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Inspektionen for vard och omsorg

Utgiven: Maj 2025

lakttagelser i korthet

Langa vantetider inom barn- och
ungdomspsykiatrin riskerar

patientsakerheten

Allt fler barn och unga soker hjalp fran Barn-
och ungdomspsykiatrin (BUP) for psykisk
ohéalsa. IVO har analyserat patientklagomal
riktade mot BUP samt lex Maria-
anmalningar fran vardgivare inom BUP
under perioden 2022-2024. Resultaten
visar att patienter och narstaende ofta
klagar pa fordrojd eller utebliven behandling
och otillracklig aterkoppling om planerade
insatser. IVO har kritiserat vardgivare inom
BUP for att vardgarantin inom barn och
ungdomspsykiatrin inte uppfylls. Bland de
brister som bade VO och vardgivarna har
identifierat finns otillrécklig kompetens inom
suicidprevention, bristande dokumentation
av bedomningar och att rutiner saknas eller
inte foljs.

Forekomsten av psykisk ohélsa bland barn och unga
vuxna har 6kat, och antalet nya fall av insjuknande

har stigit 6ver tid.! Detta har resulterat i en hog
belastning pa vardgivare inom BUP.

Nar en patient eller en narstaende lamnar ett klago-
mal pa halso- och sjukvarden bedémer IVO om
klagomalet ska utredas enligt patientsakerhetslagen
(PSL).2 En utredning kan leda till att IVO identifierar
brister och riktar kritik mot vardgivaren, sarskilt i fall
dar en allvarlig skada har uppstatt i varden eller i

1 Socialstyrelsen. (2024). Férekomst av psykisk ohélsa bland barn
och unga vuxna. Artikelnummer: 2024-5-9083.

27 kap. 11 § patientsakerhetslagen (2010:659)
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andra fall dir PSL inte efterlevs. Aven vardgivaren
ska utreda h&ndelser som har medfort eller hade kun-
nat medfora en vardskada och &r skyldig att anmala
det till IVO enligt lex Maria.®

Barn och unga som soker vard pa BUP ar en sarskilt
sarbar grupp. Det ar darfor avgorande att vardgivare
sakerstaller en saker och trygg vard, anpassad efter
deras behov.

IVO har analyserat patientklagomal dar myndigheten
fattat beslut med kritik samt lex Maria-anmélningar
fran vardgivare inom BUP 20222024 (se tabell 1).
IVO mottog under perioden 46 lex Maria-anmaél-
ningar fran vardgivare inom BUP. IVO utredde 104
klagomal och riktade kritik mot vardgivarna i 63 fall,
vilket motsvarar 61 procent av de utredda fallen.*

Tabell 1 Antal utredda klagomal, antal kritikbeslut samt antal lex
Maria-anmalningar fran vardgivare under perioden 2022-2024,
som avser BUP.

2022 2023 2024 Totalt

Utredda klagomal 31 42 29 104

varav med kritik 20 23 20 63
Lt EhiEr 11 17 18 46
anmalningar

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg, 2025.

| klagomalen dar 1VO har riktat kritik mot BUP har
bristerna framfor allt rort behandling, otillréckliga
undersokningar eller bedémningar, langa vantetider,
bristande dokumentation samt bristande

3 3 kap. 5 § patientsékerhetslagen (2010:659)

4 Totalt antal klagomal som IVO utrett under perioden 2022-2024
ar 4 251, varav 2 011 avslutades med kritik, vilket motsvarar 47
procent.



suicidriskbedémningar (se tabell 2). Klagomalen
handlar framst om barn som lider av &tstérningar,
neuropsykiatriska funktionsnedsattningar (NPF), svar
angest eller suicidbenagenhet benagenhet. Aven
vardgivarnas egna utredningar enligt lex Maria pekar
pa brister inom bland annat behandling, dokumentat-
ion och suicidriskbedémningar.

Tabell 2. De vanligaste bristomradena i 63 klagomalsarenden dar
IVO har riktat kritik mot BUP 2022-2024.

Bristomrade* Antal Andel (%)
Bristande behandling 26 41
Lang vantetid 19 30
Bristande dokumentation 14 22
Bristande suicidrisk- 13 21

bedémningar

* Ett beslut med kritik kan innehalla mer &n en brist. | de 63 beslu-
ten forekommer totalt 72 brister, varfor andelarna éverstiger 100
procent.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2025.

Langa vantetider dkar riskerna

for psykisk ohalsa hos barn

| nastan en tredjedel av de klagomal dar IVO har rik-
tat kritik (19 klagomal) har barn fatt vanta for lange
pa vard och vardgivarna har inte sakerstallt att vard-
garantin uppratthalls. Enligt den forstarkta vardga-
rantin ska barn och ungdomar fa en forsta bedémning
inom 30 dagar och beslutad behandling eller utred-
ning ska paborjas inom ytterligare 30 dagar.® | prakti-
ken tvingas manga att véanta betydligt langre, ibland
mer an ett ar, innan de far den hjalp de behéver.®

Langa vantetider hos BUP far allvarliga konsekven-
ser for de drabbade barnen eftersom obehandlade
depressioner och angestsyndrom kan forvarra suici-
dala tendenser och sjalvskadebeteenden. | ett fall har
ett barn forsokt ta sitt liv i vantan pa behandling och i
ett annat fall fick ett barn vanta i fem manader efter
ett suicidforsok. Bade patienter och vardgivare upp-
marksammar att vantetider kan férsamra maendet for
barn som lider av psykisk ohalsa. Klagomalen visar
att langa vantetider inom varden ofta leder till for-
samrat maende for patienter som drabbas. Det finns
aven flera fall dar barn med NPF-diagnoser far véanta
lange pa behandling dér narstaende uppger att det har

5 Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och

Regioner. (2024). Okad tillganglighet i halso- och sjukvarden 2024.

paverkat deras vardag och orsakat en belastning for
bade barnet och familjen. Tidiga insatser kan vara
avgorande for att forhindra ytterligare negativ ut-
veckling. Av klagomalen framgar ocksa att vissa
vardnadshavare soker privat vard for deras barn ska
fa hjalp i tid. Vardgivarna har i sina lex Maria-anmal-
ningar identifierat att langa vantetider leder till for-
drojd behandling och forsamring i patienters maende.

Forsenad eller utebliven
behandling leder till allvarliga

konsekvenser

Drygt 40 procent av de klagomal dar IVO kritiserar
vardgivaren handlar om bristande behandling. Forse-
nad eller utebliven behandling har lett till allvarliga
konsekvenser for patienterna, med hog skolfranvaro
och social isolering och 6kad angest som foljd. I de
mest allvarliga fallen har sjélvskadebeteenden,
suicidforsok och i nagra fall dven suicid forekommit i
anslutning till forsenad eller utebliven behandling.

I enlighet med Socialstyrelsens rekommendationer
ska olika psykologiska insatser sattas in vid psykisk
ohalsa for att forsta bakomliggande orsaker samt
lindra och eliminera symtom. | klagomalen finns ex-
empel pa att barn bara har fatt medicinering, utan att
erbjudas psykosocial eller psykoterapeutisk behand-
ling. Till exempel har barn med suicidala tendenser i
vissa fall endast fatt lakemedel utskrivet, utan till-
gang till samtalsstod. Ett annat exempel ar patienter
med atstorningar som fatt otillrackliga terapeutiska
insatser.

Darutdver visar klagomalen pa brister i uppfolj-
ningen av lakemedelsbehandlingar vilket innebar att
patienternas maende inte foljs upp tillrackligt efter att
medicineringen har pabérijats.

Liknande allvarliga konsekvenser framgar dven i lex
Maria-anmalningar, dar vardgivare har rapporterat
brister i behandlingen. De handlar bade om behand-
ling som blivit fordréjd och behandling som uteblivit
helt. Vardgivarna anger oftast kompetensbrist och
personalbrist som orsaker till dessa brister i behand-
lingen.

6 Sveriges Kommuner och Regioner. Vantetidsstatistik inom Barn-
och ungdomspsykiatri. https://skr.se/vantetiderivarden/vantetids-
statistik/barnochungdomspsykiatribup.54393.html. Hamtad 1 april
2025.
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Otillracklig kompetens inom
suicidriskbeddmningar

Nastan halften av lex Maria-anmalningar fran vardgi-
vare inom BUP 2022-2024 gallde suicid eller suicid-
forsok (20 av 46 anmalningar). Nar varden bedémer
att ett suicidfall hade kunnat undvikas genom kor-
rekta atgarder ska en lex Maria-anmélan goras till
IVO. Ett fungerande kvalitetsarbete for att fanga upp
brister i varden av barn och unga &r en viktig del i
arbetet med att férebygga suicid.

En av de vanligaste bristerna som vardgivarna identi-
fierat galler suicidriskbeddémningar. Vardgivarna
uppger ofta att bristerna beror pa kompetensbrist och
otillrackliga rutiner. De uppger att bedémningarna
antingen inte genomfors, gors for séllan, inte foljs
upp eller inte dokumenteras. Vardgivarna identifierar
att underlagen for bedémningarna ar bristfalliga, med
riskfaktorer som utelamnas. Aven IVO konstaterar i
klagomalsarenden att suicidriskbedémningar har sak-
nats och att de i vissa fall inte genomfors tillrackligt
skyndsamt. I\VVO har kritiserat vardgivare inom BUP
for bristande suicidriskbedémningar i 21 procent

(13 klagomal) av kritikbesluten.

Det ar viktigt att halso- och sjukvardspersonal
genomfor en strukturerad suicidriskbeddmning som
en grund for behandlingsplaneringen. En strukturerad
beddmning hjalper till att identifiera riskfaktorer och
forsta patientens tillstand. Dessa bedémningar ar ut-
manande eftersom patientens tillstand kan forandras
snabbt, vilket forsvarar en heltackande riskbeddm-
ning. Det kravs darfor att vardgivarna har och féljer
riktlinjer kring hur bedémningarna utfors.

Brister i dokumentationen
riskerar patientsakerheten

Det &r en lagstadgad skyldighet att fora patientjour-
nal éver beddmningar och beslut som handlar om
patientens vard och behandling.” Korrekt doku-
mentation ar avgorande for en enhetlig bild av
patientens tillstand och for en trygg och saker vard.
Bristande dokumentation kan fa allvarliga konse-
kvenser for vardforloppet. Det kan leda till att for-
vérra den psykiska ohdlsan och medfora allvarliga
och langvariga konsekvenser for barn och unga.

Bade IVO och vardgivarna ser brister i dokumentat-
ionen inom BUP. Drygt en femtedel av klagomalen
dar IVO har riktat kritik (14 klagomal) och knappt en
tredjedel av lex Maria-anmélningarna (13 anmél-
ningar) handlar om bristande dokumentation.

7 3 kap. patientdatalagen (2008:355)

Det finns flera exempel dér suicidriskbeddmningar
inte dokumenterats i journalerna, eller att viktiga
bedémningar inte 6verforts eller dokumenterats vid
évergangen fran BUP till vuxenpsykiatrin. Det fore-
kommer fall dar vardpersonal inte dokumenterat
patientens psykiska status, huvudsaklig problematik
eller skélen till avslutade vardkontakter. Dessutom
saknas avvikelserapporter och dokumentation om
suicidforsok i flera fall. Bland klagomalen finns
exempel pa bristande 6verforing av dokumentation
mellan BUP och socialtjansten. | vissa fall har
journalforingen varit fordrojd, otydlig, ostrukturerad
och/eller innehallit ofullstandig information. I vardgi-
varnas lex Maria-anmalningar framkommer att bris-
tande kompetens ar en grundlaggande orsak till
dokumentationsbrister inom varden. Hog arbetshe-
lastning och bristfalliga rutiner gor det svarare for
vardpersonalen att uppratthalla en tillforlitlig
journalféring. Vardgivarna ser sjélva ett behov av att
revidera sina rutiner for remisshantering och for att
kunna prioritera battre mellan patienterna. | flera lex
Maria-anmalningar framgar att remisser har tappats
bort eller inte hanterats inom utsatt tid.

IVO och vardgivare lyfter fram
samma bristomraden inom
BUP

Sammanfattningsvis visar analysen att IVO:s
klagomalsutredningar och vardgivarnas lex Maria-
utredningar identifierar liknande bristomraden inom
BUP. Det innefattar fordrojd eller utebliven behand-
ling, otillracklig dokumentation och brister i suicid-
riskbeddmningar. Den 6kande tillstrémningen av
barn och unga med psykisk ohélsa kraver att BUP
har resurser och en effektiv organisation for att méta
vardbehoven. Snabb tillgang till vard ar avgérande da
forseningar riskerar att leda till forvérrad psykisk
ohélsa och en okad risk for vardskador. Att vardgiva-
ren utreder och anméler enligt lex Maria ar en central
del i det systematiska arbetet med att starka patient-
sékerheten. Aven enskildas klagomal till IVO bidrar
till att identifiera brister och frdmja patientsakerhet
och hog kvalitet i halso- och sjukvarden.



Vad &r ett klagomal till IVO?

En patient eller narstaende kan lamna ett klagomal p& halso- och
sjukvarden till IVO, men ska forst ha kontaktat ansvarig vardgivare
eller patientnédmnden i sin region. IVO utreder som huvudregel
klagomal forst nar vardgivaren fatt mojlighet att besvara klagoma-
let. IVO inleder utredning i de fall klagomalet géller en allvarlig
handelse som inte &r aldre &n tva &r och om patienten drabbats av
en bestdende skada eller sjukdom Alla klagomal som rér tvangs-
vard utreds ocksd. Om IVO konstaterar att vardgivaren inte
uppfyller kraven enligt 7 kap. 18 § PSL, meddelas ett kritikbeslut.

Vad ar en lex Maria?

Vardgivaren ska enligt 3 kap. 5 § PSL anmaéla handelser till IVO
som medfért eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada. |
anmalan till IVO ska vardgivaren bifoga sin utredning av handel-
sen. IVO ska enligt 7 kap. 8 § PSL sékerstélla att héandelser som
har anmaélts till myndigheten har utretts i nédvéndig omfattning
samt att vardgivaren har vidtagit de atgarder som kravs for att
uppna hég patientsakerhet. IVO gor ingen egen utredning av
handelsen.




