ett av de stérsta kommunala bolagen som forsikrar kommuner.

144 Sammanstilld statistik frin de fem kommunala bolag som tecknar patientskadef6rsikringar
for 105 kommuner. Mejl till Riksrevisionen, 2022-06-17.

145 En del av de kommuner som ingdr i underlaget har anslutit sig till de kommunala
forsikringsbolagen efter hand under perioden. Tidigt i perioden férekommer det ocksa att
drenden som giller ersittning for patientskada registrerats som annat drende och dirmed
inte kommit med i underlaget. Enligt kontakter med det bolag som sammanstillt statistiken
torde detta inte paverka antalen i ndgon stérre utstrickning. Mejl och telefonkontakt med
Kommunassurans Syd Forsikrings AB, 2022-06-17.

146 Lof, Anmidlningar till Lof 2021.
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4 IVO:s tillsyn av lex Maria- och lex Sarah-
anmalningar

I detta kapitel redovisar vi vira iakttagelser f6r delfraga 1, om IVO:s tillsyn i lex
Maria- och lex Sarah-irenden pd ett effektivt sitt bidrar till att virdskador och
missforhdllanden férhindras och verksamheterna uppfyller sitt ansvar mot
enskilda. Vi bedomer sammantaget att IVO kan forbattra kvaliteten i tillsynen av
vard- och omsorgsverksamheternas lex Maria- och lex Sarah-anmilningar for att
mer effektivt bidra till att férhindra vardskador och missférhéllanden i varden och
omsorgen om ildre och for att verksamheterna ska informera enskilda vid
utredningar enligt lex Maria.

IVO:s 6versyn av lex Maria- och lex Sarah-irenden visar pa vissa kvalitetsbrister

i handliggningen. IVO avslutar drenden trots att vird- och
omsorgsverksamheternas forslag pa atgirder inte kopplar till de bakomliggande
orsakerna till en hindelse, eller att verksamheten inte vidtagit atgirder for att
komma till ritta med brister eller risker som utredningen visat. IVO avslutar ocksa
lex Maria-irenden trots att verksamheten inte redovisat att den uppfyllt sitt ansvar
att informera enskilda. Oversynen visar dven pa vissa skillnader i likvirdighet
mellan IVO:s regionala avdelningar. IVO:s handliggningstider i lex Maria- och lex
Sarah-irenden sker enligt Riksrevisionens bedomning inom rimlig tid givet de krav
som finns pa utredningen i varje drende. IVO arbetar med att stirka kvaliteten och
likvardigheten i handliggningen.

Aterforing av resultat fran tillsynen ir ett viktigt verktyg for att IVO ska kunna bidra
till att lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna efterlevs. IVO:s beslut och
aterkoppling i lex Maria- och lex Sarah-irenden bidrar inte pa ett avgérande sitt till
lirande i vard- och omsorgsverksamheterna.

Det dr svart att dra slutsatser om utfallet av tillsyn. Samtidigt kan en systematisk
uppfoljning bidra till forstielse om vad tillsynen leder till. IVO har inte foljt upp
lex Maria- och lex Sarah-irenden systematiskt. IVO arbetar med att utveckla
uppfoljningen av tillsynens resultat.

IVO:s moijligheter att paverka vard- och omsorgsverksamheternas arbete med att
férhindra vardskador och missférhallanden ar delvis begrinsad i lex Maria- och lex
Sarah-irenden. Detta eftersom IVO endast granskar om verksamheterna fullgjort
sin skyldighet att utreda vardskador och missforhillanden och om verksamheten
redovisat att de informerat enskilda vid vardskador eller gett dem en mojlighet att
vara delaktiga i utredningar av allvarliga vardskador. IVO vill genom utveckling av
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sin handliggning av lex Maria- och lex Sarah-irenden frigéra resurser till
riskbaserad egeninitierad tillsyn dir IVO har ett stérre mandat att granska en
verksambhet och fatta beslut om atgirder 4n i lex Maria och lex Sarah-drenden. IVO
menar ocksd att aterféringen av resultat kan ske mer effektivt i den egeninitierade
tillsynen. IVO har i dldreomsorgen genomfort omfattande egeninitierade tillsyner
under 2021 och 2022 pa de flesta SABO.

Information frin lex Maria- och lex Sarah-anmilningar ir ett viktigt underlag nir
IVO beslutar sig for att 6ppna riskbaserade egeninitierade tillsynsirenden, och
kommer enligt IVO att vara det i framtiden. Underlaget har brister eftersom manga
verksambheter inte anmiler allvarliga vardskador och missférhallanden och
eftersom verksamheternas lex Maria- och lex Sarah-utredningar brister i kvalitet.
IVO arbetar med att férenkla for vard- och omsorgsverksamheter att limna in
anmilningar digitalt till myndigheten.

4.1 1IVO:s handliggning av lex Maria och lex Sarah

IVO granskar i sin tillsyn av vard- och omsorgsverksamheternas lex Maria- och lex
Sarah-anmilningar att verksamheterna uppfyller sina skyldigheter att utreda,
atgirda och férhindra vardskador och missférhallanden. Under 2021 tog IVO
beslut i omkring 320 lex Maria-drenden inom ildreomsorgen och hemsjukvarden
for personer 65 ar och ildre. Antalet beslut i lex Sarah-irenden inom
ildreomsorgen var 2021 knappt 350.147 IVO:s processbeskrivningar och
vigledningar fér handliggningen utgér fran Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad och handbécker.#8 IVO har valt att utveckla

handliggningsprocesserna for lex Maria och lex Sarah gemensamt.1#

IVO har ett ansvar for att f6lja upp att anmilda brister itgidrdas. Nir en anmilan
inkommit granskar IVO om verksamhetens utredning uppfyller de krav som finns
ilagar och féreskrifter. IVO ska kontrollera om vardgivare och huvudmin utrett de
anmilda hindelserna i nédvindig omfattning och bedoma om vard- och
omsorgsverksamheterna vidtagit de atgirder som krivs for att virdskador och
missforhillanden inte upprepas, eller att risker f6r vardskador och

147 IVO:s verksambhetsstatistik for verksamhetsomrade dldreomsorg 2014-2021. Se tabell 1, kap 3
for utvecklingen av anmilningar 6ver tid.

148 Inspektionen for vird och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmilan av hindelser
som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada (lex Maria),
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsikerhetsarbete samt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:5) om lex Sarah.

149 Intervju 2022-03-17 avdelningschef ansvarig fér lex Maria- och lex Sarah-processerna,
foretradare for myndighetens ledning, IVO.
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missférhallanden kvarstar. Vid allvarlig virdskada ska IVO 4ven granska att
patienten informerats och getts mdjlighet att beskriva sin upplevelse av hindelsen
samt hur hindelsen bidragit till lirande. IVO utreder siledes inte sjilva hindelsen
isig. I de fall dtgirderna inte framstar som rimliga f6r att uppna hog
patientsikerhet eller komma till ritta med brister i socialtjinsten ska IVO vidta de

atgirder som ir motiverade utifrdn anmilan.

IVO:s granskning inriktas mot om verksamheterna identifierat de systematiska
bakomliggande orsakerna till en hindelse och om de atgirder som verksamheterna
foreslar 4r rimliga for att komma till ritta med dessa orsaker. Om utredningen eller
de foreslagna atgirderna har brister ska IVO begira in kompletterande uppgifter.
Om en komplettering inte inkommit inom utsatt tid skickas en paminnelse till
huvudmannen. IVO kan 4ven géra inspektioner i den verksamhet som utreds. IVO
fattar direfter beslut om att verksamheterna antingen uppfyllt sina skyldigheter, att
verksamheten uppfyllt sina skyldigheter efter komplettering eller att verksamheten
inte uppfyllt sina skyldigheter. Om verksamheten inte uppfyllt sina skyldigheter
ska IVO enligt sina processbeskrivningar vidta itgirder.1s0

IVO kan besluta om uppf6ljning av verksamheten vid ett senare tillfille. D4 6ppnas
ett nytt egeninitierat tillsynsirende. IVO kan ocksa 6ppna ett egeninitierat drende
om det framkommer andra brister som inte har med den anmilda vardskadan eller
missforhallandet att gora. Enligt IVO:s processbeskrivningar si saknas det oftast
skl att vidta ytterligare atgirder om verksamhetens utredning framstir som rimlig
och det inte foreligger nigra sirskilda omstindigheter.!s?

4.1.1 IVO avslutar lex Maria- och lex Sarah-drenden trots
ofullstindiga utredningar

Enligt en 6versyn av lex Maria- och lex Sarah-irenden som IVO genomfort avslutar
IVO drenden med brister i verksamheternas utredningar utan atgirder. Det finns
enligt 6versynen en risk f6r att IVO dirmed bidrar till att brister i efterlevnaden av
lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna kvarstar och i férlingningen en 6kad risk
for att liknande hindelser som de som anmiilts kan ske igen.

150 VO, Anmdlan av hindelser som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada (lex
Maria), delprocessbeskrivning, Dnr 1.3-8425/2019. IVO, Lex Sarah, delprocessbeskrivning, Dnr
1.3-9549/2019.

151 IVO, Anmilan av hindelser som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada (lex
Maria), delprocessbeskrivning, Dnr 1.3-8425/2019. IVO, Lex Sarah, delprocessbeskrivning, Dnr
1.3-9549/2019.
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Enligt IVO:s 6versyn kontrollerar myndigheten inte fullt ut att vardgivare uppfyller
sina skyldigheter att utreda vardskador och missférhéllanden.’s2 Omkring hilften
av de undersokta lex Maria- och lex Sarah-drendena avslutas trots att virdgivare och
huvudmin inte limnat de uppgifter som ska framgé av en utredning eller de
uppgifter som IVO efterfragat. IVO avslutar ocksa drenden utan att verksamheten
vidtagit atgirder for att komma till ritta med identifierade systembrister och utan
att redovisade atgirder kopplar till de bakomliggande orsakerna till en hindelse.!s3
I intervjuer vi genomfért med inspektérer pd IVO framkommer att det kan vara
svart att bedoma om verksamheten gitt till botten med de bakomliggande
orsakerna till hindelsen.’s* Inspektrerna upplever att de inte kommer lingre
utifran de uppgifter som vardgivare och huvudmin limnat.1ss

Enligt IVO:s 6versyn sa finns en risk att om 4renden avslutas utan relevant kritik sa
ger myndigheten verksamheterna en signal om att kvaliteten i utredningarna ir
tillricklig. Det finns didrmed en risk for att IVO befister eller forstirker en f6r lag
utredningsniva, och att IVO bidrar till att brister i efterlevnaden av bestimmelserna
kvarstar. En slutsats 4r att IVO dirmed inte bidrar till att vardskador och
missférhallanden forhindras i den omfattning som skulle vara mojligt.1s6

Den vanligaste erfarenheten i de vard- och omsorgsverksambheter vi intervjuat ir att
fa ett beslut om att drendet ir utrett i tillricklig omfattning.’s” I en kommun lyfts
dock att IVO de senaste dren efterfragat mer tydliga atgirder f6r att komma till ritta
med de bakomliggande orsakerna till brister. Det har exempelvis inneburit att IVO

152 IVO, Bidrar IVO till kvalitet i virden och omsorgen? En éversyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah, 2021. Oversynen baseras i huvudsak pi intervjuer
med handliggare pa IVO och en aktgranskning som genomférts av 107 lex Maria-irenden
och 85 lex Sarah-drenden som inkommit mellan 1 januari — 30 mars 2019. Det motsvarar
ungefir 20 respektive 29 procent av samtliga drenden som IVO beslutade om per kvartal
2019. (Antal drenden i 6versynen/ antal beslutade drenden totalt under 2019/4.)
Riksrevisionen bedémer att urvalets storlek ir tillricklig for att dra de slutsatser som gors
i 6versynen. IVO har i faktagranskningen av ett utkast till rapport framfort att slutsatserna
i den egna 6versynen ska tolkas forsiktigt dd rapporten inte ir beslutad av myndigheten och
att aktgranskningen baseras pi ett fatal drenden. Riksrevisionen konstaterar samtidigt att
IVO i sin arsredovisning for 2021 som beslutats av IVO:s generaldirektor redovisat resultat
fran 6versynen. IVO har ocksd redovisat resultat frin 6versynen i svar pa regeringsuppdrag,
IVO, Mot en mer férebyggande tillsyn, delrapport. 2021

153 TVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lexx Maria och lex Sarah. 2021.

154 Intervju 2022-02-01 IVO.

155 Intervju 2022-02-01 IVO.

156 TVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handldggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021. IVO, Mot en mer forebyggande tillsyn, 2021.

157 Intervju 2022-05-09 SAS, MAS och MAR, kommun 3; intervju 2022-05-17
verksamhetsutvecklare, chef kvalitet, kommun 1; intervju 2022-05-03 verksamhetschefer SABO
och hemtjinst, kommun 3.
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fragat efter handlingsplaner och vidtagna atgirder och inte godtagit att

verksamheten endast angivit att man ska ga igenom rutiner och riktlinjer.1s8

I IVO:s 6versyn framkommer dven att IVO avslutar nistan hilften av de undersokta
anmilningarna dir patienten drabbats av allvarliga vardskador utan att
verksamheten redogjort f6r hur den enskilde eller nigon nirstiende getts
moijlighet att beskriva sin upplevelse av hindelsen.1

Bestimmelserna om lex Sarah innehéller inte krav pi att en enskild som drabbas av
ett allvarligt missférhéllande ska informeras eller ges mdjlighet att vara delaktig

i verksamhetens utredning. Enligt Socialstyrelsens allminna rad bor dock den
enskilde som berérs av ett missforhallande alltid fa information om hindelsen.160
IVO har dirfér utformat den anmilningsblankett som ska fyllas i vid en anmilan
sd att vard- och omsorgsverksamheten kan redovisa om brukaren informerats

i utredningen. IVO har bedémt att det saknas lagligt stod for att kriva
komplettering av uppgifter som anges i allminna rad som inte 4r bindande.16!
Samtidigt visar IVO:s 6versyn att vard- och omsorgsverksamheterna i stor
omfattning angett att de informerat berérda enskilda om anmilan trots att de alltsa
inte har en sidan skyldighet.162

Lex Maria och lex Sarah-drenden handliggs pa samtliga av IVO:s sex regionala
avdelningar. I IVO:s 6versyn framkommer att det finns skillnader bland annat

i vilken utstrickning IVO:s regionala avdelningar kontrollerat att bakomliggande
orsaker identifierats och att relevanta atgirder vidtagits och skillnader i hur ménga
irenden som avslutats trots att verksamheten inte limnat uppgifter som begirts

i en komplettering.163 T Riksrevisionens intervjuer med vard- och
omsorgsverksamheter framkommer att nigra som haft kontakt med olika
avdelningar pa IVO har fatt olika besked i vissa bedémningsfragor.16+

158 Intervju 2022-05-03 verksamhetschefer SABO och hemtjinst, kommun 3.

159 IVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021. Méjligheten att nirstiende bér ges denna
moijlighet finns i ett allmint rdd i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om
vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete. 3 kap. 6 § (HSLF-FS 2017:40).

160 5 kap. (SOSFS 2011:5).

161 TVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handldggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

162 TVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

163 TVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

164 Intervju 2022-06-09 chef kvalitet och kvalitetsutvecklare, privat virdbolag; intervju 2022-04-20
Riksforeningen fér MAS och MAR.
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En orsak till skillnader i likvirdighet kan vara att beslut om olika moment

i handliggningen tidigare i stor utstrickning har fattats pa varje avdelning.

I intervjuer med inspektorer pd IVO beskrivs hur arbetet organiseras sdsom
hanteringen av bedémningen i drenden, vilka beslut som ska fattas, samt hur
resultaten fran tillsynen ska aterféras till virden och omsorgen.'s> Det omfattar
iven riskanalyser f6r vilka egeninitierade tillsynsirenden som ska startas.

I avsaknad av tydliga processer och stod for handliggningen utvecklade
avdelningarna tidigare dven egna rutiner for handliggning och beslut, vilket
framgar i en av Riksrevisionens tidigare granskning av IVO fran 2019.16

4.1.2 IVO arbetar med att stirka kvaliteten och likvirdigheten
i handliggningen

Under de senaste dren har IVO arbetat med att férbittra kvaliteten och
likvirdigheten i handliggningen. En gemensam grund f6r bedémningar av lex
Maria och lex Sarah-drenden skapades 2019 nir IVO tog fram
myndighetsiévergripande processer och handliggningsstod f6r handliggningen.16”
IVO har sett 6ver ledning och styrning, samt tagit fram en ny arbetsordning, ny
delegationsordning, nya stodstrukturer och nya beredningsformer for att skapa
bittre forutsittningar f6r enhetliga bedomningar och beslut 6ver landet.
Myndigheten har dven gjort en 6versyn av rittsenheten for att sikerstilla en aktuell
overblick over de beslut, inklusive domstolsprocesser, som hanteras inom
myndigheten.'s Till exempel har IVO skapat avdelningsoverskridande
samarbetsgrupper for beslutsfattare och inspektorer i lex Maria-drenden dir
samma idrenden gis igenom for att se om olika inspektorer gor liknande
bedomning. Enligt vira intervjuer med inspektorer pd IVO finns dock inte
motsvarande avdelningsévergripande bedémningsgrupper for lex Sarah-drenden.®?
IVO planerar dven att utveckla en anviandarvinlig e-tjanst for lex Maria och lex
Sarah.170 Att administrationen kring anmilningsférfarandet i lex Maria och lex
Sarah skulle kunna géras enklare, exempelvis genom att kunna limna
anmilningar digitalt 4r nagonting som vird och omsorgsverksamheterna lyfter
fram i intervjuer i granskningen.1”!

165 Intervjuer 2022-02-01; 2022-03-14; 2022-03-18; 2022-02-17; 2022-03-17 IVO.

166 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019.

167 Intervju 2022-01-27 IVO.

168 TVO, Forebyggande tillsyn. 2022.

169 Intervju 2022-02-01 IVO.

170 Mejlsvar fran IVO, 2022-10-27.

171 Intervju 2022-05-16 SAS, MAS och MAR, kommun 4; intervju 2022-06-09 chef kvalitet och
kvalitetsutvecklare, privat vardbolag.
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De intervjuade inspektorerna i granskningen anser att de har stéd

i handlaggningen med hjilp av IVO:s processbeskrivningar och vigledningar for
lex Maria- och lex Sarah-irenden.”2 De ir i grunden ocksi positiva till att arbeta
mer enhetligt 6ver hela IVO. Inspektorerna efterfrigar mer samarbete och utbyte
med kollegor, exempelvis genom att fler deltar i handliggningen och genom olika
former f6r kollegial granskning.173 Att flera personer éver avdelningsgrianserna ir
involverade i besluten menar inspektsrer pd IVO ir en nyckel till att skapa mer
enhetliga bedsmningar.7# Det gar emellertid inte i granskningen avgora utfallet av
IVO:s arbete for att 6ka kvaliteten och likvirdigheten i bedsmningar eller vad det

innebir f6r vard- och omsorgsverksamheterna.

4.1.3 IVO har uppfyllt sina mal f6r handliggningstider i lex
Maria- och lex Sarah-irenden

IVO har uppfyllt sina interna mal f6r handliggningstiderna av lex Maria (under tre
manader) och for lex Sarah-irenden (under 2 méanader). Det finns vissa skillnader
i handldggningstider mellan IVO:s regionala avdelningar.

IVO:s genomsnittliga handliggningstider i lex Maria- och lex Sarah-drenden
minskade fram till 2021. Exempelvis var handliggningstiden f6r lex Maria 59 dagar
i genomsnitt 2019 och 101 dagar i genomsnitt 2021. For lex Sarah var
handliggningstiden i genomsnitt 56 dagar 2019 och 61 dagar 2021. IVO har som
mal att handliggningstiden for lex Maria-drenden i genomsnitt ska vara under

3 manader och for lex Sarah-irenden under 2 manader.'”> Som framgar av tabellen
nedan har IVO uppfyllt dessa mal for lex Sarah och uppfyllde dem fram till 2021
for lex Maria. Under covid 19-pandemin 2020 och 2021 skade
handliggningstiderna for lex Maria-drenden medan den var relativt oférandrad i lex
Sarah-irenden.

172 Intervjuer 2022-03-10; 2022-02-01; 2022-03-18 IVO.
173 Intervju 2022-03-18 IVO.

174 Intervju 2022-03-10 IVO.

175 VO, Arsredovisning 2021, s. 27 f.
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Tabell 7 Handliggningstider IVO, lex Maria och lex Sarah, dldreomsorg*, dagar
i genomsnitt!7s

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Lex Maria 172 114 86 82 94 59 83 101

Lex Sarah 124 107 68 66 51 56 53 61

Kalla: IVO, underlag framtaget pd bestillning av Riksrevisionen.
Anm.: *Aldreomsorg innefattar i tabellen lex Maria SABO, korttidsboende, hemijinst och
hemsjukvird och for lex Sarah ingar SABO, korttidshoende och hemtjinst.

D3 ett lex Maria eller lex Sarah-irende f6rst utreds av verksamheten i samband med
anmilan till IVO, och sedan handliggs hos IVO, kan den totala
handliggningstiden i ett drende bli laing. Den totala handliggningstiden beror dels
pa hur snabbt vard- och omsorgsverksamheten utreder den hindelse som ligger
bakom en anmilan till IVO, dels pi IVO:s handliggningstid. Det kan ta ling tid
innan vard- och omsorgsverksamheter limnar in anmilan till IVO, ibland
inkommer inte verksamheternas utredning inom tvd manader frin det att anmilan
gorsl”’ eller att utredningen inte alltid 4r komplett och dirfor kompletteras
senare.1”8 Vissa utredningar kan dra ut pa tiden hos vard- och omsorgsgivarna.
Foretridare frin kommunerna menar att det ibland tar tid innan hindelsen nar en
MAS, SAS, MAR eller motsvarande funktion och ju lingre tid sedan hindelsen
desto svarare ir den att utreda for verksamheten.’” Om utredningsarbetet drar ut
pa tiden hos verksamheterna si férsvaras dven IVO:s handliggning av drendet.
Personal kan till exempel ha bytt arbetsplats eller glomt bort en hiindelse nir IVO
utreder en anmilan.

Ar 2021 var IVO:s andel av den totala tiden mellan den hiindelse som lett till en
anmilan av en allvarlig vardskada eller missforhéllande, och IVO:s beslut,
i genomsnitt 54 procent i lex Maria-drenden och 46 procent i lex Sarah-irenden.18

176 Eftersom IVO redovisar handliggningstider i form av medelvirden i sina drsredovisningar
och bedomer sina interna mal utifrin detta har Riksrevisionen valt att redovisa medelvirden
i tabellen. Riksrevisionen har dock jamfért medelvirde och medianvirden for antal dagar
i handliggningen. Medianvirdet for handliggningen i antal dagar 6verensstimmer i stort
med medelvirdet men ir ndgot hogre.

177 Enligt 6 kap. 2 § (SOSFS 2011:5) om lex Sarah star att om utredningen inte har avslutats nir
anmilan gors, ska utredningen limnas in sd snart den har firdigstillts och senast tva
manader efter det att anmilan har gjorts. Det finns inga krav i Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rad om att verksamheternas utredning ska goras inom en viss tid efter att
hindelsen som foranledde anmalan till IVO intriffat.

178 IVO, svar pa faktagranskning 2023-01-13.

179 Intervju 2022-05-09 MAS, SAS, MAR, kommun 3.

180 Riksrevisionen, bearbetning av IVO:s verksamhetsstatistik.
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De totala handliggningstiderna for ett drende dr dirmed omkring dubbelt sa langa
som IVO:s handliggningstider. 2021 uppgick de i genomsnitt till 188 dagar i lex
Maria och 132 dagar i lex Sarah.

I vara intervjuer med foretridare for vard- och omsorgsverksamheterna
framkommer att tiden mellan en hindelse och IVO:s beslut dven kan paverka
genomslaget av beslutet, dd mycket hunnit hinda och "vatten runnit under
broarna.”! Det kan ocksi paverka den som drabbats av en allvarlig vardskada eller
ett missforhallande. Blir tiden lingre 4n 2 ar mellan hindelse och beslut begrinsas
ocksa mojligheten for den enskilde som 4r missnsjd med ett beslut att i en
hindelse utredd av IVO, antingen inom ramen for ett klagomalsirende enligt
patientsikerhetslagen!s? eller inom ett egeninitierat tillsynsirende.

4.2 Tillsynens bidrag till lirande och uppfé6ljning av
resultat

En del av IVO:s uppdrag i lex Maria och lex Sarah-drenden &r att ta tillvara pa
kunskaper fran verksamheternas anmilningar, aterféra dessa till verksamheterna
och sprida lirande till andra verksamheter.1®3 Det kan goras i enskilda drenden
samt till en vidare krets. IVO bér dven f6lja upp utfallet av tillsynen.

4.2.1 IVO:s riskbaserade egeninitierade tillsyn upplevs bidra till
larande

IVO:s tillsyn i egeninitierade tillsynsirenden upplevs leda till resultat. De
foretradare for vard- och omsorgsverksamheter som vi intervjuat i granskningen
anser att deras kontakter med IVO i samtal och vid tillsynsbesok pé plats bidrar till
okad kvalitet i verksamheterna.'8* Representanter fran vard- och
omsorgsverksamheter ger exempel pa nir IVO kommit ut och gjort en tillsyn,
vilket sedan beskrivs ha resulterat i forbittringsatgirder som har blivit bra for
verksamheten, exempelvis att IVO tillsyn hjilpt dem att utveckla sitt

181 Intervju 2022-05-16 MAS, SAS, MAR, kommun 4.

182 For att IVO ska kunna utreda ett klagomal behover klagomalet som regel limnas in inom tvd
ar frén det att hindelsen intriffat se Socialstyrelsen, ”Samlat stod for patientsikerhet”,
himtad 2023-01-20.

183 Prop. 2009/10:210, s. 145, Prop. 2009/10:131 s. 41f. Se dven Handbok for tillimpningen av
bestimmelserna om lex Sarah, Socialstyrelsen 2014 samt Handbok vid tillimpningen av
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsikerhetsarbete, Socialstyrelsen 2019.

184 Intervju 2022-05-25 enhetschefer hemtjinst och SoL, kommun 2; intervju 2022-05-11
verksamhetschefer hemtjinst, SABO och hemsjukvird, kommun 4.
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ledningssystem eller att kontakten med IVO gav nya infallsvinklar pa atgirderna
och fick dem att tinka till.!s5

Funktioner som MAS, MAR och SAS menar att det 4r viktigt att de ansvariga for
verksamheten fir svara infor nigon annan in dem eller andra interna
funktioner.186 Att IVO genomfor tillsyn pa plats sitter press pa verksamheten och
ger en bekriftelse pa att en hindelse sisom en vardskada eller ett missférhallande
var allvarlig och att verksamheten behover arbeta vidare. 187 Tillsynen ger pa s sitt
draghjilp at patientsiikerhets- och kvalitetsarbetet.

En liknande bild framkom i Riksrevisionens granskning av IVO frdn 2019, som
gillde hela IVO:s tillsynsverksamhet. De undersokningar som genomfordes

i granskningen och resultat frin IVO:s egna uppfoljningar frdn 2017 och 2018
visade att IVO:s inspektorer har ett gott fortroende generellt och upplevs bidra till
kvalitetsutveckling. Det var dven den generella bilden bland IVO:s egna
handliggare.188

4.2.2 ... men beslut och aterkoppling i lex Maria och lex Sarah-
drenden far kritik

Viérd- och omsorgsverksamheternas goda bild av IVO:s tillsyn giller inte i samma
utstrickning i lex Maria- och lex Sarah-irenden. De 6nskar mer aterkoppling fran
IVO paé de lex Maria- och lex Sarah-anmilningar som de skickat in.

Generellt anser vard- och omsorgsverksamheterna att deras kontakter med IVO ir
positiva nir de ringer eller hér av sig till myndigheten. Verksamheterna efterfragar
dock mer dialog med IVO, och mer vigledning infor beslut samt att IVO ska
komma ut pé plats oftare.!®? Foretridare for vard- och omsorgsverksamheter
beskriver att de saknar aterkoppling om ifall utredningen var tillricklig. De dr
osikra pa om de anmiler for mycket eller for lite och var nivin pa
allvarlighetsgraden ir i det som skickas in till IVO.1%

185 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3, Intervju 2022-06-09 kvalitetsdirektsr
och kvalitetsutvecklare, privat vard- och omsorgsbolag; intervju 2022-05-11 verksamhetschefer
hemtjinst, SABO och hemsjukvard, kommun 4.

186 Intervju 2022-05-16 MAS, SAS, MAR, kommun 4; intervju 2022-05-09 MAS, SAS och MAR,
kommun 3.

187 Intervju 2022-05-16 MAS, MAR och SAS/kvalitetsutvecklare, kommun 4.

188 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg - en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019.

189 Intervju 2022-05-17 kvalitetschef och verksamhetsutvecklare, kommun 1; intervju 2022-06-09
chef kvalitet och kvalitetsutveckling samt kvalitetsutvecklare, privat virdbolag; intervju 2022-05-09
MAS, SAS och MAR, kommun 3.

190 Intervju 2022-06-02 enhetschef SABO, kommun 5; intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS,
kommun 3.
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Foretridare for vard- och omsorgsverksamheterna menar att IVO:s beslut inte
bidrar till lirande. Besluten ir kortfattade och ofta avslutas drendet utifran att
hindelsen 4r utredd i tillricklig omfattning. 19! Verksamheten far da inte nigra
ytterligare kommentarer och aterkoppling i besluten. Inspektorer pa IVO for fram
samma sak i vira intervjuer. Beslutsformuleringarna ir standardiserade

i processerna och de ger inte sd mycket information till verksamheterna, vilket
vissa inspektdrer menar ir olyckligt.’2 IVO:s 6versyn av lex Maria- och lex Sarah-
processerna visar liknande resultat. I den framkommer att beslut inte ir utformade
sd att de leder till lirande till en vidare krets.1%3

Viérd- och omsorgsverksamheter 6nskar 4ven att IVO ska halla i erfarenhetsutbyte
och forum for lirande pa nationell niva. IVO kan da samla ihop de nationella
trender och brister som man ser och ta upp hur dessa brister kan hanteras.1% IVO
har genomfért fa sddana insatser.

4.2.3 IVO har prioriterat dialog i lex Maria- och lex Sarah-
drenden

Tidigare utredningar har pekat pd att IVO 6ver tid har strivat efter att gora tillsynen
mer verksamhetsanpassad, dialogbaserad och brukarnira for att pa sa sitt bidra till
verksamhetens utveckling.!%s I vra intervjuer anger IVO:s inspektorer att de bidrar
mest till verksamheternas utveckling och lirande genom muntliga dialoger.'% Det
giller bide om dialogen sker mer informellt, till exempel via telefonsamtal eller via
dialogmoéten, eller mer formellt vid inspektioner eller uppfoljningar. De upplever
inte att de nar lika goda resultat genom att begira in skriftliga kompletteringar.’?”
Samma bild redovisas 1 IVO:s 6versyn av handliggningen av lex Maria- och lex
Sarah-anmilningar. Dialog med vard- och omsorgsverksamheter dr den metod som
leder till lirande tillsammans med inspektioner pa plats. Att begira in skriftliga
kompletteringar vid bristfilliga utredningar leder inte till samma resultat.’% Aven
vard- och omsorgsverksamheterna menar att det 4r i kontakter med IVO som de far

191 Intervju 2022-06-09 chef kvalitet och kvalitetsutvecklare, privat vird- och omsorgsbolag;
intervju 2022-05-04 chef kvalitet och kvalitetsutvecklare, kommun 3.

192 Intervjuer 2022-03-18; 2022-04-07 IVO.

193 TVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah, 2021 s. 8.

194 Intervju 2022-05-17 verksamhetsutvecklare och chef kvalitet, kommun 1; intervju 2022-06-09
chef kvalitet och kvalitetsutvecklare, privat vardbolag.

195 Statskontoret, Mot en bittre tillsyn? En studie av de statlign myndigheternas tillsyn. 2020.

19 Intervju 2022-02-01 IVO.

197 Intervjuer 2022-04-07; 2022-04-22 IVO.

198 TVO, Bidrar IVO kvalitet i virden och omsorgen? En éversyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.
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ut mest av IVO:s tillsyn eftersom det mojliggor fragor och diskussion.! IVO har
under 2020 och 2021 begirt kompletteringar i omkring hilften av alla beslutade lex
Maria- och lex Sarah-irenden.20

4.2.4 Uppfoljning i enskilda lex Maria- och lex Sarah-irenden
upplevs vara viktig for tillsynens genomslag

Vid handliggningen av lex Maria- och lex Sarah-drenden ska IVO ta stillning till
om ett beslut i drendet ska f6ljas upp vid ett senare tillfille. Ett syfte ir att f6lja upp
att de atgirder som en verksamhet vidtagit efter en anmilan om allvarlig vardskada
eller missférhallande gett resultat.

I IVO:s 6versyn av handliggningen av lex Maria- och lex Sarah-anmilningar
uttrycker foretridare for vard- och omsorgsverksambheter att uppféljning ir viktig
for att utredningar och anmilningar av virdskador och ska bidra till
verksamhetsutveckling. Enligt intervjuer i granskningen har IVO fattat fa beslut
om uppféljning i lex Maria- eller lex Sarah-irenden inom ildreomsorgen under de
senaste dren. Dock kan uppféljningsbeslut fattas nir det giller tvings- och
begriansningsatgirder.20! I IVO:s 6versyn av lex Maria- och lex Sarah-irenden
framkommer att handliggarna upplever att mdojligheten till planerad och
strukturerad uppfoljning av lex Maria- och lex Sarah-drenden prioriteras lagt

i forhallande till annan tillsyn, eftersom dessa drenden kan foljas upp vid
inspektioner i andra tillsynsirenden.22 IVO:s ledning uppger dock att den inte
fattat beslut om att nedprioritera uppfoljning i lex Maria och lex Sarah-irenden.20

Under 2021 var andelen beslut om uppféljning i lex Maria-irenden

i dldreomsorgen 1 procent av det totala antalet beslut och i lex Sarah-irenden var
andelen 5 procent.?* P4 grund av brister i IVO:s verksamhetssystem och skillnader
over tid i hur olika beslut registrerats dr det svart att dra slutsatser om utvecklingen
av antalet beslut om uppf6ljning over tid.

199 Intervju 2022-05-30 kvalitetschef kommunalt bolag, kommun 5; intervju 2022-06-09 chef
kvalitet och kvalitetsutvecklare, privat vird- och omsorgsbolag.

200 Berikning av Riksrevisionen utifrin statistik fran IVO.

201 Intervju 2022-02-17 IVO.

202 IVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En dversyn av IVO:s handldggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

203 TVO, svar pa faktagranskning 2023-01-13.

204 Berikning av Riksrevisionen utifrin statistik fran IVO.
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4.2.5 Generell uppfoljning av lex Maria- och lex Sarah-irenden
har skett sporadiskt

Som nimns i kapitel 1 visar forskning att det 4r svart att dra slutsatser om effekten
av tillsyn. Samtidigt kan en systematisk uppfoljning bidra till férstielse vad
tillsynen leder till. Riksrevisionen riktade 2019 kritik mot IVO:s uppf6ljning av sin
tillsyn. Uppfoljningar hade inte genomforts systematiskt och var inte jamfsrbara
over tid och omfattade inte vad som hinti virden och omsorgen efter genomférda
tillsynsinsatser?s. Savitt framkommit i granskningen har uppféljningen i lex
Maria- och lex Sarah-drenden inte skett systematiskt eller varit jamforbar ver tid.

IVO har dock genomfort vissa mindre generella uppféljningar av beslut i lex Maria-
och lex Sarah-irenden. Efter ett sirskilt myndighetsbeslut foljde IVO under 2018
upp 20 beslut per avdelning i lex Maria-irenden med avseende pd om
verksamheten vidtagit dtgirder som lett till effekter. Avdelningarna
rekommenderades ocksa folja upp 20 lex Sarah-irenden.20

IVO arbetar med att utveckla uppfoljningen av tillsynens resultat. IVO uppger
bland annat att olika digitala verktyg ska bidra till bittre uppf6ljning av resultatet av
tillsynen i lex Maria- och lex Sarah-irenden.207

4.2.6 IVO menar att riskbaserad egeninitierad tillsyn har ett
storre genomslag dn tillsynen i lex Maria- och lex Sarah-
drenden

IVO har aterkommande fatt kritik for att tillsynsverksamheten ir ineffektiv.
Riksrevisionen pekade 2019 p4 att den riskbaserade egeninitierade tillsynen var
outvecklad20. Regeringen har under de senaste aren gett IVO flera uppdrag att
utveckla tillsynsverksamheten.2® IVO bedriver for nirvarande ett utvecklingsarbete
som innehaller flera delar och beror hela myndighetens verksamhet. En av IVO:s
utgangspunkter f6r omstillningsarbetet dr att handliggningen i f6r stor
utstrickning skett inom enskilda drendeslag vilket gjort att myndighetens resurser
inte utnyttjats effektivt. IVO menar ocksa att handliggningen varit ineffektiv
eftersom den i for stor utstrackning skett manuellt. IVO vill ocksa frigéra resurser
fran handliggningen av lex Maria och lex Sarah-irenden till den riskbaserade

205 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019.

206 Intervju 2022-02-01 IVO.

207 Se IVO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En éversyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

208 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019.

209 Utvecklingsarbetet redovisas bland annat i rapporten Mot ett datadrivet arbetsscitt, IVO 2020
och Férebyggande tillsyn, slutrapport, IVO 2022.
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egeninitierade tillsynen. En annan utgangspunkt 4r att den information IVO har
tillgang till for att inrikta den egeninitierade tillsynen ska kunna anvindas mer
effektivt, bland annat i riskanalyser. Som ett led i omstillningsarbetet ser IVO
ocksa 6ver processerna for lex Maria och lex Sarah.210

IVO avser att bedriva den egeninitierade tillsynen i bredare tillsyner som omfattar
manga verksamheter baserat generella risker fér kvalitetsbrister som myndigheten
identifierat i riskanalyser.21! Ett exempel pa detta ir den nationella tillsynen av
4dldreomsorgen som IVO genomférde pa SABO under 2021 och 2022. Under 2021
genomfsrde IVO tillsyn av 1 700 boenden och 2022 pa 1 985 boenden. Tillsynen
2022 var delvis en uppfoljning av tillsynen 2021, dir IVO gav aterkoppling till varje
kommun som grund fér lirande och utveckling av verksamheten. En anledning till
tillsynen var att vard- och omsorgsverksamheter for ildre trots tidigare beslut av
IVO inte genomfort nédvindiga forbattringsatgirder eller att atgirderna inte gett
avsett resultat. IVO har noterat att verksamheteter dterkommande redovisar planer
for att forbittra kvaliteten men att enskilda trots detta inte far en siker vard och
omsorg. IVO har i tillsynen kontrollerat om tidigare brister i patientsikerhet
atgirdats samt om vérdgivarna fullgor sina skyldigheter enligt
patientsikerhetslagen och bedriver ett systematiskt patientsikerhetsarbete.
Tillsynerna har delvis omfattat vanliga anledningar till att verksamheter limnar in
lex Maria-anmilningar, sdsom brister i likemedelshantering, vird och behandling
samt informationshantering och dokumentation. 212 Fokus fér denna tillsyn var
hilso- och sjukvardsinsatser och inte arbetet mot missforhillanden inom ramen f6r
lex Sarah-bestimmelsen.

IVO beddmer att forutsittningarna for att tillsyn ska leda till forbittrad vard och
omsorg ir storre i den riskbaserade egeninitierade tillsynen in i lex Maria- eller lex
Sarah-drenden.?’* Som nimnts bedémer IVO i lex Maria- och lex Sarah-irenden om
verksamheterna fullgjort sin skyldighet att utreda vardskador och missférhillanden
och utreder inte hindelser i sig vilket man kan gora i den riskbaserade
egeninitierade tillsynen. IVO menar dirfér att mojligheterna att paverka vard- och
omsorgsverksamheternas arbete med virdskador och missférhillanden &r
begrinsat i lex Maria- och lex Sarah-idrenden. En annan anledning till att den

210 IVO, Mot en mer forebyggande tillsyn. Delrapport, 2021. Mejlsvar fran IVO 2022-10-27.

211 IVO, Mot en mer forebyggande tillsyn. Delrapport, 2021.

212 IVO, Tillsyn av medicinsk vard och behandling vid sirskilda boenden for dldre. Delredovisning av
resultat pd nationell nivd avseende kommunernas halso- och sjukvard, 2022.

213 Mejlsvar fran IVO 2022-10-27 samt intervju 2022-03-17 avdelningschef ansvarig for lex Maria
och lex Sarah-processerna, foretridare fér myndighetens ledning, IVO. Se dven IVO, Mot en
mer forebyggande tillsyn. Delrapport, 2021.
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riskbaserade egeninitierade tillsynen har bittre férutsittningar f6r genomslag ir att
den genomfors pd systemniva f6r en hel verksamhet eller huvudman, och att
effekterna av tillsynen ocksa forvintas ske pa systemniva.21* IVO menar dven att
mojligheten att sikerstilla att verksamheterna tillgodoser ett patient- och
brukarperspektiv dr mindre i lex Maria- och lex Sarah-irenden eftersom IVO

i dessa drenden inte har direktkontakt eller dialog med enskilda.2s IVO kan darfér
bara indirekt bidra till att verksamheterna uppfyller ett patient- och
brukarperspektiv. Att IVO mer indirekt tillgodoser ett patient- och brukarperspektiv
ilex Maria- och lex Sarah-drenden framf6rs ocksa i vira intervjuer med foretridare
for IVO2s,

4.3 Lex Maria och lex Sarah som underlag for tillsynens
inriktning
Ett syfte med bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah ir att ge IVO ett
underlag f6r att inrikta sin tillsyn. Den information som inkommer i dessa drenden
kan leda till uppf6ljning i ett enskilt drende eller anvindas som underlag i en
riskanalys baserat pa information som IVO far fran olika killor, exempelvis
anmilningar enligt lex Maria och lex Sarah, klagomal fran enskilda eller tips eller
andra yttre impulser. Riskanalyserna ir centrala i IVO:s uppdrag. IVO ska planera
och genomfora tillsynen med utgidngspunkt i egna riskanalyser om inte annat f6ljer
av lag, férordning eller sirskilt beslut frin regeringen.?” Det finns dirmed
beréringspunkter mellan den information som inkommer i lex Maria- och lex

Sarah-drenden och IVO:s pagiende arbete att utveckla tillsynen.

4.3.1 Information fran lex Maria- och lex Sarah-anmilningar ir
viktig for IVO men har begriansningar

Information fran lex Maria- och lex Sarah-anmilningar 4r en viktig
informationskilla niar IVO beslutar sig for att oppna riskbaserad egeninitierade
tillsynsirenden. Inspektsrer som intervjuats i granskningen beskriver att
egeninitierade tillsynsirenden ofta 6ppnas baserat pd information som kommer in
via lex Maria- och lex Sarah-anmilningar.28 Liknande synpunkter framf6rs i IVO:s

214 TVO, svar pa faktagranskning 2023-01-13.

215 VO, svar pa faktagranskning 2023-01-13.

216 Intervjuer 2022-02-17; 2022-01-27; 2022-03-14 IVO.

217 IVO:s instruktion anger att tillsynen ska planeras och genomféras med utgdngspunkt i egna
riskanalyser om inte annat foljer av lag, férordning eller sirskilt beslut fran regeringen.
Férordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen foér vird och omsorg.

218 Intervjuer 2022-03-18; 2022-03-14 IVO.
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interna 6versyn av lex Maria- och lex Sarah-processerna, dir de drendena beskrivs
som en viktig killa for att identifiera vilka verksamheter IVO ska inleda tillsyn av.2?
Detsamma gillde 2019 da 94 procent av inspektorerna uppgav att skriftlig
information fran inkomna anmilningsirenden var den vanligaste anledningen till
att ppna ett egeninitierat drende.20 Information fran lex Maria- och lex Sarah-
anmilningar kommer enligt IVO ocksd att vara en viktig informationskilla f6r den

riskbaserade egeninitierade tillsynen i framtiden.22t

Det finns begrinsningar i hur vil underlaget fran verksamheternas anmélningar
ger information om verksamheter med kvalitetsbrister. Som nimnts motsvarar
antalet lex Maria- och lex Sarah-anmilningar till IVO inte antalet allvarliga
vardskador eller missférhallanden. Som framgick av kapitel 3 var det nirmare

150 kommuner som inte limnade in nagon lex Maria eller lex Sarah-anmilan
under 2021 och omkring en tredjedel av kommunerna har limnat in tre eller firre
anmilningar mellan 2015 och 2021. IVO har aterkommande identifierat denna
underrapportering som ett problem.?22 En foretridare f6r IVO:s ledning uttrycker
det som att underlaget ricker si langt som de anmilningar IVO far in, men att det
inte siger nigonting om helheten, f6r det ir vad verksamheterna viljer att
anmila.23 IVO kan inte kan gora bedémningar av om verksamheterna borde ha
anmilt en hindelse som allvarlig virdskada eller missforhallande till IVO. Det ir

verksamheten som ska géra beddmningen.22

Att det kommer in anmilningar fran en kommun eller verksamhet ir enligt
intervjuerna i granskningen ocksa ofta ett tecken pa att det systematiska
patientsikerhets- och kvalitetsarbetet tas pa allvar, inte p4 att verksamheten har
stora brister. Anmilningar till IVO kan pi sd sitt vara ett tecken pa att
patientsikerhets- eller kvalitetsarbetet fungerar vil i verksamheten. Ett sitt att
kompensera for brister i underlagen vore att systematiskt nyttja information om att
vissa verksambheter aldrig gér lex Maria- eller lex Sarah-anmilningar. Enligt vad
som framkommit i granskningen har IVO inte systematiskt nyttjat denna

information i riskanalyser.

219 1VO, Bidrar IVO till kvalitet i varden och omsorgen? En ¢versyn av IVO:s handldggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.

20 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019.

21 1VO, Forebyggande tillsyn, 2022.

222 Se till exempel rapporten, Vad har IVO sett 2021, Iakttagelser och slutsatser om virdens och
omsorgens brister for verksamhetsaret 2021, s 10.

23 Intervju 2022-03-17 avdelningschef ansvarig for lex Maria- och lex Sarah-processerna,
foretradare for myndighetens ledning, IVO.

24 Intervju 2022-03-17 avdelningschef ansvarig for lex Maria- och lex Sarah-processerna,
foretradare for myndighetens ledning, IVO.
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Kvaliteten pa verksamheternas utredningar paverkar enligt IVO ocksé hur
anvindbara utredningarna ir for att inrikta tillsynen.225 I IVO:s 6versyn av lex
Maria- och lex Sarah-handliggningen framkommer att verksamheternas
utredningar ofta har brister. Det framkommer ocksa att IVO:s handliggning kan
paverka kvaliteten i det underlag som man far in via lex Maria- och lex Sarah-
anmilningar. I 6versynen dras slutsatsen att bristerna i IVO:s handliggning
riskerar att férsvaga dessa drendens anvindbarhet i riskanalyser.226 IVO:s arbete
med att se 6ver handliggningen av lex Maria- och lex Sarah-drenden, bland annat
i syfte att styra verksamheterna mot mer triffsikra atgirder for att komma till ritt
med brister kan paverka underlaget till den riskbaserade egeninitierade tillsynen

positivt.

225 VO, svar pa faktagranskning 2023-01-13.
26 IVO, Bidrar IVO till kvalitet i virden och omsorgen? En dversyn av IVO:s handliggning av
anmdlningar enligt lex Maria och lex Sarah. 2021.
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5 Socialstyrelsens normering, uppféljning
och stod

I detta kapitel redovisar vi vira iakttagelser for delfriga 2, om Socialstyrelsen
genom normering, uppféljning och stdd till vird- och omsorgsverksamheter pi ett
effektivt sitt bidrar till att vardskador och missforhallanden férhindras och
verksamheterna uppfyller sitt ansvar mot enskilda. Vi bedomer sammantaget att
Socialstyrelsen pa ett mer effektivt sitt kan bidra till att virdskador och
missforhdllanden férhindras och att verksamheterna uppfyller sitt ansvar mot
enskilda i virden och omsorgen om ildre inom ramen for bestimmelserna om lex
Maria och lex Sarah.

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna radd och handbocker om lex Sarah,
vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete, och ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete upplevs generellt ge ett bra stod i arbetet nir de
anvinds av vard- och omsorgsverksamheter och av IVO. Verksamheterna behover
dock mer stod for att tillimpa foreskriften om ledningssystem f6r systematiskt
kvalitetsarbete och i arbetet med utredningar enligt lex Sarah och lex Maria. Vard-
och omsorgsverksamheter anser dven att det kan vara svart att informera och fa
patienter och nirstdende delaktiga vid utredningar enligt lex Maria.

En viktig forutsittning for att bedoma om atgirder mot vardskador ger resultat

i varden och omsorgen om ildre 4r att det finns kunskap om vardskador och
missférhallanden. Den nationella handlingsplanen for 6kad patientsikerhet inom
hilso- och sjukvarden har lett till att det finns en sammanhallen bild pa nationell
niva av hur arbetet med patientsikerhet bedrivs, en ligesbild av férekomst av och
riskfaktorer for vardskador och en bild av vad som behover utvecklas for att
férhindra vardskador. Handlingsplanen har ocksé bidragit till att arbetet med
patientsikerhet fatt 6kad prioritet inom den kommunala hilso- och sjukvirden och
dirmed i virden av ildre. Arbetet med handlingsplanen har dock inte kommit lika
lingt i den kommunala hilso- och sjukvirden som i den regionala, varken pa
Socialstyrelsen eller i kommunerna.

Inom omsorgen finns ingen motsvarande nationell styrning fér arbetet med
kvalitet som syftar till att minska missférhillanden. Den nationella uppfsljningen
av missforhallanden ir outvecklad och det saknas en samlad bild 6ver férekomsten
av missforhallanden och faktorer eller férhallanden som paverkar att
missférhallanden uppstar inom virden och omsorgen om ildre.
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Socialstyrelsen har delvis déliga forutsittningar for att fslja upp missférhillanden
och vardskador inom virden och omsorgen om ildre, bland annat p4 grund av brist
pa individbaserad statistik fran socialtjinsten och kommunernas
uppgiftslimnarbérda. Socialstyrelsen har emellertid inte genomfort insatser for att
f6lja upp missférhallanden. Socialstyrelsen behover ocksd utveckla uppfsljningen
av patientsikerhet och vardskador inom den kommunala hilso- och sjukvarden.
Det saknas idven nationella berikningar av kostnader f6r virdskador inom den
kommunala hilso- och sjukvirden och av kostnaderna for missférhallanden.

5.1 Arbetet med patientsikerhet och kvalitet i virden och
omsorgen organiseras utifran lagstiftningarna

Arbetet med att stédja vard- och omsorgsverksamheter och ta fram kunskap om
patientsikerhet och god kvalitet inom socialtjinsten ir pa Socialstyrelsen
organiserat utifran de olika lagstiftningarna, hilso- och sjukvardslagslagen och
socialtjinstlagen.?’ Arbetet med patientsikerhet och arbetet med att férhindra
virdskador samordnas av avdelningen f6r kunskapsstyrning for hilso- och
sjukvarden, pa vilken det dven finns en enhet for patientsikerhet och beredskap.
Arbete med kvalitet inom socialtjinsten och med att motverka missférhallanden
inom idldreomsorgen 4r utspritt pa flera avdelningar. Avdelningen f6r
kunskapsstyrning f6r socialtjinsten tar fram och reviderar kunskapsstéd och
rekommendationer f6r socialtjinsten. Myndighetens rittsavdelning ansvarar fér
rittsliga fragor och tar fram f6reskrifter och allminna rdd om myndighetens
regelverk, handbocker och meddelandeblad for savil hilso- och sjukvirden som

socialtjinsten.22

For att samordna arbetet med patientsikerhet och kvalitet inom socialtjinsten sker
en myndighetsovergripande samverkan med personer frin olika avdelningar, till
exempel rittsavdelningen, analysavdelningen och de olika avdelningarna f6r
kunskapsstyrning av hilso- och sjukvard och socialtjinst. P4 myndigheten finns
dven en samordnare for dldre som bland annat ska bidra med sakkunskap inom
omradet och ett Aldreradd, med representanter for de fem storsta

pensiondrsorganisationerna.

227 Intervjuer 2022-06-13; 2022-06-08 Socialstyrelsen.
28 Socialstyrelsen, "Vara avdelningar”, himtad 2022-09-15.
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5.2 Stdd och information

5.2.1 Foreskrifter, allminna rdd och handbscker upplevs halla
god kvalitet, men Socialstyrelsen kan utveckla stodet till
verksamheterna

Foretridare for kommuner och privata vard- och omsorgsverksamheter beskriver
att de har tillgang till nationellt stéd for sitt arbete med att tillimpa
bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah.22

De som arbetar med lex Sarah-utredningar anser att de har god hjilp och
anvindning av Socialstyrelsens handbok om lex Sarah, féreskriften om lex Sarah
och foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.230 Inspektorer
och chefer pa IVO som vi intervjuat menar att Socialstyrelsens féreskrifter och
allminna rad och handbécker 4r viktiga och anvinds i tillsynen.?!

Socialstyrelsen har fatt in fi synpunkter pa foreskriften om lex Sarah och dven om
foreskriften om det systematiska patientsikerhetsarbetet, som inrymmer lex
Maria.?? Den dterkommande synpunkten vad giller lex Sarah ar att det dr svart att
bedéma vad som ir ett missforhallande och hur grinsdragningen mellan
missfoérhillande och allvarligt missférhillande som ska anmilas till IVO ska
goras.233 Regelverket for lex Sarah har inte utvirderats sedan det inférdes 2011.23
Socialstyrelsens rittsavdelning planerar dirfor att gora en grundliggande
uppfsljning av lex Sarah under 2023.

Aven SKR har tagit fram stddmaterial som anvinds av verksamheterna och som
upplevs ge ett bra stod. SKR:s handbok i riskanalys och hindelseanalys anvinds
och upplevs ge stod. SKR har ocksi tagit fram en handbok f6r utredning av
allvarliga vardskador.23s

229 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3; intervju 2022-05-25 enhetschefer
hemtjinst och SoL, kommun 2; intervju 2022-06-09 kvalitetschef och kvalitetsutvecklare,
privat vardbolag; intervju 2022-05-16 avdelningschef kvalitet, kommun 3.

230 Se Socialstyrelsen (2014) Lex Sarah. Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex
Sarah. Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2011:5) om lex Sarah.
Socialstyrelsens foreskrifter och allmianna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

231 Intervjuer 2022-01-27; 2022-02-01; 2022-03-17 IVO.

232 Intervjuer 2022-06-08 a; 2022-06-13 Socialstyrelsen.

233 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

234 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

235 SKR, Utredning av allvarliga vardskador, vigledning vid utredning och handbok for metoden
handelseanalys, 2021.
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Samtidigt som Socialstyrelsens foreskrifter och handbéscker generellt upplevs hilla
en god kvalitet ser intervjupersonerna i kommunerna inte Socialstyrelsen som en
myndighet man vinder sig till nir det giller rddgivning vid utredningar av
virdskador och missforhallanden. IVO ses som den naturliga parten att kontakta
f6r radgivning om lex Maria och lex Sarah-utredningar.23

Aven om verksamheterna generellt uppger att Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad samt handbocker haller god kvalitet efterfragar de mer stédinsatser
ivissa delar av arbetet med att tillimpa lex Maria och lex Sarah-bestimmelserna.

I intervjuerna med verksamhetsforetridare framkommer att de 6nskar ett
utbildningsmaterial som giller lex Maria och lex Sarah-utredningar i syfte att
forenkla och stodja vid utredningar.2” Aven SKR har efterlyst ett enklare stod for
tillimpning av lex Sarah efter signaler frdn kommunerna.23® Det kan till exempel
vara svirt for verksamheterna att avgéra nir det 4r ett missférhallande eller ett
personalirende, det vill siga nir det 4r en person som gjort fel eller nir
verksamheten brustit i rutiner.23 Det dr dven otydligt nir man kan siga att man har
informerat den enskilde pa det sitt som bestimmelserna anger. SKR tog dirfor
under 2022 fram en webbutbildning och ett stéd for utredning enligt lex Sarah till
kommunerna.2# Stédet togs fram i samrad med Socialstyrelsen for att sikerstilla
att de foljer gillande bestimmelser, och jurister frin Socialstyrelsen deltar som
forelisare i utbildningen

Socialstyrelsen har under de senaste dren inte genomfort nagra sirskilda insatser
for att stédja arbetet med lex Maria och lex Sarah i vard- och omsorgsverksamheter
for dldre. Utredare pa Socialstyrelsen pekar i stillet pa att generella utbildningar
och kunskapsstod ger stod till virden och omsorgen.2#! Socialstyrelsen har en
webbplats som heter ”Samlat stéd for patientsikerhet,” dir information,
vigledning och kunskapsstod om patientsikerhet finns samlat. Dir finns
information om hur verksamheter ska utreda, rapportera, anmiila, vart man ska
vinda sig, om gillande foreskrifter, vilken information som verksamheterna ir
skyldiga att ge patienter och nirstiende, om patientnimndernas uppdrag och om
IVO:s och vardverksamhetens roll.2#2 Ar 2019 togs en handbok for systematiskt

236 Intervju 2022-05-17 chef for kvalitet, verksamhetsutvecklare, kommun 1; intervju 2022-05-16
avdelningschef kvalitet, kommun 3.

237 Intervju 2022-05-17 MAS och SAS, kommun 1.

28 Intervju 2022-03-11 SKR.

239 Intervju 2022-03-11 SKR.

240 Intervju 2022-03-11 SKR.

241 Intervjuer 2022-06-13; 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

242 Se Socialstyrelsen, ”"Samlat stod for patientsikerhet”, himtad 2022-09-20.
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patientsikerhetsarbete fram for att stédja kommuner och regioner att tillimpa
lagstiftningen.2** Socialstyrelsen har dven webbplatsen Kunskapsguiden dir
kunskapsstod fran Socialstyrelsen och andra aktérer samlas for att ge stéd och
vigledning till socialtjinsten och hilso- och sjukvarden. Hir finns exempelvis
diskussionsmaterial, arbetsmetoder och webbutbildningar for att minska risken for
tvings- och begrinsningsatgirder inom demensvarden.2* Socialstyrelsen har tagit
fram en webbaserad utbildning om patientsikerhet som lanserades i oktober 2021
och som vinder sig till professionen i bide kommuner och regioner.2
Socialstyrelsen hinvisar dven till att introduktionsutbildningar fér ny personal

i vard- och omsorgsverksamheter ger en genomgang och férklaring till

bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah.246

Utredare pa Socialstyrelsen menar att myndigheten behéver bli bittre pa att nd ut
med den information som tagits fram och f6lja upp hur berérda aktorer anvinder
myndighetens produkter.2#” Socialstyrelsen har enligt utredare blivit bittre pa att ta
fram material som integrerar hilso- och sjukvirden och socialtjinsten, men att det
finns en utvecklingspotential i att géra fler produkter som dldreomsorgen,
socialtjinsten och den kommunala hilso- och sjukvarden kinner igen sig i, och

som stodjer verksamheten.24

5.2.2 Behov av stdd till vard- och omsorgsverksamheterna for
arbete med ledningssystemet for 6kad kvalitet

Verksamheter som bedriver vird och omsorg ir skyldiga att bedriva ett systematiskt
patientsikerhets- och kvalitetsarbete, och verksamheternas arbete med lex Maria
och lex Sarah bedrivs ofta som en del av det systematiska arbetet. Verksamheterna
lyfter fram att det finns utmaningar att via ledningssystemet kommunicera och
genomfora forindringar, det kan exempelvis handla om rutiner for avvikelser. De
efterfrigar mer stod for att anvinda foreskriften om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

En forutsittning for att minska missforhallanden via det systematiska
kvalitetsarbetet ir att ledningssystemet upplevs vara till nytta, enligt utredare pa

243 Socialstyrelsen. Virdgivares systematiska patientsikerhetsarbete Handbok vid tillimpningen av
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vérdgivares systematiska
patientsikerhetsarbete, 2019.

244 Socialstyrelsen, "Kunskapsguiden, tving-och begrinsningar”, himtad 2022-10-14.

245 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

246 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

247 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

248 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.
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Socialstyrelsen. Det kriver att verksamheten involveras. Ju mindre kommunen och
medarbetarna varit involverade i att ta fram ledningssystemet, desto mer abstrakt
kan det upplevas. Det 4r dven svért for verksamheterna att viga granska sig
sjilva.2# I vara intervjuer med vird- och omsorgsverksamheter framkommer att det
finns utmaningar med att via ledningssystemet kommunicera och genomftra
forindringar i en organisation.2 Det kan exempelvis handla om rutiner for
avvikelser, och att skapa forstielse bland medarbetare f6r varfor de ska rapportera
avvikelser och utreda allvarliga hindelser.2s

Socialstyrelsen genomforde stora utbildningsinsatser under de forsta dren efter det
att foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete kom 2011.
Sedan dess har Socialstyrelsen inte prioriterat utbildningsinsatser om
kvalitetsarbete eftersom Socialstyrelsen maste utféra de regeringsuppdrag man
far.2s2

Socialstyrelsen har nyligen genomfort en uppféljning av implementeringen av
Socialstyrelsens forskrifter och allminna rid om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete i kommunerna. I uppféljningen framkommer att verksamheter har
svart att implementera och att anvinda ledningssystem.2s3 Exempelvis signalerar
begreppet ledningssystem att det ir nigot for ledningen som kanske inte maste
berora alla medarbetare och att implementering uppfattas som omfattande och
tidskrivande. Personalomsittning och liten delaktighet, bland bade chefer och
medarbetare, ir ocksd utmaningar i arbetet. Flera deltagare i uppfsljningen tar upp
att ledningssystemet dr svart att anvinda. Fa deltagare berérde frigan om vad ett
utformat ledningssystem har lett till i kommunerna.?* Kommunerna efterfragar ett
mer konkret stod vid implementering av foreskriften om ledningssystem,
exempelvis om anvindning av ledningssystemet f6r bredare fragor, till exempel
nitverk for erfarenhetsutbyte och stéd kring samverkan. Resultaten frin
uppféljningen ska enligt Socialstyrelsen anvindas som underlag i myndighetens
fortsatta arbete med att stodja implementering av foreskriften.ss

249 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

250 Intervju 2022-05-17 chefer for kvalitet, verksamhetsutvecklare, kommun 1.

251 Intervju 2022-05-30 chef for kvalitet, kommun 5; intervju 2022-05-17 chefer for kvalitet,
verksamhetsutvecklare, kommun 1.

252 Intervju 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

253 Mejlsvar fran Socialstyrelsen 2022-10-27; Socialstyrelsen, Implementeringen har kommit olika
langt. Slutredovisning av uppdraget Stodja implementering av (SOSFS 2011:9), 2022.

254 Mejlsvar fran Socialstyrelsen 2022-10-27; Socialstyrelsen, Implementeringen har kommit olika
langt. Slutredovisning av uppdraget Stodja implementering av (SOSFS 2011:9), 2022.

255 Mejlsvar fran Socialstyrelsen 2022-10-27.
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5.2.3 Nationell handlingsplan f6r patientsikerhet driver pa
kommunernas arbete med patientsikerhet

Den nationella handlingsplanen for kad patientsikerhet driver pA kommunernas
arbete med patientsikerhet, men motsvarande styrning saknas f6r arbetet med
kvalitet i omsorgen. Den av Socialstyrelsen framtagna nationella handlingsplanen
for okad patientsikerhet utgor ett viktigt stéd i arbetet, anser intervjuade MAS och
MAR.256 De menar att handlingsplanen gér stor skillnad och ger legitimitet f6r
arbetet med patientsikerhet i kommunerna.2s?

Socialstyrelsen fick i uppdrag av regeringen att under 2018 och 2019 samordna och
stodja patientsikerhetsarbetet pa nationell niva. I uppdraget ingick att ta fram en
nationell handlingsplan for kad patientsikerhet inom hilso- och sjukvirden.2ss
Uppdraget att ta fram en handlingsplan initierades for att antalet virdskador hade
okat sedan 2015. Regeringen ansag ocksd att fler virdomraden 4n den somatiska
sjukhusvarden behovde foljas, sdsom primirvard, psykiatri och kommunal hilso-
och sjukvird. Dessutom pagar en 6verging fran sjukhusdriven vard till primirvird,
vilket enligt regeringen motiverade att man ser 6ver och utvecklar det nationella
patientsikerhetsarbetet for att stirka arbetet med att férebygga vardskador.2°
Handlingsplanen har utvecklats i samverkan med representanter f6r myndigheter,
regioner, kommuner, nationella organisationer (bland annat SKR), experter och
professionsforeningar samt foretridare for patienter och nirstiende. Ar 2020
fardigstilldes den nationella handlingsplanen for ckad patientsikerhet i hilso- och
sjukvarden 2020-2024.260

Sedan 2018 har Socialstyrelsen organiserat mycket av arbetet med och stédet for
patientsikerhet pd samma enhet. Det ir ett resultat av att myndigheten fatt flera
regeringsuppdrag om patientsikerhet under de senaste dren. Det har gett arbetet
med patientsikerhetsfragor en struktur och mer resurser.2! Den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet ir enligt Socialstyrelsen central for
patientsikerhetsarbetet och myndigheten har fatt efterféljande regeringsuppdrag

256 Intervju 2022-05-31 avdelningschef dldreomsorg, kommun 5; intervju 2022-05-16 MAS, MAR
och SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4; intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3.

257 Intervju 2022-05-09 MAS, MAR och SAS, kommun 3; intervju 2022-05-16, MAS, MAR och
SAS /kvalitetsutvecklare, kommun 4; intervju 2022-05-19 MAS och SAS, kommun 2.

258 Socialstyrelsen, Framtagande av nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet Rapportering av
regeringsuppdrag S2018/04111/FS (delvis), 2020.

259 Regeringsbeslut 20180712, S2018/04111/FS(delvis).

260 Socialstyrelsen, Agera for siker vard. Nationell handlingsplan for okad patientsikerhet i hilso- och
sjukvarden 2020 — 2024, 2020.

261 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.
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om att nationellt samordna insatser f6r genomférandet 2020- 2024.262
Handlingsplanen vinder sig till regioner och kommuner och mélet 4r att ingen
patient ska behova drabbas av en virdskada.26* Socialstyrelsen vill med
handlingsplanen férebygga att skador och vardskador uppstar och vill att dtgirder
tas fram utifrdn verksamheternas arbete med riskanalyser och riskbedémningar.26+
For att samordna insatserna har Socialstyrelsen bildat ett rad f6r patientsikerhet,
dir tio myndigheter och ett antal nationella organisationer ingdr.265 I juni 2022
hade 80 kommuner antingen bérjat ta fram en lokal handlingsplan, eller fattat ett
beslut om att man ska ta fram en handlingsplan.2e¢

Socialstyrelsen har haft svarare att na ut till den kommunala hilso- och sjukvarden
i arbetet med patientsikerhet in till den regionala virden. En anledning ir att
regionerna har en mer utvecklad kunskapsstyrningsorganisation in
kommunerna.2¢” Utredare pa Socialstyrelsen menar att det dven saknas kunskap
om kommunal hilso- och sjukvard internt pa Socialstyrelsen.28 I augusti 2022
inrittades ett nationellt kompetenscentrum for dldreomsorg pa Socialstyrelsen.
Kompetenscentrumet ska dka kunskapen om dldreomsorg pa nationell nivd och
stodja utveckling och implementering av kunskap och nya arbetssitt pa lokal niva.

Det finns inte motsvarande styrning f6r kvalitetsarbetet i kommunernas omsorg
som i arbetet med patientsikerhet, menar intervjupersoner frin kommunerna.26?
Vissa kommuner tar fram kvalitetsberittelser men det finns inte nagra krav ilag
eller foreskrift pa att en sddan ska tas fram. Representanter fér kommuner som

vi intervjuat, och som arbetar i funktionen SAS eller motsvarande ir positiva till
exempelvis en handlingsplan f6r kvalitet, medan verksamhetschefer ser 6kade krav
fran staten som styrning uppifran och risk for 6kad administration.270

Enligt handliggare pa SKR skulle ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete
kunna fungera som en handlingsplan fér god kvalitet i socialtjinsten, men da

262 Regleringsbrev fér Socialstyrelsen fér 2020.

263 Socialstyrelsen, Agera for siker vard. Nationell handlingsplan for kad patientsikerhet i hilso- och
sjukvarden 2020 — 2024, 2020.

264 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

265 Nationellt rad for patientsikerhet ir ett samverkansforum mellan myndigheter,
organisationer och representanter f6r huvudminnen som har bildats inom ramen fér den
nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. Socialstyrelsen har ett uppdrag att
administrera och koordinera det nationella ridet for patientsikerhet.

266 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

267 Intervjuer 2022-06-13; 2022-06-01 Socialstyrelsen.

268 Intervju 2022-06-08 b Socialstyrelsen.

269 Intervju 2022-05-19 MAS och SAS, kommun 3.

270 Intervju 2022-05-17 verksamhetschefer SABO och hemtjinst, kommun 1; intervju 2022-05-11
verksamhetschefer hemtjinst, SABO och hemsjukvéird, kommun 4.
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stiller det krav pa att verksamheten har ett levande arbete med att anvinda och folja
upp ledningssystemet.2! Mer stéd och vigledning fran nationell niva skulle enligt
SKR underlitta f6r kommunerna i arbetet med lex Sarah f6r att motverka

missférhillanden inom virden och omsorgen om ildre.272

Det finns vissa statliga forslag om en ¢kad styrning av kvalitet i omsorgen.
Exempelvis utredningen Nista steg - om 6kad kvalitet och jamlikhet i vird och
omsorg for dldre personer (SOU 2022:4) foreslar att det ska inforas en bestimmelse
i en tinkt dldreomsorgslag som anger att socialnimnden varje ar ska uppritta en
kvalitetsberittelse for dldreomsorgen.2”3

5.3 Uppfoljning av vardskador och missforhallanden

5.3.1 Den nationella uppfoljningen av vardskador inom den
kommunala hilso- och sjukvarden ir outvecklad

Socialstyrelsens indikatorbaserade uppfoljning av patientsikerhet ir tinkt att vara
en arlig ligesbeskrivning pa nationell nivd.?”# Uppféljningen omfattar vardskador
och faktorer som péaverkar uppkomsten av virdskador. Det ir fi indikatorer

i Socialstyrelsens uppféljning av patientsikerhet som speglar den kommunala
hilso- och sjukvirden. Socialstyrelsen menar att de behover arbeta med att utveckla
uppfoljningen av den kommunala hilso- och sjukvirden.?’s Socialstyrelsen har
identifierat indikatorer som behover tas fram och andra framtida utvecklingsbehov.

Uppféljning av patientsikerhet inom den kommunala hilso- och sjukvirden
paboérjades runt 2016. Innan dess hade Socialstyrelsen ansvar for att f6lja upp
statens éverenskommelser med SKR om patientsikerhet i regionerna i en arlig
lagesrapport.276 I samband med att patientsikerhetslagen tridde i kraft 2011 slot
regeringen en 6verenskommelse med SKR om att under 2011-2014 stimulera
arbetet for 6kad patientsikerhet.?”7 Malsittningen var att minska antalet
virdskador, och som styrmedel anvindes en prestationsbaserad ersittning. Varje ar
som satsningen pégick fanns ett antal grundkrav varav upprittande av

271 Intervju 2022-03-11 SKR.

272 Intervju 2022-03-11 SKR.

273 SOU 2022:41, s. 296.

274 Socialstyrelsen, En indikatorbaserad uppfoljning for siker vard, utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden — Agera for siker vard, 2021.

275 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen.

276 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen; Socialstyrelsen 2015. Ligesrapport inom
patientsikerhetsomridet 2015.

277 Regeringsbeslut I:14, 2010-12-16, S2010/9054/HS (delvis).
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patientsikerhetsberittelse och anslutning och anvindning av nationell
patientoversikt krivdes alla fyra ar. Andra grundkrav var deltagande i nationella
patientenkiter, patientsikerhetskulturmitning, systematiskt arbete med
strukturerad journalgranskning vid alla sjukhus och samverkan mot
antibiotikaresistens. Patientsikerhetséverenskommelserna bidrog till att bygga upp
en struktur for patientsikerhetsarbetet i regionerna.2’s Under iren som
overenskommelsen pagick skapades bland annat ocksd en nationell databas pa SKR
dir granskningsteam som genomfér markorbaserad journalgranskning inom den

regionala hilso- och sjukvirden registrerar data.27

Socialstyrelsen fick i sitt regleringsbrev f6r 2015 f6r forsta gdngen i uppdrag att
redovisa utvecklingen pa patientsikerhetsomridet dven inom den kommunala
hilso- och sjukvirden.®® Sedan 2016 redovisas patientsikerhet inom den
kommunala hilso- och sjukvarden i Socialstyrelsens ligesrapporter om vird och
omsorg om ildre. I rapporterna 2016-2022 redovisas bland annat antal
anmilningar till IVO om lex Sarah och lex Maria inom #ldreomsorgen,
biverkningar av likemedel, vardrelaterade infektioner p4 SABO, fallolyckor och
trycksar hos ildre inom kommunal verksamhet.28! Socialstyrelsen anvinder ocksa
information fran SKR:s databas fér punktprevalensmitning (PPM) av trycksar,
virdrelaterade infektioner och basala hygienrutiner for att fa en bild av och f6lja
upp den kommunala hilso- och sjukvarden.?2 Nir det giller virdrelaterade
infektioner pd SABO anvinder Socialstyrelsen data frin HALT-mitningen som
Folkhilsomyndigheten, Senior alert och Nationella Strama genomfor arligen.283

Socialstyrelsen stiller dven frigor om samverkan mellan vardverksamheter och
andra och om patientens delaktighet i 6ppna jimférelser for den kommunala
hilso- och sjukvirden. Socialstyrelsen presenterar ocksi statistik fran regionernas

278 Riksrevisionen, Patientsikerhet — har staten gett tillrdckliga forutsittningar for en hog
patientsiikerhet? (RiR 2015:12), Riksrevisionen, 2015.

279 Socialstyrelsen, Allvarliga skador och vardskador Fordjupad analys av skador och vardskador
i somatisk vard av vuxna vid akutsjukhus, 2019.

280 Regleringsbrev for Socialstyrelsen for budgetar 2015.

281 Socialstyrelsen, Vird och omsorg om dldre, Ligesrapport 2016. Socialstyrelsen, Vird och omsorg
om dldre, Ligesrapport 2017, Socialstyrelsen, Vird och omsorg om dldre, Ligesrapport 2018,
Socialstyrelsen, Vird och omsorg om dldre, Ligesrapport 2019, Socialstyrelsen, Vird och omsorg
om dldre, Ligesrapport 2020, Socialstyrelsen, Vird och omsorg for dgldre, Ligesrapport 2021.

282 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen; Se Sveriges kommuner och regioner, "Mitning av skador
ivarden”, himtad 2022-10-03.

283 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen; HALT ér ett verktyg for att samla data gillande
vardrelaterade infektioner, férekomst av riskfaktorer hos virdtagare, och
antibiotikaanvindning. Mitningen ir en stickprovsundersckning dir aktuell situation mits
en forutbestimd dag pa vard- och omsorgsboendet. Se Folkhilsomyndigheten, ”Svenska
HALT”, himtad 2022-10-03.
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forsiakringsbolag Lof om antal vardskador. Ingen statistik om vérdskador samlas
dock in fran forsikringsbolag som forsikrar virdverksamheter med kommunalt
huvudmannaskap.28+

5.3.2 Det saknas kunskap om virdskador inom den kommunala
hilso- och sjukvarden

Det saknas enligt utredare pa Socialstyrelsen en nationell éverblick éver skador och
virdskador inom den kommunala hilso- och sjukvirden.? Anledningen ir att det
maste ske en manuell bedomning och granskning for att f kinnedom om
vardskador. 286 I dagsliget sker inget sddant arbete inom kommunal hilso- och
sjukvard. Foretridare f6r SKR och Socialstyrelsen har delvis olika uppfattningar om
hur vardskador bést och till mest nytta kan mitas och f6ljas i kommunerna.

Ar 2010 gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att mita forekomsten av
vardskador, med syftet att 6ka kunskapen om skador inom varden och dirmed cka
patientsikerheten.?s” Socialstyrelsen skulle drligen mita forekomsten av
vardskador, och redovisa resultat per region. I uppdraget ingick dven en mitning av
forekomst av vardskador under 2013 {6r primirvarden och den kommunala
virden.28 Ett ar senare, 2011, omformulerade regeringen uppdraget till
Socialstyrelsen, dd myndigheten foreslagit vairdskademitningar genom
indikatorbaserade 6ppna jimforelser och granskningar av landstingens
patientsikerhet inom specifika omraden i nationella utvirderingar.2s
Vérdskademitningarna genomférdes genom att underséka i vilken utstrickning
regionerna arbetade med att férhindra uppkomsten av vardskador, genom metoden
markorbaserad journalgranskning.

Markorbaserad journalgranskning anvinds inte inom den kommunala hilso- och
sjukvarden, enligt utredare pd Socialstyrelsen och handliggare pd SKR.2°
Markorbaserad journalgranskning innebir som namnts att journaler granskas fran
ett slumpvis urval av avslutade vardtillfillen.?! Vid granskningen identifieras
journaluppgifter med hjilp av markérer som kan indikera skada. Ett

284 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen.

285 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

286 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

27 Regeringsbeslut I:14, 2010-12-16, $2010/9054/HS (delvis).

288 Regeringsbeslut 1:14, 2010-12-16, S2010/9054/HS (delvis).

289 $2010/9220/FS (delvis).

29 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen; intervju 2022-01-21 SKR.

21 SKR, Handbok, Markérbaserad journalgranskning for att identifiera och mita skador i varden.
SKR 2014.
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granskningsteam ska bestd av minst en likare och helst tva sjukskosterskor som
bedomer uppgifterna f6r att kunna faststilla om en skada skett och i si fall vilken
typ, konsekvens, allvarlighetsgrad samt om den anses vara undvikbar. Om skadan
hade kunnat undvikas betecknas den som en vardskada.? En fordel med ett sddant
pagiende arbete ir enligt utredare pa Socialstyrelsen att man far upp fragorna for
diskussion pa lokal niva och fir mer kunskap om férekomst av virdskador bide
lokalt och nationellt.2%3

Enligt en markérbaserad journalgranskning inom slutenvirden bedémdes cirka
90 procent av alla trycksar vara undvikbara och alltsd en virdskada och det ir
sannolikt att det ser ut s dven fér den kommunala hilso- och sjukvirden, menar
utredare pa Socialstyrelsen.?% I ett pilotprojekt inom hemsjukvirden som
Socialstyrelsen medverkade i framkom att det fanns dokumentation att nagonting
hade intriffat patienten i var tredje journal.2

Det genomfors ingen markorbaserad journalgranskning inom kommunal hilso-
och sjukvird fastin SKR i samverkan med Socialstyrelsen tagit fram en handbok
i markorbaserad journalgranskning inom hemsjukvard.2% Anledningen ir enligt
handliggare pd SKR att metoden inte 4r praktiskt genomférbar i den kommunala
hilso- och sjukvarden eftersom det inte finns tillging till team med likare och
sjukskoterskor som kan gora journalgranskningen. Kommunerna har inga egna
likare, och avtal med likare 4r ofta skrivna for att likaren ska anvindas patientnira
med att triffa och behandla patienter.?” Det saknas ocksa strukturer for att arbeta
med journalgranskning i kommunerna och arbetssittet dr enligt foretridare for
SKR inte anpassat till dagens férutsittningar. Den stora utmaningen f6r bade
regioner och kommuner ir kompetensfsrsérjningen, och di kan det vara svart att

motivera att personal avsitter tid for att arbeta med strukturerad journalgranskning

22 SKR, Markérbaserad journalgranskning inom hemsjukvird for att identifiera och mdta skador och
kvalitetsbrister i varden. 2019

293 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

24 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen; se dven Socialstyrelsen, Oppna jamforelser 2017, En god
vard? Overgripande uppfbljning utifrdn sex fragor om hiilso- och sjukvérdens resultat, 2018, se
bilaga 2, Varddagskostnader for undvikbara trycksar — ett rikneexempel.

25 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen; Socialstyrelsen gav i uppdrag till forskare vid Karolinska
Institutet att utifrdn metoden markorbaserad journalgranskning granska ett urval av
journaler. Se artikel, Schildmeijer KGI, Unbeck M, Ekstedt M, et al. "Adverse events in
patients in home healthcare: a retrospective record review using trigger tool methodology”,
2018.

296 SKR, Markérbaserad journalgranskning inom hemsjukvard for att identifiera och mdta skador och
kvalitetsbrister i varden. 2019.

297 Intervju 2022-01-21 SKR.
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i stillet for direkt med patienterna.?® Det har hittills inte genomférts nigra
utbildningar om markérbaserad journalgranskning f6r hemsjukvard.2?

Arbete med att ta fram indikatorer f6r kvalitet inom primérvarden
(Primirvardskvalitet) dr enligt handliggare pa SKR ett alternativ till markérbaserad
journalgranskning.3® Kvalitetsregistret Senior alert lyfts ocksa fram som ett
instrument f6r forebyggande patientsikerhetsarbete inom kommunal hilso- och
sjukvard.?! Kvalitetsregister och indikatorer for primirvirdskvalitet miter
visserligen inte virdskador, men det f6rbyggande arbetet med att férhindra
vardskador. Fordelen med data fran kvalitetsregister 4r enligt handliggare frin SKR
att kommunerna far tillging till nira och tillgingliga data for att utveckla sin
verksamhet medan processen strukturerad journalgranskning tar lingre tid.302

Utredare pa Socialstyrelsen menar likt foretridare for SKR att det dr svart for
kommunerna att f3 till granskningsteam och medverkan fran en likare f6r att
genomfora markérbaserad journalgranskning. Arbetet med sddana granskningar
beskrivs vara svart nog att fa till i den regionala varden, dir likare och
sjukskoterska ofta finns inom samma organisation.’% Det 4r en utbildningsfraga,
resursfraga och attitydfraga att prioritera strukturerad journalgranskning f6r att ta
reda pa férekomsten av skador.3% Primérvardskvalitet beskrivs frimst som
forebyggande arbete och dr ett filt som behéver utvecklas.

Det ir ocksi otydligt vilken organisation, SKR eller Socialstyrelsen, som ska
utveckla och halla i markorbaserad journalgranskning i hemsjukvarden. Enligt
utredare pa Socialstyrelsen vore det logiskt att bygga ut SKR:s databas med nya
moduler som passar hemsjukvarden.3%s Det finns dnnu ingen databas for
markérbaserad journalgranskning f6r kommunerna pa SKR.3% Allt tidigare arbete
med markorbaserad journalgranskning gillde regionerna, och det finns enligt
handliggare pd SKR ingen process framat och ingen finansiering varken pa SKR
centralt, eller i kommunerna f6r att arbeta med markosrbaserad journalgranskning
inom kommunal hilso- och sjukvard.3” Det dr enligt handliggare pa SKR idven

298 Intervju 2023-02-02 SKR.

299 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen.

300 Intervju 2022-01-21 SKR.

301 Intervju 2022-01-21 SKR.

302 Intervju 2023-02-02 SKR.

303 Intervjuer 2022-06-01; 2022-06-13 Socialstyrelsen.
304 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.

305 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen.

306 Intervju 2023-02-02 SKR.

307 Intervju 2023-02-02 SKR.
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oklart hur linge SKR ska férvalta och utveckla databasen om markorbaserad
journalgranskning f6r den regionala hilso- och sjukvarden.3% Enligt handliggaren
saknar SKR medel f6r att vidareutveckla databasen. Inga beslut 4r tagna om hur
linge SKR ska fortsitta att utveckla och f6rvalta databasen, men det krivs en
vidareutveckling, bland annat skulle arbetet behova digitaliseras.3

5.3.3 Den nationella uppfoljningen om missférhallanden ir
outvecklad

Det saknas en samlad nationell verblick éver férekomsten av missférhallanden
inom ildreomsorgen. Socialstyrelsen f6ljer inte sammanhallet upp
missforhdllanden inom socialtjinsten pa samma sitt som patientsikerhet och
vardskador f6ljs upp inom ramen fér myndighetens indikatorbaserade uppfoljning
for siker vird inom hilso- och sjukvarden.310

En forklaring till att det saknas en nationell 6verblick av missforhallanden ir att det
finns begrinsningar i Socialstyrelsens moéjligheter att f6lja upp socialtjinsten. Det
finns exempelvis brist pa individbaserad statistik. Begrinsningarna handlar dven
om att kommunerna har olika verksamhetssystem och terminologi vilket riskerar
att kriva manuell hantering av information och leda till en alltfor stor
uppgiftslimnarbérda f6r kommunerna.3!! Det finns dven svirigheter med att samla
in information om och folja upp vardskador i hilso- och sjukvarden, men
Socialstyrelsen har dir fler datakillor att anvinda sig av.

I den uppfoljning som Socialstyrelsen gor av missforhillanden anvinder sig
myndigheten av IVO:s statistik om antal anmilningar om allvarliga
missférhallanden enligt lex Sarah. Socialstyrelsen stiller dven fragor i 6ppna
jamforelser som ger en viss bild av forekomsten av missférhallanden.

I Socialstyrelsens 6ppna jamforelser fér 2022 som var riktad till SABO, stilldes en
fradga om hur manga av personer 65 dr och ildre vid enheten som har
skyddsatgirder, och en foljdfraga till de som har personer med skyddsétgirder pa

308 Intervju 2023-02-02 SKR.

309 Intervju 2023-02-02 SKR.

310 Se Socialstyrelsen, En indikatorbaserad uppfoljning for siker vard Utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden — Agera for siker vard, 2021.

311 Mejlsvar fran Socialstyrelsen, 2022-10-27.
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boendet, om hur manga som har en dokumentation i sin genomférandeplan eller
virdplan om varfor de har skyddsatgirder.312

Socialstyrelsen genomfor dven en brukarundersskning, Sa tycker de ildre om
ildreomsorgen, som riktar sig till personer 6ver 65 ar som har insatser fran
hemtjinst eller bor pa ett SABO. I denna stills frigor om bemétande frén personal,
om trygghet och om de ildre kinner till vart de ska vinda sig om de har klagomal
eller synpunkter pa hemtjinsten eller det SABO.313 Frigor om bemétande och
trygghet innefattas i arbetet med att motverka missférhéillanden.

Som framgick av kapitel 3 har Socialstyrelsen dven gjort uppféljningar av hur
vardverksamheternas avvikelserapportering fangar upp vardskador inom hilso- och
sjukvarden. Socialstyrelsen har inte gjort motsvarande uppfsljningar av hur vil
avvikelserapporteringen fangar upp missforhillanden.

5.3.4 Kostnaderna for vardskador och missférhallanden i den
kommunala varden och omsorgen om ildre dr okinda

Det saknas berikningar av kostnaderna for vardskador inom den kommunala
hilso- och sjukvirden och omsorgen. Det saknas dven berikningar av kostnader for
missférhallanden inom virden och omsorgen om ildre.

SKR har beriknat kostnaderna for den extra vardtid som vardskador inom den
regionala hilso- och sjukvirden skapar till cirka nio miljarder kronor arligen, vilket
dr cirka 13-14 procent av den totala kostnaden fér sjukhusvard.?* Det finns inga
motsvarande beridkningar av kostnaderna for vardskador inom den kommunala
hilso- och sjukvirden. Socialstyrelsen har inte beriknat kostnader for vardskador
inom hilso- och sjukvarden eller kostnader for kommunal hilso- och sjukvard.
Enligt utredare pa myndigheten pigar en diskussion ifall myndigheten kan arbeta
mer med hilsoekonomiska beridkningar av kostnader for vardskador.3!s

En svarighet med att berikna kostnader inom 4ldreomsorgen och kommunal hilso-
och sjukvard ir att det som namnts inte finns samma utbyggda statistik som till

312 Se Socialstyrelsen. Oppna jamforelser 2022, Enhetsundersokningen om dldreomsorg och
kommunal hilso- och sjukvird s. 40—-41. Skyddsatgirder syftar till att skydda och stédja den
enskilde om han eller hon samtycker till dtgérden. Det kan exempelvis handla om bélten,
singgrindar och brickbord. Dessa atgirder far inte anvindas mot den enskildes vilja och
i syfte att begrinsa rorelsefriheten di definieras atgirden som en tvings- och
begrinsningsétgird och ir inte tilliten.

313 Socialstyrelsen, Nationella resultat. Vad tycker de dldre om dldreomsorgen, 2022.

314 SKR, Markdorbaserad journalgranskning, Skador i varden 2013-2016, 2017.

315 Intervju 2022-06-01 Socialstyrelsen.
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exempel inom den specialiserade hilso- och sjukvarden.316 Det finns ocksa
komplicerande faktorer sdsom att virdskador som uppstitt inom den kommunala
hilso- och sjukvirden uppticks da patienten far vard pa sjukhus, eller tvirtom att
virdskador som uppstatt inom den regionala hilso- och sjukvarden uppticks inom
den kommunala hilso- och sjukvarden.

Tidigare forskning har lyft att missforhallanden sisom vald mot dldre kan leda till
allvarliga hilsoproblem for de drabbade sasom 6kad risk f6r sjukdom, dodlighet
och sjukhusinliggning.317 Det saknas dock beridkningar av kostnaderna for
missforhallanden. En anledning &r att det som nimnts saknas kunskap om
férekomsten av missforhallanden.

5.4 Samverkan med IVO

IVO och Socialstyrelsen samverkar i liten utstrickning om stsd till vird- och
omsorgsverksamheter nir det giller lex Maria och lex Sarah.

IVO och Socialstyrelsen samverkar i dag bland annat inom det nationella radet f6r
patientsikerhet och vid behov inom enskilda uppdrag. Enligt IVO genomfé6r
myndigheterna dock sillan gemensamma operativa insatser.3!8 Utredare pa
Socialstyrelsen vill se fler gemensamma informationsinsatser, mer samverkan och
fler samordnade insatser med IVO inom omradet patientsikerhet.?’® Samtidigt
menar utredare pa Socialstyrelsen att samverkan ir en balansging pa grund av
myndigheternas olika uppdrag, det normerande uppdraget for Socialstyrelsen och
IVO:s tillsynsuppdrag.32° IVO lyfter att samverkan med Socialstyrelsen behover
motiveras utifrin myndigheternas mandat och olika uppdrag och i relation till

prioriteringar av resurser.>2!

Utredare pa Socialstyrelsen ser dven ett behov av tydligare styrning fran regeringen
i syfte att relevanta myndigheter pd omradet ska samordna sig bittre inom
patientsikerhet. Exempelvis lyfts diskussioner i det nationella radet for
patientsikerhet om moijligheten for flera myndigheter att gora mer samordnade
riskanalyser pa nationell niva.?22 IVO bedémer dock att det inte dr limpligt med
samordnade riskanalyser mellan flera myndigheter, diribland Socialstyrelsen och

316 SOU 2022:41 s. 119-120.

317 Malmedal, W, Kilvik, A., Steinsheim, G. & Botngard, A. “A literature review of survey
instruments used to measure staff-to-resident elder abuse in residential care settings”, 2020.

318 Mejlsvar fran IVO, 2022-10-27.

319 Intervjuer 2022-06-13; 2022-06-08 a Socialstyrelsen.

320 Intervjuer 2022-06-08; 2022-06-13 Socialstyrelsen.

321 TVO svar pd faktagranskning, 2023-01-13.

32 Intervju 2022-06-13 Socialstyrelsen.
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IVO. Orsaken till detta anges vara att myndigheterna har olika uppdrag,
Socialstyrelsens normerande uppdrag och IVO:s tillsynsuppdrag. IVO menar 4ven
att de redan anvinder en mingd killor som grund for sina riskanalyser, inklusive

data fran Socialstyrelsen.323

323 VO svar pa faktagranskning, 2023-01-13.
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6  Slutsatser och rekommendationer

Vérdskador och missférhallanden orsakar lidande f6r enskilda och medfor stora
kostnader for vairden och omsorgen. Verksamheter som bedriver vard- och omsorg
ska enligt bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah fanga upp, utreda och
atgirda hindelser som har, eller kunde ha lett, till virdskador och
missférhallanden. Syftet ar att férhindra att liknande hindelser intriffar igen.
Allvarliga vardskador och missférhéllanden ska anmalas till IVO, vilket ska ge IVO
ett underlag for att inrikta sin tillsyn och ger allminheten insyn om brister i virden
och omsorgen. Bestimmelserna reglerar dven verksamheters ansvar gentemot den
som drabbats av en vardskada eller ett missférhallande.

Lex Maria och lex Sarah har en lang tradition och en férankring i verksamheter
som bedriver vard- och omsorg och ir viktiga for att utveckla verksamheternas
kvalitet. Lex Maria och lex Sarah ir ocksa vilkinda f6r allminheten. Ansvaret for att
uppfylla bestimmelserna ligger ytterst pa utférarna av virden och omsorgen.
Staten ska genom normering, tillsyn, stéd och uppféljning granska att
bestimmelserna efterlevs och att syftet med bestimmelserna uppnis. Statens
styrning skapar ocksa ramar f6r varden och omsorgen.

Riksrevisionens 6vergripande slutsats ir att statens insatser inte ir effektiva for att
vard- och omsorgsverksamheter for dldre ska forhindra vardskador och
missférhallanden samt uppfylla sitt ansvar mot enskilda inom ramen for lex Maria
och lex Sarah-bestimmelserna. Riksrevisionen bedémer ocksa att verksamheternas
ansvar for att informera enskilda och deras nirstiende och ge dem en méjlighet att
vara delaktiga vid utredningar av allvarliga vardskador och missforhallanden bér
utokas.

I f6ljande avsnitt utvecklar vi vara slutsatser och redogor f6r vara
rekommendationer till Socialstyrelsen, IVO och regeringen.

6.1 Socialstyrelsen bor stirka stodet till vard- och
omsorgsverksamheterna

Vérden och omsorgen om ildre har stora utmaningar. Antalet dldre ckar

i befolkningen och de personer som fir insatser inom ildreomsorgen ir sjukare
idag 4n for tio ar sedan. De har fler och mer omfattande insatser 4n tidigare och det
ir vanligare att de far avancerad hemsjukvard. Det finns sedan tidigare kinda
svarigheter med att uppna god kvalitet i dldreomsorgen. Det handlar bland annat
om brist pa legitimerad medicinsk personal och att omsorgspersonalen saknar stod
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for att utfora hilso- och sjukvardsinsatser. Det minskar verksamheternas
mojligheter att bedriva vard och omsorg av god kvalitet. Samtidigt ska
verksamheterna forhindra vardskador och missférhillanden och uppfylla ett ansvar

mot enskilda inom ramen for bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah.

Lex Maria- och lex Sarah ir viktiga bestimmelser for vird- och
omsorgsverksamheterna. En lex Maria- eller lex Sarah-utredning, och sirskilt en
anmilan till IVO ger en signal i verksamheten om att en hindelse ir allvarlig, vilket
ger stod for att vidta atgirder mot vardskador och missférhallanden.
Riksrevisionens granskning visar dock pa brister i arbetet med att forhindra
vardskador och missforhallanden. Verksamheternas avvikelserapportering faingar
inte upp vardskador och missférhéillanden pi ett effektivt sitt samtidigt som den
leder till administration. Vidare tar verksamheternas lex Maria- och lex Sarah-
utredningar, och deras atgirder f6r att forhindra virdskador och missforhallanden
inte alltid fasta pa de bakomliggande orsakerna till en virdskada eller
missfoérhallande. Det kan bero pa att det saknas utredningskompetens hos den
personal som utreder lex Maria och lex Sarah-drenden, sirskilt i mindre
kommuner, och att den personal som gor utredningarna inte har mandat att vidta
de mest relevanta itgirderna. Atgirder som minskar risken for vardskador och
missférhallanden sdsom ckad bemanning och kompetensutveckling kan paverka
verksamhetens kostnader och dirfor prioriteras bort.

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd samt handbscker f6r lex Maria- och
lex Sarah anvinds av vard- och omsorgsverksamheterna och IVO. De upplevs
generellt hilla en god kvalitet men verksamheterna efterfragar och behéver mer
stod i utredningen av vardskador och missférhillanden, exempelvis i bedémningen
av nir en vardskada eller ett missforhallande ar allvarlig, nir det finns en risk for
virdskada eller missforhallande samt hur verksamheterna kan informera enskilda
och nirstiende och fa deras perspektiv pa hindelsen vid lex Maria-utredningar.
Socialstyrelsen bor dirfor utveckla stodet till verksamheterna.

Socialstyrelsen bor dven fortydliga hur verksamheterna i sitt systematiska
kvalitetsarbete kan férhindra vardskador och missférhallanden. Om
verksamheterna har bittre kunskaper om vilka avvikelser som bor registreras, och
inista steg vad som ir en vardskada eller missforhallande och behéver utredas, om
det blir tydligare nir en vardskada och ett missférhallande &r allvarlig, om
verksamheternas utredningar haller tillricklig kvalitet sa att bakomliggande orsaker
identifieras, ritt tgirder vidtas och f6ljs upp si kan syftet med lex Maria och lex
Sarah uppnas i hogre grad in idag och onddig administration undvikas.
Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem f6r systematiskt kvalitetsarbete utgor
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en grund for arbetet med att fsrhindra vardskador och missférhillanden.
Verksamheterna behover mer konkret stod for att tillimpa foreskriften och
Socialstyrelsen bor férvalta foreskriften genom att stirka stédet till verksamheterna
och vid behov dven se 6ver foreskriften.

6.2 IVO bor stirka kvaliteten i handlaggningen

IVO ska i sin tillsyn granska att vard- och omsorgsverksamheter efterlever lex
Maria- och lex Sarah-bestimmelserna och vidta dtgirder om de inte gor det, men
granskningen visar pa vissa kvalitetsbrister i IVO:s handliggning. IVO avslutar
irenden trots att verksamheternas lex Maria- och lex Sarah-utredningar eller forslag
pa atgirder inte kopplar till de bakomliggande orsakerna till en hindelse, eller att
verksamheten inte vidtagit atgirder for att komma till ritta med brister eller risker
som utredningen visat. En orsak ir att det 4r svart att bedéma om verksamheten
gatt till botten med de bakomliggande orsakerna till en hindelse. En annan ir att
IVO inte kommer lingre utifran de uppgifter verksamheterna limnar in. IVO
avslutar ocksa lex Maria-drenden fast det inte framgétt om verksamheten redogjort
f6r hur den enskilde eller nirstidende fitt méjlighet att ge sin beskrivning av den
hindelse som lett till virdskadan.

Enligt de vard- och omsorgsverksamheter som vi intervjuat i granskningen bidrar
IVO:s beslut och aterkoppling i lex Maria- och lex Sarah-irenden inte heller pa ett
avgorande sitt till lirande. IVO sikerstiller dirmed inte att bestimmelserna
efterlevs i den grad som vore mojligt. I forlingningen kan det leda till att
verksamheterna inte atgirdar brister och en tkad risk att vardskador och
missférhallanden sker igen.

Samtidigt 4r IVO:s mandat och méjligheter att paverka verksamheterna inom
ramen f6r lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna delvis begrinsad. IVO granskar
verksamheternas utredningar av en hindelse som lett till en virdskada eller ett
missférhallande och inte hindelsen i sig, och IVO:s beslut avser om
verksamheterna uppfyllt sin utredningsskyldighet. Nir det giller verksamheternas
ansvar mot enskilda kontrollerar IVO om verksamheten redovisat att de uppfyllt sitt
ansvar, och har inte egen kontakt med enskilda. I granskningen framkommer att
IVO:s beslut inte motsvarar enskildas forvintningar. Enskilda som drabbats av en
virdskada eller ett missforhallande och deras nirstiende har en forvintan om att
en anmilan till IVO ska leda till ndgonting mer 4n det den gor. Enskilda och deras
nirstiende vill fi en bekriftelse p4 att det funnits brister i en verksamhet nir de
drabbats av en virdskada eller ett missférhallande.

82 Riksrevisionen



IVO menar att man mest effektivt kan bidra till en hog kvalitet i varden och
omsorgen inom ramen for riskbaserad egeninitierad tillsyn. Denna har enligt en
tidigare granskning av Riksrevisionen varit outvecklad. IVO stiller om
verksamheten for att i storre utstrickning genomftra egeninitierad tillsyn i bredare
tillsynsinsatser som omfattar manga verksamheter kring en identifierad risk. IVO
vill ocksa frigora resurser frdn tillsynen i lex Maria och lex Sarah-irenden och
overfora dem till den egeninitierade tillsynen. Den riskbaserade egeninitierade
tillsynen kan omfatta verksamheternas arbete med att férhindra virdskador och
missfoérhallanden och uppfylla sitt ansvar mot enskilda enligt lex Maria och lex
Sarah. IVO har under de senaste aren ocksd genomfért omfattande nationell
egeninitierad tillsyn inom SABO som delvis omfattar arbete med att forhindra
virdskador. En anledning till denna tillsyn var att viard- och omsorgsverksamheter
for dldre inte genomfort nédvindiga forbattringsatgirder eller att atgirderna inte
gett avsett resultat, trots tidigare beslut av IVO.

IVO har begrinsade resurser och behover gora avvigningar av var tillsynen gor
mest nytta. Den riskbaserade egeninitierade tillsynen kompletterar och
kompenserar for det delvis begrinsade mandat IVO har inom ramen for lex Maria
och lex Sarah-bestimmelserna och ger IVO stérre mojligheter att paverka kvaliteten
i varden och omsorgen. Men det 4r ocksa viktigt att IVO virnar den stillning lex
Maria och lex Sarah har i virden och omsorgen. IVO bor dirfér parallellt med
utvecklingen av den egeninitierade tillsynen stirka tillsynen i lex Maria- och lex
Sarah-irenden. IVO bér forbittra kvaliteten och likvirdigheten i utredningar och
beslut och utveckla dterforingen av information om vad som brister

i verksamheterna och vad som kan forbittras. Det kan ske i dialog med
verksamheterna under handliggningen, i beslut och i terkoppling efter beslut.
IVO kan dven samverka mer aktivt med Socialstyrelsen i utvecklingen av stodet till
vard- och omsorgsverksamheterna dn vad man hittills gjort. Detta for att sprida de
erfarenheter man gjort i tillsynen och bidra till lirande i en vidare krets. IVO har
sedan 2019 vidtagit atgirder for att forbittra kvaliteten och likvirdigheten i sin
handliggning. IVO har ocksa inlett ett arbete med att utveckla handliggningen i lex
Maria- och lex Sarah-irenden vidare. Det arbetet bor fortsitta.

6.3  Brister i underlaget for att inrikta tillsynen

Ett syfte med att verksamheter ska anmila allvarliga vardskador och
missférhallanden till IVO &r att IVO ska 3 ett underlag f6r att inrikta sin tillsyn.
Anmilningsskyldigheten ska ocksa bidra till att allminheten far kinnedom och
insyn i brister i varden och omsorgen. Internationell forskning har visat pa att en

rapporterings- och anmilningsskyldighet sisom lex Maria och lex Sarah sinder en
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signal till samhillet om att missférhéallanden inte accepteras och att atgirder for att
férhindra skador och missforhillanden kommer att vidtas.’2* Granskningen visar
dock att antalet lex Maria- och lex Sarah-anmailningar till IVO inte motsvarar antalet
allvarliga vardskador och sannolikt inte antalet allvarliga missforhallanden. Mellan
2015 och 2021 har det i en tredjedel av alla kommuner inkommit tre eller firre lex
Maria- respektive lex Sarah-anmilningar som giller virden och omsorgen om
ildre. Det finns ocksi skillnader i anmilningsfrekvens mellan kommuner. En
grundliggande orsak till att verksambheter inte anmiler allvarliga vardskador och
missférhallanden till IVO é&r att deras patientsikerhets- och kvalitetsarbete 4r
outvecklat. Verksamheter som kommit langt i detta arbete 4r mer benigna att
anmila allvarliga vardskador och missférhéllanden till IVO.

Om en verksamhet inte redovisar att det skett allvarliga hindelser och anmiler dem
till IVO undandrar den sig i viss man risken f6r att bli tillsynad av IVO. Eftersom
anmilningar till IVO ofta uppmirksammas i medier undviker verksamheterna
dirmed ocksa att kvalitetsbrister kommer till allminhetens kinnedom och
eventuell negativ uppmirksamhet. Nir det dr fd verksamheter som anmiler
allvarliga vardskador och missférhallanden far IVO sammantaget ett simre
underlag f6r att inrikta sin tillsyn mot verksamheter med brister. IVO:s underlag
for tillsyn paverkas dven av kvaliteten pa verksamheternas utredningar av
vardskador och missférhallanden. Det finns dirmed ett virde i att
anmilningsskyldigheten till IVO i lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna
uppfylls bittre 4n vad som ir fallet idag.

Fo6r IVO idr lex Maria- och lex Sarah-anmilningar en av flera killor som ger
information om brister i virden och omsorgen. IVO arbetar ocksa med att i in
information om brister fradn andra killor exempelvis tips, och med att anvinda olika
killor mer effektivt i sina riskanalyser. Det kan kompensera for det bristande
underlaget fran lex Maria- och lex Sarah-anmilningar nir myndigheten ska inrikta
sin tillsyn. Samtidigt visar granskningen att lex Maria- och lex Sarah-anmilningar
ir en viktig informationskilla om brister i virden och omsorgen nir IVO ska inleda
riskbaserad egeninitierad tillsyn och IVO ser dem som en viktig informationskilla
dven i framtiden. En fordel med lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna ir att
verksamheterna kontinuerligt ska identifiera allvarliga patientsikerhets- och
kvalitetsbrister och anmala dem till IVO. Ett vilfungerande anmilningsfsrfarande
gor dirmed att IVO regelbundet fir in information fran vard- och

omsorgsverksamheterna.

324 Donnelly, S, “Mandatory reporting and adult safeguarding: A rapid realist review.” 2019.
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En stirkt kvalitet i handliggningen av lex Maria- och lex Sarah-drenden och en
utvecklad aterféring av resultat fran tillsynen kan 6ka kvaliteten i verksamheternas
utredningar av virdskador och missforhallanden och dirmed underlaget for tillsyn.
IVO bor ocksa oka verksamheternas incitament att anmala allvarliga vardskador
och missforhallanden, exempelvis genom en forbittrad e-tjanst for anmilningar
och genom att bidra till Socialstyrelsens utveckling av stodet till vard- och
omsorgsverksamheterna. Fler anmilningar till IVO kan ¢ka IVO:s kostnader f6r
handliaggningen. Samtidigt ger fler anmailningar och bittre utredningar av
vardskador och missforhallanden IVO ett bittre underlag f6r att inrikta
tillsynsverksamheten mot brister i virden och omsorgen.

6.4 Verksamheternas ansvar mot enskilda bor utokas
i lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna

Riksrevisionen bedémer att enskildas stillning bor stirkas i lex Maria- och lex
Sarah-bestimmelserna. Vard- och omsorgsverksamheternas ansvar for att
informera enskilda och deras nirstiende bor utdkas, liksom verksamheternas
ansvar att ge enskilda och nirstiende en méjlighet att ge sitt perspektiv pd en
hindelse som lett till en vardskada eller missférhallande.

Lex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna har ett verksamhetsperspektiv och syftar
till systematiska verksamhetsf6rbittringar. Enskilda och nirstiende kan ha sett
saker som vard- och omsorgspersonal missat och kan dirf6ér bidra med viktig
information vid utredningar av vardskador och missférhillanden och dirmed till
att forhindra att vardskador eller missférhallanden intriffar igen. Det finns ocksé
ett behov av att enskilda och nirstiende fir information och blir horda, inte bara

i syfte att bidra till att forbittra en verksamhet i framtiden.

Vardskador och missférhillanden leder ofta till lidande f6r den som drabbas och
deras nirstiende. Missforhallanden kan till exempel gilla vergrepp och
tvingsatgirder och vardskador kan leda till bestiende fysiska men och i vissa fall att
nigon avlider. I granskningen framkommer att enskilda vill bli lyssnade pa, och fa
en bekriftelse pa att det funnits brister i en verksamhet nir de eller en nirstiende
drabbats av en vardskada eller ett missférhallande. Det framgar av férarbetena till
patientsikerhetslagen att det 4r viktigt att enskilda far information om det som har
hint nir en vardskada intriffat och att verksamheten ska anstringa sig for att ge
enskilda ett gott bemdotande, lyssna pa deras synpunkter och i férekommande fall
be om ursikt for det intriffade.32s Nirstiende ar viktiga for att ge stod till den

25 Prop. 2009/10:210, 5. 92.
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enskilde och for att ge sitt perspektiv pa en hindelse. Verksamheternas ansvar mot
enskilda och deras nirstiende ir enligt Riksrevisionens bedémning dock inte
tillrickligt reglerade i bestimmelserna.

Enligt patientsikerhetslagen ska en vardgivare vid en vardskada snarast informera
patienten om vardskadan. Nirstiende ska informeras om virdskadan om patienten
begir det eller inte sjilv kan ta del av informationen.32¢ Lex Sarah-bestimmelserna
innehaller inte nigra ska-krav pa att enskilda eller deras nirstiende ska informeras
vid missforhallanden, men Socialstyrelsen anger i ett allmint rad att den enskilde

bér fi information om missférhallandet.3?”

En utredning av en allvarlig vardskada ska enligt Socialstyrelsens féreskrifter och
allminna rad innehalla patientens beskrivning och upplevelse av den hindelse som
lett till vardskadan.32® Vid allvarliga vardskador bor dven nirstiende enligt ett
allmint rad ges mojligheten att beskriva och férmedla sin upplevelse av den
hindelse som lett till virdskadan om den enskilde begir det eller inte kan géra det
sjilv.32 Eftersom det dr verksamheten som bedémer om en virdskada ir allvarlig ir
det ocksa verksamheten som avgor nir den ska ta detta ansvar. Motsvarande krav
pa att enskilda och nirstiende ska fa mojlighet att beskriva sina upplevelser av en
hindelse saknas i lex Sarah-bestimmelserna.

Att verksamheters skyldigheter att informera enskilda och nirstiende och ge dem
mojlighet att beskriva sina upplevelser antingen saknas eller endast anges som bor-
krav i allminna rdd medfor att enskildas stillning &r svag. Skillnaden mellan vad
verksamheterna ir skyldiga att gora och vad de enligt allminna rdd bér gora
paverkar dven mojligheten f6r IVO att stilla krav i sin tillsyn.

Vird- och omsorgsverksamheter kan férstis tillgodose enskildas behov av
information och att bli hérda vid virdskador och missférhallanden utan att de ir
skyldiga att gora det. Men det ir enligt Riksrevisionen viktigt att det sker i samtliga
fall. Regeringen bér ta initiativ till att utoka verksamheternas ansvar mot enskilda
ilex Maria- och lex Sarah-bestimmelserna. Foérindringar av bestimmelserna kan
kriva att Socialstyrelsen ges ett utékat bemyndigande. Regeringen bér dirfor ge
Socialstyrelsen utokat bemyndigande att stilla ska-krav pi att enskilda ska
informeras vid missforhallanden och att enskilda och deras nirstiende ska fi

326 3 kap. 8 § PSL.

327 Socialstyrelsens foreskrift och allminna rad (2011:5) om lex Sarah.

328 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsikerhetsarbete.

329 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares
systematiska patientsikerhetsarbete.
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mojlighet att beskriva sin upplevelse av en hindelse som lett till ett allvarligt
missfoérhallande. Socialstyrelsen bér ocksa i utékat bemyndigande att stilla ska-
krav pa att nirstiende ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av en hindelse
som lett till en allvarlig vardskada.

For att det utokade ansvaret i bestimmelserna ska leda till avsedda resultat krivs
ocksa att det finns en verksamhetskultur som utgar fran en hindelse ur den
enskildes perspektiv. Exempelvis har regeringen lyft att det krivs en férindring av
kulturen i vard- och omsorgsverksamheterna for att efterfraga enskildas
synpunkter.3®® Regeringen bor ge Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla ett stod till
vard- och omsorgsverksamheter om vinsten med att informera och gora enskilda
och deras nirstiende delaktiga i utredningar av virdskador och missférhillanden
och hur det kan goras.

6.5 Patientnimnderna och patientskadeforsikringen
nyttjas inte i den kommunala hilso- och sjukvarden

Vird- och omsorgsverksamheter ska informera enskilda om méjligheten att fa
hjilp av patientndmnderna och ritten att anséka om ersittning for patientskada nir
de drabbats av vardskador. Dessa funktioner, som ir till f6r enskilda, nyttjas inte

i den kommunala hilso- och sjukvirden.

Patientndmnderna huvuduppgift ir att hjilpa patienter att féra fram klagomal till
vardverksamheter inom den kommunala hilso- och sjukvarden. Endast cirka

2 procent av de klagomal som patientndmnderna far in giller den kommunala
hilso- och sjukvarden, vilket troligen inte speglar behovet av stod vid klagomal
mellan den regionala och den kommunala hilso- och sjukvirden. Aven ritten att
ansoka om ersittning for patientskada via patientskadeforsikringar ir okind.
Forsikringen nyttjas knappt alls i den kommunala hilso- och sjukvirden

i forhallande till i den regionala.

Granskningen synliggor ocksd att det inte finns en motsvarande funktion som
patientnimnderna som kan hjilpa enskilda vid klagomal pa omsorgsinsatser.
Det finns inte heller motsvarande mojlighet att anséka om ersittning nir man
drabbats av ett missférhillande sdsom vid en skada som uppstitt i hilso- och
sjukvarden. Enskilda som drabbats av missférhallanden behéver i dag inleda
en skadestindsprocess mot en kommun for att fa ritt till ersittning.

330 Prop. 2016/17:122.
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6.6 Den statliga styrningen f6r 6kad kvalitet i virden och
omsorgen om dldre bor stirkas

Inom hilso- och sjukvirden finns en nationell handlingsplan for ckad
patientsikerhet med malet att ingen patient ska drabbas av en virdskada. Arbetet
med handlingsplanen ger en sammanbhallen bild av hur arbetet med
patientsikerhet bedrivs, en ligesbild av férekomst av och riskfaktorer for
vardskador och av vad som behéver utvecklas, och det har stirkt arbetet med
patientsikerhet i den kommunala hilso- och sjukvirden. Arbetet med
handlingsplanen har dock inte kommit lika lingt inom den kommunala hilso- och
sjukvarden, varken hos kommunerna eller hos Socialstyrelsen. Samtidigt ir
férutsittningarna for att bedriva en god och siker vard inom den kommunala
hilso- och sjukvarden simre 4n inom den regionala. Den statliga styrningen och
Socialstyrelsens insatser bor dérfor prioritera det patientsikerhetsarbete som riktas
till den kommunala hilso- och sjukvirden.

Inom omsorgen om ildre saknas en nationell styrning med en tydlig malsittning
att minska antalet missforhallanden. Det har bidragit till att Socialstyrelsen inte har
samma kunskap om férekomsten av missforhallanden och om vad som behover
utvecklas for att stirka arbetet med att férhindra missférhillanden inom omsorgen,
som man har om arbetet med virdskador inom hilso- och sjukvarden. For att ska
kvaliteten i omsorgen om ildre och férhindra missforhallanden bér den nationella
styrningen av detta arbete stirkas. Regeringen har tagit vissa initiativ fér en mer
sammanhallen och stirkt styrning av virden och omsorgen om éldre, till exempel
genom utredningen av en ny ildreomsorgslag och utredningen om en mer hillbar
socialtjinst. Baserat pa det som framkommit i granskningen bedsmer
Riksrevisionen att en tydligare statlig styrning, exempelvis genom en nationell
handlingsplan f6r ckad kvalitet i omsorgen skulle skapa bittre forutsittningar for
att forhindra missférhallanden i omsorgen om ildre.

6.7 Bristande uppfoljning av vardskador och
missforhallanden ger simre férutsittningar for
atgirder

Det saknas kunskap om férekomsten av och kostnaderna fér virdskador och

missfoérhallanden i virden och omsorgen om ildre. Det dr dirmed svart for

myndigheter och regeringen att veta om de ska vidta itgirder och att bedsma
resultatet av de dtgirder som vidtas.
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Socialstyrelsen fsljer upp patientsikerhet i virden och omsorgen, men
uppfoljningen av vardskador och hur dessa kan forebyggas i den kommunala hilso-
och sjukvarden har inte kommit lika langt som inom den regionala varden och
behover prioriteras. Det saknas ocksa en nationell uppféljning och en samlad bild
av missférhallanden. Socialstyrelsen saknar delvis férutsittningar for regelbunden
uppfoljning av vardskador och missférhillanden i virden och omsorgen om &ldre
eftersom det saknas individbaserad statistik inom dessa omriden. Socialstyrelsen
kan dock genomfora sirskilda uppfsljnings- och utvirderingsinsatser av
forekomsten av missférhallanden och dven av riskfaktorer for att missférhéllanden
uppstér. Det finns ocksi delvis olika uppfattningar mellan foretridare for
Socialstyrelsen och SKR om hur virdskador bist kan fingas upp och mitas

i kommunerna, exempelvis genom en metod som markorbaserad
journalgranskning eller indikatorer som foljer det forebyggande arbetet med
patientsikerhet. Detta speglar bland annat olika behov av, och syn pa nyttan med

mitningar av virdskador pa lokal nivd i relation till nationell niva.

Det saknas berikningar av kostnaderna for virdskador inom den kommunala
hilso- och sjukvirden och kostnaderna f6r missforhallanden. Dessa
kostnadsberikningar kan vara svara att genomfora, bland annat eftersom
virdskador som uppstar i den kommunala hilso- och sjukvarden uppticks da
patienten behandlas i den regionala hilso- och sjukvirden, eller tvirtom att skador
som uppstatt inom regional hilso- och sjukvard uppticks inom den kommunala
hilso- och sjukvirden. Det ir dock dnskvirt att kostnaderna fér vardskador och
missforhallanden synliggérs. Regeringen bor dirfoér ta initiativ till att
Socialstyrelsen eller annan limplig myndighet far i uppdrag att berikna
kostnaderna for vardskador och missférhallanden i virden och omsorgen om ildre.

6.8 Rekommendationer

Riksrevisionen limnar foljande rekommendationer.

Till regeringen
e Stirk den nationella styrningen av kvalitet i omsorgen om ildre med

malsittningen att minska antalet missforhallanden, exempelvis genom en

nationell handlingsplan eller motsvarande.

e Vidta atgirder for att stirka enskilda i bestimmelserna om lex Maria och lex
Sarah. Ge Socialstyrelsen utokat bemyndigande att stilla ska-krav pa att

o nirstiende ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av en hindelse
som lett till en allvarlig virdskada
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o enskilda och nirstiende ska informeras vid ett missférhallande samt att
enskilda och nirstiende ska ges moijlighet att beskriva sin upplevelse av
en hindelse som lett till ett allvarligt missforhéllande.

Ge Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla ett stod till vard- och
omsorgsverksamheter om varfér och hur verksamheterna ska informera
enskilda och deras nirstdende och gora dem delaktiga i utredningar av
vardskador och missforhallanden.

Ge Socialstyrelsen eller annan limplig myndighet i uppdrag att

o berikna kostnaderna fér vardskador inom varden och omsorgen om
ildre

o Dberikna kostnaderna f6r missférhallanden inom omsorgen om ildre.

Till IVO

Stirk kvaliteten och likvirdigheten i handliggningen av lex Maria och lex
Sarah-irenden.

Till Socialstyrelsen

Utveckla uppf6ljningen av patientsikerhet och vardskador i virden och

omsorgen om ildre.

Kartligg forekomsten av missforhallanden och ta fram forslag pa atgirder for
att férebygga missforhillanden i virden och omsorgen om ildre.

Forbattra stodet till vard- och omsorgsverksamheter for dldre om lex Maria,
lex Sarah och ledningssystem f6r kvalitetsarbete.
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Bilaga 1. Metod

I syfte att bedoma IVO:s insatser har vi intervjuat foretridare fér IVO:s ledning,
inspektorer och chefer. Totalt intervjuades 18 personer vid 11 intervjuer.
Intervjuerna har kompletterats med skriftliga mejlfragor till myndigheten och
genomgang av interna styrdokument och uppféljningar.

Vi har dven genomf6rt en analys av IVO:s verksambhetsstatistik. Syftet har varit att
kartlagga utvecklingen av IVO:s handliggning av lex Maria och lex Sarah- drenden.
Ett annat syfte med analysen har varit att i en bild av vard- och
omsorgsverksamheternas anmilningar av allvarliga virdskador och
missférhallanden enligt lex Maria och lex Sarah.

Analysen har utgatt fran IVO:s databas f6r verksamhetsstatistik vilken baseras pa
handliggares registreringar i drendehandliggningen.?! Urvalen i analysen har
stimts av med IVO. Eftersom registreringen i verksamhetssystem forandrats 6ver
tid finns det vissa osikerheter i de redovisade uppgifterna over tid. Vi har 4ven bett
IVO att ta fram vissa tabeller. Analysen 4r i huvudsak deskriptiv och tolkningen av
de redovisade tabellerna baseras pa 6vrig information som samlats in

i granskningen, andra utvirderingar och forskning.

For att bedoma Socialstyrelsens insatser har vi genomfért intervjuer med utredare
som ansvarar for att ta fram foreskrifter, allminna rad och kunskapsstod f6r
tillimpningen av lex Maria, lex Sarah, patientsikerhet och kvalitet pa
Socialstyrelsen. Vi har dven intervjuat personer som arbetar med att stodja
patientsikerhetsarbetet i hilso- och sjukvirden, och personer som foljer upp
patientsikerhet, dldreomsorg och kommunal hilso- och sjukvard. Totalt
intervjuades 7 utredare fran Socialstyrelsen vid 3 intervjuer. Intervjuerna har
kompletterats med skriftliga mejlfragor till myndigheten. Vi har dven gatt igenom
styrdokument och publicerade rapporter.

Vi har i granskningen dven gjort en intervju med foretridare for
Socialdepartementet med ansvar for dldreomsorg och kommunal hilso- och
sjukvard. Vi har ocksa intervjuat 3 foretridare f6r SKR med ansvar for frigor om
patientsikerhet samt kvalitet inom socialtjanst och dldreomsorg.

331 TVO har skickat en kopia av sin databas for handliggningen av samtliga drendeslag till
Riksrevisionen for dren 2014-2021. Den skickades via en funktion for siker datasverféring
som Riksrevisionen tillhandahsll och databasen har hanterats enligt Riksrevisionens interna
foreskrifter for siker datahantering. Databasen innehaller inte personuppgifter. Utifran
databasen har Riksrevisionen gjort avgrinsningar och urval i enlighet med granskningens
syfte.
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Intervjuerna med foretridare f6r vird- och omsorgsverksamheterna har gjorts

i fem kommuner, ett kommunalt bolag och ett privat vird- och omsorgsbolag.
Urvalet av kommuner gjordes bland kommuner som limnat in minst en lex Maria
och en lex Sarah-anmilan till IVO under de senaste tva aren. Syftet var att de
verksamhetsforetridare som vi intervjuade skulle ha erfarenhet av att hantera,
utreda och till IVO anmila vardskador och missforhallanden som bedémts som
allvarliga. Kommunerna utgérs av en mindre, tre mellanstora och en stérre
kommun. Det privata bolaget var en koncern med manga verksamheter. De
intervjuade var personer som genomfor lex Maria- och Sarah-utredningar och har
ett patientsikerhetsansvar for hilso- och sjukvérd eller ett kvalitetsansvar inom
socialtjinsten, enhetschefer samt avdelnings- och verksamhetschefer. Vi har dven
intervjuat handliggare och chefer med ansvar for att f6lja upp privata utférare och
verksambheter i egen regi. Totalt intervjuades 37 personer vid 19 intervjuer. Vi har
iven intervjuat Riksforeningen for medicinskt ansvariga sjukskoterskor och
medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAS och MAR) och Riksféreningen for
socialt ansvariga samordnare (SAS). Syftet med intervjuerna har varit att identifiera
och forsta de forutsittningar och incitament som olika funktioner har for att
férhindra vardskador och missférhallanden. Pa s sitt har vi fatt ett underlag for att
kunna bedéma de statliga insatserna vi granskat och dra slutsatser om systemet
som helhet dr effektivt. Vi har i detta syfte dven gatt igenom
patientsikerhetsberittelser och kvalitetsberittelser frain kommunerna.

Intervjuerna i granskningen genomférdes i huvudsak mellan januari och

juni 2022. Intervjufrigorna var tematiserade utifran syftet med granskningen och
vér forforstielse av de arbetsuppgifter som de olika intervjuade hade, och de
intervjuade fick fragorna i forvig. Majoriteten av intervjuerna genomférdes digitalt.
Vi bedémer att det inte paverkat kvaliteten pa den information som vi samlat in
jamfort med om intervjuerna hade genomforts pa plats. Intervjuerna spelades in,
transkriberades och skickades till de intervjuade som fick kommentera och
korrigera intervjuanteckningarna. Anteckningarna sammanstilldes, tematiserades
och analyserades direfter for att kunna besvara granskningsfragorna.

For att f3 ett patient- och brukarperspektiv pa hanteringen av lex Maria och lex
Sarah genomférde vi under viren 2022 en enkitundersskning via mejl till
pensionirsorganisationer och en anhgrigorganisation. Atta organisationer fick
fragorna: Pensionirernas riksorganisation (PRO), Svenska pensionirsférbundet,
SPF seniorerna, Demensférbundet, Riksférbundet pensionirsgemenskap (RPG)
och Svenska Kommunal Pensionirernas férbund (SKPF Pensionirerna),
Anhorigas riksférbund och Alzheimer Sverige. Fem organisationer inkom med
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Socialdepartementet
Utdrag ur protokoll vid regeringssammantrdde den 31 augusti 2023

Niérvarande: statsminister Kristersson, ordférande, och statsraden Busch,
Billstrom, Svantesson, Ankarberg Johansson, Edholm, J Pehrson, Jonson,
Strommer, Roswall, Forssmed, Tenje, Forssell, Slottner, M Persson,
Wykman, Malmer Stenergard, Kullgren, Liljestrand, Brandberg, Bohlin,
Carlson, Pourmokhtari

Foredragande: statsradet Tenje

Regeringen beslutar skrivelse Riksrevisionens rapport om lex Maria och
lex Sarah.
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