"Tillsyn utan effekt dodar”

Vad ska ett samhalle ha en tillsynsmyndighet till om den
regelmdssigt lamnar lagbrott utan atgard? Sedan vi skrev boken
De oméjliga — fran psykiatrireform till dyr och dalig vard,
har vi fatt kannedom om a&n fler upprorande brister i vard och
omsorg. Ivo reagerar ibland, men aven om ett "allvarligt
missférhallande” konstateras i vard eller omsorg ar sanktioner
sallsynta. I ett system som ska vara sjalvkorrigerande uteblir
effekten.

"Det §r ett kapitalt misslyckande fran samhdllets sida och det
har kostat barnet livet.” Sa kommenterade Sofia Wallstrém,
generaldirektor for Inspektionen for vard och omsorg, Ivo, hur
Norrképings socialtjanst hanterat "Lilla hjartat”, tredringen
som dog nar hennes biologiska foraldrar av kammarratten gavs
vardnaden om sin tva och ett halvt ar gamla dotter.

Nar detta uppmarksammades i mitten av oktober var 1Ivo:s
generaldirektor samtidigt en av huvudpersonerna i SVT:s
Uppdrag granskning, som stadllde berattigade fragor kring
tillsynen av LSS-boenden. Tva skakande livshistorier om Robin
och Dick, bada med autismdiagnos, utgjorde exempel. Sadant &ar
tyvarr vanligare &n nagon vill tro. Robin blev varje dag och
natt inldst av Gnosj6 kommun. ”Brukaren erbjuds insatser av
god kvalitet”, skrev Ivo efter inspektion. Man hade inte ens
stallt fragan om olaglig inlasning foérekom. Det var inte
nodvandigt: “Eftersom LSS inte har den méjligheten”, enligt
avdelningschef Daniel Lilja pa Ivo syddst.

Sofia Wallstrom sag bedrovad ut i tv-nyheterna 14 oktober och
bortforklarade inget nar hon kommenterade Lilla hjartat.
Myndigheten har forelagt Norrképings kommun att vidta atgarder
sa att de allvarliga bristerna i socialtjanstens hantering
inte ska kunna upprepas. Om det inte skett inom forelagd tid
kan Ivo begara att domstol domer kommunen att betala vite pa
en miljon Kkronor.
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”Vi anvdnder vara skarpaste verktyg”, sammanfattade Ivo. S3
later det inte i de aterkommande fall dar ungdomar tar sina
liv medan de befinner sig i vard eller omsorg. Nar ska
samhallet borja betrakta dem med samma forkrossade utstralning
av skuld? Ett beslut fran Ivo den 5/10 (2020-06-25
Dnr 8.2.1-2070312019) galler en 157 sidor lang anmalan fran en
mamma, om uteblivna insatser for en allt mer deprimerad ung
vuxen med autism. Efter tva ar av svikna 1o6ften och utlovad
men utebliven psykologkontakt tog Axel sitt liv, 20 ar gammal.

Anmédlan omfattar ett stort antal personer. Att sa manga
inblandade under ett par ar kan misslyckas med en och samma
patient ar markligt. Av de mer an tio personer inom psykiatrin
i Lund som yttrar sig till Ivo kan 1ingen minnas
omstandigheterna. Hur gor vuxenpsykiatrin i ett sadant fall
for att tillgodogora sig kritiken? En lex Sarah-anmalan mot
LSS-boendet faststallde sa manga brister att hela denna text
skulle kunna ga at till att beskriva dem.

Enligt Ivo ligger kvalitetsbristerna pa systemniva: ”Enheten
har inte arbetat med att se oOver kompetens hos personal,
arbetsmetoder eller metoder sedan héndelsen intrédffat”. Pa 30
sidor gar utredarna igenom exakt vem som i olika sammanhang
har brustit i ansvar enligt exakt vilka lagar. Sjukvarden har
inte meddelat boendet nar utskrivning fran sjukhus skett,
boendet har inte haft kompetent personal och
socialférvaltningen har avfoért brukaren som ”fel malgrupp”.
Slutsatsen blir att “gallande lagar, féreskrifter och rutiner
inte har foljts” och att ”"handelsen ar ett allvarligt
missférhallande”.

Vi laser vidare: ”IVO bedomer att tillrdcklig kompetens
avseende neuropsykiatriska funktionshinder saknades for att
tillgodose patientens individuella behov av férhallnings- och
arbetssdtt inom bade den &6ppna och slutna psykiatriska
varden.” Aven Region Skane och det privata psykiatriféretaget
Wemind far kritik. Det vore pa sin plats att &dven har tala om
ett "kapitalt misslyckande fran samh&dllets sida”.



Vad som hander nu vet bara de berdrda enheterna. Nar vi stallt
fragan i mejl till Region Skanes ansvariga regionrad har vi
fatt svaret att regionen ska aterkomma. Inget vite &r utdomt,
inget tillstand indraget. Ansvariga for tillsynen vantar sig
att enheterna ska lara av sina misstag.

Ivo tillkom 2013 pa initiativ av socialminister Goéran
Hagglund, KD. Det skulle bli lattare for enskilda att anmala
missforhallanden. Misstag skulle utredas och kunskap aterforas
sa att de inte upprepades. Det forsta som hande var att
allmanhetens mojlighet att anmala togs bort, eftersom den
anvandes. Arbetsbelastningen blev for stor. Allmanheten ska i
stdllet vanda sig vardgivaren (som begdtt misstaget) eller
till patientnamnden.

Mangarig felbehandling ar vanligt och kan fortsatta &ven nar
anhoriga forsoker forhindra den. Fallet Axel ar tyvarr bara
ett exempel pad systematiska brott mot héalso- och
sjukvardslagen och socialtjanstlagen. De som drabbas saknar
formaga att formulera sina erfarenheter. Inte heller deras
anhoriga blir trodda.

375 inspektoérer pa Ivo ska utdéva tillsyn over 50 000
verksamheter inom h&lso- och sjukvard samt socialtjanst. De ar
indelade i sex regioner som inte har nagot landsomfattande
regelverk eller stodsystem. Deras register har stora brister
och det gar inte att gora korssodkningar om en verksamhet byter
namn. Uppdatering till battre system pdgar — sedan ett par ar.
Tillsynsarenden tar lang tid. Foéreldggande om atgarder kan
féljas av hot om vite, men da maste arendet forst behandlas i
domstol. Om legitimerad personal gjort misstag som kan leda
till att arendet skickas vidare till HSAN, Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd, for indragning av legitimationen,
kan misstagen fortsatta under hela Ivo:s utredning, ibland ett
par ar. (Som med en lakare som skriver ut orimliga mangder
narkotikaklassade lakemedel.)

Vad ska ett samhalle ha en tillsynsmyndighet till om den
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regelmassigt papekar lagbrott men darefter lamnar dem utan
atgard? I det fall vi redovisar ovan har annu en ung manniska
dott. Tillsynsmyndigheten har uttalat kritik. Den stora fragan
ar: Pa vilket satt ska kritiken forbattra varden?
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