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INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2019

Du far gdrna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamratt att bestimma
hur detta verk far anvdndas, enligt lagen (1960:729) om upphovsratt till litterdra och konst-
nirliga verk (upphovsrittslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer r skyddade av
upphovsrdtten, och du maste ha upphovsmannens tillstand for att anvdanda dem.

Artikelnr | IVO 2020-3

Utgiven | februari 2020, www.ivo.se
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Generaldirektoren

har ordet

var ett handelserikt ar for
IVO. Vi kunde fokusera
mer pa egeninitierad tillsyn

i form av inspektioner ute i vard och omsorg. Vi
genomforde ett omfattande utvecklingsarbete till
f6ljd av dndringar av reglerna for tillstandsprov-
ning inom socialtjanstomradet. Under dret
introducerade vi ett mer riskbaserat arbetssatt
inom frekvenstillsynen av boende f6r barn och
unga. Parallellt med dessa och manga andra
insatser planerades och genomférdes dessutom ett
byte av hela var it-miljo.

Det var ocksd ett ar som markerade ett avstamp
dar IVO pa flera sdtt uttryckte ambitionen om att
véaxla upp. Regeringen ar tydlig med forvantningar
om att IVO ska bidra mer till utvecklingen och
omstédllningen i varden och omsorgen. Patienter
och brukare vialkomnar mojligheter att bidra
med egna kunskaper om personcentrering och
samordning runt varje individ. Professioner och
vard- och omsorgsgivare uttrycker behov av att
IVO dnnu mer greppar de komplexa riskerna och
bristerna som finns pd systemniva, det vill sdga
dar manga aktorer dr berérda och dar bristerna
handlar om att helheten inte hdanger ihop.

IVO har sex ar efter myndighetens bildande ett
bra utgangslage for att 6ka genomslaget. Flera ini-
tiativ och insatser har genomforts i syfte att skapa
okat handlingsutrymme f6r egeninitierad tillsyn.
Aven om mycket aterstar sa ar forutsittningarna
bdttre dn tidigare.

Myndighetens omfattande uppdrag inger
6dmjukhet. Om vi ska klara av att identifiera
och agera pa de storsta riskerna och bristerna

for alla patienter och brukare i hela landet, s&
behdver vi finna strategier for att racka till i
hogre utstrackning. Det kraver ocksd att vi
tanker nytt kring arbetssatt och verktyg.

Ett viktigt utvecklingsomrade &r att anvanda
data om vdrden och omsorgen som en strategisk
resurs. Datadrivna analyser kommer att hjdlpa
oss att se helheten savdl som méonster och tren-
der. Forhoppningen &r att vi battre ska kunna
analysera och forsta till exempel hur brister
i tillgdnglighet, samordning och brukar- och
patientdelaktighet ser ut och utvecklas 6ver tid
och i hela landet. Med en béttre 6verblick kommer
vi att kunna f6lja och agera pa de storsta riskerna
och bristerna bade pa system- och enhetsniva.

Vi kan konstatera att IVO har ett omfattande
mandat att pa olika satt bidra till att géra varden
och omsorgen sakrare och béttre for patienter och
brukare, men att detta utrymme hittills inte har
nyttjats fullt ut. Det gdller bade de skarpare, kon-
trollerande verktygen och de mjukare, framjande
verktygen.

For att fa ett storre genomslag och bland annat
bidra till den pagaende transformationen av vard
och omsorg behéover vi som tillsynsmyndighet
dessutom bli dnnu battre pa att stimulera larande
och verksamhetsutveckling bland vard- och om-
sorgspersonal och i berorda verksamheter. I denna
del behover IVO starka kompetensen bland annat
nar det galler forbattringskunskap och kunskap
om larande organisationer.

En lang rad aktorer i var omvarld har under
hésten deltagit i samtal om hur IVO kan bidra
annu mer till béttre och sdkrare vard och omsorg
for patienter och brukare. Tack for era vardefulla
bidrag och vi ser fram emot fortsatta dialoger.
Och ett varmt tack till alla medarbetare pa IVO!
Ni ar ovarderliga i ert ansvarstagande och ert
engagemang for genomfdrandet och utvecklingen
av var verksamhet.

Sofia Wallstrém

Generaldirektor
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Detta ar Inspektionen
for vard och omsorg

Vart uppdrag

Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) finns till fér vard- och omsorgstagarna. Syftet med verksamheten
ar att genom tillsyn och tillstandsprévning bidra till en vard och omsorg som ar sdker, har god kvalitet och
bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Var vision dr att vi har koll, att vi skapar larande och
att vi gor varden och omsorgen sdkrare och battre.

IVO:s framsta uppgifter ar att svara for tillsyn och tillstandsprévning inom hélso- och sjukvard och
darmed jamforlig verksamhet, socialtjanst och verksamhet enligt lagen (1993:387) om stéd och service
till vissa funktionshindrade (LSS). Tillsynsuppdraget omfattar aven handlaggning av anmalningar, till
exempel enligt lex Sarah och lex Maria, enskilda personers klagomal pa hélso- och sjukvdrd och social-
tjanst samt kommunernas skyldighet att rapportera ej verkstallda beslut. IVO ansvarar ocksa for register
over verksamheter enligt patientsakerhetslagen (2010:659) (PSL), socialtjanstlagen (2001:453) (SoL) och
LSS. Den lagstiftning som styr vdr verksamhet ar i huvudsak PSL, SoL och LSS.

Organisation

IVO dr en enrddighetsmyndighet som leds av en myndighetschef. Dartill finns en internrevision som leds
av en internrevisionschef. Vid myndigheten finns ett insynsrdd som har till uppgift att utéva insyn och att
ge generaldirektoren radd. Ledamoterna utses av regeringen och generaldirektoren ar ordférande i insyns-
radet. Sedan juni 2019 har insynsrddet haft nio ledaméter utéver generaldirektoren.

IVO:s verksamhet bedrivs vid tva myndighets6vergripande avdelningar och vid avdelningen for
tillstdndsprovning i Stockholm samt vid sex regionala tillsynsavdelningar runt om i landet. Sammanlagt
har IVO cirka 750 anstallda.!

EN REGIONALISERAD TILLSYNSVERKSAMHET

Tillsynsverksamheten bedrivs vid sex regionala avdelningar som ir placerade i Umed (nord), Orebro (mitt),
Stockholm (6st), Jonkoping (sydost), Goteborg (sydvast) och Malmo (syd). Samtliga regionala avdelningar
ansvarar for:

o tillsyn 6ver verksamheter inom halso- och sjukvdrden och socialtjansten

o tillsyn 6ver legitimerad personal, inklusive anmalningar till halso- och sjukvérdens ansvarsnamnd (HSAN)
angaende aterkallelse av legitimation och annan behorighet

¢ hantering av klagomal och anmaélningar, sdsom enskildas klagomal mot halso- och sjukvdrden och
socialtjansten samt anmalningar enligt lex Sarah och lex Maria.

P& de regionala avdelningarna finns ocksa stédfunktioner sdsom jurister, registratorer och
kommunikatorer.

1 Idecember2019 hade IVO 749 anstallda
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CENTRALISERAD VERKSAMHET VID DE REGIONALA AVDELNINGARNA

Viss tillsynsverksamhet pa IVO é&r centraliserad och hanteras pd en av de regionala avdelningarna for hela
myndighetens rakning:

Den regionala avdelningen i Stockholm (6st) hanterar samtliga drenden som ror forstoring av patient-
journaler, lamplighetsprévning inom tillsynen, samordning angdende medicintekniska produkter och
av apotekstillsyn samt tillsyn och arbete i 6vrigt kopplat till blod- och vdvnadsverksamhet. Ddr finns
aven myndighetens upplysningstjanst som besvarar fragor och vagleder saval privatpersoner som
yrkesverksamma inom vdrden och omsorgen.

Den regionala avdelningen i Orebro (mitt) har ett centralt ansvar fér 6verflyttning av drenden mellan
kommuner enligt socialtjanstlagen.

Den regionala avdelningen i Malmo (syd) har ett nationellt samordningsansvar for tillsyn av informa-
tionssdkerhet i hilso- och sjukvarden.

Den regionala avdelningen i Jonkoping (syddst) hanterar handlaggningen av drendeslagen ej verkstallda
beslut och ej verkstdllda domar.

Den regionala avdelningen i Umea (nord) har ett nationellt samordningsansvar for yrkeskvalifikations-
direktivet (YKD) och tillhérande informationssystem for EU:s inre marknad (IMI), dar lander inom EU/
EES skickar varningar till varandra om bland annat legitimerad personal.

TILLSTANDSPROVNING

IVO provar ansokningar om tillstand for enskilda verksamheter enligt SoL, LSS och for viss verksamhet
inom hélso- och sjukvard. Arbetet med tillstdndsprévning sker for hela myndigheten pd en avdelning som
ar placerad i Stockholm.

MYNDIGHETSOVERGRIPANDE AVDELNINGAR

Generaldirektoren och de tvd myndighetsovergripande avdelningarna generaldirektérens stab och
avdelningen for verksamhetsstod och -styrning har kontor i Stockholm.

Avdelningen for verksamhetsstdd och -styrning arbetar med fragor som rér ekonomi, it, kommunika-
tion och HR. Dar finns ocksa en centralt placerad rittsenhet och huvudregistratur. Pa avdelningen finns
dessutom en analysenhet. Analysenheten har huvudansvaret f6r myndighetens riskanalys och analys av
tillsynens resultat.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren stdd bland annat nar det géller myndighetsledningens

arbete och omvarldskontakter.

IVO:s organisation 2019

- - Internrevision

GD-stab ———————— Generaldirektér -~
- Insynsrad
Avdelning for verksamhets-
stod och -styrning
Avdelning  Avdelning  Avdelning  Avdelning  Avdelning  Avdelning Avdelning for

nord mitt Ost sydost sydvast syd tillstandsprévning
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IVO tar fram ny strategisk inriktning

IVO inledde under hosten 2019 ett arbete med att forma myndighetens strategiska inriktning for de
kommande aren.

Stora omvdarldstrender, som till exempel digitalisering, demografisk utveckling och medborgares vilja
att i storre utstrackning agera som kompetenta subjekt i relationen till olika samhallsinstitutioner, férand-
rar vdrden och omsorgen i grunden. Det gor ocksa att IVO behover utvecklas for att lyckas med uppdraget
att bidra till att géra varden och omsorgen sdkrare och béttre.

Arbetet med att peka ut den framtida riktningen foér IVO har tagit sin utgangspunkt i ett konstaterande
att myndighetens uppdrag ar mycket omfattande och att det darfor blir extra viktigt att ldgga vara relativt
begransade resurser dir de gér mest nytta for dem vi ytterst finns till for, alltsd fér patienter och brukare.

Strategiarbetet under hosten bestod framférallt i en 1ang rad utforskande samtal, bdde med externa
aktorer och internt pa myndigheten.

Vi har bland annat haft dialog med foretrddare for patienter och brukare, personal inom véard och
omsorg, vard- och omsorgsgivare och ett antal systermyndigheter.

Samtalen inom IVO har skett i alla delar och nivder i organisationen. Ambitionen har varit att ge tid for
samtliga medarbetare och chefer att komma till tals pa olika satt for att bidra med sina tankar och idéer om
hur vi bor arbeta och vad vi behover gora bland annat for att svara upp mot fordndringarna i omvarlden.

En tydlig del av strategisamtalen har handlat om vikten av att IVO far storre genomslag. Vi har
resonerat kring hur vi nar battre effekt med var verksamhet, det vill saga vilket verkligt genomslag vi
astadkommer till nytta for patienter och brukare. Kopplat till ambitionen att na stérre genomslag har i
diskussionerna insikten vuxit fram att vi bara kan dstadkomma detta om vi starker formagan att samar-
beta bade inom myndigheten och med externa aktorer. Vi behéver kort sagt arbeta mer tillsammans. Stort
fokus har ocksd kommit att hamna pa diskussioner om hur vi kan arbeta mer riskbaserat for att prioritera
vdra resurser till de insatser som gor storst nytta.

SA KAN IVO BIDRA | OMSTALLNINGEN AV EN GOD OCH NARA VARD

En central del ar att starka formdgan att bidra i den pdgdende omstallningen till en god och ndra vard. Det
blir tydligt i den regeringsrapport som vi lamnade i borjan av december som svar pa ett uppdrag om vilken
roll vi kan ha i denna omstallning.

I rapporten konstaterade vi att omstdllningen inom varden innebadr att dven tillsynen behéver utvecklas
och slog fast féljande utgangspunkter som viktiga for att utforma IVO:s bidrag till omstdllningen:

¢ Langsiktighet. Omstéllningsarbetet kommer att ta tid och behover bedrivas pd ett langsiktigt hdllbart
satt. Ska IVO:s bidrag till omstallningen bli effektfullt behdver darfor aven IVO:s utveckling ske i ett
langsiktigt perspektiv.

¢ Nytdankande. For att IVO ska kunna bidra i en omdanande omstallning sa kravs nytdnkande kring
arbetssatt och verktyg.

o Helhetsperspektiv. IVO har goda mojligheter att skapa en 6verblick av kvalitet och sdkerhet i varden,
genom myndighetens tydliga mandat att hantera data som behovs for tillsynen. En sddan 6verblick
behovs, for att kunna identifiera risker och brister i exempelvis samordning runt patienten, tillganglig-
het eller multidisciplindrt omhandertagande.
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Vidare identifierade vi dessa atgarder som angeldgna att genomfora som en del i IVO:s bidrag till omstall-
ningen:
En forstarkning av myndighetens analysformaga och -kompetens med fokus pa bland annat stora
datamdngder och datadrivna analyser.

En satsning pa inledningsvis tre av myndighetens identifierade nationella riskomraden, personer som
behover ett multidisciplindrt omhdndertagande, barn med psykisk ohdlsa och samsjukliga patienter.

En forstarkning av myndighetens arbete med dterkoppling, dialog och ldrande i vdrden och omsorgen,
bland annat genom forstarkningar inom forbattringskunskap och kunskap om ldrande organisationer.

STORA INSATSER INOM IT UNDER ARET

Under 2019 har myndigheten bytt it-leverantér. Omstéllningen har varit komplex och omfattande, framst
pa grund av att hela it-miljon byttes pa en och samma gang. Underlaget fran IVO:s flerariga digitala
utvecklingsprogram IVO 2020 har varit en avgdrande del i kravstéllan till it-upphandlingen, tillsammans
med foérandringar i arbetssdtt och metoder. Fokus i genomférandet har utifran den begrdnsade tiden for
leverantorsbytet varit att prioritera det som ar verksamhetskritiskt, sd att IVO kan fortsatta utfora sitt
uppdrag. Nar nu storre delen av inférandet av nya leverantorer ar genomfort fortsdtter utvecklingsarbetet
med att nyttja digitaliseringens potential nar det gdller att skapa tillforlitliga tjanster, utveckla informa-
tionshanteringen och effektivisera vara processer.
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2 Resultatredovisning

I resultatredovisningen presenteras IVO:s prestationer med tillhérande kostnader under perioden
1januari-31 december 2019, samt ett urval av nyckeltal kopplade till dessa. Kapitlet ar uppdelat efter IVO:s
karnprocesser och de drendeslag som ar kopplade till processerna. For de flesta drendeslagen redovisas
inkomna/egeninitierade respektive avslutade drenden, i vissa fall ocksd en balansutveckling. Da vi gor
uttag av utgdende balanser med ett ars mellanrum kan en skillnad i siffrorna uppkomma. Det beror pa att
det &r mojligt att gora efterregistreringar i vart drendehanteringssystem. Ett drende kan ocksd utgd eller
delas upp i tva drenden.

Redovisningen utgar fran avslutade eller beslutade drenden. Med avslutade drenden avses drenden dar
handlaggningen ar helt avslutad. I de fall redovisningen utgar fran beslutade drenden innebar det att det
fattats ett slutgiltigt beslut i arendet men handldggningen behéver inte vara helt avslutad. Kdnsuppdelad
statistik redovisas dér det &r relevant och mojligt. I de fall genomsnittlig handlaggningstid redovisas avses
median och redovisning gors i antal dagar. Handlaggningstid ar den tid (réknat i kalenderdagar) da ett
arende ar 6ppet.

Myndighetens byte av drendehanteringssystem och byte av teknisk plattform for vara register i slutet
av 2019 har medfort ett behov av fortldpande arbete med kvalitetssakring. I de fall det finns kvarstdende
brister i kvaliteten, redovisas dessa under respektive drendeslag. Merparten av arbetet med kvalitetssak-
ringen av uppgifterna i vira register l6per 6ver arsskiftet och darfor ingar inte dessa uppgifter i resultatre-
dovisningen.

Aterrapporteringskraven enligt regleringsbrev for 2019 redovisas i resultatredovisningen under
respektive process. En tabell finns pa sidan 47, i vilken det framgar var i drsredovisningen redovisningen
av aterrapporteringskraven hittas.

Viktiga handelser och prioriteringar

Under dret har flera viktiga hdndelser och prioriteringar gjorts som beskrivs djupare under respektive
process i arsredovisningen. Féljande hdndelser och prioriteringar kommer att belysas extra.

o Mer resurser till egeninitierad tillsyn. Under dret har myndigheten fortsatt med omprioritering av
resurser mot egeninitierad tillsyn. Bland annat har IVO arbetat med att realisera intentionerna med
det nya klagomadlssystem, som tradde i kraft 1januari 2018. Vi har dven fortsatt med nationella tillsyner
inom vdra riskomrdden.

¢ Regeldndringar for tillstand inom socialtjinsten. Flera regeldndringar som paverkat [VO:s
provning av socialtjansttillstdnd har tillkommit under dret. Det handlar dels om att riksdagen beslutat
att IVO ska ta ut en avgift for tillstdndsprovningen, dels om 6kade krav pa dgare och ledning hos de
som soker tillstdnd. I likhet med tidigare tillstdndsavgifter disponeras de inte av IVO. Darutdver har
ytterligare tillstandsplikter tillkommit. Férandringarna har bade inneburit utvecklingsarbete och
férandring av inflédet av ansékningar.

o Mer riskbaserad tillsyn av boende f6r barn och unga. Vi har gjort farre inspektioner inom
frekvenstillsyn av boende for barn och unga jamfért med 2018. Minskningen beror pd att antalet
hem for vard eller boende (HVB) och stodboende har blivit farre. Samtidigt har myndigheten fortsatt
vidareutveckla arbetsséttet for tillsynen av boende for barn och unga. Mdlet med vidareutvecklingen av
frekvenstillsynen ar att fa en mer riskbaserad tillsyn med st6rre brukarfokus.
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METOD- OCH KOMPETENSUTVECKLING

Under 2019 har IVO forstarkt sitt patient- och brukarperspektiv. Arbetet har bade inneburit metodutveck-
ling och kompetensutveckling. Under dret har IVO genomfort tva parallella projekt for att vidareutveckla
frekvenstillsynen av hem f6r vard eller boende (HVB), tvangsvard (SIS) och bostad med sarskild service
(BMSS) dar ett nytt arbetssatt innebar att vi i storre utstrackning och mer systematiskt tar hansyn till
barn och ungas erfarenheter. Narmare beskrivning av arbetet finns i avsnittet frekvenstillsyn av boende
for barn och unga (se sidan 24).

For att kunna hdmta in uppfattningar frdn personer med funktionsnedséttningar och begransad
kommunikationsférmaga beh6ver IVO anvénda sig av alternativ kompletterande kommunikation. Flera
medarbetare har under 2019 fatt utbildning i metoden samtalsmatta som ar ett kommunikationsverktyg
med bildst6d. For vissa personer med funktionsnedsattning ar bildstéd och observationer av upplevelsen
av kvalitet det enda sattet att fd del av en brukares egen upplevelse av kvalitet.

Vi har dven anvant metoden SOFI (Short Observational Framework for Inspection). Detta var ett led
i IVO:s arbete att i dnnu stérre omfattning inhdmta uppgifter fran patienter och brukare, sarskilt frdn
de brukare som sjdlva kan ha svart att fora sin talan. Observationsmetoden ar ett verktyg for att pa ett
strukturerat sitt, via observation, inhdmta hur patienten och brukare upplever virden och omsorgen. Den
bakomliggande teoribildningen i metoden utgdr fran personcentrerad vard och omsorg. Under 2019 har
59 inspektioner genomfdrts ddar metoden har anvdnts som en del av underlaget i tillsynen. Metoden har
anvants vid verksamheter dar patienter och brukare vistas under lingre tid.

Genom metoden har IVO fangat brister som ror kvaliteten i virden och omsorgen och som direkt
paverkar den enskilde. Det kan exempelvis handla om att patienter och brukare inte blir tillfrdgade eller
involverade vid genomf6rande av insatser, sondmatning som skett i ett for hastigt tempo, andningsmask
som satts pd utan involvering, eller daligt bemétande.

De observationsuppgifter som inhdmtas aterfors till verksamheten pé olika sitt, exempelvis i dialog
med de ledningsansvariga for verksamheten. Observationsfynd har tillsammans med andra uppgifter lett
till att personal far kompetensutveckling for att pa ett battre satt kunna méta upp de boendes behov.

RADET FOR STYRNING MED KUNSKAP

Rédet for styrning med kunskap, som styrs av forordning (2015:155) om statlig styrning med kunskap
avseende halso- och sjukvérd och socialtjanst, har under aret fortsatt arbetet utifrdn den tidigare fram-
tagna policyn for patient-och brukarsamverkan. En av aktiviteterna i policyn handlar om att genomféra
en gemensam, arlig utbildningsdag kring samverkan, som riktar sig till bide myndigheterna i radet och
brukarorganisationer. I november anordnades denna utbildningsdag for forsta gingen. Syftet med dagen
var att myndigheter och patient- och brukarorganisationer skulle fa en 6kad kunskap och forstdelse for
varandras uppdrag och roller, men ocksa ta del av varandras erfarenheter av samverkan. Ytterligare ett
syfte med dagen var att myndigheter och organisationer skulle ldra sig mer om de verktyg som finns,
framforallt den europeiska koden for idéburna organisationers medverkan i beslutsprocessen, och dirmed
fa battre kvalitet i den samverkan som sker.

ERFARENHETSUTBYTE MED NORDISKA LANDER

IVO stod i september vard for Nordisk tillsynskonferens med nédra 250 deltagare fran Finland, Norge, Dan-
mark, Island och Sverige. Konferensen arrangeras vartannat ar med syfte att skapa mojlighet for larande
och erfarenhetsutbyte mellan nordiska tillsynsmyndigheter inom tillsyn och tillstdndsprévningsomrddet.
Arets program fokuserade p4 tre teman: patient- och brukarperspektivet, tillsyn som bidrar till férindring
och digitalisering och tillsyn.
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IVO:s egeniniterade tillsyn

IVO har flera mojligheter att ta egna initiativ till tillsyn. Vi kan agera skyndsamt efter att ett klagomal
eller anmalan fran privatperson eller verksamhet kommer in till myndigheten. Vi kan ocksa arbeta mer
langsiktigt, utifrdn regionala eller nationella riskanalyser. Under 2019 har IVO initierat fler tillsyns-
insatser jimfért med foregaende ar. Okningen av antalet tillsynsinsatser har skett inom hilso- och sjuk-
vdrden. Den 6kade totala kostnaden for egeninitierad tillsyn kan forklaras med att fler tillsynsinsatserna
har initierats under 2019 jamf6rt med 2018.

OKADE RESURSER TILL EGENINITIERAD TILLSYN

Sedan den 1januari 2018 géller nya bestimmelser som ska bidra till ett mer andamalsenligt klagomal-
system i hédlso- och sjukvarden. IVO:s skyldighet i det nya klagomalssystemet ar att utreda allvarligare
hdndelser. I de drenden som IVO utreder i sak dr vi ocksa skyldiga att ta stallning till om varden handlat
felaktigt. Detta innebar att patienter i forsta hand ska vanda sig till vardgivaren for att lamna klagomal.
Dessa begransningar av utredningsskyldigheten ska da innebdra att IVO kan 6ka de egeninitierade
tillsyner som gynnar de patienter som inte sjalva har formdga att klaga pa varden. Under 2019 arbetade
IVO vidare med att realisera intentionerna med dandringen av klagomalshanteringen och har prioriterat
resurser till den egeninitierade tillsynen inom halso- och sjukvard, dér vi kan se en 6kning i antal tillsy-
ner. Denna omprioritering av resurser synliggdrs dven i att arets kostnad for den egeninitierade tillsynen
inom hdlso- och sjukvdrden har 6kat med 63 procent jamfoért med 2018.

EGENINITIERAD TILLSYN

#1 Initiativarenden angaende tillsyn av verksamhet,

halso- och sjukvard

Halso- och sjukvard

Egeninitierade drenden 584 579 800
Avslutade drenden 469 617 582
Halso- och sjukvard/ Socialtjénst

Egeninitierade drenden 89 81 130
Avslutade drenden 77 77 96
Socialtjanst

Egeninitierade drenden 1345 1436 1328
Avslutade drenden 1250 1385 1304
Totalt egeninitierade

Totalt antal egeninitierade 2018 2096 2258
Totalt antal avslutade 1796 2079 1982
Total kostnad (tkr) 129914 146 317 179 084
Varav halso- och sjukvard 39919 42975 69 902
Varav Socialtjénst 89995 103342 109182

Under dret har myndigheten genomfort en férdjupad analys av 1 044 drenden inom den egeninitierade
tillsynen med beslut som fattats fran januari till september 2019. Syftet med drendegenomgangen har varit
att fa en férdjupad bild av pa vilka initieringsgrunder IVO inleder tillsyn, hur tillsynen genomfors samt
vad tillsynsinsatserna leder till.
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Socialtjanst

Analysen omfattar 806 drenden inom socialtjdnsten. Den visar att 80 procent av tillsynen under peri-
oden har initierats pa férekommen anledning. 83 procent av de drenden som initieras pa férekommen
anledning, har inletts utifran anmalan till IVO frdn en enskild. I huvudsak har tillsyn bedrivits inom
verksamhetsomrddena barn och familj, f6ljt av dldreomsorg och funktionsnedsattning, LSS. De risker som
myndigheten identifierar vid initiering av drenden beror till storsta delen patalade brister i myndighets-
utdvning och handldaggning, samt brister i utférande av insatser. [ ndrmare var tredje egeninitierad tillsyn
sker inspektioner. I 54 procent av de drenden som ingick i analysen patalar IVO brister efter genomford
tillsyn. De brister som identifierats har varit brister i myndighetsutévning och handlidggning, foljt av
brister i det systematiska kvalitetsarbetet. I 18 procent av de drenden dar IVO patalat brister, har IVO dven
stallt krav pd atgarder.

Halso- och sjukvard

Den egeninitierade tillsynen fortsatter att 6ka inom halso- och sjukvarden. Det forklaras av att myndig-
heten nu kan se resultat av omldaggningen av klagomalssystemet och att resurser har kunnat frigoras for
tillsyn inom hélso- och sjukvarden.

Den férdjupade analysen som namnts ovan omfattar 220 drenden inom hélso- och sjukvard. Analysen
visar att 59 procent av dessa drendena har inletts pa féorekommen anledning, varav tva tredjedelar har
initierats utifrdn anmalan fran enskild, underrattelse fran psykiatri och klagomal. I huvudsak har tillsyn
bedrivits inom verksamhetsomradena psykiatrisk specialistvard foljt av primdrvard. De risker som myn-
digheten identifierar vid initiering av drenden beror till storsta delen brister i vardinsatser samt brister i
lakemedelshantering och patientsdkerhetsarbete. I 41 procent av de darenden som inkommit till IVO sker
inspektioner. I 40 procent av de drenden som ingick i analysen patalar IVO brister efter genomford tillsyn.
De brister som identifierats har varit brister i utférande av vard f6ljt av brister i det systematiska kvalitets-
arbetet samt brister i dokumentation. I 12 procent av de drenden dar brister konstaterats, stallde IVO krav
pa atgdarder.
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NATIONELLT SAMORDNAD TILLSYN

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for vird och omsorg ska redovisa hur myndigheten under dret
har arbetat med nationellt samordnad tillsyn. Redovisningen ska ange vilka omrdden som har granskats i
nationella tillsynsinsatser och hur mdnga och vilka typer av verksamheter som har ingdtt i granskningen.

IVO arbetar sedan 2017 med sju nationellt 6vergripande riskomraden som grundar sig i ett storre analys-
arbete inom vdrden och omsorgen dar patienter och/eller brukare dr utsatta for stora, dterkommande
risker. Under 2019 har IVO arbetat med nationella tillsyner inom sex av sju omraden. Dessa tillsyner
avser tillsyn inom nationellt identifierade riskomraden. Ut6ver dessa kan IVO ha gjort tillsyner inom de
regionala projekten som ligger inom riskomraden, men de redovisas alltsd inte i tabellen nedan.

Antal verksamheter
#2 Riskomraden som granskats 2019 som har granskats

Barn och unga med psykisk ohalsa riskerar att drabbas av brister i samordning 108
och en osammanhéngande vardkedja

Typer av verksamheter som har granskats:

- Barn och familj HVB barn och unga - Somatisk specialistsjukvard Barnmedicin

- Barn och familj Myndighetsut6vning Allmén barn- och ungdomsmedicin

- Somatisk specialistsjukvard Barnmedicin

- Barn och familj Oppenvardsinsatser individuella
1%pp Barn-/ungdomskardiologi

- Elevhalsa Halso-/sjukvard i skola i o .
- Somatisk specialistsjukvard Barnmedicin

- Funktionsnedsattning LSS Myndighetsutévning Barn-/ungdomsneurologi med habilitering
- Funktionsnedsattning LSS Rad och stdd - Somatisk specialistsjukvard Invartesmedicin
- Primérvard, utom hemsjukvard Endokrinologi och diabetologi

- Psykiatrisk specialistsjukvard Barn-/fungdomspsykiatri

Personer med funktionsnedsattning riskerar att utsattas for brister i boendemiljé och omsorg 24

Typer av verksamheter som har granskats:
- Funktionsnedsattning LSS Boende vuxna

Samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande tillgang till vard och omsorg 21
Typer av verksamheter som har granskats:

- Primarvard - Somatisk specialistsjukvard (Invartesmedicin

- Psykiatrisk specialistsjukvard (allmanpsykiatri) Endokrinologi och diabetologi)

Patienter riskerar att inte behandlas utifran sjukdomsbild och behov — 28

tillgang pa platser och personal blir styrande

Typer av verksamheter som har granskats:
- Somatisk specialistsjukvard

Personer utsatts for risker kopplade till digitala vardtjanster 19

Typer av verksamheter som har granskats:
- Priméarvard (E-halsa) - Laboratorieverksamhet (E-halsa)
- Andra specialiteter (E-hélsa)

Personer som utsatts for risker kopplade till valfardsteknik 15

Typer av verksamheter som har granskats:
- Aldreomsorg Sérskilt boende - Aldreomsorg Myndighetsutévning
- Aldreomsorg Hemtjanst - Aldreomsorg Ovrigt (Trygghetsjour)

Totalt antal verksamheter 215
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Under 2019 har det dven genomforts pilottillsyner inom tre av IVO:s sju nationella riskomrdden. Syftet
med pilottillsynerna &r att konkretisera de fragestdllningar som tillsynen ska utga frdn, att vdlja ut och
testa tillsynsmetoder, samt att stdrka patient-och brukarmedverkan i problemformulering och i tillsynens

upplégg.

#3 Riskomraden dar IVO har genomfort pilottillsyner

Samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande
tillgang till vard och omsorg

Antal
Status pilottillsyner

Projektet har 6vergatt till 1
nationell tillsyn

Patienter riskerar att inte behandlas utifran sjukdomsbild
och behov —tillgdng pa platser och personal blir styrande

Ytterligare ett nationellt projekt 1
startar upp inom omradet

Patienter som kraver multidisciplinart omhandertagande
riskerar att drabbas av brister i varden

Projektet invéntar beslut om 1
fortsattning

Totalt antal pilottillsyner

15
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Klagomal

Patient eller ndrstdende till patient, kan ldmna klagomal till IVO pa savél verksamhet som personal inom
hédlso- och sjukvdrden enligt patientsdkerhetslagen, PSL. Den 1 januari 2018 férdandrades reglerna for
IVO:s utredningsskyldighet. Férandringarna innebdr att vardgivarens ansvar for att ta emot och besvara
klagomal har fortydligats. Patienter och ndrstdende ska déarfor i forsta hand lamna klagomadl pa hélso- och
sjukvarden till vardgivaren eller patientndmnden. Har vdrdgivaren fatt mojlighet att fullgéra sina skyldig-
heter ska IVO utreda klagomalet, om vissa forutsattningar ar uppfyllda.

Merparten av klagomalen till IVO inkommer och registreras centralt. Arendet handliggs sedan pa den
regionala tillsynsavdelning som ansvarar for tillsynen.

Diagram 1: Klagomal pa halso- och sjukvard

10 000

8 000
6 000
4 000
2000
o
2017 2018 2019
. Registrerade klagomal - O = Utgdende balans
Avslutade drenden som inkom fr.o.m 2018-01-01 —_ Genomsnittlig

styckkostnad (tkr)
. Avslutade drenden som inkom t.o.m 2017-12-31

#4 Handlaggningstid klagomal halso- och sjukvard

Arenden utan utredning, antal dagar i genomsnitt 17 12 11

Arenden som utreds i sak, antal dagar i genomsnitt 274 294 282

2019 har arendebalansen for klagomdl pd halso- och sjukvarden 6kat nagot jamfort med 2018. Det beror
pa att inflodet till viss del 6kat, 6 014 klagomal 2019 jamfért med 5 511 under 2018. Farre drenden har ocksa
avslutats, da fokus har legat pa att 6verfora resurser till egeninitierad tillsyn inom halso- och sjukvard.

Klagomaélsutredningen (SOU 2015:102) uppskattade att antalet arenden till IVO skulle minska med
cirka 30 procent. Det skulle innebdra en drendeinstromning runt cirka 5 000 drenden om &ret. Vi ser att
det fortfarande kommer in ett stort antal drenden till myndigheten som inte varit hos vardgivare eller
patientnamnd forst, dven om andelen har minskat ndgot sedan 2018 (39 procent av avslutade drenden som
inte utretts i sak, jimfort med 47 procent &r 2018).
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Till f8ljd av den begrdnsade utredningsskyldigheten utreder IVO farre klagomal. Av de klagomal som
IVO har fattat beslut om under 2019, har 71 procent avslutats utan utredning. 29 procent har utretts, enligt
de nya kriterierna for IVO:s utredningsskyldighet. Detta kan jamf6ras med att IVO utredde 58 procent
under 2017. Anledningen till att IVO avslutar utan utredning ar framst att klagomalet inte omfattas av de
nya kriterierna for IVO:s utredningsskyldighet, och att IVO 6verlamnar anmaélningar till vdrdgivaren efter
bedémningen att vardgivaren inte fitt moéjlighet att i forsta hand besvara klagomadlet.

Sammantaget avsag storst andel avslutade drenden verksamhetsomradena: primdrvard, utom hemsjuk-
vard (22 procent), psykiatrisk specialistsjukvérd (17 procent) och somatisk specialistsjukvard kirurgi
(17 procent). Skillnaden ar framforallt att andelen klagomdl som ror psykiatrisk specialistsjukvard har 6kat
nagot medan klagomal pa somatisk specialistsjukvard kirurgi har minskat. Av de avslutade drendena avsag
en storre andel kvinnor &n man da 56 procent avser kvinnor (56 procent 2017 och 54 procent 2018) och
42 procent man (44 procent 2017 och 46 procent 2018).

Styckkostnaden for att handlagga klagomdl ar oférandrad. Det beror pé att en stor andel klagomal
avslutas utan utredning. De drenden som utreds ar dock ofta av mer komplex natur och uppskattas ta mer
tid per arende dn tidigare.

Mediantiden for att handldgga klagomal som inte utreds ar elva dagar, vilket innebar att IVO:s mal
om beslut inom en ménad uppfylls. Daremot uppfylls inte den interna malsittningen att 75 procent av
drenden som utreds ska ha en handlaggningstid pa hogst sex mdnader. 28 procent av klagomal utredda i
sak klarar malsittningen. Mediantiden for samtliga drenden som utreds i sak enligt det nya klagomalssys-
temet dr 7,8 mdnader. Den ldngre handlaggningstiden kan forklaras av att det handlar om mer komplexa
drenden dar flera personer behover vara involverade. Inte sillan kravs samarbete mellan handldggare,
medicinsk och juridisk expertis. Vidare har IVO under 2019 prioriterat att 6verfora resurser till egeninitie-
rad tillsyn.

IVO har under 2019 genomfort

En undersokning av hur vil externa ldsare forstdr vara beslutstexter for klagomalsdrenden. Resultatet
visar bland annat att IVO behéver tydliggora argumentationen samt beskriva vilka konsekvenser
beslutet far.

Ett utvecklingsarbete for att fortydliga beslutsmanualen med stéd av resultatet ovan.

En tillsyn av hur vardgivare hanterar de klagomal som IVO 6verlamnat. Resultatet visar bland annat att
flera patienter inte kdnner att de far ndgon forklaring fran varden. Resultatet presenteras pd ivo.se
i "lakttagelser i korthet nr 4/2019”.

En analys av klagomadl som géller information och delaktighet. Resultatet visar bland annat att vissa
situationer ar dterkommande. Till exempel att beslut fattas utan att patienten involveras eller att
information ges pa otydligt sdtt. Ambitionen med analysen har varit att stimulera till en utveckling
mot en mer personcentrerad vard. Analysen har skett i samarbete med patientndmnderna. Rapporten
"Patienternas berattelse - 2018” finns pa ivo.se.

Okad samverkan med patientndmnderna. IVO anvinder nu patientnimndernas information i tillsyn
i storre utstrackning, bade vad galler verksamheter och riskomrdden. Under 2019 har ocksa férutsatt-
ningar for analys forbattrats genom utvecklad samverkan i hur vi gér gemensamma analyser.
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Anmalan till IVO

Anmialan till IVO dr myndighetens drendeslag for att ta om hand klagomal, fragor, meddelanden eller
motsvarande som meddelas IVO och som avser verksamheter dar myndigheten har ett tillsynsansvar.
Uppgifterna kommer fran patienter och brukare, eller annan intressent. IVO har ingen skyldighet att ut-
reda det som anmals utan gor en sjalvstandig bedémning om det finns skal att gora tillsyn. Alla uppgifter
om verksamheter som ldmnas till IVO registreras och kan anvdndas nar IVO planerar vilka tillsyner som
ska genomfdras. Arenden bedéms och handliggs pa respektive avdelning och avslutas inom tre veckor. Ett
avslutat drende innebar att IVO meddelar anmalaren ett stallningstagande. I vissa drenden skickar vi en
kopia pa klagomal till huvudmannen med en hdnvisning till SOSFS 2011:9 och huvudmannens skyldighet
att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete genom att bland annat utreda klagomal.

#5 Anmalan till IVO/Klagomal* 2017 2018 2019

Registrerade klagomal

- Socialtjanst 5068 5691 5931
- Halso- och sjukvard 550 741 758
- Halso- och sjukvard/ socialtjanst 205 105 147

Avslutade arenden

- Socialtjanst 5049 5684 5922
- Halso- och sjukvard 522 739 757
- Halso- och sjukvard/ socialtjanst 209 108 142
Total kostnad 20103 21208 21881

*/ tabellen redovisas endast klagomal. 2019 saknas registrering for vilken typ av anmdlan drendet avser i 339 drenden. En del av bortfallet dr
sannolikt klagomal som ddrmed inte ingdr i statistiken.

Att siffran dr betydligt hogre for socialtjansten har sin forklaring i att en stor del av tillsynen inom halso-
och sjukvard ar reglerad och redovisas inom respektive omraden.

Utover det som redovisas som klagomal far IVO aven fragor och meddelanden som rdor specifika
verksamheter. De innehdller ibland uppgifter som kan ge viktig information for riskanalysen, &ven om det
ar forhallandevis fa av fragorna och meddelandena som innehdller den typen av information.

#6 Antal arenden som har resulterat i fortsatt tillsyn

Socialtjanst 1054 1209 1071
Halso- och sjukvard 138 198 173
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 49 29 28
Totalt antal arenden som lett till egeninitierad tillsyn 1241 1436 1272

Av alla klagomal som avslutas leder 19 procent till fortsatt tillsyn i nytt eller pidgdende drende. Utover detta
anvands informationen som vi far frdn inkomna klagomal till riskanalys och underlag till den riskbaserade
tillsynen.
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Anmalnings- och underrattelseskyldighet
angaende verksamhet

ANMALNINGAR ENLIGT LEX MARIA

Vardgivaren ska utreda och anmala hdandelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
vdrdskada till IVO. Denna regel kallas lex Maria.

Syftet med utredningen ska vara att s langt som mgjligt klarldgga hidndelseforloppet och vilka faktorer
som pdverkat det. Av vardgivarens utredning ska framga vilka atgarder som har vidtagits i syfte att férhin-
dra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller hur vardgivaren begransar effekterna av sddana handelser,
om de inte helt gdr att férhindra. Det ska dven av vardgivarens utredning framga att patienten har getts
tillfalle att beskriva hdndelsen samt pa vilket satt hdlso- och sjukvdrdspersonalen informerats om vardgiv-
arens analys och beddmning av handelsen, i syfte att bidra till larande och 6kad patientsdkerhet.

IVO tar del av vardgivarens utredning och slutsatser kring handelseférlopp, mdjliga orsaker och
atgardsbehov. Om vdrdgivarens slutsatser framstdr som rimliga och det inte finns nagra sarskilda
omstdndigheter, avslutar IVO drendet. Om lex Mariautredningen inte uppfyller lagens krav eller om det
framkommer andra allvarliga brister, ppnar IVO ett initiativirende.

IVO ska sprida information till vardgivare om de anmalda hdndelserna, samt i 6vrigt vidta de atgarder
som motiveras av anmadlningarna, for att uppnd hog patientsdkerhet.

Genom analys och redovisning av tillsynens omfattning, iakttagelser, bedomningar och atgarder pa
aggregerad niva sprider IVO dven iakttagelser och kunskaper fran tillsynen till kommuner, landsting,
enskilda verksamheter och 6vriga som berdrs av myndighetens tillsyn for att bidra till en saker vard och
omsorg av god kvalitet.

Aterféringen sker genom exempelvis rapporter, konferenser, dialogméten och webbinarier. IVO foljer i
regel upp tillsynsobjektens syn pd myndighetens tillsyn och analyserar egna erfarenheter av aterféringen,
i syfte att utveckla verksamheten.
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Diagram 2: Anmalningar enligt lex Maria
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#7 Handlaggningstid lex Maria

Antal dagarigenomsnitt 72 64 60

Under 2018 minskade antalet inkomna anmalningar markant, som en f6ljd av att den obligatoriska anmal-
ningsplikten for sjalvmord som intraffat i ndra tid efter en vardkontakt, togs bort den 1 september 2017.
Under 2019 har antalet inkomna anmalningar daremot 6kat med 261 drenden eller med knappt 13 procent.

IVO har avslutat ndgot farre drenden dn under 2018 och drendebalansen har 6kat med 159 drenden eller
knappt 37 procent.

Styckkostnaden har 6kat fran 16 tkr till 19 tkr. En forklaring ar att vi istéllet for att begdra komplet-
teringar fran vardgivaren genomfdr inspektioner vid handldggningen av lex Maria-drenden, i storre
utstrickning an tidigare.

IVO har under 2019 haft en intern mdlsdttning att genomsnittlig handlaggningstid for drenden enligt
lex Maria ska vara maximalt tre mdnader. Madlet har uppfyllts.

Fordelningen mellan kvinnor och man i drendeslaget ar fortsatt jamn. Under 2019 avsag 46 procent av
de beslutade drendena kvinnor (48 procent 2017 och 47 procent 2018) och 48 procent mén (48 procent
2017 och 49 procent 2018). Tva procent avsdg bade kvinnor och man (i likhet med b&de 2017 och 2018)
medan konstillhorigheten inte var specificerad i tre procent av de beslutade drendena (tvéa procent bade
2017 och 2018).

I likhet med tidigare ar, avsag flest beslutade lex Maria-drenden somatisk specialistsjukvard, primar-
vard, dldreomsorg samt psykiatrisk specialistsjukvird. Dessa verksamhetsomrdden ar ocksa de storsta
inom halso- och sjukvarden.
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#8 Andel avslutade lex Maria per verksamhetsomrade* 2017 2018 2019
Akutmottagning 5% 7% 7%
Andra specialiteter 1% 2% 2%
Apoteksverksamhet 1% 1% 2%
Barn och familj 0% 0% 0%
Elevhalsa 1% 1% 1%
Funktionsneds&ttning LSS 2% 2% 1%
Funktionsnedsattning SolL 0% 0% 0%
Foretagshalsovard 0% 1% 0%
Hemsjukvard i ordinart boende 5% 4% 6%
Kriminalvard 0% 0% 0%
Laboratorieverksamhet 1% 1% 1%
Missbruk 0% 0% 0%
Optiker 0% 0% 0%
Prehospital vard 2% 2% 2%
Primarvard, utom hemsjukvard 16% 15% 17%
Psykiatrisk specialistsjukvard 20% 14% 9%
Radiologi 2% 2% 2%
Somatisk specialistsjukvard Barnmedicin 2% 3% 2%
Somatisk specialistsjukvard Invartesmedicin 11% 11% 10%
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 19% 22% 18%
Tandvard 3% 3% 2%
Aldreomsorg 10% 11% 10%
Registrering saknas** 0% 0% 7%
Total 100% 100% 100%

*redovisar verksamhetsomrade som registrerats som huvudsakligt val

**153 drenden saknar registrering av verksamhetsomrade pga att faltet inte var obligatoriskt i det nya drendehanteringssystemet.
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ANMALNINGAR ENLIGT LEX SARAH

Huvudmannen inom socialtjansten ar skyldig att utreda och till IVO anmaéla hdndelser som medfort eller
hade kunnat medfdra ett allvarligt missférhdllande. Syftet med utredningen &r att sa langt som mojligt
klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer som paverkat handelserna.

Huvudmannen ska dven vidta atgarder for att forhindra att liknande handelse intraffar igen. Denna
regel kallas lex Sarah och galler f6r verksamheter inom socialtjansten, vid Statens institutionsstyrelse (SiS)
och i verksamheter som bedrivs enligt lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).

IVO tar del av huvudmannens utredning och slutsatser betraffande hdandelseforlopp, méjliga orsaker
och dtgardsbehov. Om huvudmannens slutsatser framstdr som rimliga och det inte finns nagra sarskilda
omstandigheter, avslutar IVO drendet. Om lex Sarah-utredningen inte uppfyller lagens krav, eller om
det framkommer andra allvarliga brister 6ppnar IVO ett initiativdrende. IVO ska férmedla kunskap och
erfarenheter som uppmarksammas genom tillsynen.

IVO ska férmedla kunskap och erfarenheter som uppmarksammas genom tillsynen.

Diagram 3: Anmalningar enligt lex Sarah
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#9 Handlaggningstid lex Sarah

Antal dagarigenomsnitt 56 bt 47

Antalet inkommande anmalningar har 6kat med 37 drenden, eller ungefar 3 procent. For att underlatta
kommuners och privata aktdrers arbete med lex Sarah har IVO tagit fram ett stddmaterial som kan
anvandas av ledning och personal. Materialet grundar sig pd en regional uppf6ljning som IVO har gjort av
lex Sarah, men ocksa pa myndighetens tidigare erfarenheter frdn arbetet med lex Sarah.

IVO har dven tagit fram tre informationsfilmer, som kan anvandas inom olika verksamheter. En film ar
for individ- och familjeomsorgen, en &r for dldreomsorgen och en ar for funktionshinderomsorgen.

Antalet lex Sarah-anmalningar har varierat mellan dren 2014-2019 utan ndgon sarskild trend. Det
gar inte darfor inte att uttala sig om IVO:s insatser ovan har bidragit till den 6kning av antalet inkomna
anmadlningar vi kan se 2019.
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Arendebalansen har jaimfort med féregdende ar 6kat med 22 drenden, eller drygt 12 procent. Styck-
kostnaden ar of6érandrad och uppgick under 2019 till 10 tkr.

IVO har under 2019 haft en intern malsittning att genomsnittlig handldggningstid for arenden enligt
lex Sarah ska vara maximalt tvd manader. Malet har uppfyllts.

I likhet med 2018 rérde flest avslutade drenden verksamhetsomradena dldreomsorg, funktionsned-

sattning LSS och barn och familj.

#10 Andel avslutade lex Sarah per verksamhetsomrade* 2017 2018 2019
Barn och familj 26% 24% 20%
Ekonomiskt bistand 1% 2% 2%
Familjeratt 0% 0% 0%
Funktionsneds&ttning LSS 27% 29% 26%
Funktionsnedsattning SolL 3% 3% 4%
Missbruk 2% 3% 5%
Aldreomsorg 38% 37% 32%
Ovrig socialtjanst 1% 1% 2%
Registrering saknas** 0% 0% 8%
Total 100% 100% 100%

*redovisar verksamhetsomrade som registrerats som huvudsakligt val

**97 drenden saknar registrering av verksamhetsomrdde pga att filtet inte var obligatoriskt i det nya drendehanteringssystemet.
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Frekvenstillsyn

FREKVENSTILLSYN AV BOENDE FOR BARN OCH UNGA

Frekvenstillsynen vid boenden f6r barn och unga ska omfatta regelbundna inspektioner. IVO ska gora
inspektioner minst en gang om aret. Uppdraget omfattar hem for vard eller boende for barn och unga
(HVB), stodboenden, sarskilda ungdomshem som drivs av Statens institutionsstyrelse (SiS), samt bostader
med sdrskilt stéd och service for barn eller ungdomar (BMSS). IVO ska i anslutning till en inspektion
samtala med de barn och unga som samtycker till det. Férestdndare eller personal intervjuas och dven
granskning av dokument kan férekomma. IVO har sarskilt fokus pa barn och ungas trygghet och saker-
het. Inspektionerna ar bade anmalda och oanmaélda och genomférs i saval offentliga som privat drivna
verksambheter.

#11 Frekvenstillsyn boende for barn och ungdomar,

antal inspektioner

Anmalda inspektioner 1289 1275 748
Oanmélda inspektioner 572 197 448
Totalt antal inspektioner 1861 1472 1196
Total kostnad (tkr)* 121866 100787 78609
Genomsnittlig styckkostnad (tkr) 65 68 66

*Kostnaden for en inspektion innehaller samtliga kostnader i érendet, forberedelse, resor, inspektion, bedémningsméten, utbildning och dven
beslutsskrivande

Under 2019 genomfordes 1196 inspektioner vilket &r en minskning frdn 2018 da 1472 inspektioner gjor-
des. Minskningen beror pa att antalet HVB och stédboende har blivit firre. Kommunernas mottagande av
ensamkommande barn har fortsatt att minska under aret vilket lett till farre HVB. Antalet stédboenden
har ocksa minskat. En stor mélgrupp i boendeformen har varit ensamkommande barn som efter placering
i HVB behover en mer sjdlvstandig boendeform. Behovet av stddboende har darfor blivit mindre i takt
med att gruppen ensamkommande barn har blivit dldre och flyttat till eget boende.

Ytterligare orsak till minskningen av antalet inspektioner dr att manga bolag som har beviljats tillstdnd
under 2018 inte har kommit igdng med sin verksamhet 2019, vilket sannolikt beror pa farre férfrigningar
fran de placerande kommunerna.

Total kostnad har minskat med drygt 20 miljoner kronor, vilket beror pa att antalet verksamheter att
inspektera har minskat.

SAMTAL MED BARN VID INSPEKTIONER

#12 Antal barnsamtal vid inspektioner 2017 2018 2019
Flickor 377 449 628
Pojkar 2402 1572 1387
Annat 53 16 50
Kon ej angivet* 1200 118 121
Totalt antal samtal 4032 2155 2186

*Det stora antalet kén ej angivet under 2017 beror framférallt pa att det blev obligatoriskt att registrera kén fér barnsamtalen i mars 2017

Vid alla inspektioner ska de barn som vill fa moéjlighet att prata med inspektoren. IVO har under 2019
samtalat med 2 186 barn. Av dessa var 1387 pojkar och 628 flickor. En forklaring till den stora skillnaden
ar att det finns fler boenden for pojkar an flickor. En annan forklaring ar att det i HVB och stodboenden
for ensamkommande barn bor en stor andel pojkar. For sammanlagt 121 barn har kén inte registrerats,
vilket kan bero pa att barnet inte har velat ange ett specifikt kon.
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Under 2019 har IVO framf6rallt f6ljt upp tillstdndsefterlevnad, samt tidigare brister i verksamheterna.
Vid HVB och stédboende &r brister som rér genomférande och uppfoljning av vard och behandling samt
inskrivningsférfarande vanligt. Bristande lamplighetsbedémningar dr den vanligast férekommande
kritiken frdn IVO. Verksamheterna kan ocksa helt sakna inskrivningsbeslut. Vi ser dessa brister bade pa
privata och kommunala boenden. Bristerna 6kar risken att barn och ungdomar placeras pa boenden som
inte motsvarar deras behov, och att varden inte ar trygg och séker.

Vid bostdder med sarskilt stéd och service for barn eller ungdomar &r brister i personalens kompetens
samt barns rdtt till delaktighet ofta férekommande.

Tillsyn utifran risk och kvalitet

Under 2019 har IVO genomfort tvad parallella projekt for att vidareutveckla frekvenstillsynen av hem for
vard eller boende for barn och unga (HVB), sarskilda ungdomshem som drivs av Statens institutionssty-
relse (SiS), samt bostader med sarskilt stod och service for barn eller ungdomar (BMSS). Arbetssattet har
provats under 2019. Alla IVO:s tillsynsavdelningar har varit involverade i utvecklingsarbetet. De inspek-
torer som deltagit i utvecklingsarbetet har uppfattat att arbetssattet har moéjliggjort fler samtal med barn
och unga.

Malet med att vidareutveckla frekvenstillsynen av HVB, SiS och BMSS f6r barn och unga ar att vi:

i tillsynen tar hdnsyn till barn och ungas upplevelser pa boendet pd ett mer systematiskt satt,
i storre utstrackning tar till vara barns rattigheter,

situations- och verksamhetsanpassar tillsynen for respektive boende,

i tillsynen lagger mer fokus pa boende med lag kvalitet och mindre pd de med hég kvalitet,
kan f6lja kvaliteten &ver tid.

IVO har tagit hjdlp av barn och unga att definiera vad som ar vasentliga kvalitetsomrdden. IVO fragar om
dessa kvalitetsomraden i en enkdt som ar en del i riskanalysen infor inspektion. I riskanalysen ingdr ocksa
att verksamhetsansvarig far skatta sin verksamhet. Vid planeringen av hur omfattande tillsynen ska goras
tar inspektoren hansyn till tidigare tillsyn, klagomal, anmélningar och information som inkommit via
barn- och ungdomslinjen och IVO:s upplysningstjdnst.

For att kunna hdmta in uppfattningar frdn barn med begransad kommunikationsférméga behover IVO
anvanda sig av alternativ kompletterande kommunikation. Flera medarbetare har under 2019 fétt utbild-
ning i metoden samtalsmatta som ar ett interaktivt redskap. I vissa sammanhang ar observationer av hur
enskilda upplever insatser det enda sdttet att inhdmta erfarenheter fran enskilda.

Det vidareutvecklade arbetsséttet innebdr att mer kvalitativa aspekter har forts in i tillsynen parallellt
med regelefterlevnad.
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FREKVENSTILLSYN AV BLOD OCH VAVNADSVERKSAMHET

Enligt EU-direktiv och svensk lag ska IVO med tva ars mellanrum inspektera verksamheter som hanterar
blod, vavnader och celler. Resultatet av inspektionerna ligger till grund for verksamheternas forlangda
tillstand.

#13 Frekvenstillsyn blod och vavnad, antal inspektioner
Blodverksamheter 13 15 12

Vavnadsverksamheter 24 31 22

Det finns for narvarande 24 blodverksamheter och 52 vdvnadsinrattningar i landet. Varje verksamhet kan
omfatta flera enheter. En blodverksamhet kan till exempel ha flera enheter som utfor delar av verksam-
heten, till exempel blodgivning eller utlimning av blodprodukter. Nar det galler vivnadsinrittningar kan
en och samma inrdttning ha tillstdnd for flera olika typer av vavnader.

Under 2019 har inspektioner inriktats pa hur verksamheterna f6ljer sitt ledningssystem for kvalitet och
sdkerhet, med tonvikt pd avvikelser, egenkontroller och uppféljning. Ut6ver detta stiller IVO fradgor med
utgangspunkt i en riskbaserad beddmning som grundas pa de anmadlningar av allvarliga avvikande hin-
delser och biverkningar samt vasentliga férandringar som har kommit in till IVO fran verksamheterna.

Sarskilt fokus har under aret legat pd att anpassa tillsynen efter lagforandring gallande assisterad
befruktning. Lagdndringen medfor bland annat att det efter att IVO har utfardat tillstand, ar mojligt
for privata verksamheter att utfora IVF-behandling med konsceller donerade fran tredje part. Da dessa
verksamheters omfattning har 6kat, har detta dven fitt konsekvenser pa tillsynen inom omradet.

IVO har dven ingdtt i referensgruppen avseende det foreskriftsarbete som Socialstyrelsen paborjat
gdllande kommande nya blodféreskrifter. Myndigheten har dven i egenskap av utsedd Competent Autho-
rity deltagit i den regelbundna EU-samverkan som bedrivs mellan medlemsstaterna inom omradet blod,
celler, vdvnader och organ.



RESULTATREDOVISNING INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2019 27

Tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal

IVO granskar legitimerad halso- och sjukvardspersonal vars yrkesut6vning kan ifragasattas utifran ett
patientsdkerhetsperspektiv eller ur fértroendesynpunkt. Grunderna for IVO:s granskning kan exempelvis
vara oskicklighet, olamplighet, brottslighet, sjukdom eller missbruk av alkohol, narkotika eller andra
droger. Granskningen resulterar i ett beslut med eller utan kritik eller i en anmalan till hélso- och
sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN).

Arendena aktualiseras i huvudsak genom anmaélningar till IVO, frén frimst virdgivare och apotek.
IVO kan dven 6ppna drenden genom egna initiativ som baseras pa utredningar i andra IVO-arenden (till
exempel klagomal eller lex Maria), eller om vi far information frdn ndgon annan kanal, sd som media. IVO
haller drenden Oppna till dess att beslut fattats med eller utan kritik, eller tills Hdlso- och sjukvardens
ansvarsnamnd har fattat beslut i drendet och beslutet vunnit laga kraft. I de fall HSAN:s beslut 6verklagas
till domstol, haller IVO drenden 6ppna tills att de prévats av domstol och dérefter vunnit laga kraft. Ett
6verklagande tar mellan ett halvdr och ett dr att handldgga i varje instans som berérs. Det gor att IVO:s
handlaggningstid av drenden som ror tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardpersonal kan bli flerdrig.

IVO handlédgger dven drenden som avser provotid for legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Dessa
drenden aktualiseras nar HSAN beslutar att en legitimerad personal ska fa provotid. I dessa drenden
granskar IVO att halso- och sjukvdrdspersonalen fdljer den prévotidsplan som faststéllts. Provotiden ar
alltid satt till tre ar och IVO haller darfor dessa arenden 6ppna under den perioden, férutsatt att provoti-
den avldper enligt den upprdttade planen.

ANMALAN OCH INITIATIV

Diagram 4: Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal
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Antal pagaende drenden har 6kat under de senaste dren och trenden ser ut att halla i sig. Under 2019
har IVO haft ett storre infléde av nya drenden samt avslutat fler jimfort med tidigare r. Under 2018 togs
en vagledning fram for ett mer enhetligt arbetssdtt med utredningar av legitimerad hélso- och sjukvards-
personal. Ramverket har fungerat som st6d for inspektérerna i handlaggningen och kan ha bidragit till
en effektivisering av arbetet. Trots att fler drenden avslutats bidrar 6kningen av anmaélningar till IVO till
att vi avslutade aret med fler pagdende drenden &n vi hade vid starten av 2019. En pdverkande faktor ar att
6kningen av anmadlningar till Halso- och sjukvédrdens ansvarsndmnd de senaste tvd aren tar resurser i an-
sprak. Det innebdr bland annat ett merarbete genom att IVO maste hantera 6verklaganden och yttranden
till forvaltningsdomstolarna, i de fall IVO eller de legitimerade yrkesutévarna dverklagar HSAN:s beslut.!

Kostnaden per drende fortsdtter att 6ka, dven om 6kningen 2019 har varit mer blygsam &n tidigare ar.
Att kostnaden har okat kan relaterats till att drendena vi handldgger blivit allt allvarligare och komplexa
under aren, vilket leder till mer omfattande och tidskravande utredningar.

Statistik avseende kon saknas i detta avsnitt. Detta pa grund av kvalitetsbrister i data efter 6verforing
till nytt drendesystem under 2019.

ANMALNINGAR TILL HSAN

Aven om antalet anmalningar till HSAN sjunkit ngot fran 2018 till 2019 ir det fortfarande betydligt fler
an vid tidigare ar. Pa grund av att de drenden som IVO anmaler till HSAN ofta dr mer komplexa, tar de
langre tid att utreda for IVO an 6vriga drenden. Inte sdllan grundas drenden som leder till en anmalan till
HSAN under ett ar, pd anmadlningar eller annan information frdn aret innan. Vid arets slut hade IVO 120
arenden dar vi anmalt en yrkesutovare till HSAN men inte fdtt tillbaka ndgot beslut. Dessa drenden halls
6ppna under tiden.

#14 Antal anmalningar till HSAN 2017 2018 2019
Antal anmalningar till HSAN 113 171 164

BESLUT MED KRITIK

Antal drenden som beslutas med kritik gentemot en yrkesutovare har legat pa ungefar samma niva de
senaste tre dren. Daremot har andelen beslut med kritik minskat i relation till totalt antal drenden. Under
2019 var andelen 21 procent och under 2017 var den 24 procent. Det kan forklaras av att antalet anmal-
ningar har 6kat sedan 2017 och att fler av dessa resulterar i anmalningar till HSAN.

#15 Antal beslut med kritik 2017 2018 2019
Antal beslut med kritik 170 178 169
Totalt antal 701 703 815

BESLUTAD PROVOTID OCH UPPFOLIJNING

Aven fler provotidsirenden an tidigare ar har avslutats. Det ir ett forvintat resultat da fler anmélningar
och initierade drenden leder till fler yrkanden till HSAN. Allt fler legitimerade hélso- och sjukvardsperso-
nal har under de senaste aren fitt beslut om prévotid som paféljd. Da prévotidsarendena alltid handlaggs
under tre ar, forutsatt att prévotiden avloper enligt den upprattade planen, beror antalet avslutade
drenden till stor del pa hur manga provotidsarenden som HSAN beslutade om for tre &r sedan. Under 2016
fordubblades antalet registrerade provotidsarenden (60 drenden registrerades under dret) jamfort med
2015. Vid 2019 &rs slut fanns 220 provotidsarenden 6ppna (&r 2018: 205 drenden och &r 2017: 163 drenden).

#16 Beslutad provotid och uppféljning

Registrerade drenden 87 79 83
Avslutade drenden bt 40 68
Total kostnad (tkr) 4147 4238 6360
Genomsnittlig kostnad per drende (tkr) 94 106 94

1 Arenden som resulterarianmalan till HSAN avslutas férst nér de &r slutligt avgjorda.
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Atgarder mot verksamhet samt anmalan till
polis- eller aklagarmyndighet

Kostnad avseende dtgdarder mot verksamhet och personal redovisas som en total kostnad for processen och
fordelas inte pa respektive drendeslag. Den totala kostnaden uppgér under 2019 till 6 312 tkr (7 685 tkr ar
2017 och 7 435 tkr ar 2018).

FORELAGGANDE

Om det i en verksamhet férekommer brister som utg6r en fara for patientsdkerheten, eller missférhallan-
den som har betydelse for enskildas majligheter att fa de insatser som de har ratt till, far IVO fatta beslut
om foreldggande. Ett forelaggande kan vara med eller utan vite. I de fall verksamheten inte atgardar de
aktuella bristerna kan det i yttersta fall leda till att IVO utfardar ett forbud eller &terkallar verksamhetens
tillstand. Utéver ovanstdende skdl kan IVO aven forelagga verksamheter att komma in med uppgifter och
handlingar.

#17 Forelagganden (missforhallanden) antal beslut

Registrerade arenden

Halso- och sjukvard 1 3 2
Halso- och sjukvard/ Socialtjanst 0 0 1
Socialtjanst 10 13 13
Totalt antal 11 16 16
Avslutade drenden

Halso- och sjukvard 1 3

Socialtjanst 10 12

Totalt antal 11 15

Halso- och sjukvard

Under 2019 har inga foreldgganden avseende missforhdllanden inom hélso- och sjukvédrden avslutats.
Déremot sd har nio drenden géllande begdran av handlingar och uppgifter avslutats.

Socialtjanst

Antal avslutade drenden med forelagganden inom socialtjansten har minskat nagot jamfért med 2018.
Arendena avser bland annat missférhallanden vid HVB och vardboende for dldre och personer med
demens/demensliknande tillstand.
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ANSOKAN OM UTDOMANDE AV VITE

Om ett foreldggande inte f6ljs inom tidsangivelsen som finns i féreldggandet, ansdker IVO om utdéomande
av vitesbeloppet hos forvaltningsdomstol.

#18 Ansokan om utdomande av vite 2017 2018 2019

Registrerade drenden

Halso- och sjukvard 1 2
Socialtjanst 2 1
Totalt antal 3 3

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard 1 2 1
Socialtjanst 1 0 1
Totalt antal 2 2 2

Arendena avser ansékan om utdémande av vite for verksamheter som inte inkommit med begirda
handlingar.

POLIS OCH ATALSANMALAN AV VERKSAMHET OCH PERSONAL

Om IVO i ett pagdende tillsynsiarende eller pa annat satt uppmarksammar ett eventuellt brott pd hélso-
och sjukvardsomradet ska atalsanmadlan Gvervégas. Pa socialtjanstomradet kan polisanmadlan goras.
Stallningstagande till anmalan sker i regel efter viss utredning.

#19 Atalsanmalan av verksamhet och personal 2017 2018 2019

Registrerade arenden

Halso- och sjukvard 46 56 50
Socialtjanst 15 14 6
Totalt antal 61 70 56
Avslutade drenden

Halso- och sjukvard 28 30 27
Socialtjanst 7 10 7
Totalt antal 35 40 34

Polisanmalan inom socialtjansten

IVO har polisanmalt féretradare for flera bolag som bedriver tillstandspliktig verksamhet, sd som HVB
eller konsulentverksamhet, och som saknar tillstdnd for de verksamheterna.

Atalsanmailan av hilso- och sjukvérdspersonal

IVO har under 2019 avslutat 27 drenden dér vi anmalt hdlso- och sjukvardspersonal till tal. Antalet
dtalsanmadlningar dr jamforbart med de senaste aren. Det vanligaste brottet som vi anmadler till dtal ar
misstanke om ldkemedelsstold.
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ATERKALLELSER OCH FORBUD AV VERKSAMHET OCH PERSONAL

IVO kan aterkalla tillstdnd och besluta om férbud mot verksamhet enligt socialtjanstlagen (SoL), lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) och patientsdkerhetslagen (PSL). Om ett foreldggande
inte f6ljs och om det finns missférhallanden som har betydelse for enskildas majligheter att fd de insatser
de har rédtt till kan IVO enligt socialtjdnstlagen och lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade,
aterkalla tillstandet helt eller delvis for tillstandspliktig verksamhet. Tillstandet kan dven dterkallas om
missforhallandet innebar fara for enskildas liv, halsa eller personliga sdakerhet i 6vrigt utan foregdende
foreldggande. Ett tillstdnd att bedriva verksamhet enligt LSS far dven dterkallas om tillstdndshavaren

inte kan anses lamplig med hansyn till sina ekonomiska férhdllanden och omstandigheterna i dvrigt. Om
verksambheten inte dr tillstandspliktig kan IVO besluta att helt eller delvis férbjuda fortsatt verksamhet.
Enligt patientsdkerhetslagen kan IVO besluta om forbud for verksamhet som bedriver halso- och sjukvard
om ett forelaggande inte f6ljs och om missférhdllanden utgor en fara for patientsdkerheten. IVO kan dven
besluta om forbud utan foregdende foreldggande om det foreligger en pdtaglig fara for patienters liv, hdlsa
eller personliga sdkerhet i 6vrigt.

#20 Aterkallelser och férbud mot verksamhet och personal 2017 2018 2019

Registrerade drenden

Halso- och sjukvard 0 2 4
Socialtjanst 20 14 12
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 2 1 0
Totalt antal 22 17 16
Avslutade drenden

Halso- och sjukvard 0 1

Socialtjanst 13 14 8
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 0 1

Totalt antal 13 16 11

Halso- och sjukvard

IVO har under 2019 beslutat att forbjuda tva olika tandvardsverksamheter pd grund av ett antal olika
missférhallanden som férekom pd verksamheterna, bland annat bristande hygien, ofullstandig utrustning
och kunskapsbrister.

Socialtjanst

Jamfort med 2018 har antalet avslutade drenden avseende aterkallelser och férbud inom socialtjdnsten
ndstan halverats.

Under 2019 har IVO bland annat aterkallat tillstandet for flera HVB. De aterkallade tillstanden foljer
av att IVO har lamplighetsprovat bolagen och dess foretradare. Besluten grundas pa att bolagen har gatt i
konkurs.

IVO har éven aterkallat tillstandet for bolag som bedriver personlig assistans. Tillstanden dterkallades
efter att IVO provat verksamheternas lamplighet. Besluten grundas pa att bolagen satts i konkurs eller pa
att foretradaren for bolagen har skatteskulder samt démts for formogenhetsbrott.
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OVERFLYTTNING AV ARENDEN MELLAN KOMMUNER

I socialtjanstlagen (SoL) regleras majligheten att flytta dver ett pdgdende drende som ror enskilda frén en
kommun till en annan kommun. Arendet ska avse vird eller annan atgird enligt SoL, lag med sirskilda
bestaimmelser om vard av unga (LVU) eller lag om vérd av missbrukare i vissa fall (LVM). Om kommu-
nerna inte sjdlva kommer 6verens kan fragan provas av IVO.

#21 Overflyttning av drenden enligt SoL* 2017 2018 2019
Registrerade drenden 302 227 212
Beslutade drenden 286 241 214

*Inkluderar drenden som éverklagats

Antalet ans6kningar, exklusive 6verklagningsdrenden, har minskat ndgot i jaimforelse med 2018 (182 jam-
fort med 187). IVO har aven fattat farre beslut, exklusive beslut om rattidsprovning efter 6verklaganden, i
jamforelse med 2018 (185 jamfort med 201). Styckkostnaden har 6kat fran 11 tkr 2018 till 13 tkr 2019.

Andelen méan ar hogre dn kvinnor. Av de beslutade drendena avsdg 56 procent man (58 procent man 2017
och 68 procent man 2018) och 44 procent kvinnor (42 procent kvinnor 2017 och 32 procent kvinnor 2018).

#22 Arenden dir IVO efter ansékan beslutat om éverflytt-

ning av ett drende till en annan kommun enligt 28 kap. 11§
Socialtjanstlagen

Antal drenden IVO bifallit 22 31 10

Under 2019 har IVO bifallit 10 ans6kningar om 6verflyttning av drende enligt socialtjanstlagen 2 a kap. 11 §.
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Ej verkstallda beslut och ej verkstallda
gynnande domar

IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter om beslut enligt socialtjanstlagen (SoL) och lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS), som inte verkstallts inom tre manader. Vi foljer upp
varje inrapporterat ej verkstallt beslut, tills dess att kommunen anmaéler drendet till IVO som verkstallt
eller avslutat av en annan anledning. Ansvarig avdelning pa IVO har delgett 6vriga tillsynsavdelningar
information om hur kommunerna inom respektive avdelning hanterar sina ej verkstéllda beslut. Tillsyns-
avdelningarna kan vdga in den informationen i planeringen av sina kommunala verksamhetstillsyner.

Med anledning av byte av it-system har kommunerna tillfilligt inte kunnat rapportera in till IVO. Det
innebar att det finns arenden som ar verkstallda eller avslutade i kommunerna men som inte har kunnat
avslutas hos oss.

#23 Ej verkstallda beslut 2017 2018 2019
Inrapporterade drenden 12327 12734 13863
Avslutade drenden 8637 10 461 16196
Total kostnad (tkr) 13508 16 636 15855
Genomsnittlig kostnad (tkr) 2 2 1

Under aret har antalet inrapporterade drenden dkat jimfért med 2018. Okningen har frimst skett inom
ildreomsorgen och da beslut om sirskilt boende. Okningen ir férvintad d& befolkningen blir dldre och
behoven hos enskilda individer 6kar.

Vi ser dven en 6kning av drenden inom 6ppenvardsverksamhet inom individ- och familjeomsorgen
och beslut om daglig verksamhet. Okningen av drenden om daglig verksamhet kan delvis bero pa att verk-
samheterna inte fullt ut kan méta de behov som mdnga unga vuxna har. Ungdomars kunskaper om digital
teknik ar stor idag, medan den traditionella dagliga verksamheten inte alltid motsvarar de behov och
6nskemal som de unga har. Detta medfor att de manga ganger vdljer att tacka nej till kommunernas
erbjudanden om daglig verksamhet men vill girna ha kvar sitt beslut, men da med 6nskemal om annan
verksamhet.

Arenden rérande personer med funktionshinder som vantar pa boende har minskat ndgot fran
féregdende ar.

I ljuset av den demografiska utvecklingen, med en allt storre andel dldre i befolkningen, tilltagande
psykisk ohdlsa bland barn och ungdomar och att bostdder inte byggs i den takt som behévs, bedémer IVO
att antalet ej verkstdllda beslut kommer att 6ka.

Antal avslutade drenden har 6kat jamfort med 2018 vilket beror pa att vi har tagit in tillfallig personal
som arbetat med att avsluta tidigare beddmda drenden.
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#24 Ej verkstallda beslut vantetid Iangre an 6 manader ar 2019

SolL LSS
Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Totalt LSS
7-9 manader 828 603 1431 265 401 666 2097
10-12 manader 329 255 584 188 314 502 1086
13-17 manader 181 166 347 146 243 389 736
18+ manader 129 124 253 176 310 486 739
Totalt 1467 1148 2615 775 1268 2043 4 658

Fler kvinnor dn man har fitt vinta mer 4n sex mdnader pa att fa sitt beslut verkstdllt inom SoL. For LSS ar
det fler man dn kvinnor som fitt vanta langre dn sex manader att fa sitt beslut verkstallt. Farre personer
har fitt vanta pa att beslutet ska verkstdllas mer dn sex manader.

Det finns dock viss osdkerhet i viantetiderna for ar 2019 eftersom e-tjansten varit stangd fran 20 oktober
2019. Korrekt antal rapporteringar om verkstallighet eller avslut har inte kunnat goras. Vantetiderna
berdknas utifrdn kommunernas rapportering av verkstéllighet eller avslut utan verkstéllighet.

SARSKILD AVGIFT FOR KOMMUNER SOM VANTAR MED ATT VERKSTALLA
BESLUT

Om en kommun véntar oskaligt lange med att verkstalla sitt beslut anséker IVO om sarskild avgift hos

forvaltningsratten. I var beddmning av om véntetiden kan anses skilig vdger vi in bade individens behov
av insatsen i den aktuella situationen, samt eventuella 6nskemal och insatser som den enskilde fatt i van-
tan pa att beslutet ska verkstadllas. Vi vager ocksd in hur kommunen har arbetat for att verkstalla beslutet.

Under 2019 ansokte IVO om sarskild avgift i 299 drenden vilket dr en minskning med 174 drenden.
Avgiftsintakterna uppgick till totalt 39 821 tkr vilket &r &n minskning med 1250 tkr jaimfort med 2018.
IVO behdller inte intakterna, utan redovisar avgifterna mot statskassan. Minskningen beror bland annat
pa att vi under 2019 har fokuserat pad att avsluta drenden i storre utstrackning samt pd minskade resurser
for arendeslaget.

#25 Antal arenden enligt SoL och LSS som varit foremal for sarskild avgift

2017 2018
Kvinna Man  Totalt Kvinna Man  Totalt Kvinna Totalt
SoL 42 60 102 90 103 193 80 86 166
LSS 38 68 106 102 178 280 48 85 133

Totalt 80 128 208 192 281 473 128 171 299
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Prova och utfarda tillstand

PROVA OCH UTFARDA SOCIALTJANSTTILLSTAND

IVO provar ansokningar om tillstand att bedriva enskild verksamhet enligt socialtjdnstlagen, SoL och
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Genom tillstandsprévningen gors en samman-
vagd bedémning av om de som ska bedriva verksamheten har insikt, ar lampliga i 6vrigt och om det finns
ekonomiska forutsattningar att bedriva verksamheten, i enlighet med de foreskrifter som galler, samt om
den planerade verksamheten i 6vrigt har forutsattningar att bedrivas med god kvalitet och sdkerhet.

Tillstand kravs exempelvis for verksamheter som bedriver:
o Hem for vard eller boende (HVB)

o Bostad med sarskild service for funktionshindrade
o Personlig assistans

o Stédboende

Under 2019 tillkom flera regeldndringar som paverkat IVO:s prévning av socialtjansttillstand. Det handlar
dels om att riksdagen beslutat att IVO ska ta ut en avgift for tillstindsprévningen, och dels om 6kade krav
pa dgare och ledning hos de som soker tillstand. Darutdver har ytterligare tillstandsplikter tillkommit.
Sedan den 1januari 2019 maste en privat aktor ha tillstand av IVO f6r att fd bedriva verksamhet med
hemtjdnst enligt SoL samt ledsagarservice, bitrade av kontaktperson och avlésarservice i hemmet enligt
LSS. Sedan den 2 april 2019 kravs ocksa tillstdnd for att bedriva bistdndsbeddmt trygghetsboende enligt
SoL.

Diagram 5: Tillstandsarenden inom socialtjansten
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| utgdende balans ingdr inte drenden som éverklagats.

Genomsnittlig styckkostnad berdknas pd avslutade ansékningar och dverklaganden.
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#26 Handlaggningstid tillstandsarenden inom socialtjanst

Antal dagar i genomsnitt 133 84 88

Bortsett fran de tillstandsplikter som tillkommit under aret har antalet ansékningar om nytt tillstdnd
minskat vasentligt under 2019 jamfort med 2017 och 2018. Jaimfoért med 2018 har dven antalet ansékningar
som avser andring av ett befintligt tillstdnd minskat. IVO bedémer att minskningen till stor del ar en
konsekvens av att tillstdndsprévningen avgiftsbelagts. Nar det géller nyansékningar bedéms avgifterna
spela en viss roll, men dven andra omstandigheter har paverkan. Det minskade behovet av placeringar

for ensamkommande i hem for vérd eller boende (HVB) eller stodboende ar ett exempel. En annan faktor
som paverkar det minskade antalet ansékningar ar utvecklingen mot att farre personer beviljas personlig
assistans och att antal beviljade assistanstimmar minskade under 2019.

810 ansokningar (54 procent) av de 1 513 nyansokningar som registrerades under 2019, gillde de nya
tillstdndsplikterna. Framfor allt gillde dessa ansokningar tillstdnd att bedriva hemtjanstverksamhet (586
ansokningar), ledsagarservice (118 ansékningar) och avlosarservice i hemmet (92 ansékningar). Endast ett
fatal har ansokt om tillstdnd att bedriva bitrade av kontaktperson (6 ansokningar) och bistdndsbedomt
trygghetsboende (8 ansékningar).

I slutet av 2018 var den utgdende balansen 656 6ppna drenden. Fran den 1 januari till 31 mars 6kade
balansen till 1 578 6ppna drenden. Anledningen till 6kningen var dels att ett stort antal ansékningar som
inkom vid drsskiftet innan avgiftsregleringen borjade gélla, registrerades i borjan av 2019. Ansokningar
frdn de verksamheter som blev tillstandspliktiga i borjan av aret inkom ocksa fraimst under arets tre forsta
manader. Under resterande delen av 2019 har balansen av 6ppna drenden sjunkit. Vid utgangen av 2019
hade IVO en balans om 700 6ppna drenden inom socialtjansten.

Kostnaden per drende har 6kat med i genomsnitt 13 tkr per beslutad ansékan. Att styckkostnaden och
handlaggningstiderna har 6kat beror till stor del pa féljande omstandigheter:
o Stora drendebalanser i borjan av aret som orsakade hog belastning pa de funktioner som inledningsvis
tar emot drenden.

e Utredning, metodutveckling och férankring av principiella frdgor som uppkommit med anledning av
nya tillstandsplikter, 6kade krav pa dgare och ledning, och inférandet av avgifter.

o Rekrytering och introduktion av nya medarbetare och kompetensutveckling av befintlig personal som
pa grund av nya regler fatt dndrade arbetsuppgifter.

¢ Minskad andel dndringsansékningar och 6kad andel nyans6kningar vilka generellt 4r mer tidskra-
vande.



RESULTATREDOVISNING INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2019 37

PROVA OCH UTFARDA HALSO- OCH SJUKVARDSTILLSTAND

IVO provar ansokningar om olika tillstdnd inom hdélso- och sjukvardsomrddet. Tillstandsarendet initieras
av aktor inom varden. Bland de tillstdndsdrenden som handldggs aterfinns bland annat:

o Blod-och vavnadsverksamhet
o Abortverksamhet

o Sprututbytesverksamheter

Diagram 6: Tillstandsarenden inom halso- och sjukvarden
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Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansékningar och dverklaganden.

* Jamforelsetal dr justerat sedan drsredovisningen 2018 pd grund av att felaktiga registreringar korrigerats.

#27 Handlaggningstid tillstandsdrenden

inom halso- och sjukvarden

Antal dagarigenomsnitt 28 21 34

Under 2019 har IVO handlagt 123 tillstandsdrenden gillande halso- och sjukvardsverksamheter.
Majoriteten av dessa giller blod- och vdvnadsinrattningar. Det dr en liten minskning jamfort med 2018, da
141 drenden beslutades, men en 6kning jamfért med 2017, da 107 drenden beslutades. Antalet inkomna till-
standsansdkningar har 6kat under de tre senaste dren och uppgick under 2019 till 138 inkomna drenden,
vilket &r en 6kning med 18 drenden jaimfért med 2018 och 36 drenden jimfért med 2017. Okningen beror
pa att dessa drenden ror verksamheter inom en expanderande bransch, dédr dven pdgdende verksamheter
kan behéva anséka om att forlanga sitt tillstand.

Vad galler den ndgot minskade produktionen och de 6kade styckkostnaderna ar det viktigt att observera
att ett fatal drenden ar av principiell karaktar, vilket dr resurskrdvande och far stor paverkan pa utfallet.
Under 2019 har nagra drenden handlat om fordndrade regler for att utféra insemination med donerade
celler. Forandringar i lagstiftningen som reglerar dessa verksamheter har lett till att komplexiteten 6kat i
manga av de frdgor som IVO behovt ta stdllning till i samband med tillstdndsprévningen.
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JOURNALFORSTORING

IVO kan besluta att uppgifter i en patientjournal upprattad inom halso- och sjukvarden ska forstoras.
Journalférstoring ar mojligt endast i undantagsfall. Ett drende om journalfdrstoring inleds da en patient
eller ndgon annan som omnamns i en patientjournal anséker om det. For att IVO ska besluta om journalfor-
storing ska sokanden ha anfort godtagbara skl for sin ansékan, uppgifterna i journalen ska uppenbarligen
inte behdvas for patientens vard och fran allman synpunkt ska det uppenbarligen inte finnas skal att bevara
journalen.

Diagram 7: Journalférstoring
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| utgdende balans ingdr inte drenden som éverklagats.
Genomsnittlig kostnad per drende beriknas pd avslutade ansékningar inklusive antal avslutade éverklagade drenden.

Jamférelsetal for 2017 och 2018 har korrigerats jamfért med drsredovisningen 2018. Korrigeringen beror pd att utgaende balans nu kan redovisas for
drendeslaget, denna berikning baseras pa ett nytt underlag ddr vissa férdndringar i drendehanteringen har skett.

Ar 2019 inkom 16 firre ansokningar avseende journalforstoring jamfort med antalet inkomna féregdende
ar. IVO tog beslut i 340 drenden vilket dr en minskning med 162 drenden. Vid &rets slut var antalet 6ppna
drenden 340, en 6kning med knappt 10 procent jamfort med foregdende ar.

Ett beslutat drende om journalforstéring kan 6verklagas och ar 2019 inkom 56 sddana 6verklaganden
som darefter sants till Forvaltningsratten. Under dret har dom meddelats i 24 drenden som tidigare sdnts
till domstol. Efter att domen vunnit laga kraft avslutas drendet hos IVO.

Av de beslutade drendena om anstkan om journalforstoring avsdg 213 eller 62 procent av besluten
kvinnor och 110 eller 32 procent av besluten avsdg man (2017: 60 procent kvinnor; 40 procent mén; 2018:
62 procent kvinnor; 37 procent man). 2019 har kon inte registrerats i 14 drenden och i tre drenden var kén
€j specificerat.
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En undersokning gjordes 2019 avseende journalforstoringsbeslut som fattades 2018. Av undersdkningen
framkommer att en ansdkan ofta galler fler dn en patientjournal. Flest ans6kningar, 60 procent, rér
vardinrattningar i storstadsregionerna. En dryg tredjedel av alla ans6kningar rér Stockholm. En majoritet
av ansokningarna galler primdrvard och psykiatri och det &r en stor spridning mellan landets vardcentra-
ler. De vardinrdttningar som berdrs mest av journalforstoring ar de stora sjukhusen i landet. Vidare dr det
fler kvinnor dn médn som ansoker och yngre ansoker i storre utstrackning dn dldre. Som skal fér ansdkan
anges oftast att uppgifterna ar felaktiga och det andra storsta skdlet dr att uppgifterna inte ar énskvarda.
Dessa skal dr vanligast i darenden dér avslag meddelats och i drenden som avslutas med bifall eller med
delvis bifall. I 3 procent av drendena har oro for hot och vald i ndra relation om journaluppgift kommer ut
angetts som skal for ansékan. 73 procent av alla ansékningar avslutas med avslag.

Upplysningstjanst

IVO har upplysningstjanst for tillsynsfragor, tillstandsfragor samt barn- och ungdomslinjen. Barn- och
ungdomslinjen svarar pa fragor fran barn och unga upp till 21 ar och vagleder dessa i rattigheter inom vard
och omsorg. Upplysningstjanst har dven mojlighet att ta emot tips pd de verksamheter som inte upplevs
fungera bra inom socialtjansten eller halso- och sjukvarden. IVO:s upplysningstjanst for tillsynsfragor
vander sig till privatpersoner och yrkesverksamma inom vard och omsorg. Uppdraget ar att ge informa-
tion, rdd och vagledning for att férebygga att det uppstar brister och missférhdllanden inom halso- och
sjukvarden eller socialtjansten. Upplysningstjansten tar ocksa emot tips och synpunkter om olika typer av
brister i verksamheter, eller avseende halso- och sjukvardspersonal. Alla synpunkter som kommer in till
IVO bed6ms av medarbetarna inom upplysningstjansten utifrdn risk och allvarlighet. Sarskilt allvarliga
synpunkter kan leda till att IVO inleder en tillsyn. Upplysningstjansten gor regelbundet sammanstall-
ningar av all information som tas emot, och dessa rapporter ar en del av underlaget i myndighetens
overgripande arbete med att identifiera risker i vard och omsorg.

Upplysningstjansten kan kontaktas pa olika stt, via telefon, epost eller genom ett webformular pa
IVO:s hemsida. Intresset f6r, och anvdandandet av, upplysningstjdnsten ar fortsatt hogt. Totalt har antalet
besvarade kontakter till upplysningstjinsten for tillsynsfragor varit jimn de senaste tre dren. Over de
senaste tre dren ser vi att allt fler kontaktar oss genom webbformular.

Av inkomna synpunkter och tips till upplysningstjansten for tillsyn inom halso- och sjukvard har
557 arenden bedomts av en tillsynsenhet, vilket dr en 6kning jamfort med tidigare ar (409 drenden
2018 och 168 drenden 2017). En genomgang av cirka 200 av dessa drenden 2019 visar att 30 procent av
utredningarna resulterade i att vi inledde en tillsyn, antingen av en verksamhet eller av den hélso- och
sjukvardspersonal som synpunkten avsag.
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Kvalitetsuppfoljning

Kvalitetsuppfoljningen pa IVO bestar av flera delar. Under aret har vi granskat hur kvalitetsuppf6ljningen
fungerar, hur omhédndertagande av resultatet ser ut och dven tittat pa vilket larande kvalitetsuppfdljningen
skapar. Resultatet av genomlysningen kommer av diskuteras vidare och kan eventuellt innebdra en dndrad
form for kvalitetsuppféljningen under 2020.

Under 2019 har IVO genomfort tvd verksamhetsrevisioner: informationssdkerhet och intern kommu-
nikation. I revisionen av informationssdkerhet granskades om IVO:s rutin for informationssakerhet ar
kand och om den tillaimpas av medarbetarna, samt vilka hinder som finns for att tillimpa rutinen. Flera
omraden for forbéttringar identifierades som vi arbetar vidare med under 2020. IVO har tillsatt ett arbets-
utskott for att ta fram rutiner for att implementera myndighetens ledningssystem for informationsséker-
het (LIS). Utskottet ansvarar aven for att arbetet hanger ihop med IVO:s ledningssystem, GDPR-arbete,
it-struktur och informationsférvaltning.

I revisionen av intern kommunikation granskades om det finns férutsattningar for effektiv intern
kommunikation pd IVO.

Under varen 2019 har vi granskat och foljt upp kvalitetsindikatorer for patient- och brukarperspektivet
samt identifierat forbattringsomrdden for IVO:s storre riskomrdden (egeninitierad tillsyn, lex Maria, lex
Sarah, klagomal enligt patientsdkerhetslagen, frekvenstillsyn av boende for barn och unga samt tillsyn av
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal).

Resultatet av granskningen visar bland annat att:

o det pagar aktiviteter pd myndigheten med utveckling av patient- och brukarperspektivet med fokus pa
att synliggora perspektivet i beslut

o utveckling i enskilda tillsyner dar man fangar risker utifrdn patienter och brukare som medfor att den
enskilda tillsynen blir battre

¢ metoder som vi anvander fingar andra delar i tillsynen som vi inte tidigare har kunnat anvdnda oss av
o vi forbattrar tillstandsprévningen genom att inkludera patienter och brukare i utvecklingsarbetet
o aktiviteter kopplade till patienter och brukare identifieras och kartlaggs i vara processer

Slutsatser efter granskningen ar att det fortfarande finns utvecklingspotential vad géller patient- och
brukarperspektivet. De processer dar sarskilda resurser avsatts for att driva implementering av perspekti-
vet visar pa stor férandring. Inom ramen for frekvenstillsyn av boende for barn och unga har det skett ett
aktivt utvecklingsarbete. En tredjedel av tillsynen av HVB genomfdrdes pd ett nytt satt under 2019 och ett
sarskilt utvecklingsprojekt har pabérjats inom frekvenstillsyn enligt LSS.
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Nationella moten och konferenser

En central och viktig del av IVO:s aterforing sker i samband med tillsyn. Aterforing av tillsynsresultat
sker dven pd aggregerad nivd i form av méten, rapporter och via IVO:s webbplats. Ett annat satt att sprida
myndighetens iakttagelser ar vagledning genom IVO:s upplysningstjdnster och spridande av principiella
beslut. Dialogmdten direkt med verksamheter far ett allt storre utrymme. Dar ser IVO ocksa en tydlig
koppling till 6kat larande.

Under 2019 har IVO deltagit vid utvalda konferenser for att sprida tillsynens iakttagelser och fora en
dialog med prioriterade mélgrupper. Myndighetens storsta konferens i egen regi var IVO-dagen, som
véande sig till politiker och tjanstemdn i ledande positioner. Dar hade 900 anmalda deltagare mojlighet
att delta i dialog om tillsynens och tillstandsprévningens iakttagelser, tillsammans med IVO:s ledning,
medarbetare och kollegor i regionen. En gemensam 6vning anordnades om bristen pd samordning ur ett
patient- och brukarperspektiv. Samordningsévningen var ett nytt sitt att skapa en gemensam bild som
kan bidra till att frdmja larande och verksamhetsutveckling for bade deltagarna och IVO.

Innehall och budskap frdn IVO-dagen spreds i efterhand som filmer och text. Erfarenheterna fran
IVO-dagen har ocksd anvants for fortsatta dialoger, exempelvis rundabordssamtal med chefer och ledare
inom vdrd och omsorg. Under dret har IVO dven utvecklat arbetet med att kommunicera med malgrupper
med hjdlp av film inom flera omrdden i myndighetens verksamhet.

En nationell aterféringskonferens om tvangsdtgarder arrangerades under 2019 for verksamhetschefer
och chefsoverldkare inom den psykiatriska slutenvarden. Drygt 200 deltagare tog del av resultatet fran
den nationella tillsynen. Likarna fick ocksad ta del av verksamheters exempel pa utveckling inom psykia-
trisk verksamhet om hur personcentrerad vard forbattrar arbetet kring tvangsdtgarder. I likhet med andra
konferenser spreds erfarenheterna med hjilp av film och text till de mdlgrupper som kan ha ett intresse
for omrddet.
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Tillsyn av informationssakerhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vdard och omsorg ska redovisa anvindningen av de medel om

10 000 000 kronor som tillforts myndigheten for att utéva tillsyn enligt lagen (2018:1174) om informations-
sdkerhet for samhdllsviktiga och digitala tjdnster. Av redovisningen ska sdrskilt framgd antal leverantérer
av sambhdllsviktiga tjinster som anmdlt sig till myndigheten samt antal tillsyner som utforts, inklusive antal
dtgdrdsforeldgganden och sanktionsavgifter som beslutats.

Aktorer som levererar samhadllsviktiga och digitala tjinster, bland annat hélso- och sjukvarden, omfattas
av nya sakerhetskrav enligt lagen' som implementerar det s kallade NIS-direktivet?. Direktivets syfte ar
att hoja sakerheten och minska sarbarheten i digitala tjanster och for samhallsviktiga tjanster inom sju
olika sektorer. IVO dr utsedd att vara tillsynsmyndighet f6r sektorn halso- och sjukvard. Tillsynsupp-
draget medfor ansvar for tre omraden: identifiering och registrering av leverantdrer som omfattas av NIS-
lagstiftningen, mottagande av incidentrapporter fran leverantorer och tillsyn av leverantorer.

Under 2019 har IVO via brev och epost informerat vardgivare om regelverket vid tva tillfdllen. Informa-
tion har dven publicerats pa var externa webb. IVO har under aret mottagit 198 anmalningar fran leveran-
torer av samhallsviktiga tjanster, fordelade 6ver samtliga regioner. IVO har under dret mottagit
198 anmalningar fran leverantorer av samhallsviktiga tjanster, fordelade Gver samtliga regioner.

Egeninitierad tillsyn av 24 vardgivares grundldggande systematiska informationssdkerhetsarbete har
paborjats under dret. 23 inspektioner har genomforts. Granskningarna har visat att det finns stor variation
i mognadsgrad av vardgivares informationssdkerhetsarbete. Bland annat finns det brister i vardgivares
systematiska riskanalysarbete och i tillaimpningen av internationell standard. Flera av tillsynsdrendena
kommer att krdva uppfoljning under 2020.

IVO har anvédnt 4 807 067 kr av de 10 000 000 kr som tilldelats. Huvudsakliga anledningen till att hela
det tilldelade beloppet inte utnyttjats dr att det varit utmanande att hitta ratt kompetens vilket medfort
att bdde utvecklingen av tillsynen och nyttjandet av medlen har férsenats.

IVO har under dret inte beslutat om nadgra atgardsforelaggande eller sanktionsavgifter. [IVO har deltagit
i samordningsméten med MSB och andra tillsynsmyndigheter dar principer fér hur sanktionsavgifter ska
faststdllas har diskuterats.

1 Lagom informationssakerhet for samhallsviktiga och digitala tjdnster (2018:1174)
2 Europaparlamentets och radets direktiv (EU) 2016/1148 av den 6 juli 2016 om atgarder for en hdg gemensam
niva pa sakerhet i natverks- och informationssystem i hela unionen.
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ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa resultat av de dtgdrder avseende
jamstdlldhetsintegrering som vidtagits for att myndighetens verksamhet ska bidra till att uppnd mdlen for
jamstdlldhetspolitiken.

IVO har sedan 2015 i uppdrag fran regeringen att arbeta med jamstalldhetsintegrering.

IVO-medarbetare har fatt jamstalldhetsutbildning

IVO har hojt kompetensen kring jamstalldhet pd myndigheten. I en sarskild internutbildning, tillsyns-
utbildningen, har IVO:s inspektorer fatt en utbildningsmodul i jamstéalldhet. 186 medarbetare har gatt
utbildningen under aret. Majoriteten av IVO:s inspektérer och medarbetare har nu genomgatt utbild-
ningen. Vidare har nyanstdllda gatt IVO:s introduktionsutbildning som dven den innehaller en utbild-
ningsmodul om jamstallt bemo6tande. IVO fortsatter att utveckla sitt arbete med jamstalldhet i bdda dessa
utbildningar.

Jamstalldhetsperspektiv i IVO:s uppfoljningar

Kon ar en integrerad variabel i IVO:s uppféljning sedan 2017, vilket betyder att IVO tydligare redovisar
likheter och skillnader avseende kon. Myndigheten arbetar 16pande med att kvalitetssdkra den konsupp-
delade statistiken.

IVO har ocksa arbetat med att uppdatera den 6vergripande mall f6r processbeskrivningar som myndig-
heten anvander, sa att 4ven den innehaller krav p4 ett jamstalldhetsperspektiv. Mallen dr nu ute pd intern
remiss i myndigheten.

Jamstalldshetsperspektiv i nationellt samordnad tillsyn

IVO har stravat efter att inkludera jamstalldhetsperspektiv i planeringen av IVO:s nationellt samordnade
tillsyn 2018-2020. De prioriterade riskomraden som IVO har identifierat (se sidan 14) och arbetar med
sedan 2018 har aktivt arbetat med att integrera ett jamstalldhetsperspektiv. Bland annat har det nationella
projektet Personer med funktionsnedsattning riskerar att utsattas for brister och risker i boendemilj6 och
omsorg valt att underséka om samtliga brukare oavsett konstillhorighet (han, hen, hon, annan tillhorighet)
hade samma forutsattningar for en god hédlsa samt erbjéds vard och omsorg efter egna 6nskemal och
behov. Ett av regeringens jamstalldhetspolitiska delmél "jamstalld halsa”, omfattar dtgarder och insatser
till enskilda personer gdllande socialtjanst, stéd och service till personer med funktionsnedsattning

samt halso- och sjukvard. Denna indikator ger oss information om det finns skillnader i maluppfyllelse i
genomforandeplanerna utifran konstillhorighet.

Som en del av tillsynen i det nationella projektet om samsjuklighet stalldes fragor till virdpersonalen
utifrdn jamstélldhetsperspektivet. De frdgor som stélldes var:

Arbetar ni pd ett specifikt sitt rérande jamstdlldhetsfragor avseende familjesituation, vald, somatisk
eller psykiatrisk diagnos, riskbruk och planering for vard och behandling?

Upplever ni nagra skillnader i vard och behandling mellan kvinnor och man ur ett jamstdlldhetsper-
spektiv?
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Samverkan med Forsakringskassan

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vdard och omsorg ska redovisa hur myndigheten har samverkat
med Férsdkringskassan i frdgor som rér personlig assistans och tandvdrd.

Enligt regleringsbrevet fér 2019 ska Inspektionen for vard och omsorg redovisa hur myndigheten under
aret har samverkat med Forsdakringskassan i fragor om personlig assistans och tandvard. Under 2019 har
IVO och Forsdkringskassan tagit fram en 6vergripande viljeinriktning fér samverkan mellan myndighe-
terna. Syftet med viljeinriktningen ar att tydliggéra samverkan och vilka dtaganden respektive myndighet
har. Med anledning av viljeinriktningen har IVO och Forsakringskassan traffats for att planera hur
samverkan pa 6vergripande niva ska genomforas.

Under 2019 har samverkan mellan IVO och Férsakringskassan fortgatt inom omradet personlig
assistans, dar bade tillsynen och tillstandsprévningen omfattas. Samverkan har skett bade i enskilda
drenden men ocksd inom ramen for dterkommande samverkansmoten dar myndigheterna har tréffats
ett antal ganger. Den regelbundna samverkan har skett dels mellan IVO och Foérsdkringskassan, dels har
myndigheterna traffats i en bredare krets dar exempelvis Polisen, Skatteverket, Ekobrottsmyndigheten
med flera medverkar.

P4 senare dr har métena mellan IVO och Forsdkringskassan inom omrddet personlig assistans utveck-
lats frdn informationsméten till méten med operativ karaktar som innebdr att information utbyts om
enskilda assistansbolag. En viktig del i utvecklingen av samverkan mellan myndigheterna ar att fanga upp
trender eller nya tillvigagdngssdtt som aktérer som bedriver personlig assistans anvander sig av for att
6verutnyttja systemet eller for att bega bidragsbrott.

Inom tillsynen av tandvarden utbyter IVO och Forsdkringskassan information i drenden dar sd ar
relevant. Fran IVO:s uppdrag sett handlar det framforallt om tillsyn av legitimerad halso- och sjukvards-
personal och klagomdlsdrenden. Relevant information i samverkan kan réra misstanke om att den vard
som har utforts inte ar forenlig med vetenskap och beprévad erfarenhet, att det i behandlingen funnits
omfattande brister, men ocksd uppgifter som kan tyda pd att en vardgivare har fatt ersdttning felaktigt
frdn det statliga tandvardsstodet.

IVO och Forsdkringskassan har traffats ett antal gdnger under 2019 inom ramen for etablerad sam-
verkan mellan de tvd myndigheterna. Darutover sker utbyte av information i arendehandldggningen.
IVO och Forsdkringskassan har ocksa under aret samverkat kring tandvardsfrdgor i en bredare krets av
myndigheter dar Socialstyrelsen, Stralsikerhetsmyndigheten, Tandvards- och lakemedelsférmansverket,
Lakemedelsverket och Folkhilsomyndigheten har deltagit.

Under 2019 ars odontologiska riksstimma anordnade IVO ett seminarium med fokus att dstadkomma
larande sa att brister och missforhdllanden i tandvéarden inte upprepas. Seminariet genomfordes i dialog
med Forsakringskassan och andra aktorer fran tandvardsomradet.
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Tillampning av barnkonventionen

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard och omsorg ska, mot bakgrund av att myndigheten ingdr

i det kunskapslyft fér barnets rdttigheter som pdgdr under perioden 2017-2019, redovisa de dtgdrder som
vidtagits for att mota de utvecklingsbehov som identifierats avseende den praktiska tillimpningen av barnets
rdttigheter i verksamheten och de resultat som har uppnatts.

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, har ingdtt i kunskapslyftet for barnets rattigheter sedan 2018.
IVO har under 2018 pd uppdrag av regeringen kartlagt hur IVO praktiskt tillimpar barnkonventionen i
myndighetens verksamhet. Kartliggningen visade att myndigheten fraimst beaktar barnkonventionen
genom tillimpning av nationella bestimmelser. Barnkonventionen kommer daremot inte till synligt
uttryck i ndgon stérre omfattning i myndighetens tillsyns- och tillstandsbeslut, publikationer eller styr-
och stoddokument.

For att utveckla den praktiska tillimpningen av barnkonventionen har IVO under aren 2018-2019
genomfort utbildningsinsatser i form av foreldsningar och workshops fér medarbetarna. IVO har ocksé
utbildat medarbetare i samtalsmetoden Trappan och observationsmetoden SOFI (Short Observational
Framework for Inspection) i syfte att 6ka barns mojlighet till delaktighet i tillsyn. Medarbetare har
ocksa tagit del av de webbinarier barnombudsmannen (BO) tillhandahallit inom ramen for sitt uppdrag
kunskapslyftet. Utifrdn den kartlaggning som gjorts under 2018 har IVO beslutat om en handlingsplan
samt tillsatt en koordinator med uppdrag att verka fér och samordna myndighetens arbete med barnets
rattigheter. En intern webbaserad utbildning dr under utformning och kommer att lanseras under varen
2020.

Som ett komplement till de planerade utbildningsinsatserna har IVO tagit fram en intern barnrattssida
innehdallande exempelvis lank till Barnombudsmannens hemsida samt fragor och svar. Myndighetens
rattsenhet arbetar med att 16sa ut juridiska fragestallningar som kan uppstd med anledning av den nya
regleringen. Det pagdr ocksa Gversyn av vissa av IVO:s interna stdddokument. IVO har ocksa initierat en
samverkan med BO for att barnkonventionen tydligare ska tillimpas i myndighetens tillstandsprévning.
IVO:s arbete med att stdrka patient- och brukarperspektivet i tillsyn och tillstandsprévning har bidragit
till att tydliggdra barnets stdllning inom hélso- och sjukvard och socialtjansten.

Okad kunskap och medvetenhet hos medarbetarna har lett till att barn i stérre omfattning gors
delaktiga i planering och genomfdrande av tillsyn samt att deras dsikter i storre omfattning beaktas
och tillvaratas infor atgarder och beslut. Som exempel kan ndmnas att IVO utvecklat arbetssétt for att
inhdmta och tillvarata barns asikter i de riskanalyser som genomfors infér IVO:s tillsyn av hem f6r vard
och boende av unga (HVB). Ett annat exempel ar hur barns rattigheter uppmarksammas i IVO:s rapport
Barn riskerar att bli utan stod och hjélp, publicerad i januari 2020.
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TABELLSAMMANSTALLNING
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#4 Handlaggningstid klagomal halso- och sjukvard 16
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#29 Kostnader (tkr) 51
#30 Kostnad per drendeslag (tkr) 52
#31 Fordelning av kostnader per verksamhetsomrade 53
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Diagram 9: Fordelning av de sex stérsta kostnaderna inom verksamhetsomradet halso- och sjukvard 2019 54
Diagram 10: Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomradet socialtjanst 2019 55
#32 Avgiftsbelagd verksamhet 56
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SIDHANVISNING ATERRAPPORTERINGSKRAV
Sammanstallning aterrapporteringskrav

Aterrapporteringskrav Sida

Nationellt samordnad tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndigheten under aret har arbetat med
nationellt samordnad tillsyn. Redovisningen ska ange vilka omraden som har granskats i nationella
tillsynsinsatser och hur manga och vilka typer av verksamheter som har ingatt i granskningen.

14

Tillsyn av informationssakerhet

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa anvéndningen av de medel om 10 000 000 kronor
som tillférts myndigheten for att utdva tillsyn enligt lagen (2018:1174) om informationssakerhet
for samhallsviktiga och digitala tjanster. Av redovisningen ska sarskilt framga antal leverantérer av
samhallsviktiga tjanster som anmalt sig till myndigheten samt antal tillsyner som utforts, inklusive
antal 3tgardsforelagganden och sanktionsavgifter som beslutats.

42

Insatser for jamstalldhet

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa resultat av de dtgarder avseende jamstalldhetsinte-
grering som vidtagits for att myndighetens verksamhet ska bidra till att uppnd malen for jamstalld-
hetspolitiken.

43

Samverkan med Forsakringskassan
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndigheten har samverkat med Forsakrings-
kassan i frdgor som ror personlig assistans och tandvard.

44

Tillampningen av barnkonventionen

Inspektionen for vard och omsorg ska, mot bakgrund av att myndigheten ingar i det kunskapslyft
for barnets rattigheter som pagar under perioden 2017-2019, redovisa de atgarder som vidtagits
for att moéta de utvecklingsbehov som identifierats avseende den praktiska tillampningen av bar-
nets rattigheter i verksamheten och de resultat som har uppnatts.
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Personal och
kompetens

IVO:S MEDARBETARE

Vid arsskiftet 2019/2020 var 749 medarbetare anstéllda vid IVO vilket ar fler 4n de 704 medarbetarna
som fanns anstéllda vid arsskiftet 2018/2019. Under 2019 var antalet drsarbetskrafter 653 jamfort med
655 foregdende ar.

PERSONALSAMMANSATTNING

De storsta yrkesgrupperna pa IVO ar inspektorer och utredare. Inspektérernas bakgrund ar oftast inom
halso- och sjukvard eller socialtjinst men vi har dven jurister och ekonomer med denna befattning. Nar
det gdller utredare har dessa en mer varierande bakgrund och ar till exempel jurister, statsvetare eller
samhadllsvetare.

Andelen chefer uppgdr till 6 procent, andelen medarbetare inom kdrnverksamheten &r 71 procent och
inom stédfunktioner finns resterande 23 procent. Merparten av IVO:s medarbetare har en tillsvidare-
anstéllning.

Alders- och kénsfordelning

Den genomsnittliga dldern for en medarbetare pd IVO ar 48 ar, vilket dr nadgot hogre dn staten i 6vrigt.
Detta kan antas hianga samman med de kompetens- och erfarenhetskrav som stdlls for yrket inspektor.

IVO ar en myndighet som traditionellt rekryterar frdn omraden med kvinnodominerade yrken, sarskilt
socialtjanst samt hdlso- och sjukvard. Detta avspeglar sig i konsférdelningen bland vira medarbetare dar
79 procent ar kvinnor och 21 procent ar man.

Borjat och slutat 2019
IVO har under 2019 anstallt 144 medarbetare varav drygt 40 procent anstalldes pd visstidsanstdllningar.

Under 2019 slutade 78 medarbetare pa myndigheten och vi kan se att 36 av dessa valde att avsluta sin
anstallning for att g vidare till en annan arbetsgivare, 20 var visstidsanstallningar som avslutades och
18 medarbetare gick i pension.
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KOMPETENSFORSORJNING

Rekrytering

Under bérjan av 2019 implementerades ett nytt rekryteringssystem vilket ger storre méjligheter att ta ut
statistik och f6lja upp rekryteringar pd myndigheten. Under 2019 har IVO tagit emot 4 524 ans6kningar
och intervjuat 383 personer. Det dr 67 procent kvinnor och 26 procent man som har sokt tjdnster hos oss
under aret samt 7 procent s6kande som valt att inte uppge kon vid ansékan.

Ett kvalitetsmdl uppsatt for 2019 var att en rekrytering skulle ta maximalt 90 dagar fran annonsering
till anstallningsbeslut och den genomsnittliga tiden for en rekrytering under 2019 landade pa 67 dagar,
vilket r inom ramarna fér malet.

Strategi for kompetensforsorjning

[ borjan av aret fattade myndigheten beslut om en ny strategi for kompetensforsorjning. Strategin tydlig-
gor myndighetens prioriterade utvecklingsomraden och innehaller handlingsplaner. Den sdkerstaller att:

IVO har och vidareutvecklar den kompetens som verksamheten behover for att leva upp till uppdrag,
mal och vision
IVO lockar och rekryterar kompetenta och engagerade medarbetare

Medarbetare som slutar hos oss blir goda ambassadérer fé6r myndigheten

Strategin for kompetensférsorjning grundar sig i tillitsbaserad ledning och styrning som filosofi och har
en larande- och relationsinriktad kultur som bas.

Kompetensutveckling

For att ndrma oss en larande- och relationsinriktad kultur med tillit i fokus ser IVO teamutveckling som
ett effektivt verktyg. Darfor har vi, under aret, genomfort en pilot som bendamnts "effektiva och hallbara
team”. Under aret har piloten genomforts pa tre team pd IVO och den utvarderas under borjan av 2020.

En viktig del i IVO:s kompetensforsérjning ar den interna tillsynsutbildningen och under 2019 har
186 medarbetare gatt tillsynsutbildningen. Sedan tillsynsutbildningen startade hosten 2017 har 388
medarbetare fitt ta del av den, vilket dr en 6vervaldigande majoritet av de inspektdrer som finns pa
myndigheten.

I 6vrigt arbetar vi kontinuerligt for att starka och utveckla ledarskapet pd IVO och genomfor chefs-
forum for samtliga chefer vid tva tillfallen per ar.
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ARBETSMILJO

Under 2019 har resan mot aktivitetsbaserade arbetsplatser fortsatt. Avdelningen for tillstdndsprévning,
Avdelningen for verksamhetsstod- och styrning, GD-staben samt Avdelning syd sitter i slutet av 2019 i
aktivitetsbaserade lokaler. Ett kontinuerligt arbete med att f6lja upp och vidareutveckla arbetsmiljon pa
vara kontor pagar.

Under 2019 har en ny process for arbetsmiljéoronder implementerats. Processen innebar att alla avdel-
ningar pd IVO pa ett systematiskt och enhetligt sdtt undersokt, riskbedéomt och f6ljt upp flera aspekter av
arbetsmilj6 sasom social, organisatorisk, digital och fysisk.

HR-enheten har fortsatt att fylla pa den bank av dialogverktyg som finns tillgdnglig pa intrandtet med
syfte att framja dialog kring arbetsmilj6. Vidare pagar arbetet med att rapportera och analysera tillbuds-
och arbetsskadeanmadlningar for att forebygga liknande hiandelser.

Genom att tertialvis f6lja sjukfranvaro, frisktal, arbetstid och uttag av friskvard pa enhets-, avdelnings-
och myndighetsniva far chefer pa IVO ytterligare ett verktyg i arbetsmiljéarbetet och méjlighet att, vid
behov, identifiera och f6lja upp sédrskilda grupper.

ARBETSTIDENS FORLAGGNING

Det befintliga arbetstidsavtalet innebar att IVO tillampar kontorsarbetstid med majlighet till flexibel
arbetstid. IVO har en viss utékad veckoarbetstid for att arbeta in s kallade forkortade arbetsdagar (enligt
Villkorsavtalet) och klamdagar.

Varje vecka finns mojligheten att anvanda en timme av arbetstiden till friskvard. Denna timme kan
anvandas inom ett relativt brett spektrum.

SJUKFRANVARO

Sjukfranvaron pa IVO 2019 uppgar till 4,25 procent vilket ar nagot lagre an 2018 ars 4,28 procent. Sjuk-
franvaron i staten ar 3,9 procent (2018). Av den totala sjukfranvaron pa IVO star langtidssjukfranvaro om
mer dn 60 dagar for 50,74 procent.

Kvinnor har en hégre sjukfranvaro 4n man, 4,76 procent for kvinnor att jamféra med 2,24 procent fér
man. Fordelat pa dlder ser vi att sjukfranvaron ar hogst i dlderskategorin 29 eller yngre dar siffran ar 5,25
procent. I dldern 50+ ligger sjukfranvaron pd 4,19 procent och sjukfrdnvaron for dldersgruppen 30-49 ar
ar 4,23 procent.
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Verksamhetens intakter
och kostnader

Intakter

#28 Intakter (tkr) 2015 2016 2017 2018 2019
Intakter av anslag 657073 598 091 678333 689168 722747
Intdkter av avgifter och andra erséttningar 1328 1612 812 384 514
Intakter av bidrag 74 -82 4577 7945 714
Finansiella intdkter 65 120 134 112 52
Summa verksamhetens intakter 658 539 599 741 683 855 697 608 724 027

IVO:s verksamhet ar fraimst anslagsfinansierad. Under 2017 och 2018 hade IVO hogre intdkter av bidrag.
Det beror pa att tillstdndsprovningen delfinansierades med ett bidrag under 2017-2018 utifran de nya
bestdmmelserna for "Trygg och sdker vard for barn och unga som ar placerade utanfér det egna hemmet’.
Under 2018 bidragsfinansierades dven ett vinnovaprojekt (inom riskbaserad frekvenstillsyn) samt ett
EU-finansierat projekt inom omradet blod och vavnad.

Posten intédkter av avgifter och andra ersdttningar bestar fraimst av intdkter fran utlimnande av handlingar.

Kosthader

#29 Kostnader (tkr) 2015 2016 2017 2018 2019
Kostnader for personal 500050 451 868 510228 527 627 542373
Kostnader for lokaler 51068 53240 53634 52 655 53759
Ovriga driftkostnader 101157 88 855 115760 113187 123182
Finansiella kostnader 153 356 599 463 317
Avskrivningar och nedskrivningar 6110 5422 3633 3676 4396
Summa verksamhetens kostnader 658539 599 741 683 855 697 608 724027

Personalkostnader ar som tidigare ar IVO:s storsta kostnadspost och har fran féregaende ar 6kat med

15 miljoner kronor, en 6kning med tre procent. Kostnader for lokaler har 6kat nagot 2019 jamfért med
foregdende ar, till f6ljd av omfoérhandling av hyresavtalen. Ovriga driftkostnader har 6kat med nio procent
jamfort med féregdende ar vilket framst beror pa kostnader kopplat till it-omstallningen och kép av
tjdnster for datadriven analys.

For 2019 tilldelades IVO ett anslag pa 770 591 tkr enligt regleringsbrevet. Utav dessa medel var
35 miljoner tillfalliga for 2019 med anledning av dndringar som tradde i kraft 1 januari 2019 avseende
okade tillstdndskrav och sdrskilda regler for upphandling inom valfarden (prop. 2017/18:158). IVO har
under aret redovisat en prognos som varit lagre an tillgangliga medel. Det beror pd att vi tidigt sdg att
delar av det tillfélliga beloppet for att handlagga de nya tillstandspliktiga verksamheterna inte skulle
kunna omsattas under dret. IVO har dven haft en beredskap for att kunna hantera oférutsedda hdandelser
kopplade till it-omstéllningen. Under arets sista kvartal blev det tydligt att avvecklingen av tidigare
it-milj6 samt 6vergdngen till ny hade landat inom budgeterade nivader. Samtidigt flyttades en mindre del av
upphandlingen 6ver till 2020. Detta sammantaget resulterar i ett 6verskott mot tillgangliga medel.
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FORDELNING AV KOSTNADER

I tabellen redovisar vi hur IVO:s kostnader fordelas pa prestationer for aren 2017-2019. Kostnader férdelas
med utgdngspunkt fran myndighetens tidredovisning. Personalkostnader och myndighetens 6vergripande
kostnader (overheadkostnader) har fordelats med antal redovisade timmar som underlag. F6r 2019 har
IVO dndrat intern redovisningsprincip for upplysningstjansten. Att bedriva upplysning klassas nu som
karnverksambhet, istdllet for overheadkostnad som tidigare ar. Det betyder att direkta kostnader for upp-
lysning samt ett generellt overheadpaslag per timme, totalt 26,5 miljoner kronor, enligt tidigare princip
skulle ha fordelats som overhead pa 6vrig kdarnverksamhet. For att férstd hur denna dndring paverkar
redovisning ger vi tva (2) exempel, ett drendeslag med manga timmar och ett med lite farre.

1. Exempel A: Klagomal pa halso- och sjukvarden skulle da tillféras ytterligare fem (5) miljoner kronor.
2. Exempel B: Journalforstoring skulle da tillféras ytterligare 325 tusen kronor.

D4 anslaget utgdr 99 procent av finansieringen beddmer vi att en motsvarande férdelning av intdkter pa
prestationer inte ger en annan bild &n férdelningen av kostnader.

#30 Kostnad per arendeslag (tkr) 2017 2018 2019
Anmalan avseende blod- vdvnads- och transplantationsverksamhet 808 720 940
Anmalan avseende brister i sakerhet inom rattspsykiatrisk vard eller

psykiatrisk tvangsvard 1510 1987 2908
Anmaélan lex Maria 35921 35757 40933
Anmalan lex Sarah 13010 11536 12033
Anmalan och information avseende negativa handelser med

medicinteknisk produkt 1850 1569 1892
Anmalan till IVO 20103 21208 21881
Ej verkstallda beslut och domar 13508 16 636 15855
Frekvenstillsyn blod och vavnader 2918 3796 4383
Frekvenstillsyn boende barn och ungdomar 121866 100787 78 609
Initiativ halso- och sjukvard 39919 42975 69902
Initiativ socialtjdnst 89995 103342 109182
Journalforstoring 6839 9357 8376
Klagomal pa béde hélso- och sjukvard och socialtjanst. 610 - -
Klagomal pa hélso- och sjukvarden 190601 192 494 133821
Register halso- och sjukvard 2887 2821 4273
Register socialtjanst 2859 2073 2133
Tillstdndsarenden inom halso- & sjukvard 2132 1880 2340
Tillstdndsarenden inom socialtjanst 80361 83577 109 184
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, anmalan och initiativ 42 274 51275 60 484
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, beslutad prévotid 4147 4238 6360
Tillsynsforum 371 - -
Atgarder mot verksamhet och personal 7685 7435 6312
Bedriva upplysning - - 26538
Ovriga kostnader hilso- och sjukvérd 841 1795 4830
Ovriga kostnader socialtjanst 841 349 859

Totala kostnader 683 855 697 608 724027
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#31 Fordelning av kostnader per verksamhetsomrade Halso- och sjukvard Socialtjanst
2019 50% 50%
2018 51% 49 %
2017 49 % 51%
2016 47 % 53%
2015 51% 49 %

Under 2019 har férdelningen av kostnader mellan hélso- och sjukvardsomradet och socialtjansten varit
jamn, 50 procent pa respektive omrade. Dock ar det viktigt att komma ihdg att flera av IVO:s tillsynsin-
satser innefattar bada omradena.

Fordelningen har sedan IVO:s bildande varit relativt stabil och rort sig ndgon procentenhet mellan dren.
Oftast har forandringar sin forklaring i fordndrade uppdrag, sdsom tillkommande verksamheter inom
tillstdndsprévningen eller en forandrad lagstiftning, till exempel reglering av antalet tillsyner i frek-
venstillsynen eller det andrade klagomalssystemet.

I nedanstdende diagram har vi valt att redovisa de drendeslag dar vi ser stor férdndring mellan aren, bade
avseende kostnadsutveckling och andra férandringar sdsom lagstiftning eller inflédet av drenden.

Diagram 8: Forandring av kostnader per verksamhetsomrade (tkr)
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Forandringar inom hélso- och sjukvard

Den foérdndring inom klagomdlshanteringen som tradde i kraft 1 januari 2018 har medfért att IVO under
2019 har utrett farre drenden jamfort med tidigare. Stapeln fér 2018 och 2019 i ovan diagram ar uppdelad
mellan klagomal som inkom till och med 2017 samt inkomna drenden fran och med 2018. Under 2019
minskade kostnaderna for klagomdl som inkom innan férandringen. Kostnaden for de klagomal som
inkom efter dndringen har daremot 6kat till foljd av att de drenden som nu inkommer till IVO ar mer
komplexa dn tidigare.

Under 2018 stod klagomdlshanteringen for 54 procent av IVO:s kostnader inom hélso- och sjukvard.
Under 2019 har mindre resurser lagts pa klagomdlshanteringen och mer pa egna initiativ inom halso- och
sjukvérd (se diagram 9 nedan). Kostnaden for initiativ inom halso- och sjukvard motsvarade 12 procent av
kostnaderna f6r halso- och sjukvard under 2018 och har under 2019 6kat till 19 procent.

Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardspersonal ar ett drendeslag som tar allt mer resurser i ansprak
for varje &r. De senaste fem aren har drendeslaget 6kat cirka 20 procent &rligen. Okningen speglas i bade
fler arenden som anmadls och egeninitieras samt i mer komplexa drenden.

Diagram 9: Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomradet
halso- och sjukvard 2019
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Forandringar inom socialtjanst

Aven inom frekvenstillsyn av barn och unga ser vi forandringar i den totala kostnaden. Fér 2019 dr den
totala kostnaden lagre jamfort med tidigare ar, efter flera ar av stigande kostnader i takt med att antal till-
synsobjekt har 6kat fram till och med 2016. Under 2017 borjade antalet tillsynsobjekt minska. Kostnaden
har under 2019 minskat med 22 procent jimfort féregdende ar och 35 procent jamfort 2017. Arendeslaget
var tidigare det storsta inom socialtjanstomradet.

Tillstandsprévningen har 6kat arligen i takt med att fler verksamheter blir tillstandspliktiga samt férand-
rad lagstiftning.

Diagram 10: Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomradet socialtjanst 2019

Initiativ Tillstdndsarenden Frekvenstillsyn ~ Anmalan Ejverkstdllda ~ Anmélan
socialtjanst inom socialtjanst boende barnoch  tillIVO  beslut och domar lex Sarah
ungdomar
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Avgiftsbelagd verksamhet

Det ekonomiska maélet for hela den avgiftsbelagda verksamheten ar full kostnadstackning. Tabellen
nedan visar intdkter, kostnader och resultat for IVO:s avgiftsbelagda verksamhet, enligt den indelning for
dterrapportering som anges i regleringsbrevet. Kostnaderna i tabellen avser tillstdndsprévning av dessa
arendeslag.

+[- Budget Budget Utfall Utfall

#32 Avgiftsbelagd Ink. t.o.m. Intdkter Kostnader intakter kostna-
verksamhet Titel 2017 2019 2019 2019 der2019

Blodverksambhet till-

standsprévning 2552 3172 1170 1500 550 1476 841 4977
Vavnads- och cellverksamhet

tillstandsprévning 2552 2492 379 1300 750 1264 1009 3126
Tillstandsprovning for upp-

handling i vélfarden 2552 0 0 102373 73808 47946 109176 -61230
Tillstandsprovning bistands-

beddmt trygghetsboende 2552 0 0 9200 9200 210 8 202
Summa 5664 1549 114373 84308 50896 111034 -52925

Kostnaden avseende tillstandsprévning for blod- och vdvnadsverksamhet har 6kat under 2019 till f5ljd
av att ny lagstiftning gjort att vissa drenden har blivit mer komplexa och resurskrdvande. I tabellen ovan
redovisas inte kostnaderna for frekvenstillsyn av blodverksamhet och vdvnadsinrattningar. Adderas
kostnaden for frekvenstillsynen i sjdlvkostnadskalkylen sa blir utfallet ett ackumulerat underskott om
13,2 mnkr for dessa poster.

#33 Kostnader for frekvenstillsyn Ack +/-

blod- och vavnad 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Utga.2019

Kostnader for frekvenstillsyn blod- och
vdvnad 2896 3881 2996 2918 4264 4383 21338

NYA AVGIFTSBELAGDA VERKSAMHETER FRAN OCH MED 2019

For att fa bedriva privata verksamheter inom socialtjanst behovs ett tillstand fran IVO. Sedan den 1 januari
2019 ar tillstdndsprovningen av socialtjansten avgiftsbelagd efter beslut av regeringen och ytterligare
verksamheter har tillkommit inom ramen for tillstdndsprévning. Bade nyansékningar och dndrings-
ans6kningar omfattas av avgiftsregleringen. Avgifternas storlek beslutas av regeringen och ar 30 tkr

for nyansokningar och 21 tkr for dndringsansékningar. IVO behaller inte avgiftsintikterna i den egna
verksamheten, utan redovisar dessa mot statskassan.

Kostnaderna for tillstandsprovningen finansieras av anslaget. For att kunna hantera de nya tillstands-
plikterna fick IVO 2019 ett utokat anslag om 73,8 mnkr, varav 35 mnkr var tillfélliga for 2019 och 38,8 mnkr
permanenta frdn och med 2019. Budgeterade kostnader som anges i tabellen fér upphandling i valfarden
iIVO:s regleringsbrev 2019 avser endast kostnader for nya tillstandsplikter som tillkom 2019. Detta ar
felaktigt eftersom dven den tidigare tillstandsprévningen blev avgiftsbelagd vid samma tidpunkt. Kostna-
den for redan befintlig tillstandsprovning av verksamheter har de senaste tvd aren (2017 och 2018) varit
cirka 80 miljoner kronor per ar. En mer korrekt budget fér kostnaderna i tabellen ovan hade darfor varit
153,8 miljoner kronor (80 + 73,8 miljoner kronor). Utifrdn detta ar kostnadsokningen for 2019 lagre an
vantat vilket till stor del beror pa att inflédet av drenden har varit ldgre. Inflodet av arenden beskrivs
ndrmare pa sida 35-36 under avsnitt Préva och utfdrda socialtjansttillstdnd.
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FINANSIELL OBALANS | KOSTNADSTACKNINGEN

Som tabellen visar redovisar tillstandsprévningen ett stort underskott for 2019. Den storsta forklaringen
till obalansen hittas i att inflodet av ans6kningar har varit ldgre dn vdntat. Dessutom inkom 553 stycken
ansokningar fran verksamheter som redan var tillstandspliktiga i slutet av 2018 innan avgifterna inférdes
som sannolikt annars skulle ha fordelat sig 6ver 2019.

Tillstandsplikten for bistandsbedémda trygghetsboenden tillkom 2 april 2019. IVO har sedan dess mot-
tagit tta ansékningar och sju inbetalningar. Intresset for att starta den har typen av verksamhet har varit
lagre dn uppskattat. Kostnaden for hanteringen av drendeslaget har under aret varit ringa, dels pa grund
av att handldggningen av ansokningarna inte dr lika tidskravande som for 6vriga drenden och dels for att
alla drenden dnnu inte har behandlats. Det beror pd att drenden hanteras i turordning baserat pa nar de
inkom. Som namnt sd fick IVO in en stor andel arenden innan arsskiftet, vilket orsakade stora arendeba-
lanser i borjan av dret. Det har gjort att hanteringen av drenden gdllande bistdndsbedomt trygghetsboende
har senarelagts.
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5 Ekonomisk redovisning

Tillaggsupplysningar

Alla belopp redovisas i tusentals kronor (tkr) om inget annat anges. Till f6ljd av detta kan summerings-
differenser forekomma.

REDOVISNINGSPRINCIPER
Tillampade redovisningsprinciper

IVOs bokféring féljer god redovisningssed och férordningen (2000:606) om myndigheters bokféring samt
Ekonomistyrningsverket (ESV):s foreskrifter och allmidnna rad till denna forordning. Arsredovisningen

ar upprattad i enlighet med forordningen (2000:605) om arsredovisning och budgetunderlag samt ESV:s
foreskrifter och allmanna rad till denna férordning.

I enlighet med ESV:s foreskrifter till 10 § FBF (Férordning om myndigheters bokforing) tillimpar
myndigheten brytdagen den 3 januari. Brytdagen féregdende ar var den 4 januari. Efter brytdagen har
fakturor dverstigande 50 tkr bokforts som periodavgransningsposter.

Kostnadsmadssig anslagsavrikning

Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avraknas frdn och med dr 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestimmelsen. Utgdende balans ar 2018, 1 757 tkr, har ar 2019 minskat med 107 tkr.

VARDERINGSPRINCIPER
Anlaggningstillgangar

Som anldggningstillgdngar redovisas egenutvecklade system och applikationer dverstigande 100 tkr, for-
varvade licenser och réttigheter samt maskiner och inventarier som har ett anskaffningsvarde om minst
ett halvt prisbasbelopp och en berdknad ekonomisk livslingd som uppgar till lagst tre ar. Beloppsgransen
for forbattringsutgifter pa annans fastighet ar 100 tkr.

Persondatorer kostnadsfors i sin helhet vid anskaffningen.

Avskrivning sker enligt linjar avskrivningsmetod. Avskrivning under anskaffningséret sker frdn den
manad tillgdngen tas i bruk.

Tillampade avskrivningstider

33ar Datorer och kringutrustning. System, applikationer och licencer

53r Egenutvecklade system och applikationer. Maskiner och andra tekniska tillgangar. Servrar och liknande

10 &r Ovriga inventarier

Avskrivningstiden for forbattringsutgifter pa annans fastighet uppgar till hogst den aterstdende
giltighetstiden pa hyreskontraktet, dock Idgst tre ar.

Omsattningstillgangar

Fordringar har tagits upp till det belopp varmed de berdknas inflyta. Fordringar i utlandsk valuta har
varderats till balansdagens kurs.

Skulder

Skulderna har tagits upp till nominellt belopp. Skulder i utlindsk valuta har varderats till balansdagens kurs.



EKONOMISK REDOVISNING INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2019

Resultatrakning

(tkr) 2019 2018
Verksamhetens intakter

Intdkter av anslag 722747 689168
Intakter av avgifter och andra ersattningar 514 384
Intdkter av bidrag 714 7 945
Finansiella intdkter 52 112
Summa 724027 697 608
Verksamhetens kostnader

Kostnader for personal -542373 -527 627
Kostnader for lokaler -53759 -52 655
Ovriga driftkostnader -123182 -113187
Finansiella kostnader -317 -463
Avskrivningar och nedskrivningar -4 396 -3676
Summa -724 027 -697 608
Verksamhetsutfall 0 0
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 90726 43857
Medel som tillforts statens budget fran uppbdrdsverksamhet -90726 -43 857
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring 0 0
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EKONOMISK REDOVISNING

Balansrakning

(tkr) Not 2019-12-31 2018-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anlaggningstillgangar

Balanserade utgifter for utveckling 8

Summa 0

Materiella anldggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 9 5677 5520
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 10 14904 15017
Summa 20581 20538
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar 34 92
Fordringar hos andra myndigheter 11 12202 7436
Ovriga kortfristiga fordringar 12 11410 6 444
Summa 23 645 13971
Periodavgransningsposter

Forutbetalda kostnader 13 13583 12 444
Upplupna bidragsintakter 14 0 227
Ovriga upplupna intakter 15 230 0
Summa 13813 12671
Avrakning med statsverket

Avrédkning med statsverket 16 -70 749 -23175
Summa -70 749 -23175
Kassa och bank

Behallning réntekonto i Riksgdldskontoret 134721 84572
Summa 134721 84572
SUMMA TILLGANGAR 122 012 108 577
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital

Statskapital 17 140 238
Summa 140 238
Avsattningar

Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 18 1444 1755
Ovriga avsattningar 19 4105 4502
Summa 5549 6 256
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Balansrakning

(tkr) Not 2019-12-31 2018-12-31
Skulder med mera

Lan i Riksgaldskontoret 20 16372 19784
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 15205 13676
Leverantdrsskulder 27 415 22734
Ovriga kortfristiga skulder 21 9084 8437
Summa 68076 64632
Periodavgransningsposter

Upplupna kostnader 22 48209 37351
Oférbrukade bidrag 23 38 100
Summa 48 247 37 450
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 122 012 108 577

Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag (tkr)

Arets till-
delning
enl. regl.
brev

Ing. 6ver-

forings-
Not belopp

Uo 9 8:2 Ra-
manslag ap.1

Omdis-
ponerade
anslags-
belopp

Totalt
disponi-
belt
belopp

Utgaende
over-
forings-
belopp

Indrag-

ning Utgifter

Inspektionenfor 24 18938 770591 0 0 789529  -722854 66 675
vard och omsorg
(Ram)
Summa 18938 770591 0 0 789529 -722854 66 675
Redovisning mot inkomsttitel

Beraknat
Inkomsttitel (tkr) Noter belopp Inkomster
2552603
Avgift for blodverksamhet 1500 1476
2552607
Vavnads- och cellverksamhet 1300 1264
2552611
Tillstandsproévning vid Inspektionen for vard och omsorg 111573 48156
2714233
Vitesféreldggande - 39821
2811276
Ovriga inkomster - 9
Summa 114373 90726
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Noter

(tkr) 2019 2018
RESULTATRAKNING

Not1l Intdkteravanslag

Intdkter av anslag 722747 689168
Summa 722747 689168
Utgifter i anslagsredovisningen 722854 689803
Saldo -107 -635

Saldot bestar av minskning av semesterl6neskuld som intjénats fére ar 2009.
Denna post har belastat anslaget men inte bokférts som kostnad i resultat-
rékningen.

Not2 Intdkter av avgifter och andra ersattningar

Intdkter enligt 4 § avgiftsforordningen, automatisk 264 302
databehandlingsinformation i annan form &n utskrift

Intakter av offentligrattsliga avgifter, kopior 23 12
Reavinst maskiner och inventarier 227 0
Ovriga intakter av avgifter och andra ersattningar 0 70
Summa 514 384

IVO salde mébler i samband med flytt till ny lokal i en region.
Ovriga intakter 2018 avser Tillsynsforum, som IVO tidigare stod véard for.

Not3 Finansiella intdkter

Réanta pa rantekonto i Riksgaldskontoret 0 25
Rénta pa [an i Riksgaldskontoret 50 86
Ovriga finansiella intikter 2 1
Summa 52 112

Réantesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har sedan 2015-02-18
varit negativ.

Not4 Kostnader for personal

Lonekostnader (exkl arbetsgivaravgifter, pensionspremier och andra avgifter 352962 348465
enligt lag och avtal)

Varav [6nekostnader ej anstdlld personal 1431 3090
Sociala avgifter 180337 171194
Ovriga kostnader for personal 9075 7968

Summa 542373 527 627
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(tkr) 2019 2018

Not5 Ovriga driftkostnader

Reaférlust vid avyttring av anldggningstillgang 674 347
Resor, representation, information 11519 12051
Kop av varor 2892 2102
Kop av tjanster 107963 98590
Ovrigt 134 97
Summa 123182 113187

Kop av tjanster har 6kat framst pa grund av it-omstallning samt tjanster for
datadriven analys av risker for patienter och/eller brukare.

Not 6 Finansiella kostnader

Réanta pa rantekonto i Riksgaldskontoret 292 398
Ranta pa Ian i Riksgaldskontoret 0 0
Ovriga finansiella kostnader 25 65
Summa 317 463

Réantesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har sedan 2015-02-18
varit negativ.

Not7 Intdkter av avgifter med mera som inte disponeras

Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal

Inkomsttitel 2552 603 Avgift for blodverksamhet 1476 1476
Kostnader for verksamhet som intékterna mot 2552 603 ska motsvara 841 306
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1264 1300
Kostnader for verksamhet som intikterna mot 2552 607 ska motsvara 1009 921
Inkomsttitel 2552 611 Tillstandsprévning vid Inspektionen for vard och omsorg 48156 0
Kostnader for verksamhet som intédkterna mot 2552 611 ska motsvara 109213 0

Andra offentligrattsliga avgifter

Inkomsttitel 2714 223 Vitesforeldgganden 39821 41071
Ranteintakter uppbordsverksamhet 9 10
Summa 90726 43857

For mer information om den avgiftsbelagda verksamheten se kapitel 4 avsnitt
Avgiftsbelagd verksamhet.
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(tkr) 2019-12-31 2018-12-31

BALANSRAKNING
Not8  Balanserade utgifter for utveckling

Ingdende anskaffningsvérde 5686 5686
Summa anskaffningsvarde 5686 5686
Ingdende ackumulerade avskrivningar -5686 -5686
Summa ackumulerade avskrivningar -5686 -5686
Utgaende bokfort varde 0 0

Not9  Forbattringsutgifter pa annans fastighet

Ingdende anskaffningsvérde 13220 7740
Arets anskaffningar 2057 5487
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde -936 -8
Summa anskaffningsvarde 14341 13220
Ingdende ackumulerade avskrivningar -7 699 -6 579
Arets avskrivningar 1896 1125
Arets nedskrivningar 931 5
Summa ackumulerade avskrivningar -8 664 -7 699
Utgaende bokfort varde 5677 5520

Arets anskaffningar hanférs till nytt kontor pa en region.

Not10 Maskiner, inventarier, installationer med mera

Ingdende anskaffningsvérde 40438 39715
Arets anskaffningar 3157 1541
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde -4 045 -817
Summa anskaffningsvarde 39550 40438
Ingdende ackumulerade avskrivningar -25420 -23252
Arets avskrivningar -2500 -2551
Arets forsaljningar/utrangeringar, avskrivningar 3275 382
Summa ackumulerade avskrivningar -24 646 -25 420
Utgaende bokfort varde 14904 15017

Arets anskaffningar hanférs till nytt kontor p& en region.

Not1l Fordringar hos andra myndigheter

Fordran ingdende mervardesskatt 11990 7349
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 212 86
Summa 12 202 7 436

Not12 Ovriga kortfristiga fordringar

Fordringar hos anstéllda 293 448
Uppbordsfordringar 5724 5996
Avser kreditfaktura fran it-leverantor 5393 0
Ovrigt 0 0
Summa 11410 6 444

Fordran pé it-leverantér avser kreditfaktura i samband med 6vergéng till ny leverantor.
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(tkr) 2019-12-31 2018-12-31

Not13 Forutbetalda kostnader

Forutbetalda hyreskostnader 12149 12098
Ovriga férutbetalda kostnader 1434 346
Summa 13583 12 444

Not14 Upplupna bidragsintdkter

Inomstatliga 0 227
Summa 0 227

Not15 Ovriga upplupnaintikter

Avser forsaljning av mébler 230
Summa 230 0

Not16 Avrakning med statsverket

Uppbord

Ingdende balans -5996 -5764
Redovisat mot inkomsttitel -90726 -43 857
Uppbordsmedel som betalats till icke rantebarande flode 90998 43625
Skulder avseende Uppbérd -5724 -5996

Anslag i rantebarande flode

Ingdende balans -18 938 -38347
Redovisat mot anslag 722 854 689803
Anslagsmedel som tillforts rantekonto 770591 -687 805
Aterbetalning av anslagsmedel 0 17 412
Skulder avseende anslag i rdntebdrande flode -66 675 -18 938
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot

anslag

Ingdende balans 1757 2392
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -107 -635

Fordran avseende semesterléneskuld som inte har redovisats mot
anslag 1650 1757

Ovriga fordringar/skulder pa statens centralkonto

Ingdende balans 1 496
Inbetalningariicke réntebarande flode 91624 43628
Utbetalningar i icke rantebarande flode -627 -497
Betalningar hanforbara till anslag och inkomsttitlar -90998 -43 625
Ovriga fordringar/skulder pé statens centralkonto 0 1

Summa Avrakning med statsverket -70 749 -23175
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(tkr) 2019-12-31 2018-12-31

Not17 Statskapital
Statskapital utan avkastningskrav avseende konst fran Statens konstrad 140 238
Utgaende balans 140 238

I samband med flytt till ny lokal i en region har konst dtersants till
Statens konstrad.

Not18 Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser

Ingdende avsattning 1755 2294
Arets pensionskostnad 907 979
Arets pensionsutbetalningar -1218 -1518
Utgaende avsattning 1444 1755

Not19 Ovriga avsittningar

Avsattning for lokalt omstallningsarbete

Ingdende balans 2496 2134
Arets forandring 429 362
Utgdende balans 2925 2 496

Ca 700 tkr kommer nyttjas under pafdljande ar

Uppsagd personal, uppsagningsloner

Ingdende balans 2006 0
Arets férandring -826 2006
Utgdende balans 1179 2006
Ca 840 tkr kommer nyttjas under pafdljande ar

Summa utgaende balans 4105 4502

Not20 LaniRiksgdldskontoret

Avser an for investeringar i anlaggningstillgangar.

Ingdende balans 19784 17677
Under aret nyupptagna lan 1050 5484
Arets amorteringar -4 462 -3377
Utgaende balans 16 372 19784
Beviljad Idneram enligt regleringsbrev 30000 35000
Utnyttjad Idneram inklusive finansiell leasing 16372 19784

Arets nyupptagning skiljer sig fran arets anskaffningar d& IVO flyttade
ininya lokaler under december 2019. Aktivering av inventarier samt
forbattringsutgifter har sdledes skett under december 2019. D3 laneupp-
tagningen i december bygger pa anskaffningar till och med november
kommer anskaffningarna i december att regleras pa Idnet under 2020.

Not21 Ovriga kortfristiga skulder
Personalens kallskatt 9084 8430
Ovrigt 0 7
Summa 9 084 8 437
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(tkr) 2019-12-31 2018-12-31

Not22 Upplupna kostnader

Upplupna semesterloner inklusive sociala avgifter 34127 30093
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 1847 1701
Upplupna rantor 0 0
Ovriga upplupna kostnader 12235 5557
Upplupna kostnader i transfereringsverksamhet 0 0
Summa 48209 37351
Upplupna kostnader har 6kat pa grund av it-omstallning, flytt till nytt
kontor samt tjanster for datadriven analys som samtliga har legat sent
pa aret.

Not23 Ofdrbrukade bidrag
Bidrag som erhallits fran icke-statliga organisationer eller privatpersoner 38 100
Summa 38 100

ANSLAGSREDOVISNING

Not24 Uo98:2ap.1

Inspektionen for vard och omsorg (Ramanslag)

IVO far disponera hela det ingdende dverféringsbeloppet da detta understiger 3% av foregaende ars

tilldelning 687 805 tkr enligt regleringsbrevet.

Anslaget ar rantebdrande.
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Sammanstallning over vasentliga uppgifter

(tkr) 2019 2018 2017 2016 2015

Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 30000 35000 35000 35000 60000

Utnyttjad 16372 19784 17677 20854 25950

Kontokrediter Riksgaldskontoret

Beviljad 30000 30000 30000 30000 63382

Maximalt utnyttjad 0 0 0 0 0

Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 0 25 31 0 2

Rantekostnader 292 398 548 345 134

Avgiftsintakter

Avgiftsintdkter som disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 0 0 0 0 0
Avgiftsintakter 514 384 812 1612 1328
Ovriga avgiftsintakter 0 0 0 0 0
Avgiftsintdkter som ej disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 114373 2750 2600 2000 2000
Avgiftsintakter 50896 2776 2810 2838 2796
Ovriga avgiftsintakter 39830 41081 45318 43365 45189

Anslagskredit

Beviljad 23567 20529 20935 19154 19022
Utnyttjad 0 0 0 0 5048
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 66 675 18938 38347 44 449 0

Bemyndiganden

Ej tillamplig

Personal

Antalet drsarbetskrafter (st) 653 655 630 566 624
Medelantalet anstallda (st) 721 723 705 632 693
Driftkostnad per arsarbetskraft 1101 1059 1079 1049 1046

Kapitalférandring

Arets

Balanserad 0 0 0
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Ersattningar och andra formaner

Ledande befattningshavare / styrelseuppdrag

Forman Lon (tkr)
Generaldirektor Gunilla Hult Backlund - 622
Ledamot i Swedacs insynsrad
Generaldirektor Sofia Wallstrom 0,098 757
Ledamot i expertgruppen for digitala investeringar inom
Myndigheten for digital férvaltning
Radsledamoter / andra styrelseuppdrag

Férman Ersattning (tkr)
Inga-Kari Fryklund - 4,5
Styrelseledamot i WorldSkills Sweden AB
Alexandra Goransson - 0
Inga andra uppdrag
Hans Karlsson - 4,5
Ledamot iinsynsradet for Folkhdlsomyndigheten
Styrelseledamot i Styrelsen fér Centrum for Tjansteforskning,
Karlstads Universitet
Styrelseordférande i Equalis AB
Johan Karlsson - 4,5
Inga andra uppdrag
Jimmie Trevett - 4,5
Inga andra uppdrag
Mikael Magnusson - 1,5
Styrelseordforande i Mima Care AB
Dag Larsson - 0
Inga andra uppdrag
Sofia Nilsson - 0
Ledamot i Riksdagens rad for Riksrevisionen
Ledamot i SMER
Emma Henriksson - 1,5
Inga andra uppdrag
Stefan Lindgren* - 15
Ledamot i Socialstyrelsens screeningrad
Kristina Nilsson** - 1,5
Styrelsesuppleant i Scandinavian Rocksupport AB
Anders Printz** - 0

Inga andra uppdrag

*Stefan Lindgren avslutade sitt uppdrag 9 december 2018 ersdttning som utbetalats under 2019 avser arbete i slutet av 2018.

**Kristina Nilsson och Anders Printz har varit ledméter under delar av 2019 och avslutade sina uppdrag 30 april 2019.
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Anstalldas sjukfranvaro

I tabellen redovisas anstdlldas totala sjukfranvaro i forhallande till den sammanlagda ordinarie arbetsti-
den. Vidare redovisas andel av totala sjukfrdnvaron under en sammanhdngande tid av 60 dagar eller mer.

I tabellen redovisas ocksa sjukfranvaro férdelat pa kon och alder i férhdllande till respektive grupps
sammanlagda ordinarie arbetstid. Sjukfranvaron redovisas i procent.

Sjukfranvaro 2019 2018
Totalt 4,25% 4,28%
Andel 60 dagar eller mer 50,74% 50,32%
Kvinnor 4,76% 4,79%
Man 2,24% 2,16%
Anstallda—29 ar 5,25% 9,87%
Anstallda 30 ar—49 ar 4,23% 3,85%

Anstéllda 50 3r — 4,19% 4,22%
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IVO omfattas av forordningen (2007:603) om intern styrning och kontroll. Med intern styrning och
kontroll avses den process som syftar till att myndigheten med rimlig sdakerhet fullgér sina uppgifter,
uppndr verksamhetens mal samt:

Bedriver verksamheten effektivt

Bedriver verksamheten enligt gdllande ratt och de forpliktelser som foljer av Sveriges medlemskap
i Europeiska unionen,

Redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och rattvisande sdtt samt

Hushallar val med statens medel.

Bedomningen av den interna styrningen och kontrollen inom IVO baseras bland annat pa genomford
riskhantering, den 16pande och systematiska verksamhets- och kvalitetsuppfdljningen, internrevisionens
iakttagelser, eventuella iakttagelser frdn Riksrevisionen samt resultatet av 2019 ars verksamhet.

Under 2019 har IVO f6ljt upp samtliga risker som identifierades i riskanalysen enligt forordning
om intern styrning och kontroll infér 2019. For tva risker har vi inte genomfort planerade atgarder. De
riskerna handlar i huvudsak om enhetlighet i arbetssatt och beslut och kommer att f6ljas upp inom
kvalitetsuppf6ljningen 2020.

IVO:s it-omstallning

Tvd av de risker som vi identifierade enligt férordningen om intern styrning och kontroll avser IVO:s
it-omstéllning. Ut6ver detta har risker identifierats och hanterats pa operativ niva i inférandeprojektet.
I samband med byte av systemleverantor uppdagades prestandaproblem for vart nya drendehanterings-
system. Bytet pdverkade medarbetarnas mojlighet att registrera drenden i darendehanteringssystemet
under november mdnad.

Storningen var omfattande och myndighetens krisledningsgrupp aktiverades. Situationen dtgdrdades
successivt och efter cirka tva veckor var den akuta problematiken 19st.

Under tiden gjordes lI6pande bedomningar av prestandaproblemens paverkan pa externa intressenter.
Genom kontinuerliga prioriteringar av vilka funktioner som skulle ha tillgang till drendehanterings-
systemet, samt alternativa arbetssdtt medan prestandaproblemen l6stes, bedomdes incidenten inte
paverka externa parter i ndgon storre omfattning. Vantetiderna for att komma i kontakt med myndigheten
var normala. Det fanns, under den akuta perioden, en viss paverkan nar det gillde utlimnande av hand-
lingar och funktionen for kontroll av legitimerad personal.

I samband med it-bytet gick vi 6ver till en ny teknisk plattform for de register vi forvaltar. En ny teknisk
plattform ger oss nya och béttre férutsattningar for digitalisering och kvalitetssdkring. P4 grund av
pagdende kvalitetssdkringsarbete gjorde myndigheten under en 6vergdngsperiod begransningar i vilken
information och statistik som kan lamnas ut frdn registren.

Systembytet har inneburit kvalitetsbrister fér IVO:s verksamhetsstatistik pa grund av att det saknas
obligatoriska moment for vissa uppgifter som ska registreras i vart drendehanteringssystem. Arbete pagar
med att forbattra kvaliteten. Bristerna har framst inneburit att vi lagt mer resurser pa att kvalitetssdkra
och rétta registreringen i drendehanteringssystemet.

IVO behover fortsdtta med att dtgarda kvalitetsbristerna i statistiken och fér IVO:s register. Bristerna
beddms inte ha varit sd stora att det paverkat var mdjlighet att utféra vart uppdrag. IVO beddmer darfor
att det inte foreligger brister i den interna styrningen och kontrollen.
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Ovrig uppfdljning som genomférts under 2019

Under 2019 har vi arbetat med och f6ljt upp samtliga mdl och prioriteringar som framgar av verksam-
hetsplanen. Flera prioriteringar i verksamhetsplanen utgar ifran de risker som identifierades infér 2019.
Sammanfattningsvis har vi utvecklat tillsynen utifran ett patient- och brukarperspektiv och vi har arbetat
med att utveckla vara metoder. Ett exempel pd hur vi har arbetat med att utveckla vira metoder med ett
patient- och brukarperspektiv ar frekvenstillsyn av hem for vard eller boende for barn och unga dér vi
provat arbetssdttet som utvecklades under 2018.

Vi har ocksé arbetat med nationella tillsynsinsatser inom sex av vara sju riskomraden och genomfért
pilottillsyner inom tre av IVO:s sju nationella riskomraden. Uppféljningen visar ocksd att resurserna for
att handldgga klagomal har minskat under 2019 och resurserna for egeninitierad tillsyn inom halso- och
sjukvard har okat.

Vi har uppnatt vara mal som vi haft i processerna for genomsnittlig handlaggningstid for lex Sarah,
lex Maria och f6r klagomal som inte utreds. Daremot ndr vi inte malet fér de klagomal som utreds. Vi har
ocksa avslutat fler drenden inom tillsyn av legitimerad hélso- och sjukvard an foregdende ar, vilket var ett
mal for 2019.

Flera revisioner har genomforts under 2019

Internrevisionen har genomfort planerade internrevisioner av myndighetens arbete med det sd kallade
NIS-direktivet samt granskningar av intern styrning och kontroll inom tva regionala avdelningar. I
avdelningsgranskningarna har rekommendationer och beslutade atgarder framférallt varit inriktade pa
myndighetens interna miljo.

I revisionen av myndighetens arbete med NIS-direktivet rekommenderas IVO att diskutera malsdtt-
ningen for IVO:s tillsyn av informationssdkerhet och utifran denna malsittning formulera myndighetens
behov av kompetens inom tillsyn av informationssdkerhet, behov av formaga till analys av informations-
sakerhetsrisker och behov av att hantera sdkerhetsskyddsklassad information.

Under 2019 har tvd verksamhetsrevisioner genomforts inom tva stédprocesser:
1. Revisionen av informationssakerhet och
2. Revision av den interna kommunikationen.

Utifrdn revisionen av informationssdkerhet har vi beslutat att tillsdtta ett LIS-team/arbetsutskott som
ansvarar for att implementera myndighetens ledningssystem for informationssakerhet samt ansvara for
att arbetet hanger ihop med IVO:s ledningssystem, GDPR-arbete, it-struktur och informationsférvaltning.

Sammanfattningsvis bedémer generaldirektéren f6r IVO att den interna styrningen och kontrollen vid
myndigheten har varit betryggande under den period som arsredovisningen avser.
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Arsredovisningens undertecknande

Jag intygar att drsredovisningen ger en rattvisande bild av verksamhetens resultat
samt av kostnader, intdkter och myndighetens ekonomiska stdllning.

Jag bedomer att den interna styrningen och kontrollen vid myndigheten har varit
betryggande under den period som adrsredovisningen avser.

Stockholm 20 februari 2020

Sofia Wallstrém

Generaldirektor
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