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Forord

PATIENTER OCH BRUKARE ska kdnna sig trygga med att varden och omsorgen
ar sdker, haller god kvalitet och ges pa lika villkor. IVO:s uppdrag ar att genom
tillsyn och tillstdndsprévning sdkerstélla att verksamheterna foljer gallande
lagar och foreskrifter. Det &r mot denna bakgrund som IVO gor sina bedom-
ningar och analyser.

Vad har IVO sett 2025 bygger pa iakttagelser frdn IVO:s tillsyn och tillstands-
provning under det gdngna dret. Rapporten visar att det finns bade val fungerande
delar och kvarstdende brister i svensk vard och omsorg, och ger en dvergripande
bild av ndgra av de utmaningar som paverkar kvalitet, trygghet och tillit.

Varje ar fattar IVO omkring 30 ooo tillsynsbeslut och ndstan 2 ooo tillstands-
beslut. Besluten grundar sig pa inspektioner och granskningar som ger myndig-
heten kunskap om hur varden och omsorgen fungerar och var riskerna och
bristerna ar som storst.

IVO har dven ett viktigt uppdrag att se till att de iakttagelser som gors genom
tillsyn och tillstdndsprévning tas tillvara och bidrar till larande och utveckling
i varden och omsorgen.

Under aret har IVO fortsatt utveckla arbetet mot valfardsbrottslighet. [ drets
rapport konstateras att kriminella och oseritsa aktorer fortsatt utgor ett problem
ivarden och omsorgen och att det ofta drabbar dem som redan befinner sig i en
utsatt situation. Detta visar att arbetet med att férebygga, upptacka och motverka
valfardskriminalitet behover fortsatta utvecklas.

Rapporten visar dven att samverkan och tillganglighet inom halso- och sjukvarden
brister, vilket i mdnga fall paverkar patienter med omfattande vardbehov och
behov av samordnade insatser. En dterkommande iakttagelse i IVO:s tillsyn dr att
det systematiska kvalitetsarbetet hos vard- och omsorgsgivare behover starkas.

Darfor hoppas jag att Vad har IVO sett 2025, liksom myndighetens 6vriga
rapporter och beslut, bidrar till larande och utveckling hos verksamheter och
huvudman. Det starker arbetet for en battre och sakrare vard och omsorg for
patienter och brukare.

Stockholm den 26 februari 2026

John Ahlberk
Generaldirektor
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Sammanfattning

ENLIGT IVO:S INSTRUKTION ska myndigheten varje ar lamna en sarskild rapport
till regeringen med de viktigaste iakttagelserna fran tillsyn, tillstdindsprévning
och klagomalsprévning, samt de dtgarder som IVO har vidtagit.' IVO ska arbeta
for att kunskap fran tillsynen tas tillvara och aterfors, sa att verksamheter och
huvudmadn kan anvidnda den i sin styrning, utveckling och férebyggande arbete.
Myndighetens arbete ska ocksd genomsyras av ett patient- och brukarperspek-
tiv. Rapporten dr inte avsedd att ge en heltdckande bild av laget i varden och
omsorgen, utan syftar till att sammanfatta de brister och risker som IVO har
identifierat under aret.

Rapporten bygger huvudsakligen pa IVO:s publikationer fran 2025 och bestar
av tre huvudkapitel

1. Halso- och sjukvard samt tandvard

2. Socialtjanst och verksamheter enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade

3. Enskildas klagomal pa varden.

I denna sammanfattning lyfter IVO de viktigaste 6vergripande iakttagelserna
utifrdn rapporten som helhet.

Overgripande iakttagelser

Fortsatta problem med oseridsa och kriminella aktorer inom vard
och omsorg

Forekomsten av oseriosa och kriminella aktorer inom vard och omsorg riskerar
fortsatt att fa allvarliga konsekvenser for grupper som redan ar sarskilt utsatta.
Under det senaste dret har IVO aterkallat tillstand for verksamheter som
antingen har drivits av féretradare som ar olampliga eller som haft stora brister
i kvalitet och regelefterlevnad. En dterkommande brist ar att ansvariga inte har
kontrollerat personalens bakgrund mot misstanke- och belastningsregister vilket
innebar att barn och unga riskerar att exponeras for kriminalitet eller att inte fa
det skydd och st6d som de har ratt till. IVO:s tillstdndsprévning visar att mdnga
som ansoker om att starta tillstandspliktig verksamhet inte har den insikt och
lamplighet som kravs.

Huvudménnen inom varden och omsorgen har ett ansvar att kontrollera och
folja upp offentligt finansierade verksamheter som drivs av privata utforare. Efter-
som valfardsbrottslighet ar ett systemovergripande problem kravs samordnade
insatser mellan kommuner, regioner och statliga myndigheter. IVO har en central
roll i detta arbete genom tillstandsprévning, tillsyn och samverkan med andra
myndigheter. IVO:s tillstdndsprévning och tillsyn ar viktiga verktyg for att identifiera
och utestdnga oseridsa aktorer inom vard och omsorg. I samband med att privata
tandvdrdsverksamheter har blivit tillstandspliktiga den 1 januari 2026 starks
myndighetens mojligheter att ytterligare motverka valfardsbrottslighet och bidra
till en trygg och sdker tandvard.

1. Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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Patienter med komplexa vardbehov drabbas av bristande
tillganglighet och samverkan i hdlso- och sjukvarden

IVO konstaterar aterkommande brister i tillganglighet, kontinuitet och sam-
verkan inom hélso- och sjukvarden. Konsekvenserna blir sdrskilt allvarliga for
personer som ar beroende av insatser fran flera aktorer, till exempel dldre, barn
och personer med psykisk ohélsa eller beroendeproblematik, samt for deras
ndrstdende. Eftersom dessa patientgrupper ofta har begransade mojligheter att
samordna sin egen vard och gora sin rost hord, riskerar de att inte fa den vard
eller omsorg som de har ratt till.

IVO:s tillsyn visar att brister inom tillganglighet, kontinuitet och samverkan
aterkommer i flera centrala delar av varden. Inom barn- och ungdomspsykiatrin
ar vantetiderna fortsatt ldnga. I primdrvarden har myndigheten konstaterat
brister ndr det galler kontinuitet och samverkan med den psykiatriska specialist-
varden. Tidigare ars tillsyner har visat att bristande lakartillgang vid sarskilda
boenden for dldre leder till otillracklig vard fér multisjuka patienter, och att bris-
ten pd vardplatser i akutsjukvarden medfor for tidiga utskrivningar av patienter
med komplexa vardbehov.

Den samlade bilden ar att hdlso- och sjukvdrden dnnu inte férmar erbjuda en
god och ndra vard med en vél fungerande primarvard som nav. Patienter med
komplexa behov riskerar fortfarande att inte fd samordnade, jamlika och till-
gangliga insatser.

Kvalitetsarbetet i varden och omsorgen kraver langsiktighet och
uthallighet
En dterkommande iakttagelse i [IVO:s tillsyn ar att det systematiska kvalitets-
arbetet i varden och omsorgen behover stiarkas. Manga verksamheter vidtar
atgarder efter tillsyn, men atgarderna leder inte alltid till ett langsiktigt och fore-
byggande larande eller till bestdende forbattringar. For att tillsynen ska fa verklig
effekt kravs att de som dr ansvariga for verksamheterna aktivt anvander resultaten
i styrning, uppféljning och kompetensutveckling.

IVO betonar dven vikten av att verksamheter kontinuerligt bedriver egen-
kontroll och utvecklar en kultur av larande dar risker identifieras och hanteras
i ett tidigt skede. Detta dr sarskilt betydelsefullt i verksamheter som préglas av
hog personalomsattning och bristande kompetensforsorjning. Ett fungerande
kvalitetsarbete dr i grunden ett ledningsansvar och en forutséattning for att
verksamheter ska kunna identifiera och dtgarda brister i varden och omsorgen.
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KAPITEL 1
Halso- och sjukvard
samt tandvard

I DET HAR kapitlet beskrivs iakttagelser och atgirder som IVO har utfort och som
galler halso- och sjukvdrd samt tandvard. IVO:s tillsyn visar att det finns brister
som paverkar verksamheternas vard och kvalitet. Det finns dven brister i verksam-
heter nar det géller valfardsbrottslighet och forekomst av oseridsa aktorer.

IVO:s tillsyn inom halso- och sjukvdrd ska bidra till att varden ar sdker, haller
god kvalitet och f6ljer lagar och foreskrifter. Tillsynen ska utga fran ett patient-
och brukarperspektiv. I enlighet med patientsikerhetslagen (2010:659), lamnar
IVO rad och védgledning, kontrollerar att brister atgdrdas och for vidare kunskap
fran tillsynen.?

I punktlistan visas de viktigaste 6vergripande iakttagelserna som IVO har sett
under dret nar det giller omradet hdlso- och sjukvard och tandvérd. En férdjupad
beskrivning av dessa kan ldsas i respektive delkapitel.

e Primarvarden lever inte alltid upp till grunduppdraget.

e Ldnga vantetider inom barn- och ungdomspsykiatrin far allvarliga konsekvenser
for barn och unga.

¢ Nationella riktlinjer f6r neuropsykiatriska utredningar f6ljs inte fullt ut.

e Allvarliga brister forekommer inom psykiatrisk tvdngsvard och rattspsykiatrisk
vard.

e Fortsatta problem med oseriosa och kriminella aktorer inom hélso- och
sjukvarden.

e Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardpersonal starker patientsdkerheten.

2. 7 kap. Patientsdkerhetslag (2010:659), PSL.
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1.1 Primarvarden lever inte alltid upp till grunduppdraget

IVO har granskat den halso- och sjukvdrd som utfors inom primarvarden i en
nationell tillsyn. Fokus har legat pa vardcentraler och den regionala styrningen av
primarvarden. Tillsynen av primarvdrden paborjades inom ett regeringsuppdrag
dar IVO analyserade hur tillsynen kan framja en patientsiker omstallning till

en god och ndra vard.+ IVO har granskat krav som berér primarvardens grund-
uppdrag inom fem tillsynsomraden: personcentrering, tillganglighet, samverkan,
kontinuitet och systematiskt kvalitetsarbete. Myndigheten har granskat privata
och regionalt drivna vardcentraler i samtliga regioner. De granskade omrddena ér
direkt kopplade till den omstéllning mot god och néra vard som ar tankt att ske
inom halso- och sjukvarden.

Resultaten av IVO:s tillsyn visar att primarvarden inte alltid lever upp till
grunduppdraget, och att hélso- och sjukvarden dnnu inte formar erbjuda en god
och ndra vard. Detta gar i linje med den bild som framkommer av IVO:s tidigare
nationella tillsynsinsatser inom sarskilt boende for dldre respektive akutsjukhus.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Majoriteten av de granskade vardgivarna har brister i information om och
erbjudande av fast vardkontakt.

e Samverkan mellan primarvard och sjukhusvard har brister, i synnerhet den
vuxenpsykiatriska specialistvarden.

e Virdgivare uppfyller inte vardgarantin.
e Nastan samtliga granskade vardgivare brister inom egenkontroll.

e Ledning och personal har olika syn pd hur tydliga malen ar fér omstéllningen
till en god och nara vard.

Majoriteten av de granskade vardgivarna har brister i information
om och erbjudande av fast vardkontakt
Tillsynen visar att kontinuitet ar ett av de vanligaste omradena som vardgivarna
har brister i, se figur 1. Till exempel har 40 av 43 vardgivare (93 procent) brister i
att informera om och erbjuda fast vardkontakt. Det forekommer att personal inte
kanner till begreppet fast vardkontakt eller inte vet hur rollen skiljer sig fran fast
lakarkontakt. IVO:s intervjuer med patienter visar att fast vardkontakt inte alltid
erbjuds dem som sjdlva upplever att de har manga kontakter med varden. Av de
intervjuade patienter som ansag sig vara stora konsumenter av vard uppgav endast
23 procent att de hade fatt information om mojlighet till fast vardkontakt.
Tillsynen visar ocksd att 24 av 43 vardgivare (56 procent) inte ger alla patienter
mojlighet att vdlja en fast 1akarkontakt. Nastan en tredjedel av de patienter som
IVO har intervjuat kdnner inte till om de har en fast ldkarkontakt. Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys har genomfort enkdtundersékningar dar 6ver halften
svarade att de upplever att de behdver en fast ldkarkontakt inom priméarvarden,
medan endast en tredjedel upplever att de har en fast ldkare. Bestimmelsen om
fast ldkarkontakt tillaimpas alltsa inte fullt ut.

3. Inspektionen for vard och omsorg (2025a).

4. Regleringsbrev for budgetaret 2024 avseende Inspektionen for vard och omsorg. Regeringsbeslut
20 december 2023, S2023/03257 (delvis).

5. Inspektionen for vard och omsorg (2025a).

6. Myndigheten for vird- och omsorgsanalys (2024).
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Figur 1. Antal vardgivare inom primarvarden med eller utan brister per tillsynsomrade
(av totalt 43 granskade vardgivare).

Systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete

Kontinuitet
Samverkan
Tillganglighet

Personcentrering

Antal

I Med brister Utan brister

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg, 2025.

Samverkan mellan primarvard och sjukhusvard har brister,

i synnerhet den vuxenpsykiatriska specialistvarden

Tillsynen visar att 34 av 43 vardgivare (79 procent) inte uppfyller kraven som
galler samverkan, se figur 1. Det géller framfor allt primarvardens samverkan
med sjukhusvarden och i synnerhet med den vuxenpsykiatriska specialistvarden.
Flera vdrdgivare beskriver att det finns oenighet mellan verksamheter och/eller
mellan vardgivare inom regionen om vilka kriterier som ska vara uppfyllda for
att specialistvarden ska ta emot patienten. Oenigheten kan leda till att remisser
avslas och att patienter skickas fram och tillbaka mellan vardnivéer. Personalen
uppger ocksa att det inte finns forutsattningar att samverka pa grund av tidsbrist,
otillrackliga ekonomiska forutsattningar eller bristfélliga kontaktvagar for att fa
noédvandig information.

Vardgivare uppfyller inte vardgarantin

Inom omrddet tillgdnglighet visar tillsynen att 29 av 43 vardgivare (67 procent)
har brister, se figur 1. 23 av 43 vardgivare (53 procent) lever inte upp till tillging-
lighetsgarantin och 18 av 43 vardgivare (42 procent) har brister i bedémnings-
garantin. Det finns exempel pa att telefontiderna tar slut och att patienter
hanvisas att soka vard vid en akutmottagning eller att ringa ndsta dag. Det fore-
kommer ocksa att ratt medicinsk kompetens saknas och att patienter i stallet bokas
in till en annan yrkeskategori eller hdnvisas till en annan vardcentral. Bristande
tillganglighet och kompetens kan innebara fordr6jd vard eller ett utdraget
vardforlopp da patienten inte far beddmning efter behov. Det innebar ocksa ett
ineffektivt nyttjande av vardens resurser.

Nastan samtliga granskade vardgivare brister inom egenkontroll
Tillsynen visar att 42 av 43 vardgivare (98 procent) har brister nar det galler
egenkontroll, se figur 1, vilket gor systematiskt kvalitets- och patientsdkerhets-
arbete till det vanligaste bristomrddet. Den vanligaste bristen dr att vardgivarna
inte utfor egenkontroll av information och erbjudande om fast vardkontakt till
patienter. Det dr ocksa vanligt att vardgivarna inte utfor egenkontroll av sam-
verkan med andra vardgivare och verksamheter eller om individuell plan upp-
rattas vid behov.

VAD HAR IVO SETT 2025 - HALSO- OCH SJUKVARD SAMT TANDVARD



Ett systematiskt kvalitetsarbete ar en forutsattning for god vard. En grund-
laggande del i patientsdkerhetsarbetet ar att sdkerstalla att risker i verksamheten
identifieras, analyseras och atgardas. Vardgivaren behéver bedriva ett aktivt arbete
for att identifiera tillstand, aktiviteter eller omstandigheter som skulle kunna leda
till att patienter drabbas av vardskada. Det ar viktigt att vardgivarna arbetar systema-
tiskt och regelbundet med risker och inte bara anvdnder sig av redan intriffade
handelser for att vidta &tgirder for att héja kvalitet eller patientsikerhet.”®

Ledning och personal har olika syn pa hur tydliga malen ar for
omstallningen till god och néra vard

Sedan 2018 pdgar ett arbete med att omstrukturera halso- och sjukvarden med
syftet att primdrvarden ska bli forsta linjen i halso- och sjukvarden med patientens
behov tydligt i fokus.® Malet med omstéllningen &r att patienten ska fa en god,
ndra och samordnad vard som starker halsan. Malet ar ocksd att patienten ska
vara delaktig i varden utifran sina forutsattningar och preferenser samt att varden
ska uppna en effektivare anvandning av hélso- och sjukvardens resurser.” For att
undersoka hur omstdllningen till god och ndra vird uppfattas i regionerna har
IVO stallt riktade fragor till personal och verksamhetsledning vid vardcentralerna
och till samtliga regionledningar.

Vardcentraler och regionledningar ger delvis olika svar. I nio regioner uppger
minst en verksambhet att det inte finns ndgra 6vergripande maldokument for
omstéllningen." Samtidigt svarade 19 av 21 regionledningar (9o procent) att
det finns 6vergripande maldokument. Alla regioner har minst en verksamhet
som uppger att det inte finns ndgra framtagna handlingsplaner for att nd upp-
satta mal.> I tillsynen finns ocksd exempel pa verksamheter som uppfattar att
madldokumenten dr otydliga och att de inte ar tillrdckligt val kommunicerade i
verksamheterna. Dessutom saknas handlingsplaner eller sd ar de inte tillrackligt
nedbrutna i konkreta mal och aktiviteter med tydligt innehdll och férankring.

7. 5 kap. SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Prop. 2009/10:210 Patientsakerhet och tillsyn, s 194-195.
Prop. 2017/18:8 Justering av den utvidgade fimansforetagsdefinitionen, s 9 och 16.
10. Prop. 2019/20:164 Inriktningen for en ndra och tillganglig vard - en primarvardsreform, s 32.

11. I8 av 21 regioner rdder det delade meningar, i en region uppger alla tillsynade verksamheter att det inte finns
maldokument. Totalt uppger 52 av 63 verksamheter uppger att det finns méaldokument fér omstallningen.

12. I3 av 21 regioner uppger alla tillsynade verksamheter att det inte finns ndgra handlingsplaner och i 6vriga
18 har tillsynade verksamheter delade meningar. 26 av 63 verksamheter uppger att det finns handlingsplaner
for att nd malen.
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1.2 Langa vantetider inom barn- och ungdomspsykiatrin
far allvarliga konsekvenser for barn och unga

Allt fler barn och unga s6ker hjélp hos barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) for
psykisk ohilsa. Ar 2024 var 8,2 procent av alla barn i aldrarna o till 17 ar aktuella
inom barn- och ungdomspsykiatrin.® IVO har analyserat patientklagomal inom
BUP som avslutats under perioden 2022-2024 som lett till beslut med kritik. IVO
har ocksd analyserat lex Maria-anmalningar fran vardgivare inom BUP.* Resulta-
ten visar att det forekommer flera brister inom verksamheterna samt att patienter
och ndrstaende ofta klagar pd fordrojd eller utebliven behandling och otillracklig
aterkoppling om planerade insatser. IVO har kritiserat vardgivare inom BUP for
att de inte uppfyller vardgarantin inom barn- och ungdomspsykiatrin. De brister
som bade IVO och vdrdgivarna har identifierat omfattar bland annat otillracklig
kompetens inom suicidprevention, bristande dokumentation av beddmningar
samt att rutiner saknas eller inte f6ljs.

IVO:s viktigaste iakttagelser

¢ Ldinga vantetider okar riskerna for psykisk ohdlsa hos barn.

Forsenad eller utebliven behandling leder till allvarliga konsekvenser.

Otillracklig kompetens inom suicidriskbedémningar.

Brister i dokumentationen riskerar patientsakerheten.

IVO har analyserat 63 patientklagomadl dar myndigheten har fattat beslut med
kritik samt 46 anmalningar enligt lex Maria frdn vardgivare inom BUP under
2022-2024.5 Totalt utredde myndigheten 104 klagomal mot BUP under perioden,
vilket innebar att andelen beslut med kritik ar 61 procent.*

I de klagomal dar IVO har riktat kritik mot BUP handlar bristerna framfor allt
om behandling, otillrdckliga unders6kningar eller bedémningar, langa véntetider,
bristande dokumentation samt bristfalliga suicidriskbedémningar, se tabell 1.
Klagomalen handlar fraimst om barn med atstérningar, neuropsykiatriska
funktionsnedsittningar (NPF), svar &ngest eller suicidbenigenhet. Aven vard-
givarnas egna utredningar enligt lex Maria identifierar liknande brister, sarskilt
inom behandling, dokumentation och bedémning av suicidrisk.

Tabell 1. 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 suicidriskbedémningar 13 21

* Ett beslut med kritik kan innehalla mer &n en brist. | de 63 besluten férekommer totalt 72 brister,
darfor 6verstiger andelarna 100 procent.
Kalla: Inspektionen f6r vard och omsorg, 2025.

13. Sveriges Kommuner och Regioner (2025).
14. Inspektionen for vard och omsorg (2025b).

15. Vardgivare ar skyldiga att sjdlva utreda handelser som lett till en vardskada, eller som hade kunnat leda
till en vardskada, och ska da anmala detta till IVO enligt bestimmelserna i lex Maria.

16. Totalt antal klagomal som IVO utrett under perioden 2022-2024 ar 4 251, varav 2 011 (47 procent)
avslutades med kritik.
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Langa vantetider okar riskerna for psykisk ohéalsa hos barn

[ ndstan en tredjedel av de klagomal dar IVO har riktat kritik har barn fatt vinta
for lange pa vard. Vardgivarna har i dessa fall inte sdkerstallt att vardgarantin
foljs. Enligt den forstarkta vardgarantin ska barn och ungdomar fa en forsta
bedémning inom 30 dagar. Om behandling eller utredning behdvs sa ska den
paborjas inom ytterligare 30 dagar. I praktiken tvingas manga barn vanta mycket
langre innan de far den hjélp de behdver, ibland &ver ett ar.

Langa vantetider inom BUP kan fa allvarliga konsekvenser. Obehandlad
psykisk ohdlsa som depressioner och angest kan forvarra sjdlvskadebeteenden
och 6ka risken for sjdlvmord. I ett klagomal beskrivs hur ett barn foérsokte ta sitt
liv under vantetiden. I ett annat fall fick ett barn vanta i fem mdnader efter ett
suicidférsok innan behandlingen startade. Klagomalen visar att mdnga patienter
mar samre av att vanta. Det galler sdrskilt barn med neuropsykiatriska funktions-
nedsattningar, NPF, dar dven anhoriga uppger att vantetiderna paverkar hela
familjens vardag negativt. I flera fall har vardnadshavare s6kt privat vard for att
deras barn ska fa hjalp i tid. Vardgivarna bekraftar i sina lex Maria-anmalningar
att langa vantetider leder till f6rdr6jd behandling och forsamrat maende hos
barnen. Tidiga insatser kan vara avgorande for att férhindra en negativ utveckling.

Forsenad eller utebliven behandling leder till allvarliga konsekvenser

[ 26 av 63 klagomal (drygt 40 procent) dar IVO har riktat kritik mot vardgivaren
handlar det om forsenad eller utebliven behandling, vilket har fatt allvarliga
konsekvenser for barn sdsom hog skolfranvaro, isolering och forsamrat psykiskt
mdende. I de mest allvarliga fallen har barn skadat sig sjilva och forsokt ta sitt liv
eller i ndgra fall tagit sitt liv.

Det har kommit flera klagomal till IVO om att barn och unga med psykisk
ohadlsa enbart fatt lakemedel, utan att erbjudas samtalsstéd eller annan psyko-
social behandling. Det giller till exempel barn med suicidala tankar som endast
fatt medicin utskriven, eller patienter med atstérningar som fatt for lite terapeu-
tiskt stod. Detta strider mot Socialstyrelsens rekommendationer som sédger att
barn och unga ska fa psykologiska insatser for att bade forstd orsakerna till sitt
mdende och for att lindra eller ta bort symtomen.

Flera klagomal visar ocksa att det finns brister i uppféljningen av ldkemedels-
behandling. Det innebdr att varden inte har f6ljt upp hur patienten mar efter
att medicineringen har pabérjats. Liknande brister tas upp i vardgivarnas egna
anmalningar enligt lex Maria. Det gdller bade behandling som férsenats och
behandling som helt uteblivit. Vardgivarna uppger att bristerna oftast beror pa
kompetensbrist och personalbrist.

Otillracklig kompetens inom suicidriskbedomningar
Nastan halften av de lex Maria-anmalningar som vardgivare inom BUP gjorde
mellan 2022 och 2024 handlade om suicid eller suicidférsék. En lex Maria-
anmalan ska alltid goras till VO om varden bedomer att ett suicid hade kunnat
forhindras med ratt atgarder.

En vanlig brist som vdrdgivarna sjélva lyfter ar brister i suicidriskbedémningar.
Det handlar bland annat om att bedémningarna inte gors, gors for sallan,
inte dokumenteras eller inte f6ljs upp. Vardgivarna uppger att problemen
ofta beror pa kompetensbrist och bristande rutiner. De beskriver dven att
bedédmningsunderlagen kan vara ofullstandiga och att vissa riskfaktorer saknas
helt. Samma ménster syns dven i IVO:s klagomalsédrenden. I flera fall saknas
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suicidriskbedémningar helt eller sa gors de inte tillrackligt snabbt. IVO har riktat
kritik mot bristfalliga suicidriskbedémningar i 13 av de klagomal som granskats
(21 procent).

Brister i dokumentationen riskerar patientsakerheten

Halso- och sjukvarden ar enligt lag skyldig att dokumentera sina bedémningar
och beslut om patientens vard och behandling.” En korrekt och tydlig journal-
foring ar avgorande for att ge en samlad bild av patientens tillstdnd och for att
sakerstalla att varden ar trygg och saker.

Bade IVO och vardgivare har identifierat brister i dokumentationen inom
BUP. IVO har riktat kritik mot vardgivaren i 14 klagomal som ror brister i
dokumentation, vilket motsvarar en dryg femtedel av de granskade klagomalen.
Aven i vardgivarnas anmélningar enligt lex Maria ir detta ett dterkommande pro-
blem. Néstan en tredjedel avanmalningarna, 13 stycken, handlar om bristande
dokumentation.

De dokumentationsbrister som har identifierats ror bland annat avsaknad av
suicidriskbeddmningar, otillrdcklig 6verforing av viktig information vid 6vergang
fran BUP till vuxenpsykiatrin, samt att det i vissa fall helt saknas anteckningar
om patientens psykiska status, huvudsakliga problematik eller skal till att
vardkontakten avslutades. I flera fall saknas dessutom avvikelserapporter och
uppgifter om suicidforsok. Det finns aven exempel pa brister i dokumentationen
mellan BUP och socialtjansten.

I vardgivarnas anmalningar enligt lex Maria framkommer att bristande
kompetens dr en grundldggande orsak till den bristande dokumentationen. Hog
arbetsbelastning och bristflliga rutiner gor det svdrare for vardpersonalen att
uppratthalla en tillforlitlig journalforing.

17. Enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen (2008:355), PDL, ar hélso- och sjukvarden skyldig att fora patientjournal.
Journalen ska innehalla de uppgifter som behévs for en god och sdker vard, inklusive beddmningar och beslut
om patientens vard och behandling.
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1.3 Nationella riktlinjer for neuropsykiatriska utredningar
foljs inte fullt ut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har genomfort en riktad tillsyn av pri-
vata vardgivare som erbjuder privat finansierad neuropsykiatrisk vard till barn.®
IVO har genomfort tillsynen inom ramen for ett regeringsuppdrag och fokuserat
pd bedomningar, utredningar och behandlingar. Bakgrunden ar den kraftiga
6kningen av neuropsykiatriska diagnoser hos barn och en viaxande privat
marknad for sadan vard.”

Tillsynen omfattade tio privata vardgivare och genomfordes genom journal-
granskning, intervjuer med vardnadshavare samt inspektioner. Granskningen
fokuserade pa vardens kvalitet och sdkerhet, information och delaktighet,
journalforing samt verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsdkerhets-
arbete.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Vidrdgivarna uppfyller inte fullt ut kraven pa god vard.

e Diagnossattning sker inte alltid i enlighet med géllande kriterier och
rekommendationer.

e Behandling med likemedel mot adhd genomfors i vissa fall med brister
i patientsakerheten.

e Barnets ratt till information och delaktighet tillgodoses inte alltid.

e Brister forekommer i journalféring och egenkontroll.

Tillsynen visar att samtliga av de granskade verksamheterna har en eller flera
brister som innebar att de inte uppfyller alla gallande krav och bestammelser,
se tabell 2. IVO har i beslut till vardgivarna begart att de ska redovisa hur de ska
atgarda de brister som framkommit.

Tabell 2. Antal verksamheter med brister per granskat omrade och respektive del av den
neuropsykiatriska varden.

Granskat omrade Antal verksamheter med brister*
God vard 10av10

Information och delaktighet 6av10

Dokumentation 7av10

Systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete 2av10

Del av den neuropsykiatriska varden Antal verksamheter med brister*
Initial bedémning 5av10

Utredning 10av10

Behandling 5av5**

* En verksamhet kan ha brister inom ett eller flera omraden samt flera delar av den neuropsykiatriska varden.
** 5 av 10 verksamheter hade inte behandlat barn under den granskade perioden.
Kalla: Inspektionen for vérd och omsorg, 2026.

18. Inspektionen for vard och omsorg (2026a).
19. Regeringsuppdrag S2025/00257 Tillsyn av privat finansierad neuropsykiatrisk vard.
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Vardgivarna uppfyller inte fullt ut kraven pa god vard

IVO konstaterade i tillsynen att de granskade vardgivarna har brister i flera
aspekter av god vard, se tabell 3. Bristerna avser i forsta hand att nationella
riktlinjer for adhd och autism samt det nationella vard- och insatsprogrammet
for adhd inte foljs konsekvent.> > Detta innebar att varden inte alltid lever upp
till kravet pa god kvalitet och att den inte i alla avseenden ges i 6verensstimmelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet.

Tabell 3. Antal verksamheter med brister per aspekt av god vard.

Aspekter av god vard Antal verksamheter med brister*
Insamling av information vid initial beddmning 5av10

Insamling av information vid utredning 10av10
Diagnossattning 6av10

Samverkan med forskola/skola 2av10

Kompetens 0av10

Behandling 5av5%*

Uppfdljning av behandling 3av5**

* En verksamhet kan ha brister inom en eller flera aspekter av god vérd.
** 5 av 10 verksamheter hade inte behandlat barn under den granskade perioden.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

Diagnossattning sker inte alltid i enlighet med gallande kriterier

och rekommendationer

Tillsynen visar att samtliga granskade verksamheter har brister i informations-
insamlingen vid neuropsykiatrisk utredning i ett eller flera fall. Bristerna avser
framfor allt ofullstindig anamnes, dar uppgifter om exempelvis graviditet och
forlossning, tidig utveckling, somn, kost, psykisk halsa, skolgdng och aktuell
livssituation saknas eller ar bristfalliga. Tillsynen har &dven visat att halften av de
granskade verksamheterna har brister i informationsinsamlingen vid den initiala
bedémningen infor utredning. Det kan exempelvis handla om att informationen
enbart samlas in via digitala formuldr, eller att den initiala konsultationen ibland
valjs bort. Det forekommer aven brister i kartlaggningen av andra mojliga orsaker
till barnets svarigheter. I ndgra verksamheter saknas fullstindig somatisk under-
s0kning, exempelvis av hjart- och lungfunktion eller neurologisk status.

IVO:s tillsyn visar dessutom att sex av tio verksamheter (60 procent) har
brister vid diagnossattningen i ett eller flera fall. Bristerna ror framfor allt vard-
givarnas motivering till varfor en diagnos stalls. Motiveringen kan vara bristfallig
eller saknas helt. I flera fall framgar det inte hur barnets symptom motsvarar
gallande diagnoskriterier eller hur olika bedomningar har vagts samman.

20. Socialstyrelsen (2024).

21. Nationellt vard och insatsprogram fér adhd, Sveriges Kommuner och Regioner.
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Behandling med lakemedel mot adhd genomfors i vissa fall utan
tillracklig anamnes eller uppfaljning

Behandling med lakemedel mot adhd ska foregds avanamnes och somatisk
undersokning. Vid insdttning av ldkemedel rekommenderas veckovisa kontroller
i borjan samt efter varje dosdkning. Dérefter rekommenderas uppfoljning

minst halvarsvis eller oftare vid biverkningar eller férsamring. Uppf6ljningen

ska omfatta effekt, symptom, funktion, biverkningar samt puls, blodtryck, vikt
och lingd (for vixande individer). Arlig uppfoljning ska goras hos likare for
stallningstagande till fortsatt behandling.>

Tillsynen visar att fyra av fem verksamheter (8o procent) i ett eller flera fall
har satt in ldkemedel mot adhd utan tillrdcklig anamnes och somatisk under-
sokning, exempelvis saknas uppgifter om vikt, puls, blodtryck eller arftlighet for
hjartsjukdom. Tre verksamheter har brister aven i uppfoljningen, dar vitala para-
metrar, effekt och biverkningar som hjartklappning, somn eller angest inte f6ljs
upp. [ ett fall anges ingen aptitpaverkan trots tydlig viktnedgang. I vissa fall sker
uppfdljning med mer dn sex manaders mellanrum. Det férekommer dven byte
av ladkemedelssubstans som lamnas okommenterat, eller att parallella recept pa
olika ldkemedel skickas for ett barn. Vidare forekommer avsaknad av ordination,
justering av dos eller plan fér upptrappning eller nertrappning.

Tillsynen visar att alla de fem verksamheter som utfért behandling av barn
under den granskade perioden i ett eller flera fall har satt in ldkemedel mot adhd
utan att erbjuda andra insatser eller utvardera eventuella tidigare insatser. En
verksamhet erbjuder endast lakemedel vid adhd och hénvisar i 6vrigt till andra
instanser, men f6ljer inte upp om vardnadshavare fullféljer kontakten och brister
ddrmed i ansvaret for att barnet far en fullgod behandling.

Barnets ratt till information och delaktighet tillgodoses inte alltid
IVO har i tillsynen konstaterat brister avseende barnets ratt till information och
delaktighet. Bland annat visar tillsynen att fyra av de tio granskade verksam-
heterna (40 procent) i ett eller flera fall inte har traffat barnet vid den initiala
bedémningen infor en utredning och inte heller motiverat skilen till detta i
journalen. Verksamheterna har i flera fall inte heller dterkopplat till barnet om
varfor de rekommenderar en utredning eller inte. Vidare visar granskningen att
tre verksamheter i ett eller flera fall inte har dterkopplat utredningens resultat
till barnet och inte heller motiverat skalen till detta.

Brister forekommer i journalféring och egenkontroll
Vid tillsynen har IVO uppmadrksammat brister i journalféringen hos sju verksam-
heter. Det framgar till exempel inte vilka som deltar vid vardbesok, om besoken
ar fysiska eller digitala, personalens namn och yrkeskategori eller hur samverkan
med forskola eller skola har sett ut. I ett fall har malltexter anvants utan anpass-
ning, vilket lett till felaktiga uppgifter om svarighetsgrad och symtom hos barnet.
Vidare forekommer dokumentation av barnets psykiska status trots att barnet
inte har deltagit vid besdket, eller att diagnoskoder och uppgifter om psykisk
status saknas i journaler som ror behandling. IVO har dven sett att byte av lake-
medel mot adhd inte har kommenterats i journal och att samverkan mellan sjuk-
skoterska och ldkare endast har dokumenterats via internmeddelanden som inte

22. Nationellt vard- och insatsprogram for adhd, Sveriges Kommuner och Regioner.
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sparas i journalen. I flera fall saknas uppgift om varfor barnet inte har deltagit
vid den initiala bedomningen eller vid dterkoppling av utredning.

Tillsynen visar dven att tva verksamheter inte bedriver systematisk egen-
kontroll av vardens kvalitet, séisom personalens f6ljsamhet till processer och
rutiner som ror information och delaktighet, vardens genomférande eller
journalforing. I 6vrigt beskriver alla verksamheter att de bedriver ett systematiskt
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Samtidigt har IVO sett vissa skillnader
mellan vad vdrdgivarna har uppgett om sin egenkontroll och de brister som IVO
har identifierat. Det kan darmed finnas skal dven for dessa vardgivare att se 6ver
vissa delar av sin egenkontroll.

IVO noterar ocksa att flera av de granskade vardgivarna har varduppldgg och
prissdttningsmodeller for den privatfinansierade varden som riskerar att paverka
vilka delar av varden som familjer tar del av. Det finns exempel pa att vardnads-
havare avstar fran vasentliga delar sdsom initial konsultation, aterféring av
utredningsresultat till férskola eller skola samt vissa behandlingsinsatser. Vard-
givarna behover sakerstélla att barnen far hjalp utifran individuella behov snarare
an utifran efterfragan eller betalningsférmaga.
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1.4 Allvarliga brister forekommer inom psykiatrisk
tvangsvard och rattspsykiatrisk vard

Under 2024 och 2025 har IVO genomfort en tillsyn av psykiatrisk tvangsvard och
av rattspsykiatrisk vard f6r vuxna, med utgdngspunkt i ett regeringsuppdrag.® >
Tillsynen omfattade 15 av totalt 97 verksamheter som bedriver den typen av vard
i Sverige.»

Psykiatrisk tvangsvard enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard
(LPT) ar psykiatrisk vard som ges mot en persons vilja, oftast pa grund av allvarlig
psykisk sjukdom och ett akut behov av sluten vard. Rattspsykiatrisk vard enligt
lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard (LRV) ges till personer som domts till
vard efter ett brott och som bedoms utgora en fara for sig sjdlva eller andra.

[ tillsynen ingick journalgranskning och intervjuer med personal, ledning
och ett 30-tal patienter. IVO granskade patienternas inflytande och delaktighet,
vardens innehdll, tvangsatgarder och systematiskt kvalitetsarbete. Myndigheten
fann brister i 13 av 15 av de granskade verksamheterna (87 procent).>® For elva av
verksamheterna var bristerna sd allvarliga att IVO begdrde att vardgivaren skulle
redovisa hur de planerade att dtgarda bristerna.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Olagliga tvangsatgarder riskerar patienternas ratt till saker vard.
e Brister i det systematiska kvalitetsarbetet har lett till felaktig vard.

e Verksamheterna har behov av att utveckla patienternas delaktighet.

Olagliga tvangsatgarder riskerar patienternas ratt till saker vard
[ tio av de granskade verksamheterna fanns brister i beslut om tvangsatgarder,
se tabell 4. Det har bland annat férekommit att verksamheter fattar beslut om
tvangsatgard utan lagstod. Vissa verksamheter inskrankte daven patienters ratt
till elektronisk kommunikation utan att det fanns ett Gverklagningsbart beslut.
I vissa fall fattades beslut efter lagstadgad tidsfrist. I ett fall 1ag en patient
fastspand under lang tid i vdntan pa att lakare skulle underséka patienten.
Patienternas erfarenheter av tvangsatgarder skiljer sig at. Ndgra ansag att
personalen hade kunnat agera annorlunda for att undvika tvangsatgdrder, medan
andra inte hade ndgra synpunkter. Samtidigt uppgav vissa lakare att hog arbets-
belastning och tidspress kunde minska utrymmet for lagaffektivt bemdtande och
darmed oka risken for tvdngsatgdrder.
Beslut om tvdangsatgarder forutsdtter att det finns konkreta skal och att
dessa framgar i journalen. Trots detta har personal i en av verksamheterna upp-
repade ganger genomfort ytlig kroppsbesiktning utan att det funnits beslut om
atgarden. Ett sddant beslut kan inte fattas i forvag och dtgarden far inte vidtas
rutinmadssigt.”” I ndgra fall hade verksamheter inte heller underrattat IVO om
pagdende tvangsatgarder.

23. Inspektionen for vard och omsorg (2025¢).
24. Regeringsuppdrag S2021/04972 Tillsyn och uppféljning av psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard.

25. Alla verksamheter som ger psykiatrisk tvangsvard (LPT) eller rittspsykiatrisk vard (LRV), liksom de som har
enheter for rattspsykiatrisk undersdkning, maste anmala detta till IVO:s sdkerhetsregister. 2026-02-05 fanns
97 aktiva verksamheter i sdkerhetsregistret.

26. Inspektionen for vard och omsorg (2023a).

27. Av 23 § LPT, vilken enligt 8 § LRV, ar tillaimplig vid sluten rattspsykiatrisk vard, framgar att chefsoverldkaren
far besluta om bland annat ytlig kroppsbesiktning under vissa férutsattningar. Av 2 a§ LPT samt 2 a § LRV
framgdr att tvdngsatgarder vid rattspsykiatrisk vard endast far anvandas om de star i rimlig proportion till
syftet med atgdrden.
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Tabell 4. Antal brister per omréde hos 15 granskade verksamheter.

Omrade Antal verksamheter med brister*
Tvangsatgarder 10
Systematiskt kvalitetsarbete 5
Vardens innehall 4
Patientens inflytande och delaktighet 0

* En verksamhet kan ha flera brister.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2025.

Brister i det systematiska kvalitetsarbetet har lett till felaktig vard
Det forekom brister i det systematiska kvalitetsarbetet i 5 av de 15 granskade
verksamheterna (33 procent) inom allmén- och rattspsykiatri fér vuxna. Bland
annat fann IVO att personal inte dokumenterade synpunkter och klagomal fran
patienter eller anhoriga vid klagomdls- och avvikelsehantering.

I ett av fallen gjorde verksamheten inga riskbeddmningar eller uppf6ljningar
av tvangsatgarder. Ibland berodde brister i dokumentationen pa att vikarier
saknade behdrighet till journalsystemet. IVO kunde ocksd konstatera att
omvdrdnadspersonalen inte kdnde till den rutin som ledningen beskrev kring
uppfoljningssamtal efter tvangsatgard.

I tva fall anvandes vaktare eller ordningsvakter i patientnara vard och
behandling, vilket endast far ske i samband med néd eller nédvarn. IVO har
aven konstaterat brister i sdkerhetskontroller vid avdelningsbesok.

Verksamheterna har behov av att utveckla patienternas delaktighet
IVO:s tillsyn visade att patienters delaktighet i virden behover utvecklas. Flera
patienter uppgav att de inte fick tillrdcklig mojlighet att prata med ldkare eller
att det tog lang tid innan de fick ett ldkarsamtal. I en verksamhet uppgav flera
patienter att de aldrig fick tréffa ldkare nar de 6nskade.*®

En betydelsefull del i arbetet med patientens delaktighet &r att den som
har varit med om en tvangsatgard far uttrycka sin upplevelse av situationen.
Tillsynen visade dock att patienter inte alltid erbjods uppfoljningssamtal. Upp-
foljningssamtal ar en central del av verksamheternas kvalitetsarbete eftersom
de kan bidra till att identifiera hur personalens agerande och vardmiljon kan
utvecklas for att undvika tvangsatgarder. Flera verksamheter saknade strukturerade
arbetssatt for att forebygga och minska férekomsten av tvangsatgarder.

28. Av 5 kap. 1 § hdlso- och sjukvdrdslag (2017:30), HSL, framgar att hélso- och sjukvardsverksamhet ska
bedrivas sd att kraven pa en god vard uppfylls. Det innebar att varden sarskilt ska vara av god kvalitet, till-
godose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sidkerhet. Vidare framgar av bestaimmelsen att varden
ska bygga pa respekt for patientens sjdlvbestammande och integritet, frimja goda kontakter mellan patienten
och halso- och sjukvdrdspersonalen, och vara litt tillganglig; av 5 kap. 1 § patientlag (2014:821), PL, f6ljer
att halso- och sjukvarden sa langt som mojligt ska utformas och genomforas i samrad med patienten.
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1.5 Fortsatta problem med oseriosa och kriminella aktorer
inom halso- och sjukvarden

Inom hadlso- och sjukvarden ser IVO samma problem kring oseridsa och kriminella
aktorer som foregdende ar.> ° Det handlar bland annat om att personal utan
legitimation utfor hdlso- och sjukvard och att legitimerad personal begdr
bedragerier och majliggdr andras valfardsbrott. Problemen handlar ocksa om

att oseridsa och kriminella aktorer forsvarar och haller sig undan IVO:s tillsyn.
IVO ser att bristfalligt patientsdkerhetsarbete och dokumentation hos vardgivare
gor det svdrare att upptdcka oserios verksamhet. Oserigsa och kriminella aktorer
anvander ocksad alltmer avancerade brottsupplagg som ar svarare for IVO att
upptacka.

Sedan 2024 bedriver IVO en forstarkt tillsyn mot verksamheter dar oseridsa
eller kriminella aktorer kan forekomma. IVO har ocksa sedan 2024 ett regerings-
uppdrag om att forstarka tillsynen mot oseriosa och kriminella inom hélso- och
sjukvarden och tandvarden.> I takt med att myndighetens formaga att identifiera
oseriosa eller kriminella aktorer har 6kat har den forstarkta tillsynsinsatsen vuxit
och omfattar hittills ett go-tal vardgivare. Majoriteten av inspektionerna har
skett oanmalt.>* Estetiska verksamheter ar fortfarande i fokus for myndigheten
men flera tillsynsinsatser riktas ocksd mot verksamheter som bedriver tandvard,
primdrvdrd eller erbjuder vaccinationer.s

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Halso- och sjukvarden har dterkommande brister i patientsakerhetsarbete
och grundlaggande rutiner.

e Fortsatta problem med att personal utan legitimation utfor
injektionsbehandlingar.

e Yrkesut6vare som saknar formaga eller avsikt att bedriva god vard férekommer
fortfarande.

Halso- och sjukvarden har aterkommande brister
i patientsakerhetsarbete och grundlaggande rutiner
IVO:s tillsyn under 2024 och 2025 har visat pa sa allvarliga brister att myndig-
heten har forbjudit 16 verksamheter som bedomts vara direkt farliga for patienter,
se tabell 5. Majoriteten av de férbjudna verksamheterna erbjuder estetiska
behandlingar.

Verksamheterna har drivits av vardgivare som saknat formaga eller avsikt
att bedriva vard i enlighet med kraven pa god och sdker vird. IVO:s tillsyn visar
aterkommande allvarliga brister i patientsdkerhetsarbetet och i grundldggande
rutiner for bland annat hygien, lakemedelshantering och journalféring.

29. Inspektionen for vard och omsorg (2025d).
30. Inspektionen for vard och omsorg (2026b).

31. Regeringsuppdrag S2024/00037 Uppdrag om forstérkt tillsyn mot vélfardsbrottslighet inom halso- och
sjukvarden och tandvérden.

32. Oanmalda inspektioner minskar risken for att tillsynsobjektet ger en tillrdttalagd bild av verksamheten.
Det minskar méjligheten f6r vardgivare att till exempel undanrdja allvarliga patientsidkerhetsrisker eller
pé olika sdtt manipulera eller efterkonstruera dokumentation.

33. IVO inledde en nationell tillsynsinsats av verksamheter som erbjuder estetiska injektionsbehandlingar
och estetisk kirurgi 2022. Tillsynen visade att omradet har omfattande patientsdkerhetsrisker och i stor
utstrackning praglas av oseriosa och kriminella aktorer. Se vidare Inspektionen for vard och omsorg (2023b).
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IVO forbjuder verksamheter dar patientsdkerhetsriskerna ar som storst, och som
manga ganger drivs av foretradare som framstdr som olampliga. Till skillnad frdn
omsorgen saknar dock halso- och sjukvarden krav pa tillstind och darmed prov-
ning av foretrddarnas lamplighet. Det innebdr att IVO har farre rattsliga grunder
for att ingripa med myndighetens skarpaste verktyg i form av forbud. Inom omsorgen
finns bade tydligare kvalitetskrav och fler mojligheter att aterkalla tillstand.

Tabell 5. Verksamheter med forbud 2024—2025.

Antal verksamheter

Verksamhetstyp 2024 2025 Totalt
Estetiska behandlingar 8 4 12
Primarvard 1 - 1
Somatisk specialistsjukvard (kirurgi) 1 - 1
Tandvard 1 - 1
Assisterande hemforlossning - 1 1
Totalt 11 5 16

Kalla: Inspektionen f6r vard och omsorg, 2026.

Fortsatta problem med att personal utan legitimation utfor injektions-
behandlingar

IVO har konstaterat att personal i flera verksamheter har gitt utéver sina befogen-
heter. I samtliga estetiska verksamheter som f6érbjudits av IVO har personal utan
legitimation utfort injektionsbehandlingar, trots att sadan behandling endast far
utforas av sjukskoterska, tandldkare eller lakare. I ett fall har obehorig personal
utfort injektionsbehandling pa ett barn, och i ett annat fall har verksamheten
anvant en otilldten produkt i injektionsbehandlingar.

Yrkesutdvare som saknar formaga eller avsikt att bedriva god vard
forekommer fortfarande
Inom hélso- och sjukvarden racker det inte alltid att férbjuda enskilda verksam-
heter. Olamplig hélso- och sjukvardspersonal kan byta arbetsgivare for att till
exempel forsvdra upptackt. Legitimerade yrkesutdvare behéver inte vara knutna
till en vardgivare eller en verksamhet for att anvanda de befogenheter som en
legitimation ger. IVO:s tillsyn mot halso- och sjukvardens personal ar darfor
ett centralt verktyg for att hindra oseriosa och kriminella yrkesutévare att verka
inom halso- och sjukvarden. Sarskilt lakare har en omfattande ratt att forskriva
lakemedel eller utfarda intyg utan koppling till en vardgivare eller verksamhet.
Oseriosa lakare gor det majligt for andra att begd exempelvis bidragsbrott genom
att utfarda medicinska underlag, sa kallade intyg, pa felaktiga grunder. Andra
lakare mojliggor for patienter att ta del av subventionerade ldkemedel genom att
forskriva lakemedel felaktigt inom hogkostnadsskyddet.3+

Under 2024 och 2025 har IVO bedémt att 6ver 400 legitimerade yrkesutévare
agerat pa sadant satt att deras mojligheter att verka inom halso- och sjukvarden
bor begransas, se tabell 6. I nastan samtliga fall yrkar IVO p4 dterkallelse av
legitimation eller provotid. Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) har
de senaste ren bifallit IVO:s yrkande i 94 procent av fallen.?

34. Hogkostnadsskyddet for Iakemedel galler for de flesta ldkemedel pé recept. Likemedel som ingdr i
hogkostnadsskyddet dr subventionerade. Lagen (2002:160) om likemedelsforméner och forordning
(2002:687) om lakemedelsférméner reglerar vilka likemedel som ska ingdr i hogkostnadsskyddet.

35. Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (2025). Verksamhetsredogorelse 2024.
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Tabell 6. Antal anmalningar till HSAN 2024-2025, uppdelade pa typ av yrkande och ar.

IVO:s yrkande i anmalan till HSAN 2024 2025
Aterkallelse av legitimation 105 103
Provotid 98 103
Interimistisk aterkallelse av legitimation 5 5
Interimistisk eller permanent indragning

. o z 6 7
eller begransning av forskrivningsratt
Totalt 214 218

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2025.

Under samma period har IVO anmalt 6ver 200 individer till atal efter att det
framkommit misstankar i myndighetens tillsyn om att de begatt brott i sin
yrkesutévning som kan ge fangelse. De flesta atalsanmalningarna ror legitimerad
halso- och sjukvdrdspersonal, dar sjukskdterskor och lakare utgér majoritet.

IVO:s tillsyn bekraftar tidigare iakttagelser om yrkesutévare som saknar for-
mdga eller avsikt att bedriva god vard, eller som medvetet utnyttjar sin yrkesroll
till att begd eller majliggora for andra att bega valfardsbrott.> I[VO agerar nar
myndigheten upptacker yrkesutévare som forsoker hélla sig undan fran tillsyn,
som inte foljer beslut om dterkallad legitimation eller planer f6r prévotid och
som ar déomda for allvarliga brott. IVO:s tillsyn visar att individer anvander de
skyddade yrkestitlarna sjukskoterska, lakare och tandldkare utan legitimation.
En del individer med legitimation 6verskrider sina befogenheter med risk for
allvarliga och bestdende skador hos patienterna och férdréjd nédvandig vard.

En fordjupad bild av IVO:s tillsyn mot hélso- och sjukvardspersonal presenteras
i delkapitel 1.6.

36. Inspektionen for vard och omsorg (2025d).
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1.6 Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardpersonal
starker patientsakerheten

IVO har i uppdrag att bedriva tillsyn av legitimerad halso- och sjukvirdspersonal
som har ratt att utova sitt yrke i Sverige.>” Tillsynsuppdraget omfattar omkring
292 000 yrkesverksamma utévare i 22 olika yrken.>® Legitimationens huvud-
funktion &r att vara en garanti fér den kunskapsniva, yrkeskompetens och
lamplighet som kravs for att arbeta inom varden.>»*° Genom tillsynen bidrar IVO
till starkt patientsidkerhet och att vardskador férebyggs.

IVO har genomfort en fordjupad analys av 486 individer som IVO anmalt till
HSAN och dar tillsynen har avslutats under 2023-2025.4 Syftet med analysen ar
att beskriva vilka som far de mest ingripande besluten. Resultatet visar bland
annat att en individ kan vara féremal for en tillsyn flera ganger, bdde innan och
efter en anmalan till HSAN, och att endast hilften av de individer som fatt beslut
om provotid fullfoljer den utan atgard fran IVO.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Hailften av utredningarna under 2025 visar pa allvarliga brister.

Lakare och mdn ar vanligast i IVO:s anmalningar till HSAN.

Orsak till HSAN-anmalan varierar mellan yrkesgrupperna.

Endast halften fullfoljer sin prévotid utan atgard fran IVO.

En individ kan bli foremal for tillsyn flera gdnger.

Halften av utredningarna under 2025 visar pa allvarliga brister

Under 2025 har IVO fattat beslut i 812 tillsynsdarenden avseende legitimerad
personal. I drygt halften av fallen (453 arenden) har IVO funnit sd allvarliga
brister att utredningen resulterat i ett beslut med kritik (235 drenden) eller
beslut om att anmala individen till HSAN (218 drenden), se figur 2. IVO anmaler
en individ till HSAN nar det finns skal for beslut om prévotid, aterkallelse av
legitimation, aterkallelse av annan behorighet att utéva yrke inom halso- och
sjukvarden eller begransning av férskrivningsratt.+* HSAN beslutar sedan om en
atgard. De senaste dren har HSAN beslutat i linje med IVO:s yrkanden i 94 pro-
cent av fallen.# I majoriteten av fallen har IVO yrkat pa dterkallelse av legitima-
tion (47 procent) eller att individen ska genomga en tredrig provotid (47 procent).
De framsta orsakerna till anmalningarna under 2025 var brott, oskicklighet och
beroendeproblematik. Resultatet for typ av yrkande och orsak till anmalningarna
for 2025 dr i linje med tidigare ar.

37. 7 kap. 1 § patientsakerhetslag (2010:659), PSL.

38. Socialstyrelsen. Statistikdatabas for halso- och sjukvirdspersonal. [Himtad 2026-01-14].
Data avser ar 2023 da 2024 &rs data ar prelimindra vid tidpunkten for uttaget.

39. Prop. 1983/84:179 om lag om behdrighet att utéva yrke inom halso- och sjukvarden m.m.
40. Prop. 2009/10:210 Patientsdkerhet och tillsyn.

41. Inspektionen for vard och omsorg (2026¢).

42. 7 kap. 30 § PSL.

43. Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd. Verksamhetsredogérelse 2024.
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Figur 2. Antal beslut med kritik eller beslut om anmalan till HSAN under 2025, uppdelat
pa typ av legitimation.
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* Avser legitimationer utéver lakare, sjukskoterska och tandlakare samt drenden dar uppgiften inte ar registrerad.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

Lakare och man ar vanligast i IVO:s anmalningar till HSAN

Bland de individer som ingar i den férdjupade analysen dr det vanligaste yrket
lakare (42 procent), f6ljt av sjukskoterska (38 procent) och tandldkare (14 procent),
se tabell 7. Detta kan jamforas med alla sysselsatta legitimerade yrkesutovare
inom halso- och sjukvarden i Sverige ar 2023, dar 17 procent var ldkare, 46 procent
sjukskdterskor och 3 procent tandldkare.* IVO ser alltsa en hogre andel ldkare
och tandldkare bland individerna i analysen jamfort med andelen yrkesverk-
samma lakare respektive tandldkare i Sverige.

Tabell 7. Antal individer som anmalts till HSAN dar tillsyn avslutats 2023-2025, uppdelat pa
legitimationstyp och kon.

Kvinna Man Totalt
Legitimation Antal (%)* Antal (%)* Antal (%)**
Ldkare 39(19) 164 (81) 203 (42)
Sjukskoterska 139 (75) 46 (25) 185 (38)
Tandldkare 17 (26) 49 (74) 66 (14)
Annan legitimation 15(47) 17 (53) 32(7)
Totalt 210 (43) 276 (57) 486 (100)***

* Avser procentandel per kon inom respektive legitimation.

** Avser procentandel per legitimationstyp av samtliga individer.
**% P3 grund av avrundningsfel Gverstiger den totala andelen 100 %.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

44. Socialstyrelsen. Statistikdatabas for halso- och sjukvéardspersonal. [Himtad 2026-01-14]. Data avser ar 2023
d& 2024 ars data ar prelimindra vid tidpunkten for uttaget.
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Mer an halften av de som anmalts till HSAN ar man (57 procent). Mdn ar i majoritet
bland anmadlningarna av lakare och tandldkare, medan kvinnor dominerar bland
sjukskaterskor, se tabell 7. Trots att det forekom fler kvinnor an mén inom samt-
liga yrkesgrupper (lakare, sjukskoterska och tandldkare) i Sverige ar 2023, dr det
alltsa en hogre andel man som anmalts till HSAN bland ldkare och tandldkare.+

Orsak till HSAN-anmalan varierar mellan yrkesgrupperna

Bland individerna som har genomgatt en provotid dr beroendeproblematik den
framsta orsaken till en anmalan (43 procent), foljt av oskicklighet och brott

(27 respektive 24 procent). For de individer dar IVO har yrkat pa aterkallelse av
legitimation ar oskicklighet den vanligaste orsaken (32 procent) f6ljt av brott och
olamplighet (29 respektive 27 procent), se tabell 8.

Tabell 8. Orsaker for anmalan till HSAN dar tillsyn avslutats 2023-2025, uppdelat pa
yrkande om prévotid och aterkallelse av legitimation.

Aterkallelse

Provotid av legitimation
Orsak* Antal (%) Antal (%)
Beroendeproblematik 125 (43) 20 (10)
Brott 70 (24) 57 (29)
Forskrivning 31(11) 29 (15)
Olamplighet 25(9) 53(27)
Oskicklighet 79 (27) 62 (32)
Sjukdom 32(11) 20 (10)
Ovrigt 13 (5) 14 (7)

* En anmalan till HSAN kan baseras pd mer &n en orsak, vilket gor att summan av antalet orsaker &r fler 4n antalet
anmalda individer. Darfor Gverstiger summan av andelarna 100 procent.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2026.

I mdnga fall finns det fler an en orsak till anmalan. Ett eget beroende kan till
exempel vara anledningen till att en individ stjél lakemedel, vilket i sin tur kan

utgéra ett brott inom yrkesutdvningen.

Endast halften fullfoljer sin provotid utan atgard fran IVO

IVO kan yrka pd provotid nar legitimerad hélso- och sjukvardspersonal misskott
sig i sin yrkesut6vning eller kan ifrdgasattas ur fortroendesynpunkt, men dér
det inte finns tillrackliga skal for en dterkallelse av legitimationen. Ansvaret for
att prévotidsplanen f6ljs ligger helt pa den legitimerade individen, oavsett om
personen ar verksam inom sitt yrke eller inte.

Av de individer i analysen som har genomgatt en provotid ar det drygt hélften
(52 procent) som har fullféljt sin provotidsplan utan atgard fran IVO. For 28 pro-
cent av individerna har IVO gjort en ny anmadlan till HSAN under prévotiden
med yrkande om dterkallelse av legitimation, exempelvis nar personen inte har
foljt den faststallda provotidsplanen. I 14 procent av fallen har individen sjalv
begart att fa sin legitimation aterkallad hos HSAN.

45. Socialstyrelsen. Statistikdatabas for halso- och sjukvéardspersonal. [Himtad 2026-01-14]. Data avser ar 2023
d& 2024 ars data ar prelimindra vid tidpunkten for uttaget.
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En individ kan bli féremal for tillsyn flera ganger

Bland de individer som ingar i den férdjupade analysen har 18 procent av
individerna utretts tidigare, varav drygt halften har uppvisat s allvarliga brister
att IVO kritiserat eller anmalt dem till HSAN. Majoriteten av de féregaende
anmalningarna ar ett yrkande om provotid. IVO kan ocksd konstatera att det
finns individer som blivit foremal for ny tillsyn redan inom ndgra ar efter en
fullfoljd provotid. Det forekommer dven individer som har ansokt om att 3
tillbaka sin legitimation eller forskrivningsratt inom nagra ar efter att den
aterkallats. I majoriteten av dessa fall har individen inte kunnat visa att den har
kommit till ratta med de omstandigheter som féranledde beslutet och ddrmed
har HSAN avslagit ansokan. Det finns dven exempel pa ldkare och tandldakare som
fortsatt utdva sitt yrke trots att de fatt beslut om dterkallelse av legitimationen.
I dessa fall har IVO anmalt individerna till atal.
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KAPITEL 2

Socialtjanst och verksamheter
enligt lagen om stéd och service
till vissa funktionshindrade

I DET HAR kapitlet beskrivs iakttagelser och atgarder som IVO har utfért och som
galler socialtjanst och verksamheter enligt lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade, LSS. IVO:s tillsyn visar att det finns brister som paverkar bru-
karnas omsorg och verksamheternas kvalitet. Det finns aven omfattande och all-
varliga brister ndr det géller valfardsbrottslighet och forekomst av oseridsa aktorer.

IVO:s tillsyn inom socialtjdnsten, inklusive verksamhet som bedrivs enligt LSS,
ska bidra till att omsorgen dr saker, héller god kvalitet och f6ljer lagar och fore-
skrifter.#* + Tillsynen ska utgd fran ett patient- och brukarperspektiv. IVO lamnar
rad och vagledning, kontrollerar att brister dtgardas och for vidare kunskap fran
tillsynen.

I punktlistan visas de viktigaste 6vergripande iakttagelserna som IVO har sett
under dret nar det galler socialtjanst och LSS. En fordjupad beskrivning av dessa
kan lasas i respektive delkapitel.

e Arbetet fortsatter med att motverka oseriosa och kriminella aktorer inom
omsorgen.

e Flera HVB och stddboenden har fatt forbud eller aterkallade tillstand.

e Otillrackliga registerkontroller ar fortsatt den vanligaste bristen inom LSS.

e Fortsatt allvarliga brister pa sarskilda ungdomshem som drivs av SiS.

e [VO:s tillsyn av skade- och dddsfallsarenden visar pa systematiska brister i
handlaggning och samverkan.

e Ling vantan till sdrskilt boende for dldre.

46. Socialtjanstlag (2025:400), SoL.
47. Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.
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2.1 Arbetet fortsatter med att motverka oseriosa och
kriminella aktorer inom omsorgen

IVO:s tillstandsprévning och tillsyn visar pa fortsatta och omfattande pro-
blem med oseridsa och kriminella aktorer inom omsorgen. Nar [VO prévar
ansokningar om att starta ny tillstandspliktig verksamhet bedémer IVO att det
ofta saknas férmaga eller avsikt att bedriva verksamhet som uppfyller de krav
som stalls. Under 2025 avslog IVO i genomsnitt nira 40 procent av inkomna
ansOkningar om att starta ny tillstandspliktig verksamhet, varav en majoritet av
avslagen beror pa att 4gare och ledning inte bedéms uppfylla kraven pa insikt
eller lamplighet.

Sedan 2024 bedriver IVO en forstarkt tillsyn mot verksamheter dar oseridsa
eller kriminella aktorer kan forekomma. IVO har ocksa sedan 2024 ett regerings-
uppdrag om att forstarka tillsynen mot oseriosa och kriminella inom omsorgen.#
Arbetet bedrivs genom en forstarkt och nationellt samordnad tillsyn inom
socialtjansten och LSS, med sarskilt fokus pa boenden f6r barn och unga.*
Tillsynen utokas l6pande och omfattar hittills omkring 160 verksamheter och till-
standsinnehavare inom socialtjdnsten och LSS. Arbetet bedrivs i ndra samverkan
med andra myndigheter och &r en forutsédttning for att effektivt motverka
valfardsbrottslighet.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Bristande kontroll av personal riskerar fortsatt barn och ungas sdkerhet.
e Aktorer forsvarar och undviker tillsyn och tillstandsprévning.
e Domstolarna faststdller IVO:s beslut i hog utstrackning.

e Kommunernas uppfoljningsansvar ar viktigt for att motverka valfardsbrott.

Bristande kontroll av personal riskerar fortsatt barn och ungas sakerhet
IVO:s samlade tillsyn under 2024 och 2025 har visat pa sd allvarliga och utbredda
brister att IVO beslutat att férbjuda eller dterkalla tillstanden for 104 verksamheter
inom socialtjdnsten och LSS, se tabell 9.5

Gemensamt for dessa verksamheter dr att de har drivits utan att ansvariga har
lamplighet, formaga eller avsikt att bedriva omsorgsverksamhet enligt gallande
krav. Det har gjort att brukare i dessa verksamheter inte har fatt de insatser som
de har ratt till, eller att de har riskerat att ga miste om insatser och att fd sina
behov tillgodosedda.

Barn och unga har i flera fall riskerat att utsattas for fara for liv, halsa eller
personlig sakerhet, bland annat till f6]jd av att personalens lamplighet inte har
kontrollerats. Det ror sig om personer som dr beroende av samhallets insatser,
vilket gér dem extra sarbara och i behov av samhallets skydd.

48. Regeringsuppdrag S2024/00041 Uppdrag om forstarkt tillsyn av vélfardsbrottslighet inom omsorgen.
49. Inspektionen for vard och omsorg (2026d).

50. Under 2024 och 2025 fattade IVO ocksa beslut om forbud mot tva verksamheter som Statens
institutionsstyrelse (SiS) dr huvudman for.
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Tabell 9. Antal aterkallade tillstdnd och forbjudna verksamheter 2024—2025.

Antal verksamheter

Verksamhetstyp (SoL*° respektive LSS*?) 2024 2025 Totalt
Hem for vard eller boende (0-20 ar) (Sol) 17 16 33
Personlig assistans (LSS) 11 12 23
Bostad med sarskild service for barn eller 5 7 12
ungdomar (LSS)

Verksamhet som ger konsulentstod (Sol) 3 7 10
Hemtjanst (Sol) 4 4 8
Stodboende (16-20 ar) (Sol) 3 5 8
Avlosarservice (LSS) 1 2 3
Ledsagarservice (LSS) 1 2 3
Oppenvard och dagverksamhet (SolL) 0 2 2
Bostad med sarskild service for vuxna (LSS) 1 0 1
Korttidsvistelse (LSS) 0 1 1
Totalt 46* 58** 104

*Verksamheter som IVO beslutat tillfalligt forbjuda och darefter aterkallat tillstdnden for aterfinns under 2025
(tva stycken).

**Varav IVO upphavt besluten for fem verksamheter pa grund av éndrade sakférhallanden.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2026.

Det vanligaste skalet till att IVO forbjuder eller dterkallar tillstandet for en verk-
samhet dr att foretradare inte uppfyller krav pa lamplighet eller att foretradare
allvarligt brustit i att kontrollera personal mot misstanke- och belastningsregister
infor anstallning. I manga fall finns sa allvarliga missforhallanden i verksamheterna
att brukarnas liv, hdlsa eller personliga sdkerhet ar i fara.

Aktorer forsvarar och undviker tillsyn och tillstandsprovning

IVO:s tillsyn visar att foretradare har dterkommande brister i lamplighet, bland
annat genom att lamna felaktiga eller vilseledande uppgifter, d6lja verkliga
foretradare eller pd annat satt kringga gallande krav. Mdnga gdnger aterkommer
dessutom samma individer i myndighetens tillstdndsprévning och tillsyn.
Genom mer eller mindre komplicerade sd kallade bulvanuppldgg kan individer
som bedémts vara olampliga behdlla kontrollen 6ver verksamheter, starta nya
verksamheter och fortsétta verka pa omradet tills IVO eller andra myndigheter
upptacker det och kan agera.

IVO ser ocksd indikationer pd att aktdrer som bedomts vara olampliga sdker
sig till omrdden som inte har tillstdndsplikt eller att de agerar i grdzonen mellan
icke tillstandspliktig och tillstdndspliktig verksamhet for att undvika IVO:s
provning. Det innebér att foretrddare som inte har provats eller dar prévningen
visat att de inte dr lampliga eller saknar formaga att bedriva verksamhet anda
kan verka inom valfarden. Det kan handla om féretradare for personlig assistans
som efter aterkallat tillstdnd fortsatter bedriva verksamhet, men i sa kallade
servicebolag.s Ett annat exempel ar foretradare som bedémts vara oldmpliga

51. 26 kap. SoL.
52. 9 kap. LSS.

53. Sa kallade servicebolag omfattas inte av tillstdndsplikt. IVO har dock i flera drenden bedémt att typen eller
omfattningen av tjanster som servicebolagen utfort for den assistansberdttigade gor att det inte har varit
frdga om assistans i egen regi. IVO bedomer i stallet att det ar frdga om assistans som utfors i en yrkesmdssig
enskild verksamhet och som darmed ér tillstandspliktig.
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och soker sig till omradet for konsulentstodd familjehemsverksamhet. For att
bade foresla familjehem till kommuner och ldmna st6d och handledning till
familjehem kravs tillstand, men inte fo6r verksamhet som enbart erbjuder en av
insatserna. Verksamheter utformas ocksa sd att de i praktiken utgér tillstands-
pliktig verksamhet men forklas som en icke tillstandspliktig sddan. IVO har upp-
tackt familjehem som bedrivs yrkesmadssigt och dirmed snarare &r att se som ett
HVB eller LSS-boende. IVO har ocksa sett sa kallade stodboende f6r vuxna som
bedrivs med sadant innehall att det egentligen ar fradga om ett tillstandspliktigt
HVB. I delkapitlen 2.2 och 2.3 finns djupare beskrivningar av den forstarkta
tillsynen av HVB och stédboende samt tillsynen av LSS.

Domstolarna faststaller IVO:s beslut i hog utstrackning

I takt med att oseridsa aktorer blir alltmer kapabla till avancerade brottsupplagg
stélls hogre krav pa IVO:s utredningar. Beslut ska vara val underbyggda och
rattssakra. En forstarkt rattstillaimpning tillsammans med utvecklad praxis pa
flera omrdden och analys av utfall i domstolsprocesser starker rattssakerheten och
myndighetens forutsattningar for att agera skyndsamt, enhetligt och med ratt typ
av atgard.

IVO:s beslut om att forbjuda eller dterkalla tillstand for en verksamhet
overklagas och provas i regel av en eller flera instanser. Av de drenden om ater-
kallelse eller férbud som IVO har fattat under 2024 och 2025 och dar domstolen
kommit med ett slutligt avgorande har domstolen dndrat IVO:s beslut i 1av
17 fall.>+ Utfallet av domstolsprévningarna bekréftar att IVO:s beslut dr i linje med
gallande ratt.

Kommunernas uppfoljningsansvar ar viktigt for att motverka
valfardsbrott

IVO:s tillstdndsprovning och tillsyn bidrar till att verksamheter och foretradare
uppfyller gillande krav, men det dr ingen garanti for att omsorgen alltid haller
tillracklig kvalitet. Kommunerna ansvarar for att folja upp bade enskilda place-
ringar och verksamheter som drivs av privata utforare. Med sitt uppf6ljnings-
ansvar har kommunerna en central roll for att motverka att oldmpliga aktorer
kan bedriva verksamhet inom valfarden.

IVO har en pdgdende tillsynsinsats som bland annat omfattar kommunernas
uppfodljning och kontroll vid placering av barn och unga hos privata utforare.
Genom att identifiera brister och utvecklingsbehov kan tillsynen vara ett stod i
kommunernas arbete. Utover tillsynsinsatsen tillhandahaller IVO ett placerings-
stod som ska starka kommunernas informationsunderlag vid placeringar.
Tillsynens relevans bekrédftas av att IVO har beddmt att 295 kommuner och
stadsdelar har sd allvarliga brister att de har behovt redovisa till IVO vilka
atgarder de vidtar for att forbéttra arbetet.s

54. 2026-01-16 hade 17 domstolsprovningar avslutats.

55. Tillsynsinsatsen omfattar landets samtliga 303 kommuner och stadsdelar.
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2.2 Flera HVB och stodboenden har fatt forbud eller
aterkallade tillstand

Sedan hosten 2024 har IVO ett regeringsuppdrag om starkt tillsyn av stddboende
och HVB som tar emot barn och unga.>*>” Inom ramen for regeringsuppdraget
och de senaste drens intensifiering av arbetet mot valfardsbrott har IVO skarpt
granskningen av HVB och stédboenden pa olika sdtt. Myndigheten har bland
annat genomfort en sarskild tillsynsinsats som hittills omfattar ett 70-tal verk-
samheter och deras foretradare, efter indikationer pa oseriosa eller kriminella
inslag. Tillsynsinsatsen har skett nastan uteslutande genom oanmalda inspek-
tioner.5® Det finns ndrmare goo HVB och stddboenden f6r barn och unga, och
ungefdr 8o procent drivs av privata utforare som IVO har beviljat tillstand.>*¢

I myndighetens uppdrag ingar att granska samtliga HVB och stodboenden varje
ar genom den sa kallade frekvenstillsynen. Arbetet gors nationellt utifran gemen-
samma arbetssdtt och har utvecklats under 2025 for att ytterligare bidra i arbetet
mot oseridsa och kriminella aktorer. Bland annat har granskningen, som tidigare i
forsta hand fokuserat pa verksamhetens kvalitet, breddats till att ocksa omfatta
foretrddarna for verksamheten. Granskningen av sa kallade vilande verksam-
heter® som tar emot barn och unga (HVB, stédboende och LSS-boende) har
ocksa skdrpts som en del i arbetet mot valfardsbrott.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e HVB har omfattande brister i registerkontroll av personal.
e [VO:s drliga tillsyn visar pd brister i en tredjedel av alla HVB.

e Antalet féretradare som meddelat att verksamheten ska upphora har 6kat
kraftigt.

HVB har omfattande brister i registerkontroll av personal

Under den sarskilda tillsynsinsatsen har IVO forbjudit eller aterkallat tillstanden

for 30 HVB och 6 stodboenden f6r barn och unga.®* Det vanligaste skalet ar

att foretradare inte har uppfyllt krav pd registerkontroll av personal innan de
anstillts. [ manga fall finns ocksa brister i foretradares lamplighet eller s pass
allvarliga missforhdllanden pa boendet att barnens liv, hdlsa eller personliga sdker-
het har varit i fara. Det kan exempelvis rora sig om féretrddare som har misskott
sig ekonomiskt eller inte f6ljt de regler som galler f6r foretag. Nar ansvariga inte
har kontrollerat personalens bakgrund mot misstanke- och belastningsregistret
innebar detta en risk for att barn och unga exponeras for kriminalitet. De riskerar
att utsdttas for fara for liv, halsa eller personlig sdkerhet om de vdrdas av anstallda
som dr aktiva i kriminalitet, har en kriminell bakgrund eller pa andra sétt har ett
skadligt inflytande pd barn och unga.

56. Regeringsuppdrag S2024/01643 Uppdrag att starka tillsynen av stédboende och hem for vérd eller boende
som tar emot barn och unga.

57. Inspektionen for vard och omsorg (2025e).

58. Oanmalda inspektioner minskar risken for att tillsynsobjektet ger en tillrattalagd bild av verksamheten,
exempelvis genom att styra vilka bland personal och placerade som far tala med IVO.

59. 26 kap. 1§ 1 p. SoL.

60. Det finns 897 aktiva tillsynsobjekt i IVO:s omsorgsregister (alla dldrar inkluderade), varav 794 har barn
och unga placerade. [Hamtad 2026-01-27].

61. Med vilande verksamhet avses verksamheter som har tillstdnd men som har meddelat att de inte bedriver
verksamhet med placerade barn och unga.

62. Uppgiften gdller per den 31 december 2025. For fem HVB har IVO upphavt beslutet efter dndrade
omstdndigheter i verksamheterna.
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IVO:s arliga tillsyn visar pa brister i en tredjedel av alla HVB

I den arliga tillsynen av alla HVB, LSS och stddboenden har IVO under 2025
bedomt att 19 HVB, 52 LSS och 59 stodboenden (32, 27 respektive 24 procent)
har brister inom ett eller flera omraden, se tabell 10. Andelen verksamheter som
bedomts ha sa allvarliga brister att de behéver dterredovisa genomforda eller
planerade dtgarder till IVO uppgar till 26 procent fér HVB, 15 procent for LSS och
och 20 procent for stodboenden.

Tabell 10. Antal och andel verksamheter med konstaterade brister i den arliga tillsynen
for barn och unga 2025.

Antal verksamheter Totalt antal verksam- Andel verksamheter

Typ av boende med brister heter med beslut med brister (%)
HVB 119 371 32
LSS 52 194 27
Stoédboende 59 242 24
Totalt 230 807 29

Kalla: Inspektion for vard och omsorg, 2026.

Antalet foretradare som meddelat att verksamheten ska upphora har
okat kraftigt

Inom ramen f6r den drliga tillsynen av alla HVB, stddboenden och LSS-boenden
granskar IVO &dven vilande verksamheter, det vill sdga verksamheter som har
tillstdnd men som har meddelat att de inte bedriver verksamhet med placerade
barn och unga. IVO har sett indikationer pa att oseridsa och kriminella aktérer
utnyttjar mojligheten till vilande tillstdnd och att bolag som har vilande verksam-
heter dr sarskilt intressanta att ta 6ver for oseriosa eller kriminella aktorer. Sedan
2024 har granskningen av vilande verksamheter skarpts och blivit mer enhetlig
over hela landet. Det har lett till ett stort antal foreldigganden med vite om att
foretradare ska lamna uppgifter om den verksamhet som de driver. IVO bedémer
att det ar en forklaring till att fler tillstdindsinnehavare an tidigare har anmalt att
verksamheten har lagts ner och att tillstanden darmed ska upphora, se tabell 11.
Farre vilande verksamheter minskar mojligheterna for oseriosa och kriminella
aktorer att fa tillgang till tillstdnd som inte anvdnds som det dr tankt.

Tabell 21. Antal boenden f6r barn och unga som fatt foreldagganden med vite om att Iamna
uppgifter respektive meddelat att verksamheten lagts ned 2023-2025.

Resultat 2023 2024 2025
Foreldggande med vite 0 0 21
Anmédlan om nedlagd verksamhet 55 64 75

Kalla: Inspektion for vard och omsorg, 2025.

Aven inom den sirskilda tillsynsinsatsen av HVB och stédboenden har det fore-
kommit att ansvariga har anmalt att verksamheterna ska upphora, efter att myn-
digheten har inlett en tillsyn eller kommunicerat underlag for beslut i slutet av
handldaggningen. Myndigheten kan inte utesluta att sdidana anmadlningar har
anvants som ett satt att undvika ett beslut fran IVO. Myndigheten konstaterar
vikten av att eventuella brister i verksamheten eller bland féretradarna kan
dokumenteras ifall samma foretradare ansoker pa nytt om att starta en tillstands-
pliktig verksamhet. IVO ser ocksa tecken pa att aktorer vars tillstand har ater-
kallats soker sig till omrdden som inte &r tillstdndspliktiga. Det innebdr en risk
for att personer som har bedomts vara olampliga eller sakna formaga att bedriva en
saker verksamhet med god kvalitet kan fortsdtta att verka inom andra omraden.
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2.3 Otillrackliga registerkontroller ar fortsatt den
vanligaste bristen inom LSS

IVO bedriver arlig tillsyn av samtliga bostader med sarskild service fér barn eller
ungdomar (LSS-boenden f6r barn och unga) som behéver bo utanfor féraldra-
hemmet. Det finns 226 LSS-boenden f6ér barn och unga.® Av dessa drivs 108 av
kommuner (48 procent), medan 18 drivs i privat regi och ar tillstandspliktiga.

(52 procent). Verksamheterna tar emot barn och unga som kan ha svart att klara
sig sjdlva i det dagliga livet pa grund av till exempel autism, intellektuell funktions-
nedsattning eller olika sjukdomar.

Under 2025 publicerade IVO en rapport med resultatet fran tillsyn av LSS-
boenden for barn och unga.® IVO konstaterar att farre verksamheter har brister
an tidigare ar. Samtidigt visar tillsynen under 2025 att det fortfarande finns
verksamheter som behover utveckla och trygga boendemiljon, malgruppsanpassa
verksamheten samt f6lja rutiner och regler f6r dokumentation, bemanning och
avvikelsehantering.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Farre verksamheter har brister jamfort med tidigare ar.

e Brister i registerkontroll ar en orsak till att verksamheter behover stanga.

Ett fatal verksamheter foljer inte rutiner for hot och vald.

Boendemiljon ar inte alltid trygg och sdker.

Verksamheter lamnar ibland felaktiga uppgifter for att undvika tillsyn.

Farre verksamheter har brister jamfort med tidigare ar

[ IVO:s arliga tillsyn 2025 fattades 172 beslut om LSS-boenden for barn och unga,
se tabell 12. IVO konstaterade brister i 27 procent av verksamheterna, vilket inne-
bar en kraftig minskning jamfort med dr 2024 och 2023, da brister konstaterades hos
72 respektive 52 procent.

Otillrackliga eller uteblivna registerkontroller ar fortfarande de vanligast fore-
kommande bristerna i verksamheterna. Mer an hélften av de bristbeslut som IVO
fattade under 2025 giller otillrackliga eller uteblivna kontroller av registerutdrag
vid nyanstallning.

Tabell 12. Antal beslut efter beslutstyp* gallande LSS-boenden fér barn och unga

2023-2025.
Beslut 2023 2024 2025
Forbud/aterkallelse av tillstand 2 5 7*%
Brister och begaran om &terredovisning 48 100 27
Brister 45 40 32
Utan brister 84 50 106
Totalt 179 195 172

* Férbudsbeslut och &terkallelse av tillstdnd avser &ret som beslutet fattats. Ovriga beslutstyper avser &ret d&
drendet 6ppnats.

** Exklusive en verksamhet som registrerats som familjehem men som i praktiken bedrevs som ett LSS-boende
for barn och unga dar IVO har gjort en polisanmalan.

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2026.

63. Enligt uppgift i IVO:s omsorgsregister den 31 december 2025.
64. Inspektionen for vard och omsorg (2025f).
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Brister i registerkontroll ar en orsak till att verksamheter behover stanga
IVO har under tillsynen stangt sju verksambheter, se tabell 12. Besluten ror delvis
oseriosa aktorer som forsoker undvika tillstdndsprovning och tillsyn. Det handlar
bland annat om verksamheter som inte genomfor registerkontroll av personal,
som forsoker undvika tillsyn och som saknar avsikt eller férmdga att ta hand om
personer med funktionsnedsdttning. Den hdr typen av verksamheter visar ofta
brister inom flera omraden, och for att de ska kunna stangas kravs i manga fall
omfattande utredningar och domstolsprocesser.

Barn och unga som far stdd enligt LSS kan ha svart att féra sin egen talan,
vilket innebar en 6kad utsatthet for att utnyttjas av oseriosa eller kriminella
aktorer. IVO identifierar och agerar kontinuerligt mot oseridsa och kriminella
aktorer inom LSS. Samtidigt har kommunerna ett stort ansvar att f6lja upp och
sakerstdlla att ingdngna avtal inom LSS och socialtjansten efterlevs.

IVO har stangt fyra verksamheter med hanvisning till allvarliga brister i
kontroller av registerutdrag. Verksamheterna har till exempel inte inhamtat
eller sparat registerutdrag for anstallda och kontroller av registerutdrag har varit
bristfalliga eller skett forst efter att anstdllningen har paboérjats. Verksamheter
som har dterkommande brister i att kontrollera registerutdrag utsétter barn
och unga for risker, eftersom olamplig personal riskerar att introduceras i verk-
samheten. Nar [VO stanger verksamheter pa dessa grunder ar syftet att skydda
barn och unga med funktionsnedsattning och att férhindra 6vergrepp och andra
missforhdllanden.

IVO har dven stingt en verksambhet till f6ljd av allvarliga missférhdllanden som
inneburit fara for ett barns halsa och sdkerhet. IVO har ocksa agerat mot en verk-
samhet som registrerat sig som ett familjehem for att undga tillsyn, men som i
praktiken bedrivit en yrkesmassig verksamhet motsvararande ett LSS-boende for
barn och unga. Verksamheten hade flera anstallda samt personal- och konferens-
rum. Det fanns dven l6ne- och fakturauppgifter som tydde pa att verksamheten
bedrevs yrkesmassigt i form av ett LSS-boende for barn och unga, snarare an att
verksamheten fungerat som ett vanligt hem. I detta fall saknade IVO mojlighet
att stdnga verksamheten eftersom det inte fanns nagot formellt tillstdnd att
aterkalla. IVO fattade dock beslut om brister i verksamheten samt gjorde en
polisanmalan.

Ett fatal verksamheter foljer inte rutiner for hot och vald

IVO:s tillsyn av LSS-boenden fér barn och unga visar att de flesta verksamheter
utreder uppgifter om hot och vald, drar lardom av avvikelser och har ett fore-
byggande arbete. Samtidigt visar tillsynen att hot och vald fortfarande férekommer.
Orsaker till detta ar bland annat att ett fatal verksamheter inte har tillracklig
bemanning, eller inte foljer rutiner for hot och vald i tillrdcklig utstrackning.

Det finns verksamheter som inte utreder eller drar lardom av avvikelser som
skett. I vissa fall har dokumentationen skett pd ett bristfalligt satt.

[ tillsynen har det framkommit uppgifter om hot och vald mot barn och unga
fran personal. Det har bland annat handlat om barn som blivit slagna eller spar-
kade samt om andra former av krankningar. En verksamhet vidtog atgarder efter
olampliga kommentarer fran en anstdlld, men dokumenterade inte utredningen
korrekt. I vissa verksamheter har det framkommit uppgifter om att barn och unga
utsdtter varandra for hot och vald, exempelvis slag eller verbala krankningar.

[ en verksamhet forekom det uppgifter om upprepade 6vergrepp som ledde till att
IVO gjorde en orosanmalan till socialtjansten samt en polisanmadlan. En annan

34 VAD HAR IVO SETT 2025 - SOCIALTJANST OCH VERKSAMHETER ENLIGT LSS



verksamhet sdkerstdllde inte att personalen arbetade i enlighet med rutiner,
checklistor och handlingsplaner, vilket ledde till flera avvikelser.

Resultaten frdn drets tillsyn tyder pd att vald, hot och 6vergrepp férekommit i
mindre utstrackning pa LSS-boenden f6r barn och unga jamfort med andra verk-
samhetsformer, sésom HVB for barn och unga. Samtidigt ar malgruppen sarskilt
utsatt, bland annat eftersom vissa barn kan ha svdrigheter att kommunicera. Det
motiverar ett fortsatt fokus fran IVO pd detta omrade.

Boendemiljon ar inte alltid trygg och saker
Under tillsynen har IVO sett exempel pa verksamheter som inte sikerstaller en
trygg och saker boendemiljo for barn och unga. Enligt Socialstyrelsens fore-
skrifter ska verksamheter utformas sd att varje barn och ungdom tillférsékras en
boendemilj6 som ar trygg och sdker samt anpassad efter barnens och ungdomarnas
behov.%

En verksamhet hade placerat ett barn pa en annan adress an den som angavs
i tillstandet. Verksamheten uppgav att detta skett i samrad med vardnadshavare
och socialndmnd utifran barnets situation. I en verksamhet forekom omfattande
problem med renlighet, lokalerna var ostddade och det fanns trasiga vitvaror
samt skap. I en annan verksamhet var lokalerna sa tranga och daligt anpassade att
personalen hade svart att ge ett barn stod i vardagen.

IVO har ocksa sett exempel pa lds pa skap, garderober, fonster och altanddrrar
utan att individuella beddmningar gjorts eller att samtycke inhdmtats.

Verksamheter lamnar ibland felaktiga uppgifter for att undvika tillsyn
Vid tillsyn identifierar IVO dven verksamheter som dr registrerade som aktiva
men som vid tillsynstillfallet inte har ndgra barn eller unga placerade i verksam-
heten. Det har hant att verksamheter meddelar IVO att det inte bedrivs ndgon
verksamhet i syfte att undvika tillsyn.

[ IVO:s register hade 15 verksamheter status vilande®, vilket innebar att de
har tillstand att driva verksamhet men har meddelat IVO att de under en kortare
eller langre tid inte har nagra placerade barn och unga. Vilande verksamheter kan
anses attraktiva for kriminella att ta 6ver for att undvika tillstandsprévning, efter-
som tillstandet foljer med till den nya dgaren utan ny provning vid overlatelse av
en verksamhet. Fordndringar i dgar- eller ledningskretsen ska dock anmalas till
IVO och kan granskas.

65. 4 § SOSFS Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om bostad med sarskild service for barn eller
ungdomar enligt LSS.

66. Enligt uppgift i IVO:s omsorgsregister den 31 december 2025.
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2.4 Fortsatt allvarliga brister pa sarskilda ungdomshem
som drivs av SiS

IVO granskar arligen sarskilda ungdomshem som drivs av Statens institutions-
styrelse (SiS). Verksamheterna omfattar individuellt anpassad tvangsvard, sluten
ungdomsvard for unga som domts for allvarliga brott samt viss frivillig vard.
Manga av de placerade ungdomarna har erfarenheter av vald, 6vergrepp eller
psykisk ohdlsa.” Ungdomshemmens verksamheter har under flera ar haft ater-
kommande och allvarliga brister som riskerar att barns och ungas ratt till trygg
vard inte tillgodoses.

Under 2025 publicerade IVO en rapport med en fordjupad analys av resultatet
fran tillsynen av SiS 2024.%% ® Vid tillféllet for tillsynen fanns det 21 ungdoms-
hem. I den aktuella tillsynen granskade IVO bland annat bemanning, systema-
tiskt kvalitetsarbete och forebyggande arbete, men granskningsomradena skiljde
sig at mellan verksambheter. Infor tillsynen skickade IVO ocksa ut en enkat till de
barn och unga som var placerade pd ungdomshemmen.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Otillracklig nattbemanning leder till vald, 6vergrepp och allvarliga
sakerhetsbrister.

¢ Ungdomar upplever vald och brister i bemotande fran personal.

e Bristande rutiner for suicidprevention.

e De placerades behov av anpassade lokaler och utevistelse tillgodoses inte
tillrackligt.

e Tillsynen visar pd langsam eller bristfallig klagomalshantering.

e SiS behover starka sin egenkontroll for att sdkerstalla en trygg och saker vard.

For 17 av 21 sarskilda ungdomshem (81 procent) konstaterar IVO sa allvarliga
brister att verksamheterna fick krav pd att dterredovisa atgarder for att komma till
ratta med problemen, se tabell 13.7 IVO beslutade att tillfalligt stainga en verk-
samhet dar bedémningen var att personal hade utsatt barn for vald som riskerade
barnens liv och halsa. Beslutet hdvdes senare av IVO efter att verksamheten har
vidtagit atgarder.

Tabell 13. Antal beslut per beslutstyp gallande sarskilda ungdomshem vid tillsynen 2024.

Beslut Antal
Brister och begédran om aterredovisning 17
Brister 1
Fortsatt tillsyn i nytt drende 2
Utan brister 2
Totalt 22%*

* 2024 fanns 21 verksamheter men en av verksamheterna &r uppdelad i tva separata enheter varfor 22 beslut har fattats.
Kalla: Inspektionen for vérd och omsorg, 2025.

67. SiS (2024).
68 Inspektionen for vard och omsorg (2025g).

69 Motsvarande fordjupade analys har inte gjorts for tillsynen under 2025. Antalet beslut med brister som
IVO riktat mot SiS ar dock pa liknande nivder under 2025 som under 2024.

70 Avser brister i 16 ungdomshem, men 17 ungdomshem anges da ett ungdomshem har tva enheter som har
sarskiljts i tillsynen pa grund av dess olikheter rérande sikerhetsklass och mélgrupp.

36 VAD HAR IVO SETT 2025 - SOCIALTJANST OCH VERKSAMHETER ENLIGT LSS



Under tillsynen har IVO granskat olika omraden och f6ljt upp brister fran tidigare
ars tillsyn. Tabell 14 visar de vanligaste bristerna som identifierats under tillsynen
av de sarskilda ungdomshemmen.

Tabell 14. De vanligaste typerna av brister* som har identifierats under tillsynen.

Brister per granskningsomrade Antal**
Personal — bemanning 15
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete 14
Milj6 — fysisk 6
Forebyggande arbete 2
Tillsyn/6vervakning 2

* Tabellen redovisar brister per granskningsomrade som forekommit i fler an en verksamhet.

** En verksamhet kan ha mer an en brist, darfor 6verstiger det totala antalet brister antalet verksamheter.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2025.

Efter den genomforda tillsynen har IVO aterfort iakttagelser fran tillsynen till
representanter fran SiS ledning.

Otillrécklig nattbemanning leder till vald, 6vergrepp och allvarliga
sakerhetsbrister

IVO har i tillsynen identifierat omfattande brister i nattbemanningen pa flera
ungdomshem. Bristen pd personal har lett till att de placerade ungdomarna

inte har kunnat hallas under uppsikt eller fa den tillsyn de behéver. Detta har
resulterat i flera fall av hot och vald mellan de placerade, suicidforsok, stélder och
rymningar.

P4 flera verksamheter har de placerade tagit sig in till varandras boenderum
nattetid vilket har lett till upprepade fall av fysiskt vald och misstankta sexuella
overgrepp. Vid ett ungdomshem har upprepade fall av allvarlig misshandel agt
rum. Pa tre ungdomshem har situationen varit sd allvarlig att IVO beslutat om
forelagganden for att verksamheterna omedelbart ska vidta atgarder.

Otillracklig bemanning av personal paverkar aven nattligt stod till ungdomar
som mar daligt. Brist pd bemanning innebar att incidenter inte upptdcks i tid
och att allvarliga situationer kan eskalera. Den laga bemanningen paverkar dven
uppsikt och tillsyn under dagtid, vilket har begransat ungdomarnas méjligheter
till aktiviteter och behandlingsinsatser samt férsamrat rutinerna pa enheterna
dar barnen och ungdomarna vistas.

Ungdomar upplever vald och brister i bemétande fran personal

I en enkat som skickades ut infor tillsynen uppgav barn pa 18 av 21 ungdomshem
(86 procent) att de utsatts for fysiskt vald av personal, och pd elva ungdomshem
att de blivit utsatta for sexuellt ofredande av personal. Nar IVO under inspektionen
haft samtal med barn och unga har det dessutom framkommit att personal
ibland anvander krankande eller rasistiskt sprak. Barn och unga har ocksa upp-
levt hot om repressalier, eller att personalen inte tar tillrdcklig hdnsyn till deras
funktionsnedsdttningar.

Tidigare tillsyn har identifierat brister i personalens bemétande, och brister
aterfanns dven vid denna tillsyn. Respekt for den enskildes personliga integritet
och ett gott bemotande ar grundldggande for en god kvalitet i varden.

Barn och unga som ar placerade pa ungdomshem ska skyddas fran hot och
vald, bade fran personal och fran andra placerade. Under aktuell tillsyn forbjod
IVO en verksamhet dar uppgifter fran barn och unga under flera ar visat pa
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vald och valdsprovokationer fran personal. Tidigare atgarder fran SiS hade inte
16st situationen. Efter allvarliga uppgifter om fortsatt fysiskt och psykiskt vald
bedémde IVO att det foreldg fara for barnens liv, hélsa eller personliga sakerhet.
Forbudet havdes efter att SiS redovisat atgarder som bedémdes vara lampliga for
att komma till ratta med bristerna. Tidigare tillsyn har ocksa visat brister i hur
verksamheterna kontrollerar misstanke- och belastningsregister innan personal
borjar arbeta pa ett ungdomshem. Vid denna tillsyn kvarstod bristen pa ett av de
tio ungdomshem som f6ljdes upp.

Bristande rutiner for suicidprevention

Tillsynen visar aven att det forekommit brister i ungdomshemmens arbete och
rutiner for suicidprevention. Det handlar om att risker och brister i boendemiljon
inte kontrollerats enligt rutiner, inte dtgardats skyndsamt eller att dokumentation
for tillsyn av boende har varit otillrdckliga. Det har 6kat risken for suicidf6érsok
och sjalvskador. I ett fall framgick inte information fran myndighetens gemen-
samma riktlinjer for sjdlvmordsprevention i ungdomshemmets lokala riktlinjer
eller arbetssatt.

De placerades behov av anpassade lokaler och utevistelse tillgodoses
inte tillrackligt

IVO:s tillsyn har identifierat brister i ungdomshemmens lokaler som bland annat
gor det svart for personal att snabbt ta sig in till ett barn eller en ungdom, eller for
en placerad att kontakta personal.

I tillsynen har det ocksd framkommit att utevistelse inte alltid kunnat
sakerstallas i verksamheterna, bland annat pd grund av personalbrist eller att
aktiviteterna inte kunnat genomf6ras pad ett sdkert satt. Barn och unga har ratt
till minst en timmes utevistelse per dag och en meningsfull fritid.

Tillsynen visar langsam eller bristfallig klagomalshantering

IVO har granskat hur SiS tar emot och utreder klagomadl, synpunkter och rapporter
fran bland annat barn, unga och personal om incidenter och allvarliga handelser
som ror vald, hot, sjdlvskada och bemétande. IVO:s tillsyn visar att flera verk-
samheter har vantat for lange med att utreda klagomal, eller att de inte har
rapporterat allvarliga handelser till huvudmannen. Det har ocksa framkommit att
personal inte alltid har kunskap om hur handelser ska handlaggas och rapporteras
till huvudmannen. Ungdomshemmen uppger ocksa att det ofta tar tid att fa dter-
koppling fran central niva efter att de har anmadlt hdndelser.

SiS behover starka sin egenkontroll for att sakerstalla en trygg och
saker vard

IVO riktar aterkommande kritik mot SiS sarskilda ungdomshem i samband
med tillsyn, féreldigganden och ibland férbud. Det tyder pd att SiS systema-
tiska forbattringsarbete inte har varit tillrackligt for att dtgarda bristerna. Ett
exempel ar de dterkommande bristerna i personalens bemoétande. SiS har

ként till problemen och genomf6rt kompetenshéjande insatser, men bristerna
kvarstar. Det visar att dtgarderna inte har haft tillrdcklig effekt for att sakerstalla
de placerade barnens ungdomarnas trygghet. IVO konstaterar, liksom tidigare,
att SiS behover ha system som battre mgjliggor for myndighetens ledning att
lara av tidigare handelser och att genom dtgarder forebygga att allvarliga miss-
forhdllanden upprepas.
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2.5 1VO:s tillsyn av skade- och dodsfallsarenden visar pa
systematiska brister i handlaggning och samverkan

IVO har under 2024-2025 haft i uppdrag av regeringen att utveckla arbetet med
skade- och dodsfallsutredningar, enligt lagen (2007:606) om utredningar for att
forebygga vissa skador och dddsfall, LUD.”

Socialstyrelsen ar utsedd utredningsmyndighet. For att gora utrednings-
verksamheten mer effektiv och andamadlsenlig tillférdes bland annat en ny
bestammelse 2019 om att vissa statliga forvaltningsmyndigheter, daribland IVO,
bor genomfora tillsyn av verksamhet som berors av en utredning enligt LUD.
Bestammelsen innebdr att Socialstyrelsen ska informera IVO om att ett drende
har inletts. Nar IVO har genomfort tillsyn eller inleder tillsyn med anledning
av sadan information ska IVO ocksd underrdtta Socialstyrelsen om resultat och
atgarder utifran tillsynen.

IVO har ett pdgdende utvecklingsarbete for att kunna bidra med battre
underlag till Socialstyrelsens férvantade skade- och dddsfallsutredningar. Det
innebar att IVO genomfor egeninitierad riskbaserad tillsyn innan Socialstyrelsen
informerar IVO om inledda drenden. Under perioden 2019-2025 har IVO genom-
fort och fattat beslut i 18 tillsyner av verksamheter som har beroérts, eller bedoms
kommer beréras, av en utredning enligt LUD.”

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Allvarliga brister i socialnamndernas handlaggning.

e Samverkan och systematiskt kvalitetsarbete ar dterkommande bristomraden.

Tillsynerna har rort 15 socialtjanstverksamheter och 3 hélso- och sjukvards-
verksambheter. Vid slutrapportering av detta regeringsuppdrag har 15 av de

18 tillsynerna (83 procent) kunnat kopplas till information frén Socialstyrelsen.
For de tre dterstdende tillsynerna bevakar IVO inkommande information fran
Socialstyrelsen.

I 15 av de 18 tillsynerna (83 procent) har IVO funnit sd allvarliga brister i
verksamheten att myndigheten har begart att kommunen eller vardgivaren ska
redovisa dtgarder for att komma till ratta med bristerna. I 1av de 15 tillsynerna
av socialtjanst (7 procent) har IVO &ven fattat ett uppféljande beslut om att
forelagga verksamheten med vite for att dtgdrderna inte har varit tillrdckliga.
Se tabell 15.

Tabell 15. Antal beslut per beslutstyp enligt LUD 2019-2025.

Beslut Antal
Foreldaggande med vite 1
Brister och begédran om aterredovisning 15
Brister 2
Utan brister 1
Totalt 19*

* 18 tillsyner har genomforts. | en av tillsynerna har det fattats tva beslut: ett beslut med brister och begaran
om aterredovisning och ett beslut om féreldggande med vite.
Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg 2025.

71. Regeringsuppdrag S2023/03257 Utveckling av arbetet med skade- och dédsfallsutredningar.
72. Inspektionen for vard och omsorg (2025h).
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IVO:s bedomningar i de 18 tillsynerna visar samma typ av brister som myndig-
heten tidigare har identifierat i sin tillsyn, sarskilt i en riktad tillsynsinsats
2021-2023 av socialtjanstens och halso- och sjukvardens arbete mot mans vild
mot kvinnor, vald i ndra relationer och hedersrelaterat vald och fortryck.

Allvarliga brister i socialnamndernas handlaggning
Samtliga granskade socialnamnder hade allvarliga brister i handldggningen.

I 14 av 15 kommuner (93 procent) hade socialndimnderna omfattande brister i
hanteringen av orosanmalningar. Det handlar till exempel om att namnderna inte
har inlett utredning alls eller inlett utredning for sent efter en mottagen oros-
anmadlan for barn. I flera fall hade namnderna inte heller genomf6rt utredningen
skyndsamt och inom lagstadgad tid.

Socialndamnderna i 13 av 15 kommuner (87 procent) hade dven brister i hand-
laggningen av arenden som galler barns behov av skydd och stéd. Det handlar till
exempel om att namnderna inte har utrett barns behov av skydd och stod eller
inte haft ett tillrackligt underlag for att kunna gora en beddmning om det fanns
ett omedelbart behov av skydd fér barn.

Halften av de granskade socialnamnderna, 7 av 15 (47 procent), hade ett
otillrackligt barnrattsperspektiv i handlaggningen. Till exempel framkom det
i tillsynerna att barnutredningar inte har kartlagt barnens situation tillrackligt,
att barn inte har gjorts tillrackligt delaktiga i utredningsprocessen och att
namnderna inte har pratat med de berérda barnen.

IVO bedomer att socialndmndernas utredningar inte fangar hela problemet
eller identifierar samtliga bakomliggande orsaker. Det innebar att brister kvarstar
i flera fall, att arbetssatten inte forbattras och att namndernas insatser riskerar att
bli irrelevanta, missriktade eller otillrackliga.

Samverkan och systematiskt kvalitetsarbete ar aterkommande
bristomraden

IVO konstaterar att ett dterkommande bristomrade i bade kommuner och
regioner ar samverkan, bdde internt och mellan huvudman och vardgivare.

IVO har ocksa konstaterat dterkommande brister i huvudmannens och vard-
givarnas systematiska kvalitetsarbete, till exempel i arbetet med lex Sarah,

lex Maria och egenkontroll. Bristerna medforde att varken kommuner eller
regioner identifierade sina brister och utvecklingsomraden i tillrackligt hog grad.
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2.6 Lang vantan till sarskilt boende for aldre

Kommuner ar enligt lag skyldiga att verkstélla beviljade insatser utan dr6jsmal.”
Trots detta visar en analys gjord av IVO att tusentals dldre personer har fatt

vanta oskaligt lange pa stod de bedomts ha ratt till.”* Under 2025 rapporterade
kommunerna in 17 121 beslut till IVO som inte hade verkstallts inom tre manader.
Av dessa gillde 7 100 beslut (41 procent) personer inom dldreomsorgen. Aldre-
omsorgen har under en ldngre tid varit det omrade dar flest beslut om insatser
inom socialtjdnsten inte verkstdlls inom tre mdnader.

Narmare tre fjardedelar av alla beslut inom aldreomsorgen som kommunerna
inte verkstallt avser sarskilt boende. Det ar framst personer 6ver 8o ar som berdrs.
Aven i &ldersgruppen 65-79 ar ir sirskilt boende den vanligaste insatsen dir
verkstalligheten drdjer. Bristerna i verkstallighet av beslut visar pa ett behov av
battre planering, 6kad kapacitet och langsiktig framforhallning i kommunerna,
sarskilt mot bakgrund av den demografiska utvecklingen och den nya social-
tjdnstlagens dkade fokus pa tillgdnglighet och forebyggande arbete.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Ldinga vantetider till sarskilt boende for dldre.
e Konsekvenser for dldre ndr insatser drojer.

e Platsbrist ar framsta orsaken till att beslut inte verkstalls i de fall dar IVO
ansoker om sarskild avgift.

IVO har mojlighet att anséka hos forvaltningsritten om att kommuner ska
betala en sarskild avgift nar dréjsmalet bedoms som oskaligt. Under 2025 ansokte
IVO om sarskild avgift i 736 fall, varav 236 (32 procent) géllde personer 6ver 65 ar.
Av dessa 236 rorde 157 beslut (66 procent) personer 6ver 8o &r.

Antalet ans6kningar har 6kat kraftigt de senaste dren, delvis till foljd
av forbattrade digitala arbetssétt hos IVO som har méjliggjort effektivare
handlaggning.

Langa vantetider till sarskilt boende for dldre

Vantetiderna till sarskilt boende ar ofta langa, se tabell 16. Under 2025 fick
5153 personer vanta mer dn tre manader pa att fa sin plats verkstalld eller sitt
beslut avslutat av annan anledning. Medianvantetiden var sex manader och en
stor andel vantade betydligt ldngre dn sa. Nastan en femtedel vintade minst
nio mdnader och 6ver tio procent fick vinta mer an ett ar. Vid drets slut fanns
dessutom 597 personer som fortfarande stod i ko till sarskilt boende, med en
medianvantetid pa 12,8 manader.

73. 35 kap 5 § SoL.
74. Inspektionen for vard och omsorg (2026e).

41 VAD HAR IVO SETT 2025 - SOCIALTJANST OCH VERKSAMHETER ENLIGT LSS



Tabell 16. Genomsnittliga vantetider under 2025 for personer Gver 65 ar innan beslut om
plats pa sarskilt boende verkstalls eller avslutas.

Vantetid Antal Andel*
3-6 manader 2900 56 %
6-9 manader 1228 24%
9-12 ménader 439 8%
12-18 manader 348 7%
18+ manader 238 5%
Totalt 5153 100 %

* Pa grund av avrundningsfel verstiger den totala andelen 100 %.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

Konsekvenser for dldre nar insatser drojer

Vantan pa att flytta till sirskilt boende ar lang for dldre i férhallande till deras
behov och aterstdende livslingd. Aldre personer som vintar pa sirskilt boende
har ofta en sviktande halsa och hog dlder. Medeldldern vid inflyttning till ett
sarskilt boende ar cirka 86 ar. Medianvistelsetiden pa sarskilt boende ar ungefar
tva ar och cirka en tredjedel av de som flyttar in pd sarskilt boende avlider inom
ettar.”

Nar beslut om socialtjanstinsatser for dldre inte verkstalls i tid kan det fa
allvarliga konsekvenser. IVO har tidigare sett i sin tillsyn att dldre ibland avlider
innan de far plats pa ett sarskilt boende. Det paverkar dven anhdriga som ofta far
ta ett strre ansvar, vilket kan leda till stress och utmattning.

Platsbrist ar framsta orsaken till att beslut inte verkstalls i de fall
dar IVO ansoker om sarskild avgift

I de flesta fall dar sdrskild avgift aktualiserats har orsaken till drojsmalet varit
platsbrist hos kommunen.

Platsbrist pa sirskilda boenden ar ett strukturellt problem. Over 100 kommuner
bed6mer att de har underskott pa sarskilda boendeformer for dldre och bygg-
takten har inte hallit jamna steg med den snabbt vaxande dldre befolkningen.
Samtidigt star manga befintliga boenden infér omfattande renoveringsbehov.”®

75. Socialstyrelsen (2025).
76. Boverket, Bostadsmarknadsenkat 2025.
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KAPITEL 3

Enskildas klagomal pa varden

IVO TAR EMOT, bedémer och utreder enskildas klagomadl i enlighet med patient-
sakerhetslagen (2010:659). Syftet dr att identifiera allvarliga risker, brister eller
aterkommande monster som kraver tillsyn. Genom att utreda klagomal bidrar
IVO till att férebygga skador, minska risker och sakerstalla att lagar och fore-
skrifter f6ljs. Klagomalen utgér aven underlag till IVO:s riskbaserade tillsyn.
Sammantaget bidrar detta till att 6ka kvaliteten och sékerheten i viarden och
omsorgen.

Den som vill klaga pa vard ska i férsta hand vanda sig till den verksamhet som
ansvarade for varden eller till patientnamnden i regionen. Om den som klagar
inte far tillfredsstdllande svar, eller ar missnéjd med dterkopplingen, kan ett
klagomal ldmnas in till IVO.

Under dret har antalet inkomna klagomal 6kat, samtidigt som andelen
klagomal som uppfyller IVO:s utredningskriterier har minskat. IVO bedémer
utredningskriterierna som uppfyllda nér klagomal ror allvarlig vardskada, tvangs-
vard eller hdandelser som allvarligt paverkar patientens sjalvbestimmande eller
integritet.

IVO:s viktigaste iakttagelser

e Antalet klagomadl till IVO 6kade under 2025 efter att ha minskat mellan
2021 0och 2024.

e Flest klagomal ror primdrvard, psykiatrisk specialistsjukvard och kirurgi.

e Patienter klagar oftast pa vard och behandling, f6ljt av diagnosticering och
bemoétande.

e Farre klagomal leder till utredning.

e De klagomal som leder till beslut med kritik ror oftast vardskador.
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Antalet klagomal till IVO 6kade under 2025, efter att ha minskat
mellan 2021 och 2024

Mellan 2021 och 2024 minskade antalet klagomal till IVO arligen. Under 2025 har
daremot antalet inkomna klagomal 6kat, fran 5 612 under 2024 till 6 144 klagomal
ar 2025, se figur 3. Det dr en 6kning med nio procent.

Figur 3. Antal inkomna klagomal under 2020—-2025.
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Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

Flest klagomal ror primarvard, psykiatrisk specialistsjukvard och
kirurgi

Precis som forra dret rorde de flesta klagomal som kom in till IVO primdrvarden.
Det nast vanligaste omrddet var psykiatrisk specialistsjukvard, foljt av kirurgi.””
Tillsammans stod dessa tre omraden for cirka halften av bade klagomals-
anmalningar och IVO:s utredningar.

Majoriteten av alla vardbesok sker dock utan klagomal. Till exempel hade
primdrvarden ver 23 miljoner besok under 20257, varav endast en liten andel
ledde till klagomal frdn patienter.

Andelen klagomalsdrenden som leder till en utredning hos IVO varierar
mellan de olika specialiteterna. Under 2025 utreddes till exempel 28 procent av
klagomadlen inom kirurgi, medan 1 procent utreddes inom psykiatrisk specialist-
vard, se tabell 17. Totalt sett avslutade IVO 5 760 klagomalsdarenden under 2025,
varav 1 045 utreddes i sak, vilket motsvarar 18 procent. Det finns dven skillnader
i andelen beslut med kritik mellan verksamhetsomrddena. Andelen beslut med
kritik ar som hogst inom aldreomsorgen, 56 procent, och lagst inom tandvarden,
37 procent. Knappt hélften av IVO:s utredningar resulterar i ett beslut med kritik,
47 procent, sett 6ver samtliga verksamhetsomraden.

77. Inom kirurgi ryms flera olika opererande specialiteter som exempelvis handkirurgi, ortopedi och gynekologi.

78. Vantetidsdatabasen, Sveriges Kommuner och Regioner, 2025 (samtliga besoksformer inkluderade).

44 VAD HAR IVO SETT 2025 - ENSKILDAS KLAGOMAL PA VARDEN



Tabell 17. Totalt antal avslutade drenden, avslutade klagomal som utretts i sak*, antal beslut med kritik** for 2025
samt andel utredda klagomal och andel beslut med kritik.

Totalt antal Antal beslutade  Varav antal

avslutade arenden beslut med Andel utredda Andel
Verksamhetsomrade arenden utredda i sak kritik per omrade med kritik
Primarvard 1366 213 94 16 % 44 %
Psykiatrisk specialistsjukvard 1007 107 57 11% 53%
Kirurgi 960 269 118 28 % 44 %
Invartesmedicin 461 122 59 26 % 48 %
Akutmottagning 381 100 52 26 % 52%
Tandvard 324 59 22 18% 37%
Aldreomsorg 292 75 42 26 % 56 %
Ovrigt**x 969 100 42 10% 42%
Totalt 5760 1045 486 18 % 47 %

* Med utrett i sak avses att drendet har utretts och avslutats.

** Ett kritikbeslut ar ett beslut efter utredning dar IVO patalar brister hos vardgivare och/eller hos halso- och sjukvardspersonal.
*x* Qvrigt &r en sammanslagning av verksamhetsomréaden vars inkomna klagomal &r farre &n i de omraden som listats separat.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.

IVO tog emot négot fler klagomal som rérde kvinnors vard 4n mins vard. Arenden
som rorde kvinnor utgjorde 55 procent. IVO har ddremot inte funnit ndgon
betydande skillnad mellan konen i andelen klagomal som utreds eller som leder
till beslut med kritik.

Patienter klagar oftast pa vard och behandling, f6ljt av diagnosticering
och bemotande

De klagomal som patienter eller anhdriga lamnat till IVO och som avslutades
under 2025 handlade oftast om vard och behandling, se figur 4. Klagomal inom
vard och behandling kan till exempel gdlla brister i undersékningar eller felaktiga
bedémningar frdn vardpersonal. Efter vard och behandling rorde flest klagomals-
arenden bemotande och darefter diagnosticering. Klagomal inom diagnosticering
handlar till exempel om forsenad, felaktig eller utebliven diagnos. En patient eller
anhorig kan klaga pa flera olika hiandelser i ett och samma klagomalsdrende.
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Figur 4. Antal klagomal som avslutats under 2025, fordelade pé de vanligaste handelse-
kategorierna* inom de mest forekommande verksamhetsomradena.
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* Ett arende kan kategoriseras inom flera handelsekategorier.
Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2026.

Farre klagomal leder till utredning

IVO utreder klagomadl fran patienter och narstdende som galler allvarligare
handelser inom varden. Det kan vara hdandelser dar en patient har fatt en bestdende
skada, ett vasentligt 6kat behov av vard eller att nagon har avlidit. Antalet utredda
klagomal har minskat jamfort med foregdende ar, fran 1 443 till 1 045. Det inne-
bar en minskning frdn 2024, dd andelen utredda klagomal var 26 procent, till
2025 da andelen utredda klagomal var 18 procent. Detta beror delvis pa att IVO
har fatt in fler klagomal som faller utanfér myndighetens utredningsskyldighet
an tidigare.

Klagomadlsarenden som utretts i sak handlar oftast om vard och behandling,
se figur 5. Daremot handlade en storre andel av de utredda klagomalen om diag-
nosticering och farre om bemoétande, jamfort med avslutade klagomélsarenden
i stort. Detta beror pa att klagomdl som enbart rér bemétande inte ingar i IVO:s
utredningsskyldighet.
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Figur 5. Antal klagomal som utretts i sak 2025 fordelade pa de vanligaste handelse-
kategorierna* inom de mest forekommande verskamhetsomradena.
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* Ett drende kan kategoriseras inom flera handelsekategorier, darfor 6verstiger summan det totala antalet avslutade
arenden, 1 045 st.
Kélla: Inspektionen fér vard och omsorg, 2026.
Av de 5 760 klagomalsarenden som IVO avslutade under 2025 var det totalt sett
4 715 som inte ledde till ndgon utredning (82 procent). Den vanligaste orsa-
ken till att IVO inte inleder en utredning dr att drendet inte omfattas av IVO:s
utredningsskyldighet, se tabell 18. Andra vanliga orsaker till att IVO inte utreder
ett klagomal ar att anmalaren inte forst har vant sig till sin vardgivare eller
patientnamnd, eller att det har gatt mer dn tvd ar sedan handelsen intraffade.
En ytterligare forklaring till att farre klagomal leder till utredning &r att IVO
har arbetat fram nationella, enhetliga arbetssatt och bedémningar.

Tabell 18. Skal till att klagomal inte utreddes i sak under 2025.

Antal avslutade klagomal

Anledning* som inte utretts i sak
Ej IVO:s utredningsskyldighet 3477
Ej kontaktat vardgivare/patientndmnd 794
Aldre &n tva &r 427
Ej IVO:s tillsynsomrade 107
Beaktas i annan tillsyn 7
Totalt 4812

* Det kan finnas flera orsaker till att ett klagomal inte utreds, darfor Gverstiger totalen av antalet
anledningar det totala antalet klagomal som inte utretts i sak, 4 715 stycken.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.
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De klagomal som leder till beslut med kritik ror oftast vardskador
Nar IVO utreder ett klagomal leder utredningen till ett beslut med eller utan
kritik. Ett kritikbeslut ar ett beslut efter utredning dar IVO patalar brister hos
vardgivare och/eller hos halso- och sjukvardspersonal.

Ar 2025 fattade IVO beslut i 5 760 drenden. Av dessa utredde IVO 1 045 drenden
och i 486 fall (47 procent) fattade IVO ett beslut med kritik. Andelen drenden
som avslutades med kritik ligger pd samma nivd som 2024. D3 utredde IVO totalt
1 443 klagomal dar 46 procent avslutades med kritik. De flesta klagomal som
avslutas med kritik handlar om klagomal som r6r skador i varden.

Tabell 19. Vad klagomalen som avslutats med kritik i huvudsak* handlar om.

Klagomal i huvudsak Antal
Skadaivarden 395
Individuell planering 41
Begdran om ny medicinsk bedémning 15
Ovrigtx* 35
Totalt 486

* Med huvudsak avses vad klagomalet framfor allt handlar om.
** [nom Gvrigt ryms klagomal som exempelvis géller hantering av personuppgifter, information och samtycke.
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg, 2026.
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