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Generaldirektoren har ordet

Liksom tidigare ar var 2021 ett ar som praglades

av coronapandemin. Den innebar och innebar
stora pafrestningar for varden och omsorgen. Det har
understrukit vikten av IVO:s uppdrag. Med en tillsyn
som genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv
blir det nodvandigt att agera. Vard- och omsorgstagare
riskerar att bli utan vard och omsorg de ar i behov av
eller utsattas for brister i den.

Under det gdngna dret har IVO sarskilt priorite-
rat situationen for dldre inom varden och omsorgen.
Missforhallanden vid landets sarskilda boenden for
dldre uppmarksammades av IVO, med flera, redan
under 2020. IVO identifierade ett flertal allvarliga
risker och brister, bland annat att vardgivarna inte
sakerstallt individuella lakarbedomningar eller natt
kraven pa kvalitet i brytpunktsamtal och behand-
ling enligt ordination. Mot bakgrund av detta har
granskningen fortsatt och omfattar nastan alla dldre-
boenden i hela landet. Tillsynen maste leda till att
bristerna dtgardas sd att alla patienter ges en god
och sdker vard och omsorg.

Utover dldreomradet har IVO under aret priori-
terat tillsynen av boenden for barn och unga. Det
beror dels pa att placerade barn och unga ar en sar-
skilt utsatt grupp, dels pa att IVO:s tillsyn historiskt
inte uppnatt tillracklig effekt. Allvarliga incidenter,
sasom vald, sexuella 6vergrepp och krankningar
under flera dr vid bland annat HVB, har synliggjort
risker i IVO:s beslutsfattande. IVO har heller inte
givit barnens roster ratt tyngd i tillsynen.

Dessa risker har legat till grund for ett utveck-
lingsarbete. Insatserna handlar till stor del om en
starkt styrning och ledning samt en forbattrad
rattstillampning. Arbetet har bland annat lett till
att inspektioner gors snabbare och mer traffsdkert.
Beslutsfattandet har utvecklats sa att besluten
i hogre grad leder till att allvarliga problem och
brister dtgardas. Detta syns bland annat genom
att IVO fattat fler beslut om féreldgganden, forbud

och dterkallade tillstand under 2021 dn ndgonsin
tidigare. Det ar ett uttryck for att IVO tar kraft-
tag ndr vi ser att patienter och brukare far illa, och
i vissa fall r utsatta for ren vanvard.

En annan viktig del av IVO:s uppdrag ar att for-
hindra oseriosa aktorer. Pandemin har inte hindrat
oseriosa aktorer inom varden och omsorgen. Tvartom
har den givit upphov till nya méjligheter att utnyttja
valfardssystemen. Till exempel har IVO agerat pa all-
varliga brister vid verksamheter som erbjuder PCR-
tester. Ett annat omrade med ett stort antal oseridsa
aktorer ar verksamheter som erbjuder estetiska injek-
tionsbehandlingar och estetisk kirurgi. Under 2021
fick IVO ett utvidgat tillsynsuppdrag i forhallande till
dessa verksamheter och antalet tips till myndigheten
har tredubblats under aret.

Tillsynen av oseriosa aktorer har bland annat
lett till ett flertal beslut om forbud av verksamhet
och ett antal polis- och dtalsanmalningar. IVO har
lamnat flera forfattningsforslag till regeringen som
syftar till att ytterligare forstarka IVO:s mojligheter
att ingripa och stoppa oseriosa aktorer.

IVO:s digitalisering ar en avgorande del i arbetet.
De omfattande manuella inslagen i myndighetens
verksamhet maste minska, inte minst for att atgarda
de alltfor langa handlaggningstiderna. Under dret
har digitaliseringsarbetet tagit viktiga steg for att
skapa forutsattningar fér automatisering och effek-
tivisering, men mycket aterstar.

Under 2022 kommer vi att fortsatta med det
angeldgna utvecklingsarbetet. Jag vill rikta ett
stort tack till alla medarbetare pa IVO for insat-
serna under det gangna dret och allas engagemang!
Utan ert ihdrdiga arbete kan vi inte agera och gora
skillnad for dem vi ar till for.

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Detta ar Inspektionen
for vard och omsorg




IVO:s uppdrag

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) finns till
for dem som behover vard och omsorg, det vill sdga
brukarna och patienterna. Deras perspektiv och
upplevelser dr det som, tillsammans med resulta-
tet av den vard och omsorg de far, ska genomsyra
IVO:s tillsyn och tillstandsprovning. Det ar viktigt
att tillsynen riktas dit dar riskerna dr som storst for
patienter och brukare och att myndigheten agerar
pa ett sddant sdtt att problem atgardas inom varden
och omsorgen.

Syftet med IVO:s verksamhet ar att genom tillsyn
och tillstandsproévning bidra till en vard och omsorg
som dr saker, har god kvalitet och bedrivs i enlig-
het med lagar och andra foreskrifter. Myndighetens
vision dr att ha koll, skapa larande och att bidra till
att varden och omsorgen blir sikrare och battre.

IVO:s framsta uppgifter ar att svara for tillsyn
och tillstandsprévning inom halso- och sjukvard
och darmed jamforlig verksamhet, socialtjanst
och verksamhet enligt lagen (1993:387) om stod
och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Tillsynsuppdraget omfattar dven handldggning
av anmadlningar, till exempel enligt lex Sarah och
lex Maria, enskilda personers klagomal pa hélso-
och sjukvard och socialtjanst samt kommunernas
skyldighet att rapportera ej verkstdllda beslut. IVO
ansvarar ocksa for register 6ver verksamheter enligt
patientsidkerhetslagen (2010:659) (PSL), socialtjanst-
lagen (2001:453) (SoL) och LSS.

Organisation

IVO ar en enrddighetsmyndighet som leds av en
myndighetschef. Vid myndigheten finns ocksa
ett insynsrdd som har till uppgift att utéva insyn
och att ge generaldirektoren rad. Regeringen utser
ledamoterna och generaldirektoren ar ordfoérande
i insynsradet. Dartill finns en internrevision.
Sammanlagt har IVO cirka 770 anstallda och
verksamheten bedrivs vid sex tillsynsavdelningar,
en tillstandsavdelning och tre myndighetsover-
gripande avdelningar. Myndigheten ar geografiskt
placerad pa sex orter:

Umea - avdelning nord
Orebro - avdelning mitt
Jonkoping - avdelning sydost
Goteborg - avdelning sydvast

Malmo - avdelning syd

Stockholm - avdelning 6st, analysavdelningen,
avdelningen for verksamhetsstod, avdelningen for
tillstdindsprévning och generaldirektorens stab.

I Stockholm finns dven myndighetens rattsenhet och
en stodfunktion for myndighetsledningen.

Samtliga tillsynsavdelningar ansvarar for:

e tillsyn 6ver verksamheter inom halso- och sjuk-
varden och socialtjansten

e tillsyn 6ver legitimerad personal, inklusive anmal-
ningar till hdlso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN) om aterkallelse av legitimation och annan
behorighet

e hantering av klagomadl och anmalningar, som
enskildas klagomadl mot halso- och sjukvdrden och
socialtjansten samt anmalningar enligt lex Sarah
och lex Maria.

Viss tillsynsverksamhet pa IVO hanteras pd en

av tillsynsavdelningarna for hela myndighetens
rakning; till exempel hanterar avdelning 6st sam-
ordningen av myndighetens tillsyn av blod- och
vavnadsverksamhet och avdelning sydost hanterar
ej verkstallda beslut.

IVO inrattade under 2021 en analysavdelning.
Avdelningen har ansvar for att samordna och
utveckla IVO:s analysarbete, IVO:s register samt
att framstilla och limna ut statistik. Aven upp-
lysningstjansten ingar i avdelningen.

Myndighetens arbete med tillstandsprévning
ar samlat pa en avdelning. Avdelningen for till-
standsproévning provar ansékningar om tillstdnd for
enskilda verksamheter enligt SoL, LSS och for viss
verksamhet inom halso- och sjukvard.

Avdelningen for verksamhetsstod bestar av fem
enheter: ekonomi, IT, kommunikation, HR och en
nyinrattad enhet for sakerhet och intern service.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren
stod bland annat nar det gdller myndighetsled-
ningens arbete och omvarldskontakter. Direkt
under generaldirektoren ar ocksa myndighetens
rattsenhet och en stodfunktion for myndighetens
ledningsgrupp placerad.

Strategisk inriktning

IVO:s uppdrag ar mycket omfattande. Myndig-
hetens tillsyn och tillstandsprévning stracker sig
over sektorer dar bara hélso- och sjukvarden utgor
mer an 10 procent av svensk BNP. Det forutsatter
att IVO har god kunskap om sidkerhet och kvalitet
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i alla dessa delar. Foljande exempel speglar upp-
dragets omfattning och komplexitet.

Varje ar genomfors cirka 69 miljoner vardbesok, vid
mer dn 100 sjukhus och tusentals vdrd- och hélso-
centraler. Det finns flera tusen boenden for personer
med olika typer av omsorgsbehov, exempelvis ndra

5 000 bostader med sarskild service (LSS-boenden).
Inom halso- och sjukvdrden arbetar cirka 240 0oo
legitimerad personal. Under 2021 utokades [VO:s till-
synsomrade till att dven innefatta verksamheter som
utfor estetiska behandlingar.

Vard- och omsorgssektorn genomgar omfattande
férandringar till foljd av forandringar i samhallet och
i den medicinska och medicintekniska forskningen.
Digitaliseringen, den demografiska utvecklingen,
6kad valfrihet och mangfald samt omstallnings-
behoven i vard och omsorg stdller nya krav. Dessa
utmaningar pekades ocksa ut som anledningar till
att IVO bildades 2013, och bekréftar vikten av att
effektivisera tillsynen och tillstandsprévningen.

Till detta kommer konsekvenserna av corona-
pandemin. Pandemin har synliggjort och 6kat de
redan befintliga riskerna och bristerna i varden och
omsorgen. Pandemin har dven medfort stora pafrest-
ningar for samhallet i stort, med konsekvenser som
i dagsldget inte gdr att 6verblicka till fullo.

IVO behover mot denna bakgrund i 6kad utstrack-
ning fokusera pa hur myndigheten ndr battre effekt
med relativt begransade resurser, det vill siga hur
tillsynen och tillstandsprévningen leder till 6kad
regelefterlevnad och férbattringar for patienter och
brukare. Sedan 2020 har IVO en strategisk inrikt-
ning som ar viagledande fér myndighetens arbete.
Inriktningen har sin grund i de utmaningar varden
och omsorgen och darmed ocksd IVO star i och
infor. Strategin togs fram efter dialoger i hela myn-
digheten dar samtliga medarbetare var involverade.
Strategin kan sammanfattas i tre punkter:

e Vi ska na ett storre genomslag till nytta for
patienter och brukare.

e Vi ska arbeta mer tillsammans i hela myndigheten.

e Vi ska arbeta mer riskbaserat.

Fordandringsarbetet under 2021 har utgatt fran
myndighetens strategiska inriktning. Utvecklingen
av IVO:s ledning och styrning pd alla nivaer har
bidragit till att stalla om arbetssdtten sa att IVO

i hogre grad agerar som en enhetlig och effektiv
myndighet. Den paborjade digitaliseringen med
6kad anvandning av data har under aret bidragit till
att synliggora graden av enhetlighet och effektivitet.
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2

Resultatredovisning




Lasanvisningar

Resultatredovisningen omfattar resultatet av
myndighetens kdrnprocesser och ett urval av de
arendeslag som ar kopplade till processerna. For de
flesta drendeslag redovisar IVO inkomna och egen-
initierade respektive avslutade drenden, och i vissa
fall ocksa en balansutveckling.

Eftersom myndigheten gor uttag av utgdende
balanser med ett ars mellanrum kan det ibland
uppkomma en skillnad i siffrorna. Det beror pa att
det ar mojligt att gora efterregistreringar i IVO:s
arendehanteringssystem. Redovisningen utgdr fran
avslutade eller beslutade darenden. Med avslutade
drenden avses drenden dar handldggningen &r helt
avslutad. I de fall redovisningen utgdr fran beslutade
arenden innebdr det att det fattats ett slutgiltigt
beslut i arendet men handldggningen behéver inte
vara helt avslutad.

Styckkostnader redovisas for de drendeslag som
enligt myndighetens bedomning omfattar ett stort
antal drenden. Med styckkostnad avses genomsnitt-
lig kostnad per avslutat drende. Ett exempel dar dren-
den som ror tillsyn av legitimerad halso- och sjuk-
vdrdspersonal, ddr drendet avslutas forst nar beslut
frdn HSAN vunnit laga kraft.

Konsuppdelad statistik redovisas dar det ar rele-
vant och majligt. I de fall som det redovisas genom-
snittlig handlaggningstid avses median och redo-
visning gors i antal dagar. Handlaggningstid ar den
tid (raknat i kalenderdagar) da ett arende ar oppet.

Aterrapporteringskraven fran regleringsbrevet
for 2021 och fran 6vriga regeringsuppdrag redo-
visas under respektive avsnitt som behandlar det
omrdde som dr aktuellt som ska dterredovisas i
Arsredovisningen. I tabellen pa sidan 51 fram-
gdr var dterrapporteringskraven finns beskrivna
i arsredovisningen.

Pandemin satter fortsatta spar

Pandemin har en fortsatt paverkan pa varden och
omsorgen vilket paverkar IVO:s arbete. IVO:s stall-
ningstagande har varit att tillsyn och tillstdnds-
provning dr sarskilt viktigt under en pandemi. Det
dar just ndr vard- och omsorgssystemen ar under
press som de mest utsatta grupperna riskerar att
fara illa. Daremot behdéver tillsynen anpassas till de

radande omstandigheterna. IVO har pa flera omra-
den stallt om arbetssédtten genom att bland annat

e prioritera storre nationella tillsyner utifran allvar-
liga risker och brister i hela landet, framst tillsyn
av medicinsk vard och behandling vid sarskilda
boenden for dldre (SABO)

e genomfora inspektioner i mojligaste man pa plats,
beroende pa smittlaget och rdadande rekommenda-
tioner och restriktioner

¢ vid indikationer pd allvarlig risk for liv och halsa
(vanvard) stilla om organisationen for att agera
snabbare och fatta ratt beslut som leder till att de
tillsynade verksamheterna kommer tillratta med
allvarliga problem, sdrskilt med fokus pa placerade
barn och unga

e fortsdtta att digitalisera arbetssatt, fraimst med
fokus pa att atgdrda brister i datakvalitet mot
bakgrund av att IVO:s register varit eftersatta
i mdnga ar.

Patient- och brukarperspektivet
ska genomsyra IVO:s arbete

En viktig del av IVO:s utvecklingsarbete handlar om
att starka patient- och brukarperspektivet. Under
2021 har IVO bland annat anstallt en projektledare
med Oppen egen patient- och brukarerfarenhet
for att driva denna utveckling i alla delar av IVO:s
verksamhet. Projektledaren pabérjade sin tjdnst
i augusti och har fram till drsskiftet frimst dgnat sig
at introduktion och kartldggning.

Har f6ljer en beskrivning av IVO:s arbete med
patient- och brukarperspektivet under aret pa indi-
vidniva, verksamhetsniva och systemniva.

Individniva
Patienters och brukares perspektiv ska enligt [IVO:s
myndighetsinstruktion genomsyra tillsynen. Det kan
ske genom att myndigheten granskar det som ar mest
angeldget utifran patienters och brukares perspektiv.
I tillsynen hdmtar IVO in information fran
patienter och brukare om deras erfarenheter av
den verksamhet som myndigheten ska granska.
Det kan ske via intervjuer, enkater eller via obser-
vationer, om brukarna inte kan kommunicera pa
egen hand. Ett exempel ar att inspektioner inom
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frekvenstillsynen inleds med samtal med barnen
och ungdomarna. Forst darefter intervjuar IVO
personal och 6vrig profession.

Under aret har IVO genomfort atgarder for att
sakerstalla att myndigheten ger patienters och
brukares upplysningar ratt vikt vid bedémningar
och beslut i tillsynen. Information om vald, droger
och sexuella eller andra allvarliga krankningar av
placerade barn och unga har lyfts vid myndighets-
gemensamma chefsmoten. Information om allvar-
liga missférhdllanden som har rért exempelvis farlig
lakemedelshantering och vanvard vid sadrskilda
boenden for dldre har lyfts och lagts till grund for
enhetlig tillsyn 6ver hela landet.

IVO har under aret fortsatt att utveckla metoder
och arbetssatt for att starka patient- och brukar-
perspektivet, nar det handlar om att hamta in
perspektiv pa kvalitet fran personer med kommu-
nikationssvarigheter och nedsatt verbal och kog-
nitiv formdga. Det har skett genom utbildningar
i alternativ och kompletterande kommunikation
(AKK) och samtalsmatta i egen regi och i samver-
kan med Dart som ar ett kommunikations- och
dataresurscenter som arbetar med kommunikativa
rattigheter och tillganglighet fér barn, ungdomar
och vuxna. Myndigheten har ocksa tagit fram en
manualbaserad observationsmetod kallad obser-
vation for tillsyn i varden och omsorgen, i samarbete
med Goteborgs universitet.

Verksamhetsniva

Nar IVO planerar tillsyn har myndigheten olika
satt att hamta in brukarperspektivet for att till
exempel identifiera riskomraden. Det kan handla
om att anordna dialogméten med patient- och
brukarfoéreningar och att tematisera och analysera
uppgifter fran enskilda personer via vara digitala
kanaler (till exempel webbtjansten Tipsa IVO). IVO
drar ocksa lardomar fran andra instansers rap-
porter och arbeten med roster fran brukare. Myn-
dighetens samverkan med patientndmnderna ar
ytterligare ett exempel, se avsnitt Samverkan med
patientndmnderna pa s. 17.

[ frekvenstillsynen av boenden f6r barn och unga
involverar IVO barnen i planeringen av tillsynen.
Det gors genom en enkat till barnen, dar barnens
svar ligger till grund f6r IVO:s riskbedémning av
hur snabb och omfattande tillsyn som ska goras

i respektive verksamhet. For att sa mdnga barn
som mojligt ska ges férutsattningar att svara pa
enkdten anpassas den vid behov, till exempel

genom att komplettera den skriftliga enkaten
med bilder.

Systemniva

IVO:s medarbetare utbildas fortlopande pa olika
satt i att ge bra forutsattningar att moéta barn. Ett
exempel pa det dr att myndigheten numera har
en obligatorisk barnrattsutbildning fér samtliga
anstallda pa IVO.

IVO medverkar regelbundet pa konferenser och
i motesfora, dar dialog férs med olika samhalls-
aktorer om brukarperspektiv och brukares delaktig-
het inom vard- och omsorgsfragor. Det ar dialoger
dar féreningsrepresentanter, personer med brukar-
erfarenhet, beslutsfattare, forskare, professions-
representanter och politiker medverkar.

For att fortsatt starka och utveckla metoder for
brukares delaktighet medverkar IVO i olika nat-
verk. I det natverk for patient- och brukarsamverkan
som etablerats i det statliga Radet for styrning med
kunskap, diskuterar de deltagande myndigheterna
gemensamt hur samverkan kan stdrkas med patient-
och brukarorganisationer.

[ det internationella natverket SINC (Supervision
and Regulation Innovation Network for Care) ar IVO
ordférande for natverket for patient- och brukar-
perspektiv och delaktighet i tillsyn. Natverket har
under dret diskuterat metoder och erfarenheter av
att systematiskt samla in barns erfarenheter. Aven
diskussioner kring hur patient- och brukarperspek-
tivet kan utvecklas i inspektorsutbildningar har
forts, bland annat om samverkan och deltagande
i utbildningen av personer med egen erfarenhet av
vard och omsorg.
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Effektivisering av verksamheten
och enhetliga tillsynsbeslut

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Effektivisering

av tillsyns- och tillstandsverksamheten
Inspektionen for vard och omsorg ska ha val
fungerande datainfrastruktur som framjar en
strategisk och effektiv tillsyns- och tillstands-
verksamhet. Vidare ska myndigheten utveckla
automatiserad inhdmtning av information samt
datadrivna analysmodeller som kan anvandas for
att effektivisera tillsynen och tillstandsprovningen.
| dterrapporteringen ska Inspektionen for vard och
omsorg redovisa maluppfyllelse och genomférda
insatser. Av redovisningen ska framga hur myndig-
heten har utvecklat informationsinhdmtningen och
i vilken utstrackning datadrivna analysmodeller
anvands inom tillsynen och tillstandsprovningen.

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Enhetliga tillsynsbeslut

Myndigheten ska redovisa vilka atgarder som
har vidtagits for att astadkomma mer enhetliga
tillsynsbeslut.

IVO har under innevarande ar drivit ett forand-
ringsarbete av befintliga processer och arbetssatt
for att dstadkomma storre enhetlighet och effektivi-
tet i bedémningar och beslut. Behovet av detta har
varit utpekat sedan IVO:s bildande 2013, samtidigt
som granskningar av bland annat Riksrevisionen
2019' pekat péd att takten i forandringsarbetet varit
lag. Inriktningen under dret har varit att utveckla
former for dialog och operativ samverkan mellan
avdelningarna som leder till starkt férandringsled-
ning och att 6nskade foérandringar uppnas.

Under 2021 har IVO genomf6rt omfattande
insatser till stod for att dstadkomma en val funger-
ande datainfrastruktur. Ett prioriterat omrade
har varit rattningar i myndighetens interna data.
Detta har varit ett eftersatt omrdde under manga
ars tid, framst avseende IVO:s register. Under aret
har omfattande arbete med rattningar i omsorgs-
registret genomforts. Se avsnitt Rdttningsarbete av
omsorgsregistret, s.15. Korrekta och aktuella register
ar en grundlaggande faktor for att IVO ska kunna
utveckla en vl fungerande datainfrastruktur. En

1. Inspektionen for vard och omsorg - en tillsynsverksamhet med
forhinder (RiR 2019:33)

annan viktig férutsattning for detta ar att IVO:s
datamdngder ar mdjliga att koppla till respektive
tillsynsobjekt. Under dret har arbete gjorts med ett
sa kallat IVO-id, som ar ett samlingsbegrepp for
aktiviteter som syftar till att koppla olika informa-
tionsmdangder som IVO har till rétt tillsynsobjekt.

Inom ramen for detta arbete har IVO forstarkt
kompetensen for att kunna bedéma och analysera
vilken teknik som myndigheten behover tillgang till
for att samla in, bearbeta och analysera och lagra
data. Under aret har flera tekniska l6sningar utveck-
lats och borjat anvandas, som utvecklar IVO:s for-
maga att hdmta in information och anvianda data-
driven analys pd ett mer sdkert och traffsdkert satt.
Den nya tekniska l16sningen for landets samtliga
kommuner att ladda upp och 6verféra journaler till
IVO, samt den sdkra lagringsyta dar informationen
forvaras, ar ett viktigt exempel pa utvecklings-
arbetet under dret.

Genom den nya tekniska I6sningen har samtliga
kommuner givits mojlighet att 6verfora information
digitalt till IVO, vilket minskar den administrativa
bérdan samt 6kar informationssidkerheten jamfort
med att skicka informationen med traditionell post-
gang. Hade inte en teknisk 16sning utvecklats som
mojliggjort digitaliserad informationslamning fran
kommunerna till IVO sa hade det varit mycket svart
och tidskravande att genomfora nédvandig tillsyn
gillande alla de sirskilda dldreboenden (SABO)

i landet som nu ar foremal for granskning mot
bakgrund av de omfattande riskerna och bristerna
i varden pa SABO. Detta pekar pa vikten av fort-
satt arbete i syfte att forenkla och automatisera
informationsinhamtningen.

Vidare har ett datadrivet analysverktyg tagits fram
i syfte att kunna maskinellt analysera stora mang-
der data. Dataanalysen av journaler inom tillsynen
av medicinsk vard och behandling vid SABO sker
med utgdangspunkt i sa kallad markdrbaserad jour-
nalgranskning med stéd av en algoritm som IVO
utvecklat. Narmare redovisning av denna tillsyn
framgar av avsnitt IVO:s egeninitierade tillsyn och
arbete med riskanalyser pa s. 21, dar dven fler exempel
pa tillsyner med st6d av dataanalys beskrivs.

Under aret har daven arbete paborjats med utveck-
lad informationsklassning samt ett flertal atgarder
for dataskydd och informationssédkerhet, vilket
beskrivs i avsnitt Dataskydd och informations-
sdkerhet pa s. 14.
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Okad effekt av tillsynen

IVO har genomfort flera atgarder i tillsynsarbetet
under 2021 utifrdn allvarliga brister i tillsynen som
synliggjordes, framforallt kopplat till tillsynen av
HVB. Myndigheten har vidtagit atgarder for att
sakerstdlla en enhetlig och effektiv prioritering
och hantering av information om allvarliga risker
for liv och halsa (s kallad vanvard), utvecklat ett
arbetssatt for att ge brukares upplysningar ratt vikt
i tillsynen samt paborjat ett forbattringsarbete av
rattstillampningen.

Bakgrunden till forbattringsarbetet ar att det
under 2021 har framkommit att placerade barn och
unga, i vissa fall under manga ar, har varit utsatta
for oacceptabel behandling som vald, inldsningar,
allvarliga sexuella eller andra allvarliga krank-
ningar och 6vergrepp. Det ror ett HVB for flickor,
HVB Stubben, dar flickorna under flera ar vittnat
om vald och andra allvarliga missférhallanden.
IVO hade kunskap om verksamheten och missfor-
héllandena, men beslutsfattandet var otillrackligt
och problemen fortsatte ar efter ar. Hindelserna
synliggjorde en bristande formaga hos IVO att
agera tillrackligt kraftfullt och effektivt i tillsynen.
Detta belyser vikten av att IVO anvander sig av
de verktyg som myndigheten fatt av lagstiftaren,
sdsom forelagganden och férbud. Det belyser
vidare fragor kring IVO:s tillampning av patient-
och brukarperspektivet som enligt myndighetens
instruktion ska genomsyra tillsynen.

I samband med det uppmarksammade fallet under
2021 tillsatte IVO en egen intern utredning samt
initierade en internrevision som utforts av revisions-
byrdn KPMG. Internrevisionen ska innehalla en
analys och en bedomning huruvida den interna
styrningen och kontrollen ar tillracklig inom frek-
venstillsynen for barn och unga. Utgangspunkten ar
myndighetens egna riskanalyser och en dataanalys av
arenden om frekvenstillsyn. Syftet med dataanalysen
har varit att testa ett antal framtagna hypoteser (risk-
indikatorer) for att underséka omfattningen av even-
tuella ytterligare fall av redan identifierade brister
samt att identifiera forekomsten av andra systema-
tiska fel och brister av liknande karaktar. Rapporten
lamnas in i borjan av 2022.

IVO har dven under 2021 paborjat en 6versyn av
rattsenheten for att starka rattstillimpningen 6ver
hela myndigheten.

For att sakerstdlla att IVO:s krav pa dtgarder genom-
fors i verksamheterna férbattras dven uppfoljningen
av myndighetens tillsyner. Detta forutsdtter att det
paborjade digitaliseringsarbetet intensifieras, se
ndrmare om detta nedan. Ytterligare steg som IVO
har tagit for att forbattra effekten av tillsyn ar att
ratta fel i myndighetens egna informationsmangder,
dar de omfattande manuella inslagen i verksam-
heten behdver minska. Las mer i avsnitt IVO arbetar
med digitalisering pd s. 13.

En del av forbéttringen av réttstillimpningen syf-
tar till att i hogre utstrackning fatta beslut som ater-
speglar brister i verksamheten. I detta ligger att agera
snabbare och mer enhetligt, samt att nar sd ar nod-
vandigt, anvanda de skarpa verktyg som lagstiftaren
forsett IVO med. Till f6ljd av detta har IVO forelagt
och forbjudit verksamheter och aterkallat tillstand
med en hogre frekvens dn tidigare.

Uppféljningen av att forbattringsatgarder genom-
forts i verksamheterna och fatt 6nskad effekt har
skdrpts. IVO har aven identifierat ett behov av att
hdmta in brukarnas kunskap om i vilken grad for-
battringar vidtagits. Om forbattringar inte kommit
till stand i tillracklig utstrackning ska IVO fatta
beslut som starker effekten. Om allvarliga brister
fortsatter utan sjalvrdttelse, eller om bristerna ar
sa grova att det inte ar mojligt att medge tid for
sjalvrattelse, ska IVO fatta skarpa beslut, i form av
forelagganden, forbud eller dterkallelse av tillstand.
En redovisning av fattade beslut om foreldgganden,
aterkallelser och forbud framgar av avsnitt Atgdrder
mot verksamhet och personal pa s. 34.

Utvecklade arbetssatt for okad

enhetlighet och effektivitet

Under 2021 inleddes pd myndigheten ett arbete med
operativ samverkan dar myndighetens chefer lyfter
drenden av sarskilt komplex eller allvarlig karaktar.
Syftet ar att forbattra enhetligheten i IVO:s beslut
och sdkerstalla att myndigheten fattar ratt beslut

i ratt tid. Den operativa samverkan fungerar dven
som ett forum dar varje avdelning kan ge en lages-
bild kring prioriteringar och beslutsfattande inom
aktuella omrdden. Operativ samverkan har under
aret skett varje vecka, och bidragit till 6kad enhet-
lighet och effektivitet. Arbetet drivs langsiktigt och
kommer att utvecklas stegvis.
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Varje vecka har samtliga medarbetare pa myndig-
heten haft mojlighet att delta i en sd kallad fore-
dragning for information, dir en avdelning har
presenterat pdgdende arbete. Det dr ett satt att
sprida kunskap inom organisationen och ge moj-
lighet till diskussion i olika fragor i syfte att 6ka
helhetsperspektivet i frdgor som beror flera avdel-
ningar och enheter.

Sedan tidigare har IVO ett flertal motesfora som
syftar till att dstadkomma enhetliga beddmningar.
Som exempel kan ndmnas regelbundna avstam-
ningar mellan avdelningarna kring juridiska frage-
stidllningar. Myndigheten har ocksa ett antal myn-
dighetsovergripande arbetsgrupper och natverk som
tillsdtts vid behov.

IVO har under aret utvecklat de arliga enkaterna
som riktar sig till barn och unga. Syftet med enka-
terna har varit att fordjupa informationen om allvar-
liga risker och missférhallanden i boenden. Myndig-
heten har dven paborjat en forstarkt tillsyn av barn
och unga som placerats enligt lagen (1990:52) med sar-
skilda bestammelser om vard av unga (LVU) och SoL.

Effektivisering av tillstandsverksamheten

IVO har under aret genomfort ett arbete for att
identifiera omraden dar handliaggningen av till-
standsansokningar kan effektiviseras. Samman-
fattningsvis handlar det om att utveckla mer
anpassade och digitala verktyg och system som
stod i utredningsarbetet for att férenkla och for-
korta handlaggningsprocessen. Vissa arbeten ar
paborjade, medan andra ar pd planeringsstadiet. En
del handlar om sddant som IVO bedémer behéver
automatiseras, exempelvis

e avgiftshanteringen
e kontroller och bekraftelser

e informationsinhdmtning fran andra myndigheter.

Under aret har IVO gjort en sdrskild 6versyn av
processen for tillstdndsprovning. Det pagdende
myndighetsovergripande arbetet forvantas fa stor
betydelse for effektiviseringen av handlaggning av
tillstandsansokningar. Idag lagger IVO:s personal
mycket tid pa att manuellt koppla ihop information i
myndighetens system - ndgot som borde ske automa-
tiskt. Bittre sammanldnkning av information skulle
ocksa innebdra att IVO i storre utstrackning kan
ateranvanda redan inskickade uppgifter. Det skulle
kunna ske genom en koppling mellan e-tjansten for
ans6kan om tillstdnd, omsorgsregistret och aren-
dehanteringssystemet. Det skulle sarskilt innebara

en effektivisering vid ansékningar om andring av
tillstand eftersom de besluten till stor del baseras pa
redan befintlig information.

Planerade atgarder for att forenkla
tillstandshandlaggningen

IVO har flera planerade atgarder som ska bidra till
att handlaggningen blir enklare och effektivare:

e P3gdende Gversyn av vilken information som
begdrs in i samband med anstkan om tillstand vil-
ket paverkar e-tjansten med Mina sidor. Det ska
vara omojligt att ga vidare med ansokningar som
inte ar kompletta.

¢ Identifiera omraden som bor automatiseras. Ett
exempel ar handldggningen av drenden dar ingen
bedomning gors som vid anmdlan om upphorande
av tillstand.

e Behov av system for att identifiera och sammanstalla
gemensamma riskfaktorer for tillsyn och tillstand.

IVO ser behov av en effektiv informationsinfra-
struktur for kontakt med kommunerna. Idag saknar
myndigheten mojligheten att skicka ut information
till alla kommuner samtidigt. Hittills har IVO arbe-
tat helt manuellt. Det har inneburit att kontaktupp-
gifter har samlats in manuellt for utskick vid varje
enskilt tillfille. Det kan till exempel vara tillfdllen
da IVO behover informera samtliga kommuner att
myndigheten avslagit en ansokan i nytt tillstands-
slag, eftersom myndigheten inte vet i vilka kommu-
ner verksamheten ar verksam.

IVO arbetar med digitalisering

Som beskrivs ovan har IVO under aret genomfort

ett flertal atgarder for att 6ka digitaliseringen och
astadkomma en val fungerande datainfrastruktur
och informationshantering. En del av arbetet har
synliggjort problem som foljer av den omfattande
manuella hanteringen i hela organisationen. IVO
har aven behévt hantera fragor kopplat till arbetet
med att ratta information i myndighetens register,
eftersom informationen i registren har varit eftersatt
under manga ars tid. Se avsnitt Rdttningsarbete av
omsorgsregistret pa s. 15. Nedan beskrivs ndgra av de
insatser som myndigheten har prioriterat under aret.

Forbattringar av arendehanteringssystemet
Kapaciteten och anvandarvanligheten har forbatt-
rats i [VO:s drendehanteringssystem. Myndigheten
har fatt nya verktyg pa plats som gor det mojligt
att maska drenden digitalt infér utlimnanden av
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handlingar, folja arendebalanser och handlagg-
ningstider samt mojliggora 16pande rapporter om
inkomna tips och upplysningar. En férutsattning for
att kunna dra nytta av dessa verktyg fullt ut ar att
utveckla begrepp och definitioner och infora ett sa
kallat IVO-id som kopplar ihop och samlar myndig-
hetens information om varje tillsynsobjekt.

Ny teknisk I6sning for informationslamning
och dataanalys

Som ett underlag for den fortsatta tillsynen av vard
och behandling vid sérskilda boenden for dldre
(SABO) har IVO under &ret begirt in ett stort antal
journaler fran samtliga av landets kommuner. Det
har tagits fram en digital 6verforingstjanst for upp-
och nedladdning av underlag med kansligt inne-
hall. Syftet med den digitala tjdnsten ar att gora det
enklare och sdkrare for vardgivare och huvudman
att skicka in material till IVO. Inskickat material
forvaras pa en sdker lagringsyta. Ett digitalt journal-
granskningsprogram har dven tagits fram. Med verk-
tyget ar det mojligt att genomsdka en stor mangd
text efter pd forhand definierade markorer.

Utvecklade e-tjanster och andra

digitala tjanster pa externwebben

IVO har under aret utvecklat en mer anvandar-
vanlig tjanst for Tipsa IVO, ett forbattrat digitalt
verktyg for journalforstoring, en e-tjanst for kom-
munernas inrapportering av information om HVB
samt en forbattrad e-tjanst for ej verkstallda beslut
inom socialtjansten.

Information tillganglig for medarbetare

IVO har under dret borjat utveckla ett datalager dar
information fran myndighetens olika system kan
samlas. Det kan handla om information fran tillsyns-
och tillstandsverksamheten, frdn vara register och
fran de upplysningar och tips som har kommit in till
myndigheten. Informationen goérs kontinuerligt till-
ganglig och sokbar for medarbetarna genom publi-
cering i ett verktyg som heter IVO Insikt och innebar
att vdra medarbetare kan anvdnda data som en kalla i
sitt dagliga arbete.

IVO-connect

Myndigheten har under aret dven arbetat pa att ta
fram ett verktyg, IVO Connect, for att koppla de
verksamheter IVO tillsynar med genomférda till-
synsinsatser och daven upplysningar som inkommit

om verksamheterna. Anledningen till att verktyget
behovs ar att koppling mellan en verksamhet och en
tillsyn idag gors manuellt och darmed riskerar att
bli fel. Verktyget kan anvandas for att pa olika satt
matcha historiskt och nytt innehall i olika system
och darmed gora det mojligt att via IVO Insikt
visualisera en bredare bild av en verksamhet eller
tillsynsomrade.

Dataskydd och informationssakerhet

IVO:s arbete med dataskydd och informations-
sakerhet har varit eftersatt under flera ars tid, vilket
bland annat papekats i interna verksamhets- och
kvalitetsrevisioner. Det beror bland annat p4a att
arbetet bedrivits inom en begransad del av myndig-
heten och det har lett till att kunskapen inte natt
hela organisationen. Under 2021 har IVO darfor
kraftsamlat kring insatser for att stdrka hela myn-
digheten pa omradet.

IVO har genomfort dversyner av arbetet med
dataskydd och cybersdkerhet. Myndigheten har
tagit fram utbildningar for samtliga medarbetare
och stodjande dokument. Arbetet med risk- och
konsekvensanalyser har starkts i alla processer. Som
beskrivits ovan har en ny digital 6verféringstjanst
upphandlats for att underlétta for tillsynsobjekten
att lamna information till IVO och samtidigt 6ka
informationssakerheten. Under aret har en sdker yta
for att lagra kansliga personuppgifter tagits i drift.

IVO har dven organiserat om stodverksamheten,
bland annat for att starka den juridiska kvaliteten
i GDPR-arbetet, och inrattat en sarskild behorig-
hetsgrupp med uppdrag att utveckla myndighetens
styrning av dtkomst till information. Styrningen ska
sakerstalla att ratt medarbetare har ratt tillgang till
ratt information.

IVO utvecklar verksamheten stegvis
En stor del av IVO:s digitaliseringsarbete sker i sa
kallade agila team.

¢ Analysverktygsteamet - utvecklar och forvaltar
analysmodeller och verktyg som starker myndig-
hetens férmadga till riskbaserade prioriteringar och
datadriven tillsyn och tillstandsprévning.

e Datafangsteamet - ger stod i arbetet med data-
fangst som behdvs i tillsynen och tillstandsprov-
ningen, utvecklar metoder och verktyg for att auto-
matisera och forbattra inhdmtning av data samt
gora data tillganglig for ber6rd personal.
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¢ Arendehanteringsteamet - arbetar med att for-
enkla och effektivisera darendehanteringen genom
utveckling och integrering av verktyg och system.

e Registerteamet - utvecklar IVO:s register for att
mojliggora datadriven analys och riskbaserad till-
syn och tillstdndsprévning samt leverera korrekt
information till interna och externa fragestallare.

o Arkitekturteamet - utvecklar en hallbar
[T-arkitektur som mgjliggdr IVO:s fortsatta
digitalisering.

Rattningsarbete av omsorgsregistret

Det har under 2021 skett tva parallella rattnings-
arbeten av omsorgsregistret. Ett rattningsarbete
har skett av tillsynsdata dar information om det
senaste drets samtliga frekvenstillsyner samt
kontaktinformation till samma verksamheter har
forts in i registret. Det har ocksd gjorts ett arbete
med att ratta tillstandspliktiga verksamheters
tillstdndsdata. Totalt har 25 personer fran IVO:s
samtliga avdelningar deltagit i rattningen av till-
stdndsdata, och flera andra har bidragit med sin
sakkunskap inom olika omrdden. Se dven avsnitt
Effektivisering av verksamheten och enhetliga till-
synsbeslut om rattningsarbetet pa s. 11.

IVO pabérjade rattningsarbetet av tillstdndsdata
i samband med ett regeringsuppdrag? som innebar
att myndigheten ska ha en extern forteckning 6ver
landets samtliga HVB och stédboenden for barn
och unga.

Arbetet har varit tidskravande och har kompli-
cerats av otydliga definitioner av innehall och mal-
grupper. Det har dven varit problem med att en del
aldre tillstand inte har funnits tillgangliga i IVO:s
arendehanteringssystem utan har behévts hamtas
in fran lansstyrelserna.

Efter rdttningen av register 6ver HVB och stod-
boenden har arbetet fortsatt med andra typer av
verksamheter: bostad med sérskild service for barn
och unga, personlig assistans, korttidsvistelse,
korttidstillsyn och bostad med sarskild service for
vuxna. Vid drsskiftet hade knappt 40 procent av
samtliga tillstandspliktiga verksamheter i omsorgs-
registret kontrollerats och vid behov rattats, det vill
sdga knappt 3 300 av totalt cirka 8 100. Kontrollen

2. Uppdrag att tillgangliggora och uppratta ett nationellt register
over HVB och stédboenden for barn och unga samt sarskilda
ungdomshem. Diarienummer: S2021/02373

har skett gentemot cirka 8 goo utfardade tillstand.
Arbetet fortsdtter under 2022.

Upplysningstjanst

En del av IVO:s uppdrag ar att informera, vagleda
och ge rad. En del av detta arbete sker i [VO:s upp-
lysningstjanst. Bade privatpersoner och de som
arbetar inom halso- och sjukvdrden och socialtjans-
ten kan kontakta IVO:s upplysningstjanst.

IVO har upplysningstjanster for fragor som ror
bade tillsyn och tillstdindsprévning, samt en sar-
skild barn- och ungdomslinje.

En viktig del av arbetet for upplysningstjansten
for tillsynsfragor ar att ta emot tips och synpunk-
ter om sddant som inte fungerar i halso- och sjuk-
varden och socialtjansten. Informationen kan
ocksa gdlla enskilda hdlso- och sjukvardspersonal
som beter sig olampligt eller farligt, till exempel
tar droger, begar brott eller gor sddant som de inte
har kompetens for. Informationen fran upplys-
ningstjansten bidrar till att planera myndighetens
tillsynsarbete.

Fragor fran barn och unga
om deras rattigheter

Barn- och ungdomslinjen ar till for barn och unga
upp till 21 dr som har kontakt med socialtjansten
eller halso- och sjukvarden. Telefonen ar 6ppen
varje vardag mellan klockan 9-17 och samtalen

ar gratis.

Manga barn och unga vill ta reda pa vilka rattig-
heter de har och en del vill ha hjalp med att lamna
en anmalan till IVO. Barn- och ungdomslinjen tar
ocksa emot tips fran barn och unga om brister i
socialtjansten eller i hilso- och sjukvarden.

Det gar ocksa att mejla till barn- och ungdoms-
linjen via beratta@ivo.se. Mejlen har varit stingd en
period under arbetet med att sdkerstalla dataskydd
och sdkerhet. Den 6ppnades igen i november 2021.

For att IVO ska kunna fa mer nytta av informatio-
nen registrerar barn- och ungdomslinjen sedan 2021
drenden i samma registreringssystem som myndig-
hetens 6vriga upplysningstjanster.

15 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2021



| stora drag ett stabilt antal kontakter

Upplysningstjansten for tillsynsfragor har registre-
rat knappt 27 700 frdgor och tips under 2021 (fragor
och tips kallas for upplysningar), ungefar lika
manga som under 2019. Ar 2020 stack ut med cirka
29 500 upplysningar, alltsd ungefar 2 ooo fler an
2019 och 2021. IVO redovisar har de kontakter som
lett till att upplysningstjansten har registrerat en
upplysning.

En trolig forklaring till att siffrorna har vant ned
ndgot under 2021 ar att det fanns ett sarskilt behov
av att kontakta upplysningstjansten under 2020,
eftersom det var det forsta dret av pandemin. Under
2020 tog IVO hand om cirka 3 400 upplysningar
som handlade om covid-19, medan siffran stannade
pa cirka 1 250 for 2021.

Kontakterna med upplysningstjansten for till-
standsfrdgor ror oftast vilka verksamheter som beho-
ver tillstand, hur ansokningsprocessen gdr till och
om andringar av tillstanden. Under 2021 har knappt
5 700 kontakter registrerats, vilket innebar en 6kning
med cirka 15 procent jamf6rt med 2020, dd knappt
5 000 kontakter registrerades. Under 2019 var niva-
erna ungefdr 1 ooo kontakter fler dn under 2021.

For barn- och ungdomslinjen visar sifforna
for 2021 (1102 registrerade kontakter) att anta-
let upplysningar dr pa samma niva som for 2020
(1029). Ar 2019 registrerades endast 656 kontakter.
Ett byte av registreringsvektyg for barn- och
ungdomslinjen under 2019 kan ha lett till ett bort-
fall av upplysningar.

Tidigare ar har ungefar 20 procent av de regist-
rerade kontakterna med barn- och ungdomslinjen
varit vuxna som har hort av sig. Eftersom barn- och
ungdomslinjen vander sig till personer under 21 dr,
hanvisas vuxna till andra kontaktvagar.

Tva trender for 2021

Pandemin har fortsatt att pragla IVO:s arbete
under aret. Ett exempel pa det ar att fragor och
tips om otillatna tvangs- och begransningsatgar-
der inom socialtjansten har varit ett vanligt tema

i mejlen och telefonsamtalen. Ar 2019 registre-
rade IVO 133 fragor och tips som framfor allt rorde
tvangs- och begransningsdtgdrder i socialtjanstens
insatser och insatser for personer med funktions-
nedsdttning. Under 2020-2021 har antalet sddana

Diagram 1. Inkomna fragor och synpunkter till
upplysningstjansten
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tips och fragor okat till strax under 400 (399 under
2020 och 374 under 2021).

Den 1juli 2021 inférdes en ny lag som innebar att
IVO fick tillsyn 6ver alla verksamheter som erbjuder
estetisk kirurgi och estetiska injektionsbehandlingar.
Det har lett till att antalet fragor och tips om sddana
verksamheter har tredubblats under 2021 jamfort
med 2020. Under 2021 har cirka 1 200 upplysningar
handlat om estetiska verksamheter. Under 2020 lam-
nades 330 upplysningar gallande detta omrade.

Okat tryck pa Tipsa IVO

Under 2020 inrdttade IVO en forstarkt funktion pa
myndighetens webbplats som heter Tipsa IVO.

Under 2021 inkom 4 265 tips via tipsfunktionen.
Det ar 15 procent av det totala antalet upplysningar
for 2021. En slutsats ar att Tipsa IVO fyller ett behov
hos yrkesverksamma och andra som vill lamna infor-
mation till IVO pd ett enkelt satt med mojlighet att
vara anonym.
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Samverkan med
patientnamnderna

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Samverkan med patientnamnderna

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa
hur myndighetens verksamhet har bidragit till
att forbattra samverkan med patientnamnderna
avseende analyser av klagomalsarenden.

IVO och patientndmnderna samverkar pa natio-
nell och regional niva for att gemensamt kunna ta
tillvara patienters och narstaendes erfarenheter av
varden. P4 nationell niva har IVO och patientndmn-
derna under de senaste dren forstarkt samverkan
genom att inrdtta tva samverkansgrupper. I dessa
grupper sker kontinuerligt utveckling av samverkan
utifrdn de behov som finns. P4 regional niva traffar
IVO:s tillsynsavdelningar regelbundet patientndmn-
derna for att samverka i frdgor som &r specifika for
den aktuella regionen.

IVO:s och patientndmndernas nationella kon-
taktpersoner utgor en styrgrupp for att hantera
overgripande fragor. Det finns dven en gemensam
analysgrupp som pa ett konkret sdtt arbetar med
hur myndigheten pa ett systematiskt satt analyserar
klagomadl som ror halso- och sjukvdrden. Arbetet
ger IVO och patientnamnderna forutsittningar
for samverkan och en forstdelse for gemensamma
klagomalsarenden.

Under perioden 2020-2022 har IVO och patient-
namnderna beslutat att fokusera pd analys av
klagomal dar barn ar patienter. [ september 2021
publicerades den gemensamma rapporten Bdttre
forutsdttningar behévs for att barnens réster ska
goras horda i hilso- och sjukvdrden.

Analysen visar pa brister i delaktighet och kom-
munikation i varden for barn. Det forekommer att
varden inte lyssnar pa barnen eller vairdnadshavarna
och att barnen kadnner sig otrygga. De sarskilt all-
varliga hdndelserna fann IVO och patientnamn-
derna inom omradet psykiatrisk specialistvard, dar
det finns en stor frustration 6ver langa vantetider,
speciellt nar det handlar om neuropsykiatriska
utredningar. Den gemensamma analysen for 2022
kommer att fortsatt belysa klagomal som ror barn.

Internationellt
utbyte och larande

Under dret har IVO haft internationellt utbyte
inom flera omrdden. Inom ramen f6r det interna-
tionella natverket SINC, deltar IVO i tre temagrup-
per. Temagrupperna handlar om datadriven tillsyn,
patient- och brukarmedverkan i tillsyn och tillsyn
av e-hdlsotjanster.

I temagruppen for patient- och brukarmedverkan
har man bland annat diskuterat metoder och erfaren-
heter av att systematiskt samla in barns erfarenheter
samt hur utbildning av inspektorer kan utvecklas och
starkas genom samverkan och deltagande i utbild-
ningen av personer med egen erfarenhet av vard och
omsorg. Ett genomgdende tema under aret har varit
konsekvenserna av covid-19 for patienter och brukare
samt utmaningen att fanga dessa i tillsynen. E-hal-
sogruppen har sarskilt belyst informationssakerhet
kopplat till e-hdlsa utifrdn ndgra allvarliga incidenter,
bland annat ett allvarligt cyberangrepp i Irland.

IVO anordnade under 2021, tillsammans med
Finlands tillstdnds- och tillsynsverk for social-
och halsovard (Valvira), ett méte for general-
direktorerna for de nordiska tillsynsmyndigheterna
inom vard- och omsorgsomradet i syfte att utbyta
erfarenheter. Utéver Valvira och IVO deltog aven
berérda myndigheter fran Danmark,Fardarna,
Island, Norge och Aland vid métet.

Ytterligare ett mote mellan IVO och Valvira
anordnades under aret. Temat var erfarenhetsutbyte
av tillsyn av vird och omsorg for barn och unga.
Aven representanter fran de finska regionforvalt-
ningsverken deltog vid moétet.

IVO deltar ocksd i en organisation som heter
Global Digital Health Partnership som bestar av
medlemmar fran 13 lander. Organisationen syftar
till att 6ka kunskapen om informationssdkerhet
inom vardsektorn. IVO deltar i EU Workstream 12
om cybersecurity in healthcare kopplat till lagen
(2018:1174) om informationssakerhet for samhalls-
viktiga och digitala tjanster (NIS-direktivet) under
ledning av ENISA.

IVO deltog dven under aret i ett EU-arbete under
ledning av Competent Authority (CA) som rorde
revision av EU-direktiven som styr hanteringen
av blod, vavnader och celler. Arbetet inbegrep
omfattande samverkan bade internt inom myn-
digheten och externt med Socialdepartementet,
Socialstyrelsen och Lakemedelsverket samt inom
Nordiska Ministerradet.
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IVO:s egeninitierade tillsyn
och arbete med riskanalyser

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Utveckling av riskbaserad tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa
resultatet av myndighetens arbete med risk-
analyser som ligger till grund fér myndighetens
egeninitierade tillsyn.

IVO:s tillsynsuppdrag ar mycket omfattande och
forutsatter god kunskap om risker och brister inom
vard och omsorg. Myndigheten behdver agera pa
ratt risker och initiera tillsyn vid ratt tillfdllen. Ett
viktigt utvecklingsomrade for att dstadkomma detta
ar att minska de manuella inslagen i myndighetens
processer, 0ka kvaliteten i de interna informations-
mangderna och 6ka myndighetens analyskapacitet.
For vidare ldsning, se avsnitt Effektivisering av verk-
samheten och enhetliga tillsynsbeslut pa s. 11.

IVO har flera mojligheter att ta egna initiativ till
tillsyn. Myndigheten kan utifran olika datakallor
analysera information som sammantaget indikerar
att det finns allvarliga risker i en eller flera verksam-
heter och utifrdn detta inleda tillsyn. IVO kan dven
inleda tillsyn pa férekommen anledning, ndr myn-
digheten har identifierat brister i en verksamhet
vid handldggningen av ett arende (till exempel ett
klagomal), utifran uppgifter som kommit in via upp-
lysningstjanst, i media eller ndr uppgifter om brister
eller missforhallande har kommit till myndighetens
kdnnedom pa annat satt.

IVO har under dret utvecklat arbetssdtten inom
den egeninitierade tillsynen, for att starka formagan
att snabbt agera pa signaler pa allvarliga risker for
patienter och brukare och samtidigt bidra till att
brister i vard och omsorg pa systemniva synliggors
och atgdardas.

Under aret har IVO forbattrat traffsdkerheten i
inspektioner utifran indikationer om allvarliga miss-
forhdllanden f6r placerade barn och unga. Myndig-
heten har dven fortsatt utveckla nationella tillsyner
pa en 6vergripande nivd, fraimst genom pdgdende
granskning av medicinsk vard och behandling vid
landets dldreboenden. Dessa tillsynsinsatser beskrivs
narmare nedan.

Tabell 1. Initiativarenden angaende tillsyn av verksamhet

2019 2020 2021

Halso- och sjukvard

Egeninitierade drenden 800 962 572
Avslutade drenden 582 699 802

Halso- och sjukvard/
Socialtjanst

Egeninitierade &renden 130 1035 47
Avslutade drenden 96 1082 73

Socialtjanst

Egeninitierade drenden 1328 857 1324
Avslutade drenden 1304 1002 1251

Totalt egeninitierade

Totalt antal egeninitierade 2258 2855 1951
Totalt antal avslutade 1982 2783 2128
Total kostnad (tkr) 179 084 184671 163 650
Styckkostnad (tkr) 90 66 77

Det totala antalet tillsynsarenden har under 2021
minskat. En sarskilt stor minskning har skett inom
omradet halso- sjukvard/socialtjanst vilket framst
forklaras av IVO:s tillsyn av 1 035 verksamheter med
fokus pa atgarder for att minska smittspridning
under 2020. Myndigheten har dock kraftigt 6kat
insatserna och foljt upp tidigare tillsyn av vard och
behandling vid sirskilda boenden fér dldre (SABO).
Lis mer om SABO pa. 21. Tillsynen har under 2021
genomforts pd nationell nivd inom ramen for ett
gemensamt drende, varfor antalet tillsynsarenden
inte blir jamforbart mellan aren.

Den tillsyn som bedrivs inom hélso- och sjuk-
vdrden har en fortsatt 6kande trend i antal avslu-
tade drenden. Balansutvecklingen inom drende-
slaget har varit positiv, eftersom IVO har avslutat
fler arenden dn vad myndigheten har initierat.
Samma tydliga monster syns inte for tillsynsaren-
den inom socialtjdnsten. Inom socialtjansten ryms
daremot flera av IVO:s prioriteringar under aret,
bland annat forstarkt tillsyn inom omradet place-
rade barn och unga.

IVO:s prioritering inom omradet placerade barn
och unga och tillsynen av otilldtna tvangs- och
begransningsatgarder syns i form av ett 6kat antal
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arenden inom socialtjanstomradet. IVO:s forbatt-
rade rattstillaimpning inom omrddena har ocksa
lett till fler skarpa beslut vilket tar mer tid i ansprak
vilket delvis forklarar den 6kade styckkostnaden.
Den genomsnittliga kostnaden per drende varierar
frdn ar till ar beroende pa de handlagda drendenas
omfattning och komplexitet. Definitionen av styck-
kostnaderna kommer mot bakgrund av detta att
utvecklas med syfte att de battre ska spegla de fak-
tiska kostnaderna per insats.

Utveckling av metoder
och riskanalyser i tillsynen

Under inledningen av aret innebar pandemin fort-
satt begransade mojligheter att genomfora tillsyner
fysiskt pa plats i verksamheter. Tillsyner skedde
darfor initialt i huvudsak pd distans och genom
digitala inspektioner. Under aret har IVO stegvis
kunnat ateruppta inspektioner pa plats.

IVO har utvarderat erfarenheterna av att bedriva
tillsyn pa distans. Utvarderingen visar att besok
pa plats som regel kravs for att mota patienter och
brukare, och for att fa en fullstandig bild av laget i
verksamheten som underlag fér en bedémning om
det finns brister i kvalitet och sdkerhet. Uppfoljande
samtal med ledning och dterkoppling av tillsynens
iakttagelser kan daremot ske pa distans via digital
plattform. Utifrdn erfarenheter under pandemin av
att bedriva tillsyn pd distans kommer myndigheten
kunna anvianda detta arbetssatt som ett komple-
ment till inspektioner pa plats.

Under dret har inspektérer genomgétt en utbild-
ning i granskande intervjuteknik. Utbildningen har
syftat till att starka kvaliteten vid insamling av data
vid intervjuer med olika mdlgrupper. Ett arbete har
inletts for att utveckla en manualbaserad observa-
tionsmetod kallad observation for tillsyn i varden
och omsorgen, i samarbete med G6teborgs uni-
versitet. Den ska anvdndas vid inspektioner for att
bedéma om den vard och omsorg som ges dr person-
centrad, se avsnitt Patient- och brukarperspektivet
ska genomsyra IVO:s arbete pad s. 10.

IVO har hdamtat in extern data fran kvalitetsre-
gister och analyserat informationen tillsammans
med tips frdn upplysningstjanst, lex Maria, lex
Sarah och anmalan till IVO. Informationsmang-
derna har legat till grund for val av verksamheter
for tillsyn samt som underlag for dialog vid tillsyn.

Har foljer exempel pa sdrskilda tillsyner baserade
pa riskanalys som IVO har genomfoért under aret.

PCR-testning vid misstankt

pagaende infektion av covid-19

Under aret har det kommit in signaler om risker i
verksamheter som utfor PCR-tester (metod for att
diagnosticera covid-19). Med anledning av detta har
IVO inlett ett drygt 30-tal tillsyner av verksamheter
som erbjuder tester, samt tillsyn av laboratorier som
utfor PCR-tester. I flera fall har IVO konstaterat all-
varliga brister och identifierat oseriésa aktorer. Till-
synen har lett till att IVO beslutat om foreldgganden
vid vite och férbud av verksamhet samt polis- och
talsanmalningar. Se avsnitt Atgdrder mot verksam-
het och personal pa s. 34. IVO konstaterar att flera
polisutredningar har genomforts. I tillsynen har IVO
samarbetat med polismyndigheten samt de regionala
underrattelscentren (Ruc).

Tillsyn av akutsjukhus

Nar det galler akutsjukvarden har IVO under aret
drivit ett arbete for att bygga upp en modell for
datadriven analys, infér kommande eller under
pagdende tillsyn. Modellen omfattar all vard

som bedrivs pa universitetssjukhus (inklusive
bassjukvard).

Syftet ar att genom ett antal indikatorer fa
ett underlag som indikerar brister i kvalitet och
patientsdkerhet, med utgdngspunkt i ramverket for
god vard (saker, kunskapsbaserad, effektiv, jamlik
och patientcentrerad vard i rimlig tid). Modellen
innehaller i nuldget cirka 210 indikatorer. Syftet ar
att stddja en mer enhetlig och effektiv tillsyn genom
att forbattra kunskapsunderlaget for prioritering
och planering av tillsynsinsatser. Underlaget kan
ocksd anvandas i tillsynen i samtal med vardgivare.

Under aret har IVO fatt signaler om ldnga vante-
tider med patientsikerhetsrisker pa flera av landets
akutmottagningar. Flera inspektioner har genom-
forts under dret.

IVO genomforde en tillsyn av ett akutsjukhus i
Region Uppsala under hésten 2020 som sedan fort-
satt under 2021. [ tillsynen konstaterade IVO att det
fanns allvarliga brister och patientsdkerhetsrisker
pa sjukhusets akutmottagning, vilket konstaterats
under en f6ljd av ar i flera granskningar.

Vid akutmottagningen férekom regelmadssigt att
patienter under ldng tid fick stanna kvar pa akut-
mottagningen i vantan pa vardplats, dven allvarligt
sjuka patienter som bedémts vara i behov av vard
pd hogre vardniva (intermedidrvard/intensivvard).
Det férekom ocksa brister i tillsyn och 6vervakning,
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till exempel fick patienter inte omvardnad utifran
sina behov och patienter utsattes for smittorisker
eftersom patienter med smitta vardades i samma
lokaler med andra patienter. Lokalerna var inte
anpassade utifran verksamhetens behov, bland
annat var det brist pa undersékningsrum och
patienter vardades i korridorer utan majlighet att
vid behov larma personalen eftersom det saknades
larmklockor.

Under sommaren 2021 fick IVO upprepade sig-
naler om en férvarrad situation pd akutmottag-
ningen kopplat till brist pa vardplatser. Det var
en anstrangd situation pa sjukhuset med kraftigt
overbelagda vardavdelningar. Det framkom att dven
pa vardavdelningar vardades patienter i korridorer
och andra utrymmen utan larmklockor. Personalen
hade delat ut grytlock for att patienter skulle kunna
kalla pa uppmarksamhet.

IVO:s beddmning var att bristerna var kopplade
till hur vardgivaren planerar, leder och kontrollerar
verksamheten och att vardgivaren inte uppratthal-
ler kravet pa god vard i halso- och sjukvardslagen.

I slutet av januari 2021 riktade IVO i ett tillsyns-
beslut kritik mot vardgivaren och begarde ater-
redovisning pa vidtagna atgarder. Under 2021 har
IVO genomfort tiata uppfoljningar genom inspektio-
ner och méten med regionledning samt ansvariga
politiker pa regional nivd.

IVO bed6émde att viardgivarens redovisade
atgarder inte hade vidtagits eller haft tillracklig
effekt pa patientsidkerheten, och att laget rérande
patientsdkerhet hade férvarrats under dret, och
beslutade darfér under hosten om ett forelagg-
ande. Forelaggandet var forenat med ett vite om
20 miljoner kronor. Syftet med foreldggandet ar
att sjukhuset ska tillgangliggora det antal vard-
platser som moter behovet av vard och darmed
omhdnderta patientsdkerhetsriskerna.

Forstarkt tillsyn av boenden for barn och unga
IVO kan i tillsynen konstatera att det finns ett behov
att stdrka skyddet for barn och unga pa hem f6r vard
eller boende for barn och unga (HVB), sarskilda ung-
domshem som drivs av Statens institutionsstyrelse
(SiS), stodboenden samt bostader med sarskilt stod
och service for barn eller ungdomar. IVO har identi-
fierat allvarliga och aterkommande brister som kan
medfora att barn far illa och utsétts fér missforhal-
landen i 29 procent av de tillsynade HVB, stodboen-
den och de sdrskilda ungdomshemmen.

Mer an hélften av dessa brister rér omraden som
kan ha en direkt paverkan pa barns trygghet, exem-
pelvis sdkerhet, tvangs- och begransningsatgarder,
bemétande, personalens kompetens och verksam-
hetens bemanning. Det forekommer &ven brister
som Okar risken for att boendena tar emot barn med
behov som de inte klarar av att tillgodose. Det hand-
lar om bristfalliga lamplighetsbedémningar infor
inskrivning eller att verksamheten tar emot barn
som tillhor en annan malgrupp dn det bolaget har
tillstand for. I tillsynen berdttar barn om upprepat
vald och hot fran personal, om krankande och skad-
ligt bemotande dar barn med sjdlvskadebeteende
uppmanats att skada sig sjilva.

Ett exempel pa vad IVO mott i tillsynen under
forra aret ar ett barnboende enligt LSS, dar lokalerna
hade omfattande hygienbrister, i form av ingrodd
smuts, kraftig lukt och avforing pa vaggarna. Fonster
och dorrar var ldsta, en byra pd insidan av rummet
dar ett barn bodde behdvde skjutas undan for att
dorren skulle kunna 6ppnas. Sovplatsen utgjordes av
tva madrasser staplade pd varandra, sangklader sak-
nades. Det fanns ingen godkand forestandare, den
tillférordnade férestandaren fordelade sin tid mel-
lan flera verksamheter. IVO dterkallade omedelbart
tillstandet.

Ett annat exempel ror ett SiS-boende dar det
forekom omfattande vdld, maktutévning och kran-
kande tillmalen fran personalen mot ungdomarna.
Avskiljning hade anvants da det inte varit befogat.
IVO beslutade att férbjuda verksamheten. Vid ett
annat SiS-boende férekom rasism, diskriminering
och vald fran personalen. Enklare regelkonflikter
hade flera ganger eskalerat och personalen anvande
da vald i form av bland annat fasthallning. IVO
beslutade om ett foreldggande att omedelbara atgar-
der skulle vidtas.

Med barns trygghet och siakerhet som utgdngs-
punkt har IVO tagit ett samlat internt grepp om de
riskindikationer som myndigheten tar del av exem-
pelvis Tipsa IVO, klagomadl, lex Sarah-anmalningar
och lagstadgad arlig tillsyn av boenden for barn
och unga. Under dret har IVO intensifierat uppdra-
get att granska om boenden for barn och unga ar
sdakra och av god kvalitet. Det har resulterat i att
myndigheten utvecklat arbetssatten internt och
vidtagit dtgarder for att 6ka effektivitet och enhet-
lighet, stdarka barnperspektivet och forbéttra ratts-
tillampningen for att [IVO:s tillsynsbeslut ska fa
effekt och sa att verksamheterna avhjalper allvar-
liga problem eller att verksamheterna inte tillats
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fortsitta. I avsnittet Atgdrder mot verksamhet och
personal pd s. 34 redovisas fattade beslut om fore-
lagganden, forbud och aterkallade tillstand.

Otillatna tvangs- och
begransningsatgarder

Under 2020 utvecklade IVO en rutin for att f6lja
upp anmalningar och information i drenden som
indikerat att det forekommer otilldtna tvangs- och
begransningsatgarder. Tvangsatgdrder kan exem-
pelvis handla om situationer dar den enskilda per-
sonen ar inlast, eller nar han eller hon begransas
fran att rora sig fritt. For att starka den enskilda
personens rattigheter har IVO inlett egeninitierade
arenden i samtliga fall dar signaler kommit in om
att det forekommer otillatna tvangs- och begrdns-
ningsatgarder. Under 2021 har IVO initierat ndrmare
180 tillsyner utifrdn denna bakgrund.

Uppfoljning av LSS-boenden

Mot bakgrund av de brister som férekommer pa
sdrskilda boenden for barn och vuxna enligt LSS
ar sikerhet och kvalitet fér de boende ett priori-
terat omrdde. Regeringen har gett IVO i uppdrag
att folja upp att brister atgardas i LSS-boenden for
sdval barn som vuxna. Uppdraget har redovisats
till regeringen.’

Tillsyn av vard och behandling
vid sarskilda boenden fér aldre (SABO)

De strukturella bristerna i dldreomsorgens verk-
samheter som framkom under coronapandemin 1dg
till grund att IVO under 2020 genomforde en sar-
skild tillsyn av medicinsk vard och behandling pa
sarskilda boenden for dldre (SABO). Bristerna var
kanda sedan tidigare och har pekats ut saval av IVO
som av andra aktorer och forskare. Pandemin synlig-
gjorde och forvarrade dessa brister. IVO har under
pandemin tagit emot ett stort antal upplysningar
gallande aldreomsorgen, manga har varit mycket all-
varliga. Tillsynen under 2020 omfattade alla SABO

i landet, med en fordjupad journalgranskning av

98 boenden. Resultatet visade bland annat att

e (Cirka en femtedel av patienterna i journal-
granskningen hade inte fatt en individuell
lakarbed6mning.

3. Uppfdljning av LSS-boenden

e (Cirka 40 procent av patienterna som inte fick indi-
viduell lakarbedomning fick heller ingen indivi-
duell bedémning av sjukskoterska.

e Vard i livets slutskede skedde inte i enlighet med
gallande regelverk.

e For fa sjukskoterskor pa plats och brist pa vard-
och omsorgspersonal.

e Tydliga indikationer pa att vard inte kunnat ges
enligt ordination.

Tillsynen resulterade i beslut till regioner och
kommuner samt ett antal privata virdgivare med
begdran om dterredovisning. Den aterredovisning
som vardgivare och huvudman har lamnat till

IVO behandlar relevanta omrdden men kan inte
pavisa nédvandig effekt for patienterna. Dartill har
IVO under 2021 I6pande mottagit information om
allvarliga brister. Patienter med svar andnod och
angest har inte givits lugnande medicin pa grund av
brist pa sjukskoéterskor. Palliativ vard har pabdrjats
vid en enklare dkomma utan individuell medicinsk
bedémning. Langvarig kompetens- och personal-
brist marks i den vardagliga omvardnaden, dar larm
stangs av automatiskt och bl6jor inte byts pd uppe-
mot 17 timmar. Sammantaget ar bristerna sd allvar-
liga att de paverkar patientsdkerheten i hela landet.

IVO har mot denna bakgrund under 2021 fortsatt
tillsynsinsatserna for att kontrollera om verksam-
heterna kommit tillratta med tidigare konstaterade
brister och missférhallanden och om vardgivarna
fullgjort sina skyldigheter.

Tillsynen utgdr fran tidigare information om all-
varliga patientsikerhetsbrister fér boende pa SABO
och kompletteras med underlag som upplysningar
och tips, klagomal, anmalningar enligt lex Maria
och lex Sarah med mera.

Tillsynen ska ge svar pd fragor om beddmning,
vard och behandling som getts utifran individuella
behov samt om forutsattningar for medicinsk vard
som inte behover ges pa sjukhus. Omraden som
IVO undersoker ar bland annat vardens kontinuitet,
bemanning, kompetens och ldkemedelshantering.
Som ett underlag for den fortsatta tillsynen har
myndigheten under aret begdrt in ett stort antal
journaler fran samtliga av landets kommuner. Se
avsnitt Effektivisering av verksamheten och enhetliga
tillsynsbeslut pd s. 11 for ndrmare beskrivning av den
tekniska l6sningen samt atgarder for dataskydd och
informationssakerhet.
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https://ivo.se/publicerat-material/nyheter/2021/ivo-forstarker-tillsynen-av-landets-lss-boenden/

Tillsyn av forandrade socialtjanstinsatser

I en datadriven tillsyn har IVO granskat hur lan-
dets samtliga kommuner arbetat for att tillgodose
enskilda personers behov vid forandringar i deras
socialtjanstinsatser under utbrottet av covid-19
(perioden januari till oktober 2020).

Efter en riskanalys gjorde IVO en fordjupad
tillsyn i 58 kommuner under 2021. I dessa kom-
muner genomforde IVO intervjuer med ledning
och i mdnga fall &ven samtal med enskilda perso-
ner som fatt férandringar i sina insatser. Tillsynen
visade att kommunernas systematiska kvalitetsar-
bete enligt foreskriften om ledningssystem SOSFS
2011:9 dr en avgorande faktor for att sdkerstdlla kva-
litet i insatser for enskilda personer. IVO bedémde
att 21 kommuner hade brustit i sitt systematiska
kvalitetsarbete. Tillsynen fangade tre lardomar som
kopplar till ett systematiskt kvalitetsarbete:

e Kontakt med dem som berérs ar en forutsattning
for god kvalitet.

e Riskanalys och uppf6ljning behovs for att kunna
tillgodose enskilda personers behov.

e Utbyte av erfarenheter mellan kommuner och
namnder skapar larande och ger effekt for enskilda
personer.

Lardomarna fran tillsynen har IVO bland annat
aterfort till kommunerna via SKR:s socialchefs-
natverk, socionomdagarna och nyheter pa ivo.

se. IVO har ocksa publicerat en sammanstallning
av erfarenheter och lardomar fran tillsynen pa
myndighetens webbplats och dven skickat den till
samtliga kommuner.

Insatser kring uppskjuten eller utebliven vard
Under 2021 har IVO genomfort dialogmoten med
regionerna om hur de under pandemin har kunnat
sdkerstdlla en hog patientsdkerhet. Dialogmotena
utgick fran myndighetens riskanalyser och samtalen
rorde paverkan pa tillgingligheten under pandemin
och regionernas planer for att hantera vardskulden
som byggts upp under pandemin. Samtalen bidrog
aven till att regionerna utbytte kunskaper och erfa-
renheter mellan varandra. Resultaten av dialogmo-
tena sammanstdllde IVO i en rapport som samtliga
regioner har fatt ta del av.

Efter samtalen flyttade IVO fokus i arbetet -
fran pandemins paverkan till att arbeta mer gene-
rellt med tillgangligheten till varden. Dialoger har
forts med nagra regioner (Halland, Jonk6ping och
Vastra Gotaland) i syfte att utreda férutsattningar

for att identifiera mojliga riskanalysverktyg som
bygger pa klinisk allvarlighetsgrad per individ.

[ kombination med detta arbete har IVO tillsam-
mans med Prostatacancerforbundet och Cancer-
fonden arbetat fram en patientenkat, med syfte att
fa fram patientens upplevelse av tillganglighet och
de brister som hen varit med om.

Erfarenheter av att bedriva

intensivvard under pandemin

Antalet patienter i intensivvard med covid-19 var
under vintern och varen 2020-2021 fortsatt hog.
Som en del i regeringsuppdraget att bidra till insik-
ter och larande frdn pandemin, har IVO genomfort
hearings med intensivvardsverksamheter samt
med myndigheter, SKR, kvalitetsregister samt pro-
fessions- och patientorganisationer.

Utgangspunkten vid dessa méten har varit lar-
domar baserade pd genomférande av intensivvard
under pandemin, regional och nationell samver-
kan, krisberedskap samt pa att sdakerstalla patient-
sdkerheten under extrem belastning i hdlso- och
sjukvarden.

IVO har ocksa utvecklat en applikation for att
I6pande kunna f6lja data om produktion och kva-
litet som bygger pa kvalitetsindikatorer och data
frdn Svenska intensivvardsregistret. P4 grund av
den mycket hoga belastningen inom intensivvar-
den har IVO inte genomfort inspektioner pa plats
i verksamheterna.

Forbattrad rattstillampning
ger battre effekt

For att uppfylla uppdraget att sidkerstalla att ose-
riosa och oldmpliga verksamheter som kan skada
barn och unga stoppas, och att pagdende allvarliga
risker for barnens liv och halsa stoppas, har IVO
under 2021 vidtagit atgarder for att forbattra ratts-
tillaimpningen. Framfor allt handlar det om att fatta
ratt beslut i ritt tid som ger tillracklig effekt. I fall
dar IVO fattat beslut med kritik eller begart dter-
redovisning frdn verksamheterna och tillrackliga
forbattringar inte genomforts, ska beslut fattas som
sakerstaller att verksamheterna avhjalper proble-
men, exempelvis i form av féreldgganden, forbud
eller aterkallelser av tillstand. Se avsnitt Atgdrder
mot verksamhet och personal pd s. 37 om praxis-
skapande och vigledande beslut.

IVO har under aret aterkallat 22 tillstand fran
bolag som driver boenden fér barn och unga. Flera
av dessa beslut har foregdtts av att IVO beslutat att
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tillfalligt forbjuda verksamheten. Ett tillfalligt for-
bud fattar IVO nar det ar sannolikt att myndigheten
kommer att aterkalla ett tillstdnd och inte kan
invanta ett sddant beslut.

I verksamheterna dar IVO har aterkallat tillstand
har det funnits allvarliga missférhdllanden som
inneburit fara for enskilda personers liv, hilsa eller
personliga sdkerhet. IVO har dven aterkallat till-
stand dar aktorerna har brustit i lamplighet.

Se avsnitt Atgdrder mot verksamhet och personal
pa s. 34 for ndrmare redovisning av fattade beslut.

Tillsyn av informationssakerhet

Aktorer som levererar samhallsviktiga och digitala
tjanster omfattas av sdkerhetskrav enligt lagen som
implementerar det sa kallade NIS-direktivet. Direk-
tivets syfte ar att hoja sakerheten och minska sar-
barheten i digitala tjanster och fér samhallsviktiga
tjanster inom sju olika sektorer. IVO ar utsedd att
vara tillsynsmyndighet for sektorn halso- och sjuk-
vard. Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
ar den samordnande myndigheten for tillsynen.

Tillsynsuppdraget medfor ansvar for tre omra-
den: identifiera och registrera leverantérer som
omfattas av NIS-lagstiftningen, ta emot incident-
rapporter fran leverantérer samt granska leveran-
torer. IVO representerar dven Sverige i ett antal
europeiska och internationella natverk inom
NIS-omrddet.

Genomford tillsyn

Under 2021 har IVO tagit emot 15 anmdlningar fran
leverantorer som anser sig omfattas av anmalnings-
plikt enligt NIS, férdelade 6ver hela landet. IVO har
granskat 45 vardgivare avseende anmalningsplikt,
vilket resulterat i 12 sanktionsbeslut. 31 av dessa 45
tillsyner visade att vardgivarna inte omfattades av
anmalningsskyldigheten enligt NIS pa grund av att
de inte uppnddde grundkraven for anmalan.

IVO har pdbdérjat egeninitierad tillsyn av 14 vard-
givares systematiska informationssidkerhetsarbete.
Merparten av dessa tillsyner har genomforts under
hosten pa grund av tidigare pandemirestriktioner.
Inspektionerna har varit fordjupade tillsyner av
leverantorernas arbete med risk- och konsekvens-
analys enligt LIS (Lagen om informationssdkerhet
2018:1174). Under aret har IVO utfardat tva sank-
tionsbeslut pa grund av brister i det systematiska
informationssakerhetsarbetet.

Klagomal pa halso- och sjukvard

Patienter eller ndrstdende till patienter kan lamna
klagomal till IVO pa sdval verksamhet som perso-
nal inom hédlso- och sjukvdrden enligt patient-
sakerhetslagen (PSL). Patienter och narstdende ska
i forsta hand lamna klagomal pé halso- och sjuk-
varden till vardgivaren eller patientndmnden. Har
vardgivaren fatt majlighet att fullgéra sina skyldig-
heter ska IVO utreda klagomalet, om vissa forut-
sdttningar ar uppfyllda.

Under 2021 har drendebalansen for klagomal pa
hélso-och sjukvarden 6kat jamfort med féregdende
ar. Det beror bland annat p4 ett fortsatt stort inflode
av klagomal. Totalt registrerades 6 443 klagomal som
inkomna 2021, vilket &r cirka 200 fler dn féregdende
ar. En forklaring till den 6kade drendebalansen ar att
IVO under aret prioriterat egeninitierade tillsyner av
bland annat provtagning av covid-19 samt boenden
for placerade barn och unga. IVO har dven avsatt
resurser for arbetet med digitalisering och data-
driven analys.

Diagram 2. Klagomal pa halso- och sjukvard
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Till f6ljd av den begransade utredningsskyldigheten
till f6ljd av andringar i PSL utreder IVO farre klago-
mal. Av de klagomal som myndigheten har beslutat
om under 2021, har myndigheten avslutat 76 procent
utan utredning. Det dr ndgot storre andel jamfort
med 2020 (72 procent). Anledningen till att IVO
avslutar utan utredning ar framst att klagomalet
inte omfattas av kriterierna for myndighetens utred-
ningsskyldighet (49 procent), eller att IVO overlam-
nar anmadlningar till vdrdgivaren. Myndigheten har
under aret paborjat ett arbete for att fortydliga infor-
mationen pd myndighetens webbplats.

Av samtliga avslutade drenden rérde 54 procent
av drendena kvinnor och 44 procent man, vilket
motsvarar forhallandet fran féregdende dr. De flesta
klagomdl som kommer in ror verksamhetsomrddet
somatisk specialistsjukvard kirurgi, dar gynekologi
och forlossningsvard ingar.

Maluppfyllelse av handlaggningstider

Tabell 2. Handlaggningstid klagomal halso- och sjukvard

2019 2020 2021

Arenden utan utredning, antal
dagar i genomsnitt 11 9 10

Arenden som utreds i sak, antal
dagar i genomsnitt 282 314 343

Mediantiden f6r att handlagga klagomal som inte
utreds ar tio dagar, vilket innebar att IVO:s mal om
beslut inom en manad uppfylls. Daremot uppfyl-
ler myndigheten inte den interna madlsdttningen att
75 procent av drenden som myndigheten utreder
ska ha en handlaggningstid pa hogst sex manader.
Endast 15 procent av klagomal utredda i sak klarar
malsdttningen. Mediantiden for samtliga drenden
som IVO utreder i sak ar drygt elva mdnader, vilket
ar en 6kning med en mdnad jamfort med 2020.
Den langre handlaggningstiden kan IVO till viss
del forklara av att det handlar om komplexa dren-
den dar flera personer med olika expertis behover
vara involverade. Under 2021 har pandemin medfort
pafrestningar i arbetssitt, ledning och styrning. Mer-
parten av arbetet har skett pa distans med begran-
sade digitala verktyg eftersom digitaliseringsarbetet
paborjades forst under 2020 och de manuella insla-
gen i processen ar omfattande. Under pandemin har
tillgangen till kompetens och resurser pa IVO varit
anstrangd, bland annat tillgangen till lakarresurser

eftersom IVO har behovt agera pd allvarliga patient-
sdkerhetsbrister orsakat av pandemin.

For att effektivisera handldggningen av drenden
har myndigheten under 2021 pdbérjat ett arbete
med att digitalisera och om mgjligt automatisera
vissa delar. Mdlsattningen dr ocksa att lI6pande
samla information fran klagomadlsarendena for att
kunna visualisera informationen tillsammans med
ovrig riskinformation och sa att den kan ligga till
grund for 16pande datadriven analys.

Uppfoljning av enhetlighet och ratts-
sakerhet i klagomalshandlaggningen

Under 2020 genomforde IVO for forsta gdngen en
kvalitetsuppf6ljning for att granska om myndighe-
tens beddmningar av vilka drenden som ska utredas
i sak dr enhetliga och rattssdkra i handlaggningen
av enskildas klagomadl.

For att folja utvecklingen 6ver tid har IVO under
2021 vidareutvecklat metoden och genomfort en
fornyad uppfdljning. For att fa ett mer tillforlit-
ligt resultat har ett slumpmadssigt urval anvants
som resulterat i att IVO har granskat ett férdubb-
lat antal beslutade drenden fran myndighetens
drendehanteringssystem. Fyra olika avdelningar har
sammanlagt bedomt 123 klagomal.

Syftet med kvalitetsuppf6ljningen har varit att
synliggora eventuella skillnader i beddmningarna
och identifiera méjliga forbattringsomraden for att
fd ett underlag till arbetet med att vidareutveckla
olika former av beddmningsstod.

Resultatet visade dven denna gang att myndig-
heten i stor utstrackning gér enhetliga bedom-
ningar av vilka klagomal som ska utredas. Fran
analysen kan IVO se att det gjordes 13 avvikande
bedémningar av de 123 drenden som hade tagits
fram i urvalet. Det motsvarar att myndigheten i
drygt 10 procent har gjort avvikande bedémningar,
vilket ar likvardigt med resultatet fran 2020 ars
uppfoljning. IVO avslutade sju klagomal utan utred-
ning trots att majoriteten av deltagarna i uppfolj-
ningen ansdg att klagomalen borde ha utretts.

IVO kommer att gora en fordjupad analys av
klagomdlen med avvikande bedémningar for att
undersdka om det finns behov av fortydliganden
i myndighetens bedomningsstod.
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For att bidra till enhetliga beddmningar framéver
kommer IVO &dven att vidareutveckla e-tjansten for
anmalan samt se 6ver mojligheterna till digitalt stod
vid handlaggningen.

I syfte att folja utvecklingen Gver tid har IVO
ocksa for avsikt att vidareutveckla metoden ytter-
ligare och gora en ny uppfoljning av enhetligheten
vid bedémningar av enskildas klagomal.

Anmalan till IVO

Anmalan till IVO dr myndighetens drendeslag for
att ta om hand klagomadl, fragor, meddelanden eller
motsvarande som inkommer till IVO. Uppgifterna
kommer fran patienter och brukare, eller annan
intressent.

Inkommande drenden ar betydligt hogre for
socialtjansten, vilket har sin forklaring i att en stor
del av tillsynen inom halso- och sjukvdrd ar reglerad
och redovisas inom respektive omraden. Under aret
har antalet drenden som ror halso- och sjukvdrden
okat markant inom drendeslaget. Den storsta delen
av 6kningen beror pd anmdlningar inom ramen for
den nya lagstiftningen for estetiska behandlingar
som bdrjade gélla under sommaren 2021.

IVO har ingen skyldighet enligt lagen att utreda
allt det som anmals till myndigheten, utan IVO gor

Tabell 3. Anmélan till IVO/klagomal

en sjdlvstandig bedomning om det finns skal att gora
tillsyn. Alla uppgifter om verksamheter som lamnas
till IVO registreras och uppgifterna kan anviandas
ndr IVO planerar tillsyner eller till riskanalyser.

IVO beddmer, handldgger och avslutar inkomna
anmadlningar inom tre veckor. Ett avslutat arende
innebar att IVO meddelar anmadlaren ett stallnings-
tagande. I vissa drenden skickar IVO en kopia pa
klagomadl till huvudmannen med en hanvisning till
SOSFS 2011:9 och huvudmannens skyldighet att
bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete genom att
bland annat utreda klagomal. IVO kan aven inleda
tillsyn utifrdn de inkomna uppgifterna och det sker
da i ett nytt egeninitierat tillsynsarende eller tillfors
till ett pdgdende tillsynsdrende.

Tabell 4. Antal drenden som har resulterat i fortsatt tillsyn

2019 2020 2021

Socialtjanst 1071 659 779
Halso- och sjukvérd 173 157 449
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 28 17 22

Totalt antal arenden som
lett till fortsatt tillsyn* 1272 833 1250

* Redovisningen avser klagomal som hanterats i handlaggningssystemet
Public 360. En mindre del (11%) av klagomalen hanterades under 2021

i handlaggningssystemet MINUT och f6r dessa drenden saknas mojlighet
att ta fram motsvarande statistik pa ett enkelt satt.

2019* 2020 2021%**
Registrerade drenden
Socialtjanst 5931 7209 7170
Halso- och sjukvard 758 1610 2291
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 147 266 126
Annan inriktning - - 22
Totalt 6836 9085 9609
Avslutade d@renden
Socialtjanst 5922 7216 7168
Halso- och sjukvard 757 1545 2204
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 142 264 132
Annan inriktning - - 20
Totalt 6821 9025 9524
Total kostnad (tkr) 21881 28989 30899
Styckkostnad (tkr) 3 3 3

* 2019 saknas registrering for vilken typ av anmalan drendet avser i 339 &renden,
det vill sdga det finns ingen uppgift om &rendet ror klagomal, fraga eller meddelande.

** Redovisningen 2021 avser summan av klagomal som hanterats i handlaggningssystemet

Public 360 samt inom forséksverksamheten i handldggningssystemet MINUT.
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Anmalnings- och underrattelse-
skyldighet av verksamhet

Anmadlningar enligt lex Maria

Enligt bestdmmelserna i 3 kap. patientsdkerhets-
lagen (2010:659) ska vardgivaren utreda och anmala
handelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora en allvarlig vardskada till IVO.

Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarlagga handelseforloppet och vilka fak-
torer som paverkat det.

Av vardgivarens utredning ska det framgd vilka
atgarder som vdrdgivaren har vidtagit i syfte att
hindra att liknande hiandelser intraffar pa nytt,
eller hur vardgivaren begransar effekterna av
sddana handelser, om de inte helt gér att féorhindra.
[ utredningen ska det dven framga att patienten
har getts tillfdlle att beskriva hindelsen samt pa
vilket satt hédlso- och sjukvdrdspersonalen infor-
merats om vardgivarens analys och bedomning av
handelsen, i syfte att bidra till larande och 6kad
patientsdkerhet.

IVO tar del av vardgivarens utredning och slut-
satser kring handelsef6rlopp, moéjliga orsaker och
atgardsbehov. Om vardgivarens slutsatser fram-
star som rimliga och det inte finns ndgra sarskilda
omstdndigheter, avslutas drendet. Om lex Maria-
utredningen inte uppfyller lagens krav eller om det
framkommer andra allvarliga brister, 6ppnar IVO
ett initiativarende.

Nar IVO finner brister i vardgivarens interna
utredning begars kompletterande uppgifter. I de
fall huvudmannen inte har kunnat finna bakom-
liggande orsaker till en allvarlig vardskada eller
risk for vardskada pa verksamhets- eller individ-
niva begar IVO ocksa en komplettering och/eller
for en dialog med vardgivaren kring detta.

Syftet med utredningen ska vara att vard- och
omsorgstagarna ska fa en trygg och sdker vard och
att de som utreder handelser ska ga till botten med
bakomliggande orsaker och vidta mer tréaffsdkra

atgarder som gynnar patienter och brukare. IVO ska

sprida information till vardgivare om de anmalda
handelserna och i 6vrigt vidta de atgarder som
motiveras av anmadlningarna, for att uppna hog
patientsdkerhet.

Analys av verksamhetsstatistik

Antalet anmadlningar enligt lex Maria som kommit
in till IVO ar nagot hdgre 2021 jamfért med 2020
(en 0kning med 93 anmalningar eller drygt fyra
procent). IVO har avslutat nagot fler drenden dn
under 2021 (en 6kning med 167 avslutade drenden
eller knappt atta procent). Ett mindre antal av
dessa arenden (115 eller fem procent) ror hindelser
kopplade till covid-19.

67 av dessa arenden ror verksamhetsomradet
somatisk specialistsjukvard, 17 drenden
dldreomsorg och 11 drenden primarvard, utom
hemsjukvérd. Arendebalansen har minskat med 6
drenden eller knappt en procent. Styckkostnaden
ar 17 tkr och oférandrad i jamforelse med 2020.

Fordelningen mellan kvinnor och man i drende-
slaget ar fortsatt jamn. Under 2021 rorde 49 procent
av de beslutade drendena kvinnor och 46 procent
man. Tva procent rorde bade kvinnor och man
medan konstillhorigheten inte var specificerad i tvad
procent av de beslutade drendena.

Diagram 3. Anmalningar enligt lex Maria
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Tabell 5. Andel beslutade lex Maria
per verksamhetsomrade* (%)

2019 2020 2021

Akutmottagning 7,2 7,3 6,3
Andra specialiteter 2,1 1,7 2,4
Apoteksverksamhet 1,7 1,0 0,8
Barn och familj 0,1 0,0 -
Elevhilsa 1,1 1,0 1,1
Funktionsnedséattning LSS 11 1,2 1,9
Funktionsnedséattning SoL 0,4 0,4 0,5
Foretagshalsovard 0,3 0,1 0,1
Hemsjukvard i ordinért boende 57 5,2 3,7
Kriminalvard 0,1 0,0 0,1
Laboratorieverksamhet 1,2 1,0 1,2
Missbruk 0,2 0,1 0,0
Optiker 0,0 0,0 0,2
Prehospital vard 19 2,3 1,6
Primarvard, utom hemsjukvard 16,8 15,9 16,4
Psykiatrisk specialistsjukvard 9,4 10,0 10,9
Radiologi 2,0 2,8 1,5
Somatisk specialistsjukvard

Barnmedicin 1,8 2,8 2,2
Somatisk specialistsjukvard

Invartesmedicin 10,4 12,1 12,7
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 17,5 22,0 22,8
Tandvard 2,0 2,7 2,3
Aldreomsorg 9,6 9,9 10,9
Ovrig socialtjanst - 0,2 -
Saknas/ej relevant** 7,3 0,3 0,4
Totalt 100,0 100,0 100,0

* Redovisar verksamhetsomrade som registrerats som huvudsakligt val.

*% 2019 saknar 153 drenden verksamhetsomrade pa grund av att faltet
inte var obligatoriskt i det nya drendehanteringssystemet.

I likhet med tidigare ar, avsdg flest beslutade lex
Maria-arenden somatisk specialistsjukvard, primar-
vdrd utom hemsjukvard, dldreomsorg och psykia-
trisk specialistsjukvard. Dessa verksamhetsomra-
den ar ocksa de storsta inom halso- och sjukvarden.

Tabell 6. Handldggningstid lex Maria

2019 2020 2021

Antal dagar i genomsnitt 60 67 84

IVO har en intern malsittning att genomsnittlig
handldggningstid for drenden enligt lex Maria ska
vara maximalt tre manader. Malet har uppfyllts
men genomsnittlig handlaggningstid har 6kat
fran 67 till 84 dagar.

Anmalningar enligt lex Sarah

Huvudmannen ér skyldig att utreda och till IVO
anmala hindelser som medfort eller hade kunnat
medfora ett allvarligt missforhdllande. Syftet med
utredningen dr att sd langt som méjligt klarlagga han-
delseforloppet och vilka faktorer som paverkat handel-
serna. Huvudmannen ska dven vidta atgarder for att
forhindra att liknande héndelse intraffar igen. Denna
bestammelse kallas lex Sarah och giller f6r verksam-
heter inom socialtjansten, vid Statens institutionssty-
relse och i verksamheter som bedrivs enligt LSS.

IVO tar del av huvudmannens utredning och
slutsatser om handelseforlopp, mojliga orsaker
och dtgardsbehov. Om huvudmannens slutsatser
framstar som rimliga och det inte finns ndgra sar-
skilda omstandigheter avslutar IVO drendet. Om lex
Sarah-utredningen inte uppfyller lagens krav eller
om det framkommer andra allvarliga brister 6ppnar
myndigheten ett initiativirende. IVO ska dven for-
medla kunskap och erfarenheter som myndigheten
uppmarksammar genom tillsynen.

Analys av verksamhetsstatistik

Antalet inkomna anmalningar enligt lex Sarah
ar nagot hogre an under 2020 och har 6kat med
89 drenden, vilket motsvarar 8 procent. IVO
har avslutat nagot farre drenden dn under 2020
(en minskning med 50 avslutade drenden eller
drygt fyra procent). Ett mindre antal av dessa
anmalningar (24 anmalningar eller tva procent)

Diagram 4. Anmalningar enligt lex Sarah
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ror hdndelser kopplade till covid-19. 13 av dessa
arenden ror verksamhetsomrdde dldreomsorg
och sex drenden ror verksamhetsomrade
funktionsnedsattning LSS.

Arendebalansen har 6kat med 115 drenden eller
drygt 64 procent. Styckkostnaden ar 11 tkr och of6r-
dndrad i jamforelse med 2020.

Tabell 7. Andel avslutade lex Sarah
per verksamhetsomrade*

% 2019 2020 2021
Barn och familj 20 23 24
Ekonomiskt bistand 2 2 2
Familjeratt 0 0 0
Funktionsnedsattning LSS 26 28 29
Funktionsnedsattning SoL 4 4 4
Missbruk 5 4 5
Aldreomsorg 32 37 34
Ovrig socialtjanst 2 2 1
Saknas/ej relevant** 8 0 1
Totalt 100 100 100

* Redovisar verksamhetsomrade som registrerats som huvudsakligt val

*% 2019 saknar 97 drenden verksamhetsomrade pa grund av att faltet
inte var obligatoriskt i det nya drendehanteringssystemet.

[ likhet med 2020 rorde flest avslutade drenden
verksamhetsomrddena dldreomsorg, funktions-
nedsdttning LSS och barn och familj.

Tabell 8. Handldggningstid lex Sarah

2019 2020 2021

Antal dagar i genomsnitt 47 48 62

IVO har en intern malsattning att genomsnittlig
handlaggningstid for drenden enligt lex Sarah ska
vara maximalt tvd manader. Myndigheten har i det
ndrmaste uppfyllt mdlet, men den genomsnittliga
handlaggningstiden har 6kat fran 48 dagar till

62 dagar.

Oversyn av handlaggning av anmalningar
enligt lex Maria och lex Sarah

IVO initierade under 2020 en 6versyn av vilket
genomslag arbetet med lex Maria och lex Sarah far
i hdlso- och sjukvardens samt socialtjanstens kvali-
tetsarbete. Syftet har varit att undersoka om hand-
laggningen av drenden som rér anmalan enligt lex
Maria och lex Sarah bidrar till 6kad patient- och

brukarsadkerhet. Arbetet har fortsatt med en pro-
cessoversyn under 2021.

Vardgivare och huvudmaén ansvarar for att
patienter och brukare fir vard och omsorg som ar
av god kvalitet och som utfors s att enskilda per-
soners rattssakerhet garanteras. Bestimmelserna
om lex Sarah och lex Maria innebar att vardgivare
och huvudman ska uppmarksamma och utreda
och atgirda hdandelser som medfort att patienter
och brukare riskerat att drabbas eller drabbats av
vardskador och missférhallanden i sin kontakt med
varden och omsorgen.

Nar patienten riskerat att drabbas eller har drab-
bats av en allvarlig vardskada ska vardgivaren
anmala handelsen till IVO. Motsvarande anmal-
ningsskyldighet finns for huvudman som bedriver
socialtjanst ndr en handelse lett till eller patag-
ligt riskerat att leda till att den som far, eller kan
komma i fraga for, insatser inom socialtjanstens
verksamheter drabbats av eller patagligt riskerat att
drabbats av ett allvarligt missforhallande.

Anmalningsskyldigheten till IVO ar en kontroll-
funktion som ska sdkerstdlla att vardgivare och
huvudman systematiskt utreder och vidtar atgirder
for att patienter och brukare ska garanteras trygg
och sdker vard som uppfyller kraven pd god kvalitet.
Trots bestaimmelserna om lex Maria och lex Sarah
drabbas patienter och brukare kontinuerligt av ska-
dor och missférhallanden som hade kunnat undvikas
om vdrdgivare, huvudman eller personal som fullgor
uppgifter inom halso- och sjukvdrden och social-
tjdnstens verksamheter vidtagit adekvata atgarder.

Oversynen visar att bdde vardgivare och huvud-
man och IVO avslutar utredningar enligt lex Maria
och lex Sarah utan att bakomliggande orsaker iden-
tifierats och utan att atgarder som kan férvdntas
leda till att risker och brister undanréjs. Oversynen
tyder pa att IVO skriftliga handlaggning endast
bidrar till Idrande i liten utstrackning, saval akt-
granskning som samtal med medarbetare och fore-
tradare for regionerna och kommunerna ger uttryck
for att skriftliga kompletteringar sédllan bidrar till
okad kvalitet i utredningarna samt att IVO:s beslut
inte dr utformade sa att de leder till larande till en
vidare krets.

Okat inslag av dialog mellan IVO och huvud-
man och vdrdgivare framtrdder diremot som den
enskilt mest betydelsefulla faktorn for att IVO ska
kunna bidra med larande och fa genomslag i hand-
laggningen av anmadlningar enligt lex Maria och
lex Sarah.

28 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2021



Frekvenstillsyn

Frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga

IVO ska minst en gang om dret gora inspektioner
vid boenden f6r barn och unga. Uppdraget omfat-
tar hem for vdrd eller boende for barn och unga
(HVB), sarskilda ungdomshem som drivs av Sta-
tens institutionsstyrelse (SiS), stddboenden samt
bostdder med sarskilt stdd och service for barn
eller ungdomar. Under aret har omfattande utveck-
lingsarbete gjorts med koppling till detta tillsyns-
omrade, framst mot bakgrund av allvarliga handel-
ser under 2021 kopplat till missférhallanden vid ett
HVB-hem. IVO har trots vetskap om bristerna inte
fattat tillrackligt kraftfulla beslut och missforhal-
landena har dairmed kunnat pdga i flera ar. Detta
har lett till flera dtgarder inom myndigheten, bland
annat en intern utredning och en internrevision
utférd av KPMG, se dven avsnitt Effektivisering av
verksamheten och enhetliga tillsynsbeslut pa s. 12
for narmare beskrivning.

Vid en inspektion ska inspektorerna erbjuda
samtal med de barn unga som samtycker till det.
Vid en inspektion intervjuar IVO &dven foretradare
for verksamheten si som forestandare eller personal
och granskar ibland dven dokument. Sarskilt fokus
ar barns och ungas trygghet och sikerhet. Inspek-
tionerna ar bade anmadlda och oanmalda och myn-
digheten genomfor inspektioner i sdval offentliga
som privat drivna verksamheter.

Infér en inspektion far de barn och unga som
bor i boendet besvara en enkdt med fragor om
deras boende. Likasa far verksamhetsansvarig
skatta sin verksamhet. Enkdtsvaren fran barnen
och verksamhetsansvarig ligger till grund for risk-
bedémning av verksamheten.

Under 2021 har myndigheten fatt in enkatsvar
fran 2 801 barn i 65 procent av de verksamheter som
IVO skickat enkater till. Det ar en 6kning jamfort
med 2020 da det kom in 2 253 svar fran barn och
ungdomar. I riskbedémningen och vid planeringen
av tillsynen tar inspektérerna dven hansyn till tidi-
gare tillsyn, klagomal, anmalningar och informa-
tion som inkommit via barn- och ungdomslinjen
och IVO:s upplysningstjanst.

Se dven avsnitt Patient- och brukarperspektivet
ska genomsyra IVO:s arbete pd s. 9. for ndrmare
redovisning av hur IVO forstarkt barnperspektivet
under aret.

Om inspektioner

Under 2021 har antalet inspektioner av HVB och
stodboenden minskat med knappt 14 procent.
Forklaringen till det ar att antalet boenden har
minskat i motsvarande omfattning. Vid utgdngen av
dret har IVO fattat 388 beslut om avskrivning inom
processen. Avskrivning innebar att IVO inte har
gjort ndgon inspektion i verksamheten pa grund av
att verksamheten inte ar aktiv. Verksamheter kan
ha ett tillstand, men har tillfalligt eller under langre
tid inte ndgra barn i verksamheten.

Tabell 9. Frekvenstillsyn av boende for barn och
ungdomar, antal inspektioner

2019 2020 2021

Anmalda inspektioner 748 857 659
Oanmalda inspektioner 448 66 138
Totalt antal inspektioner 1196 923 797
Total kostnad (tkr)* 78609 74594 86274
Styckkostnad (tkr) 66 81 108

* Kostnaden for en inspektion innehéller samtliga kostnader i drendet,
forberedelse, resor, inspektion, bedémningsméten, utbildning och &ven
beslutsskrivande.

Under 2021 avstod IVO inledningsvis i stor utstrack-
ning fran platsbesok i tillsynen, for att minimera
smittspridning av covid-19. Intervjuer med verksam-
hetsforetradare och samtal med barn och unga i verk-
samheterna genomfordes till storsta delen digitalt.

Under &ret har fler och fler inspektioner skett pa
plats i takt med att smittlaget forandrats. I samband
med inspektionerna har IVO genomfort ndra 1 400
barnsamtal. Det dr en 6kning med drygt 200 samtal
jamfort med 2020.

Tabell 10. Antal barnsamtal vid inspektioner

2019 2020 2021
Flickor 628 404 493
Pojkar 1387 724 807
Annat 50 13 70
Kon ej angivet 121 37 12
Totalt antal samtal 2186 1178 1382

Under 2021 har IVO ut6kat samarbetet inom myn-
digheten vid tillsyn. Alla inspektérer som arbe-

tar med frekvenstillsyn har under 2021 genomfort
minst en tillsyn tillsammans med en kollega fran en
annan av IVO:s avdelningar. Detta har varit mojligt
att gora tack vare att manga intervjuer och méten
har skett digitalt.
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Frekvenstillsyn av blodverksamheter
och vavnadsinrattningar

IVO ut6var tillsyn 6ver blodverksamheter och vav-
nadsinrdttningar som hanterar blod, vavnader och
celler avsedda for anvindning pd manniskor. Syftet
med tillsynen ar att sdkerstdlla hog kvalitet och att
skydda folkhdlsan genom att forhindra 6verforing
av sjukdomar.

Tillsynen regleras i bade EU-direktiv och svensk
lag och inbegriper regelbundna inspektioner med
hogst tva ars mellanrum. Inspektionerna ligger
till grund for IVO:s beddmning om hanteringen av
blod, vdvnader och celler vid verksamheterna upp-
fyller lagkraven for kvalitet och sdkerhet. Inspek-
tionerna ligger dven till grund for verksamheternas
fortsatta tillstand att fa bedriva blod- respektive
vavnadsverksamhet eller om kraven inte ar upp-
fyllda till grund for aterkallelse av verksamheter-
nas tillstand.

Ur ett patientperspektiv ar det ytterst viktigt att
IVO:s tillsyn med inspektioner garanterar en hog
tilltro till svenska blodverksamheter och vavnads-
inrattningar. Det vill sdga att hanteringen av blod,
vavnader och celler i Sverige uppfyller samma hoga
krav pa kvalitet och sdkerhetsnivd som den i andra
EU-ldnder. Detta for att mojliggora ett utbyte av
ofta livsnodvandiga vavnader, celler och blodpro-
dukter med 6vriga medlemslander.

IVO har i nuldget tillsyn 6ver 25 blodverksam-
heter med uppemot 70 underverksamheter. Vid
dessa lamnar arligen i genomsnitt 200 ooo blod-
givare cirka 400 0oo pasar blod. Blodet anvands
framst vid stora blodforluster vid trauma eller
kirurgi och ar ytterst viktigt for patienters 6ver-
levnad. Blodet delas daven upp i blodprodukter och
arligen framstélls uppemot 500 ooo produkter for
olika behandlingar av patienter.

IVO har aven tillsyn 6ver 53 vavnadsinrattningar
med 24 underverksamheter som varierar i omfatt-
ning. Vdvnadsinrattningarna hanterar antingen en
viss typ av vavnad eller celler medan andra har en
mer omfattande verksamhet med fler olika ingdende
vavnader och celler. En del vavnadsinrattningar
hanterar sarskilt viktiga vdvnader och celler som
hudvéavnad eller stamceller. Dessa ar betydelsefulla
i livsuppehdllande behandlingar av cancer- och
brannskadepatienter. Andra vdavnadsinrattningar
hanterar vavnader som hdgjer livskvaliteten hos
patienter i behov av hoftledsoperationer och 6gon-
kirurgi. Ett flertal vdvnadsinrattningar bistar

ofrivilligt barnlésa med konstgjorda befruktningar
med tillvaratagna konsceller.

Under 2021 inspekterades totalt 11 blodverksam-
heter och 23 vavnadsinrattningar. De inspektio-
ner som [VO genomf6rde under dret paverkades
fortsatt av coronapandemin vilket medférde att
ndstan samtliga fick genomforas digitalt. Undantag
var nya inte tidigare inspekterade verksamheter
som inspekterades delvis eller helt pa plats i verk-
samheterna. Forst under senare delen av hosten
genomforde IVO en successiv atergdng till inspek-
tioner pa plats.

Tabell 11. Frekvenstillsyn blod och vavnad,
antal inspektioner

2019 2020 2021
Blodverksamheter 12 13 11
Vavnadsverksamheter 22 29 23

Vid inspektionerna granskade IVO verksam-
heternas efterlevnad av regelverken for hanteringen
av blod, vdavnader och celler. Fragor stélldes dven
med utgdngspunkt fran anmalningar som kommit
in till myndigheten om allvarliga avvikande han-
delser och biverkningar. Myndigheten genomférde
ocksa virtuella rundvandringar med bilder fran
valda delar av verksamheterna for att fa en uppfatt-
ning om bland annat lokaler och miljé samt utrust-
ning och férvaring.

IVO deltog dven under dret i ett EU-arbete med
ledning av Competent Authority (CA), som rorde
revision av EU-direktiven som styr hanteringen
av blod, vavnader och celler. Arbetet bestod av
omfattande samverkan bade internt inom myn-
digheten och externt med Socialdepartementet,
Socialstyrelsen och Lakemedelsverket samt inom
Nordiska Ministerradet.

Tillsyn av legitimerad
hdlso- och sjukvardspersonal

IVO granskar legitimerad hélso- och sjukvardsper-
sonal vars yrkesutdvning kan ifragasattas utifran
ett patientsakerhetsperspektiv eller ur fértroende-
synpunkt. Grunderna fér myndighetens gransk-
ning kan exempelvis vara oskicklighet, olamplighet,
brottslighet, sjukdom eller missbruk av alkohol,
narkotika eller andra droger.
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Granskningen resulterar i ett beslut med eller utan
kritik eller i en anmalan till Halso- och sjukvardens
ansvarsnimnd (HSAN). Arendena aktualiseras

i huvudsak genom anmadlningar till IVO, fran framst
vdrdgivare och apotek. IVO kan dven 6ppna drenden
genom egna initiativ.

IVO haller drenden 6ppna till dess att myndig-
heten fattat beslut med eller utan kritik, eller tills
HSAN har fattat beslut i darendet och beslutet vunnit
laga kraft. Ett beslut av HSAN galler fran dagen
for HSAN:s beslut dven om det 6verklagas. I de fall
HSAN:s beslut 6verklagas till domstol, haller IVO
drenden 6ppna tills att de provats av domstol och
darefter vunnit laga kraft. Ett 6verklagande tar
mellan ett halvar och ett ar att handldgga i varje
instans som berérs. Det gor att handlaggningstiden
av drenden som ror tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardpersonal kan bli flerdrig.

IVO handlagger dven drenden om uppféljning av
beslutad provotid for legitimerad halso- och sjuk-
vardspersonal. Ett drende 6ppnas nar ett beslut fran
HSAN kommer in till IVO om att en legitimerad
personal har fitt en provotid. I dessa arenden gran-
skar IVO att hélso- och sjukvardspersonalen foljer
den provotidsplan som faststdllts. Provotiden ar all-
tid tre ar och myndigheten handlagger darfor dessa
arenden under de tre dr som foljer, forutsatt att
provotiden I6per pa enligt den upprattade planen.

IVO ar utsedd till beh6rig myndighet for infor-
mationssystemet for EU:s inre marknad (IMI) och
far ddrmed ta emot information om hélso- och sjuk-
vardspersonal fran évriga lander inom EU. Myndig-
heten 6ppnar darfor drenden dven utifran informa-
tion som kommer in via IMI.

Anmalan och egna initiativ

IVO:s utredningar ska klargéra om de yrkesutovare
som utreds har brister i sin yrkesutévning eller om
det finns sjukdom och eller missbruk/beroende som
medfor att de inte kan utfora sitt arbete pa ett
patientsdkert sitt eller om yrkesutévaren pa annat
sdtt visat sig olamplig att utéva yrket. I frdga om en
yrkesutovare som har gjort sig skyldig till brott ska
IVO ta stdllning till om brottsligheten ar 4gnad att
paverka fortroendet for yrkesut6varen.

Diagram 5. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal
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IVO har majlighet att i beslut kritisera en yrkes-
ut6vare for konstaterade brister. Om IVO beddmer
att det finns foérutsattningar for att anmadla en
yrkesutévare ska myndigheten gora det.

Tabell 12. Beslut

2019 2020 2021
Antal beslut med kritik 169 149 165
Totalt antal beslut 815 843 935

Tabell 13. Antal anmalningar till HSAN

2019 2020 2021

Antal anmalningar 164 207 190

Utredningarna ska vara rattssikra och enhetliga
oberoende av om IVO kommer att fatta ett beslut
med kritik eller anmala en yrkesutdvare till HSAN.

31 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2021



Att utreda alla relevanta omstandigheter inklu-
sive eventuella kompletteringar och kommuni-
cering av underlag med tillsynsobjektet kan vara
tidskravande och bidrar darmed ocksa till langa
handlaggningstider.

Den yttersta konsekvensen av en anmalan till
HSAN ar att legitimationen kan aterkallas for en
legitimerad yrkesutovare som ddrigenom férhindras
att utova sitt yrke. Handlaggningstiderna for dren-
den dar IVO enbart uttalar kritik ar betydligt
kortare an fér anmadlningarna till HSAN.

Handldggningstiderna har 6kat under de senaste
aren. Detta ar en konsekvens av att antalet anmal-
ningar till IVO har 6kat under motsvarande tid.

For ar 2021 har det daremot skett en ndgot minskad
instréomning av arenden, samtidigt som handlagg-
ningstiden for anmalningar till HSAN har 6kat.
Detta beror pa att redovisningen av handlaggnings-
tid baseras pa ett medianvarde. Under ar 2021 hade
merparten av drenden som anmaldes till HSAN
initierats under ar 2020, vilket ger en medianhand-
laggningstid pa drygt ett ar. Detta visar att IVO har
arbetat aktivt med att handlagga den 6kade drende-
instromningen for att forebygga att drenden blir
langdragna. Den kortare handlaggningstiden for
arenden som inte leder till anmalningar till HSAN
utan avslutas med beslut visar att IVO har effektivi-
serat handldggningen av dessa drenden.

Diagram 6. Handlaggningstid arenden HSAN
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Grunden oskicklighet och forskrivning dominerar

i arenden som IVO avslutar med kritik. Sedan 2020
har IVO delat in férskrivningar som leder till kritik
i forskrivningar i tjansten och férskrivningar till sig
sjdlv eller narstdende. Det har IVO gjort for att fa en
uppfattning om vad som doéljer sig bakom anmalda
forskrivningar. Det féorekommer drligen manga
drenden dar ldkare och tandldkare forskriver nar-
kotikaklassade lakemedel till sig sjdlva och det ar
angeldget att tydliggora omfattningen av problemet.
For ar 2021 kan IVO konstatera att forskrivnings-
arenden dar myndigheten kritiserar for férskrivning
till sig sjdlv eller narstaende utgdr drygt en tredjedel
av de drenden dar IVO kritiserar for forskrivning.

Uppfoljning av beslutad provotid

IVO har avslutat farre prévotidsarenden an forega-
ende dr. Det dr ett forvantat resultat eftersom ett
beslut om provotid alltid ar tredrigt. Den 6kning av
beslutade provotidsdarenden som pagatt under de
senaste tre dren medfor att IVO har fler pdgdende
arenden under de f6ljande tre dren.

Infloédet av drenden ar beroende av hur manga
drenden HSAN avgor under ett ar. Antalet inkomna
drenden under 2021 har varit farre an de tidigare
tre aren. IVO har dock for narvarande 287 arenden
som ar anmalda till HSAN men inte avgjorda an. Av
dessa drenden dr 123 yrkanden om prévotid, vilket
medfor att antalet provotidsarenden fortsattnings-
vis kommer att vara hogt.

Tabell 14. Beslutad provotid och uppféljning

2019 2020 2021

Registrerade drenden 83 90 70
Avslutade drenden 68 79 72
Total kostnad (tkr) 6360 5738 6462
Styckkostnad (tkr) 94 73 90

Information fran andra lander

IVO har sedan inférandet av yrkeskvalifikations-
direktivet (YKD) den 15 april 2016 tagit emot s&
kallade varningar fran informationssystemet for
EU:s inre marknad (IMI). En varning dr en under-
rattelse frdn andra europeiska lainder om behorig-
hetsinskrankningar for halso- och sjukvardsperso-
nal. Underrattelserna syftar till att uppméarksamma
tillsynsmyndigheterna pd yrkesutévare som kan
utgora en patientsidkerhetsrisk.
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Varningarna ar uppdelade i A- respektive B-varningar.
A-varningar avser beslut om begransningar och
forbud. B-varningar avser brister kopplade till
administrativa frdgor, till exempel kan en legitima-
tion vara kopplad till en arlig facklig avgift som ska
betalas. Om en avgift inte betalats fors uppgiften in
i systemet, men utg0r inte i sig en indikation pa risk
for patientsdkerhet. Initialt 6ppnade IVO drenden
utgdende fran alla anmalningar som kom till myn-
digheten, men sedan 2019 6ppnas enbart drenden
utgdende fran A-varningar. IVO ska utreda omstan-
digheterna som ligger till grund f6r informatio-
nen. Om det ror sig om omstandigheter som skulle
kunna foranleda atgarder enligt patientsakerhetsla-
gen (2010:659) ska IVO utreda drendet.

Italien anmaler flest varningar i systemet. [VO
har dock 6ppnat flest drenden efter anmalningar
frdn Norge och Danmark under 2019, 2020 och 2021.
Under 2021 tog IVO emot totalt 8 214 anmadlningar
medan det under 2020 inkom sammantaget 15 844
anmalningar. En delférklaring till minskningen av
antalet anmalningar dr att Storbritannien numera
inte tillhér EU och darfor inte heller deltar i detta
rapporteringssystem.

Handlaggning av arenden

Langa handlaggningstider medfor att hédlso- och
sjukvardspersonal som utgor patientsdkerhetsrisker
jobbar kvar i varden utan ndgon form av atgarder
for att komma till ratta med eventuella brister. Det
gdller att se dver hur IVO kan handldgga drenden pa
ett effektivt sitt. IVO beslutade darfor for 2020 om
ett handlaggningsmal som siktar pa en kontinuerlig
uppféljning av att handldgga drenden aktivt: "Ett
arende ska handldggas kontinuerligt. Inaktivitet
under handlaggningen ska inte verstiga 60 dagar
om inte godtagbara skal foreligger.”

Inaktiva drenden har f6ljts upp under aret och
IVO har resonerat kring orsaker som ligger bakom
inaktiviteten. Godtagbara skal kan vara att myn-
digheten invantar svar frdn en part som behover
langre tid pa sig for att kunna svara eller att IVO ar
beroende av att fa beslut fran en annan myndighet,
till exempel dklagare som handldgger en atalsan-
malan frdn IVO. Genom att IVO foljer upp aktivi-
teten inom drenden under det dret far myndighe-
ten ett verktyg som belyser behoven av eventuella
atgarder for att effektivisera handlaggningen.

Estetiska behandlingar

Den 1juli 2021 tradde lagen (2021:363) om estetiska
kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehand-
lingar i kraft. Lagstiftarens intention var att den som
behandlas av verksamheter som bedriver estetisk
kirurgi eller estetiska injektionsbehandlingar ska ha
samma skydd som medborgare som soker halso- och
sjukvard. I korthet innebar det att dessa verksamheter
lyder under samma lagstiftning som resten av halso-
och sjukvdrden och ska bland annat ha en patient-
skadeforsakring, ett fungerande journalsystem, ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete och ett fung-
erande ledningssystem.

Sedan lagen blev kdand har IVO fatt in ett stort
antal nyanmadlningar. Under aret har 548 nya
verksamheter registrerats. Av dem dgnar sig 547
at estetiska injektionsbehandlingar. Kirurgiska
ingrepp utfors av 40 verksamheter.

Totalt finns 1 448 verksamheter som utfor estetiska
behandlingar registrerade. Av dessa utfor 1 446
injektionsbehandlingar och 84 kirurgiska ingrepp.

Tabell 15. Antal registrerade aktiva verksamheter,
estetiska kirurgiska ingrepp och injektionsbehandlingar

Totalt Nyregistrerade
2021-12-31 verksamheter 2021

Estetiska
kirurgiska ingrepp 84 40
Estetiska
injektionsbehandlingar 1446 547
Totalt* 1448 548

* Ett antal verksamheter utfor bade kirurgiska ingrepp och injek-
tionsbehandlingar. Totalsumman &r darfér mindre an delsummorna
tillsammans.

Detta har IVO gjort inom omradet

Det har sedan den 1juli kommit in cirka 600 klago-
mal, tips och upplysningar om brister vid este-
tiska behandlingar och brister i kompetens. Med
utgangspunkt fran dessa har det 6ppnats 178 egen-
initierade tillsyner dar IVO framfor allt har gjort sa
kallad skrivbordstillsyn.

Orsaken till att IVO har 6ppnat farre egen-
initierade tillsyner dn antalet klagomadl, tips och
upplysningar ar att flera anmalningar kan réra
samma verksamhet. Det har genomgaende varit
svart att fa in uppgifter av verksamheterna och
IVO har forelagt flera verksamheter med vite for att
komma in med handlingar. IVO har i vissa fall inte
kunnat identifiera den anmalda verksamheten efter-
som myndigheten inte har kunnat identifiera varken
en person eller registrerat bolag.
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Vissa verksamheter bedrivs i hemmen eller annan
lokal, som exempelvis pa hotellrum, utan att det
finns ett registrerat foretag. Tillsynen har resulte-
rat i ett antal foreldgganden och anmalan till polis-
myndigheten. Ett tiotal individer ar dven dtals-
anmalda for att ha genomfort behandlingar dar

de saknar formell behorighet att utféra dessa, det
vill sdga de saknar legitimation som ldkare, sjuk-
skoterska eller tandldkare.

IVO har genomfort ett omfattande arbete for att
kunna ta stallning till vilka metoder som omfattas
av lagstiftningen. I arbetet har personer med olika
kompetens frdn olika avdelningar deltagit. Det har
kommit in ett stort antal fragor till IVO:s upplys-
ningstjanst om estetiska behandlingar. Fragorna har
bland annat rort avgifter, olika behandlingsmetoder
och kompetensfragor.

Arbetssatt vid nytt tillsynsomrade

Arbetet pa myndigheten har praglats av ett tatt
samarbete mellan avdelningarna. P4 myndigheten
finns en arbetsgrupp med medarbetare frdn alla
tillsynsavdelningar och med olika professioner som
utgjort en styrgrupp. For att fa en samlad bild av
laget och for att sdkerstélla att likartade bedom-
ningar gors utdkas ibland gruppen med inspekto-
rer som handldgger dessa drenden. Den operativa
samverkan omfattar dven detta omradde, se avsnitt
Utvecklade arbetssitt for 6kad enhetlighet och
effektivitet pa s. 12.

Efter riskbedomning av de tips, upplysningar,
klagomadl som har kommit in till myndigheten
har egeninitierad tillsyn 6ppnats. IVO har initialt
fokuserat pa de verksamheter dar olegitimerade
personer utfor behandlingar. For att fd en storre
genomslagskraft pagar arbete for att fa fram stan-
dardiserade bedéomningar och beslut. [ ndra sam-
arbete med jurister utvecklas mojligheten att
anvanda skarpa verktyg.

Det har skett arbete i ndra samarbete med Social-
styrelsen, Lakemedelsverket och Konsumentverket.
Regelbundna méten har genomforts dar olika fragor
har diskuterats for att komma fram till gemensamma
stallningstaganden. IVO har dven deltagit vid olika
moten med intresseorganisationer for att informera
om den nya lagstiftningen och IVO:s tillsyn.

Eftersom lagstiftningen tradde i kraft forst 1 juli
2021 samt att fa drenden ar avslutade, ar det for
tidigt att bedoma tillsynens effekter.

Atgarder mot
verksamhet och personal

Under aret har IVO identifierat behov av att utveckla
rattstillimpningen. Framst handlar det om att
minska riskerna for att IVO:s beslut med kritik och
begdran om dterredovisning inte efterlevs i tillracklig
grad. Om de tillsynade verksamheterna inte genom-
for nodvandiga forbattringsatgarder sa behover IVO
fatta beslut som ger dkad effekt. Om sddana beslut
inte fattas sd riskerar myndighetens rattstillampning
leda till att oacceptabla missforhdllanden i de till-
synade verksamheterna tillats fortgd utan att rattelse
sker i tillracklig grad, och olampliga aktorer kan fort-
satt bedriva verksamhet.

Under 2019 och 2020 fattade IVO 11 respektive
22 beslut om aterkallelse eller forbud. Under 2021
har IVO fattat 66 beslut om aterkallelse eller forbud.
En del av dessa beslut har 6verklagats, vilket skapar
grund for fortsatt forbattringsarbete av rattstillamp-
ningen utifran domstolarnas vagledning. Detta
arbete drivs langsiktigt och kommer att krava
ytterligare utveckling under kommande ar.

Effektiviseringen forklaras av det utvecklings-
arbete som IVO pabdrjade under 2021 med
anledning av allvarliga handelser vid HVB,

Diagram 7. Foreldgganden, aterkallelser och férbud
(avslutade drenden)
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se avsnitt Effektivisering av verksamheten och enhet-
liga tillsynsbeslut pa s. 12. Utvecklingsarbetet omfat-
tar insatser for att starka ledningen och styrningen,
forbattra rattstillimpningen samt att fortsatta
digitaliseringsarbetet i syfte att sdakerstalla enhetlig
och effektiv tillsyn som leder till att allvarliga pro-
blem avhjdlps av de inspekterade verksamheterna
alternativt att verksamheterna férbjuds att fortsatta
verksamheten.

Forelaggande

IVO kan fatta beslut om féreliggande om det i en
verksamhet férekommer brister som &r en fara for
patientsdkerheten eller missférhdllanden som har
betydelse for enskilda personers mojligheter att fa
de insatser som de har ratt till. Ett foreldggande kan
vara med eller utan vite. I de fall verksamheten inte
atgdrdar de aktuella bristerna kan det i yttersta fall
leda till att IVO utfdrdar ett forbud eller aterkallar
verksamhetens tillstand. Utéver ovanstdende skal
kan IVO &ven foreldgga verksamheter att komma in
med uppgifter och handlingar.

Tabell 16. Férelagganden som avser missférhallanden

2019 2020 2021

Registrerade arenden

Halso- och sjukvard 2 3 8
Halso- och sjukvard/ Socialtjanst 1 - -
Socialtjanst 13 4 35
Totalt antal 16 7 43

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard 0 6 3
Hélso- och sjukvard/ Socialtjanst - - -
Socialtjanst 9 6 18
Totalt antal 9 12 21

Ett storre vitesforeldggande galler ett akutsjuk-
hus som inte lever upp till lagstiftningens krav pa
patientsdkerhet. IVO har under flera ars tid pata-
lat allvarliga brister och patientsdkerhetsrisker
vid akutmottagningen. Myndigheten har darfor
forelagt regionen att vidta nddvandiga atgarder
vid vite om 20 miljoner kronor. IVO:s beslut 6ver-
klagades av regionen och forvaltningsratten bifoll

IVO:s yrkande om forelaggandet, med en framflyt-
tad tidsgrans. Forvaltningsratten konstaterade i
domen att regionen och IVO var eniga om att det
rader vardplatsbrist vid sjukhuset samt att denna
vardplatsbrist medfor en fara for patientsdkerheten.
Regionen har 6verklagat forvaltningsrattens dom,
provning sker under 2022.

Ansdkan om utdomande av vite

Om ett forelaggande inte f6ljs inom tidsangivelsen
som finns i foreldggandet, ansoker IVO om utdd-
mande av vitesbeloppet hos férvaltningsdomstol.

Tabell 17. Ansokan om utdomande av vite

2019 2020 2021
Registrerade
arenden
Halso- och sjukvérd 4 6 5
Socialtjanst - - -
Totalt antal 4 6 5
Avslutade drenden
Halso- och sjukvérd 1 2 1
Socialtjanst 1 - -
Totalt antal 2 2 1

Arendena avser ansékan om utdémande av vite for
verksamheter som inte kommit in med begarda
handlingar. Antalet darenden som ror ansékan om
utdomanden av vite ligger pd samma nivd som
tidigare ar.

Polis- och dtalsanmalan
av verksamhet och personal

Om IVO i ett pdgdende tillsynsdrende eller pd annat
satt uppmarksammar ett eventuellt brott pa halso-
och sjukvardsomrddet ska myndigheten 6vervaga
dtalsanmalan. Pa socialtjanstomradet kan IVO goéra
en polisanmadlan. Stallningstagande till anmalan
sker i regel efter viss utredning.
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Tabell 18. Polis- och atalsanmalan
av verksamhet och personal

2019 2020 2021
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 50 81 92
Socialtjanst 6 9 14
Halso- och sjukvard/
socialtjdnst - - 1
Totalt antal 56 90 107
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 27 31 39
Socialtjanst 7 5 6
Halso- och sjukvard/
socialtjanst - - 1
Totalt antal 34 36 46

Atalsanmalan av hilso- och sjukvardspersonal
Totalt sett dr antalet anmdlningar nagot hogre 2021
an 2020. En och samma dtalsanmalan kan innehalla
olika typer av misstdnkt brottslighet. En genom-
gdng av talsanmadlningarna visar att det storsta
antalet anmadlningar avser misstankta dataintrang.
Andra storre drendekategorier ror misstankta brott
mot tystnadsplikten, st6ld av narkotiska lakemedel
och narkotikabrott.

Den 1juli 2021 tradde lagen (2021:363) om estetiska
kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehand-
lingar i kraft. Det ar ett nytt tillsynsomrade for IVO
och sedan lagen tradde i kraft har IVO gjort ett antal
atalsanmalningar som galler personer misstankta for
att ha utfort estetiska injektionsbehandlingar utan
att uppfylla kompetenskraven. Injektionsbehand-
lingar far enbart utforas av den som har legitimation
som ldkare, tandldkare eller sjukskoterska.

IVO har i fyra fall anmalt misstankt brottslighet
i samband med provtagning och reseintyg gillande
covid-19.

Polisanmalan inom socialtjanst

Den storsta andelen polisanmalningar galler miss-
tanke om att ndgon har bedrivit tillstiandspliktig
verksamhet utan tillstand. Tvd av polisanmalning-
arna ror misstanke om misshandel alternativt fram-
kallande av fara f6r annan och om tjanstefel.

I det forsta exemplet misstdnks en person for
misshandel, alternativt framkallande av fara for
annan, av en minderarig boende pa ett kommunalt
LSS-boende for barn och unga. Det andra exemplet

ror en anmalan om att en vard- och omsorgsnamnd
begatt tjdnstefel genom att inte se till att det finns
tillrackliga rutiner for att forebygga missforhdl-
landen inom socialtjanstens verksamhet som ror
barn och unga. IVO anser att handlingen ar allvarlig
eftersom handldggningen av drendet har medfort
att berorda barn riskerar att inte fa det skydd och
stod som de har ratt till.

Aterkallelser och férbud
av verksamhet och personal

IVO kan dterkalla tillstand och besluta om férbud
mot verksamhet enligt SoL, LSS och PSL.

Om ett foreldggande inte foljs och om det finns
missférhdllanden som har betydelse for enskildas
mojligheter att fa de insatser de har rétt till kan
IVO enligt SoL och LSS &terkalla tillstandet helt
eller delvis for tillstandspliktig verksamhet. IVO
kan dven dterkalla tillstdndet om missférhdllandet
innebdar fara for enskildas liv, hilsa eller personliga
sakerhet i 6vrigt utan féregaende forelaggande.

Ett tillstand att bedriva verksamhet enligt SoL och
LSS far aven aterkallas om tillstandshavaren inte kan
anses lamplig med hansyn till sina ekonomiska for-
héallanden och omstdndigheterna i 6vrigt. Om verk-
sambheten inte dr tillstandspliktig kan IVO besluta att
helt eller delvis férbjuda fortsatt verksamhet.

Enligt PSL kan IVO besluta om férbud for verk-
samhet som bedriver hilso- och sjukvard om ett
foreldggande inte f6ljs och om missforhallanden
utgdr en fara for patientsiakerheten. IVO kan dven
besluta om férbud utan foregaende foreldggande
om det finns en pataglig fara for patienters liv, hilsa
eller personliga sakerhet i 6vrigt.

Tabell 19. Aterkallelser och forbud
mot verksamhet och personal

2019 2020 2021

Registrerade drenden

Halso- och sjukvérd 4 1 3
Socialtjanst 12 49 88
Halso- och sjukvard/ socialtjanst - - -

Totalt antal 16 50 91

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard 2 1 -
Socialtjanst 8 21 66
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 1 - -
Totalt antal 11 22 66
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Under 2021 har antalet registrerade drenden som ror
aterkallande av tillstand okat betydligt jamfort med
2020. Det ar en fortsatt kraftig 6kning over flera ar.
IVO konstaterar att det finns fortsatta brister
i mdnga verksamheter trots att myndigheten genom-
fort tillsyn, eller att samma brister aterkommer
trots att dessa patalats under lang tid. IVO behover
anvdnda de befogenheter som lagstiftaren givit myn-
digheten pa ett sitt som snabbare leder till att bris-
ter och missfoérhallanden dtgardas. I allt fler fall kan
IVO konstatera att bristerna i verksamheterna ar sa
genomgripande och allvarliga att myndigheten beho-
ver forbjuda eller dterkalla tillstandet for verksam-
heten for att sdkerstalla patienters och brukares liv,
sakerhet och halsa.

Okad kompetens och stiarkt samverkan

IVO har under 2021 ytterligare utokat kompetensen
pa omradet och anstallt fler inspektorer med sar-
skild utredarkompetens. Tillsynen har blivit mer
traffsdker pa det ekonomiska omradet, eftersom
IVO inte gor urval bara efter anmalningar utan med
hjalp av information fran Upplysningscentralen
(UC) och av allt mer erfarna inspektorer.

IVO har i arbetet mot oseritsa aktdrer fortsatt
att utveckla metoder och stiarka samverkan med
olika myndigheter, som exempel MUR-samverkan
(Motstandskraft hos utbetalande och rattsvdrdande
myndigheter) och regionalt underrattelsecentrum
(Ruc). IVO har under aret haft fortsatt tat dialog
med Forsdakringskassan for att i ett tidigare stadium
kunna stoppa oseritsa aktorer. I samarbeten med
Ruc har IVO ett informationsutbyte med polisen for
att tillsammans forsoka hitta sdtt och verktyg att
komma at oseridsa aktorer.
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Tre betydelsefulla beslut
for fortsatt utveckling

Forelaggande mot ett akutsjukhus

En uppfdljande tillsyn av ett akutsjukhus i Region
Uppsala inleddes under hosten 2020 som sedan fortsatt
under 2021. | tillsynen konstaterade IVO att det fort-
satt fanns allvarliga brister och patientsdkerhetsrisker
pa sjukhusets akutmottagning. IVO:s bedémning blev
att bristerna var kopplade till hur vardgivaren planerar,
leder och kontrollerar verksamheten och att vardgiva-
ren inte uppratthaller kravet pa god vard i hélso- och
sjukvardslagen.

Under 2021 har IVO genomfért tata uppféljningar
genom inspektioner och méten med ledningen i regio-
nen samt ansvariga politiker pa regional niva. D3 IVO
inte kunnat finna att vardgivarens foreslagna atgar-
der har vidtagits eller haft tillrdcklig effekt pa patient-
sakerheten och laget betraffande patientsakerhet har
forvarrats under aret, beslutade IVO om ett forelag-
gande med vite under hosten. Syftet med féreldaggan-
det ar att sjukhuset ska tillgangliggora det antal vard-
platser som méter behovet av vard och darmed minska
patientsdkerhetsriskerna.

Forbud av verksamhet inom halso- och sjukvard
och estetiska injektionsbehandlingar

IVO har fattat ett beslut att tills vidare forbjuda viss
verksamhet vid en skénhetsklinik. Férbudet galler
halso- och sjukvard och estetiska injektionsbehand-
lingar som utfors pa kliniken, exempelvis hudforand-
ringar, botox och fillers. Forbudet stoder sig ocksa pa
lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar.

Forbud ar det mest ingripande tillsynsverktyget IVO
har nar det brister i en verksamhet pa hélso- och sjuk-
vardsomrddet. Vart att notera ar att det i jamforelse
med féreldgganden inte finns ndagon mojlighet att for-
ena ett forbud med vite. | det ovan angivna drendet
uppkom misstankar om att forbudet inte féljdes av
verksamheten. Det IVO kan g6ra om ett forbud inte
foljs ar att dtalsanmala eftersom det enligt 10 kap.

2 § PSL ar straffbart att fortsatta att bedriva en verk-
samhet i strid med ett forbud. IVO har ocksd i detta
fall informerat allmanheten via media om férbudet och
uppmanat alla som har tagit bort hudflackar vid skon-
hetskliniken att uppsoka vardcentral for bedomning.



Tillfalligt forbud och slutlig aterkallelse
av tillstand att bedriva verksamhet inom
socialtjanstomradet

IVO beslutade att tillfalligt forbjuda ett foretag att
bedriva verksamhet vid sitt HVB och sitt stodboende.
IVO bedomde att forhallandena i verksamheterna var
sddana att det fanns fara for de placerade barnens liv,
hélsa eller personliga sakerhet i 6vrigt.

Utifran uppgifter som kommit in beddmde IVO att
forhallandena var sddana att myndigheten skyndsamt
behovde fatta beslut. Det innebar att IVO inte hann
kommunicera allt material till bolaget. IVO bedomde
dven att det var sannolikt att bolagets dgare inte upp-
fyllde kraven pa insikt och lamplighet i 6vrigt pa sa satt
som anges iz kap. 2 § SoL. Genom beslutet om tillfalligt
forbud kunde IVO fortsatta bedriva utredning av bolaget
utan att det fanns fara for placerade barn och unga efter-
som att de efter beslutet skrevs ut ur verksamheterna.

Det tillfalliga forbudet efterféljdes sedan av ett
beslut dar IVO &terkallade foretagets tillstdnd att
bedriva sitt HVB och stodboende. IVO bedomde att
det fanns allvarliga missforhallanden i foretagets verk-
samheter som har inneburit fara for de placerade bar-
nens liv, halsa och sdkerhet i 6vrigt. IVO bedémde &dven
att foretagets dgar- och ledningskrets inte uppfyllde
kravet pd insikt som finns i 7 kap. 2 § andra stycket SoL.

Overflyttning av drenden mellan kommuner

I SoL regleras mojligheten att flytta 6ver ett
pagdende drende som ror enskilda personer fran
en kommun till en annan kommun. Arendet ska
avse vard eller annan atgdrd enligt SoL, lag med
sarskilda bestimmelser om vérd av unga (LVU)
eller lag om vard av missbrukare i vissa fall (LVM).
Om kommunerna inte sjdlva kommer 6verens kan
frdgan provas av IVO.

Tabell 20. Overflyttning av drenden enligt SoL

2019 2020 2021

Registrerade drenden 212 170 142
Beslutade drenden 214 168 149
Total kostnad (tkr) 2855 3382 2663
Styckkostnad (tkr) 13 20 18

Antalet ans6kningar, exklusive 6verklagnings-
arenden, har minskat i jamf6relse med 2020

(119 jamf6rt med 150). IVO har 4ven fattat farre
beslut, exklusive beslut om rattidsprévning efter
overklaganden, i jaimforelse med 2020 (126 jamfort
med 159). Styckkostnaden har minskat frén 20 tkr
2020 till 18 tkr 2021.

Fordelningen drenden som avser man respektive
kvinnor ar jamn. Av de beslutade arendena avsdg
52 procent man/pojkar (56 procent 2019 och knappt
50 procent 2020) och 48 procent kvinnor/ flickor
(44 procent 2019 och drygt 50 procent 2020).

Tabell 21. Arenden dér IVO efter ansékan beslutat om
overflyttning av ett arende till en annan kommun enligt
28 kap. 11§ Socialtjanstlagen

2019 2020 2021

Antal drenden IVO bifallit 10 7 4

Under 2021 har IVO bifallit fyra ans6kningar om
overflyttning av drende enligt SoL 2 a kap. 11 §.

Ej verkstallda beslut

IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter
om beslut enligt SoL och LSS som inte verkstallts
inom tre manader. IVO f6ljer upp varje inrapporterat
ej verkstallt beslut tills dess att kommunen anmaler
drendet till IVO som verkstallt eller avslutat av en
annan anledning.

Som ett led i den riskbaserade tillsynen informerar
ansvarig avdelning pa IVO o6vriga tillsynsavdelningar
om hur kommunerna inom respektive avdelnings
tillsynsomrade hanterar ej verkstallda beslut och om
eventuella risker som har uppmarksammats. Varje
tillsynsavdelning har méjlighet att anvanda de upp-
mdrksammade riskerna eller bristerna i planeringen
av kommunala verksamhetstillsyner.

Tabell 22. Ej verkstallda beslut

2019 2020 2021

Inrapporterade drenden 13863 26 443 16 696
Avslutade drenden 16196 11484 24739
Total kostnad (tkr) 15 855 19668 19 098
Styckkostnad (tkr) 1 2 1

Antalet inrapporterade ej verkstallda beslut har
gdtt ned med 37 procent jamfort med 2020, medan
antalet inrapporterade beslut fortfarande ar fler an
vad kommunerna rapporterade in under 2019. Orsa-
kerna som rapporteras har i de flesta fall fortfarande
koppling till pandemin.

Under det tredje kvartalet 2021 har kommu-
nerna rapporterat in flest skal relaterade till covid-19
for beslut om dldreomsorg inom dagverksamhet,
hemtjanst och korttidsboende. Antalet inrappor-
terade beslut om 6ppenvard inom individ- och
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familjeomsorgen har gatt ned nagot i jamforelse med
2020. Inrapporteringen om ej verkstallda beslut om
oppenvard ligger fortfarande kvar pa en hog niva.

For personer med funktionsnedsdttning har anta-
let inrapporterade ej verkstallda beslut om ledsagar-
service enligt 9.3 § LSS 6kat under andra och fjarde
kvartalet 2021 och antalet ar hogre @n under 2020.
For daglig verksamhet enligt 9.10 § LSS, kontakt-
person enligt 9.4 § LSS och korttidsvistelse enligt
9.6 § LSS har inrapporteringen minskat ndgot, men
ligger fortfarande kvar pa hoga nivaer.

Vantetider for enskilda personer dar de har
vantat mer an sex manader pa beviljad insats
Antalet drenden dar enskilda personer vantat upp
till ett &r pa insats ar betydligt farre jamfort med
2020. Daremot har de langre vantetiderna 6kat, det
vill sdga fler personer vantar langre tid pa att fa sin
insats verkstilld. Okningen har drabbat kvinnor
och man ungefar lika.

Sarskild avgift for kommuner
som vantar med att verkstalla beslut

Om en kommun vantar oskaligt lange med att verk-
stalla beslut ansoker IVO om sarskild avgift hos
forvaltningsratten. Nar IVO bedomer om vantetiden
kan anses oskdlig vager myndigheten in bade den
enskilda personens behov av insatsen i den aktuella
situationen och eventuella 6nskemal och insatser
som personen har fatt i vantan pd att kommunen
ska verkstalla beslutet. IVO vager ocksa in hur
kommunen har arbetat for att verkstalla beslutet.

Under 2021 ansokte IVO om sarskild avgift i 155
drenden och det dr en minskning med 8o drenden
jamfort med 2020. Avgiftsintakterna uppgick till
drygt 20 miljoner kronor vilket ar lagre 4n under
2020 dd intdkterna uppgick till cirka 42 miljoner
kronor. IVO behéller inte intakterna, utan redovisar
avgifterna mot statskassan.

Tabell 23. Ej verkstéllda beslut vantetid langre an 6 manader ar 2021

SoL LSS

Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Totalt LSS Totalt*
Avslutade drenden
7-9 manader 1081 826 1907 771 1068 1841 3748
10-12 manader 1162 884 2 046 460 711 1171 3217
13-17 manader 1008 825 1833 476 713 1189 3022
18+ manader 504 421 925 348 541 890 1815
Totalt 3755 2956 6711 2055 3033 5091 11 802
Pagaende drenden
7-9 manader 280 267 548 243 322 566 1114
10-12 manader 141 132 273 150 223 374 647
13-17 manader 156 144 302 230 323 553 855
18+ manader 408 368 776 570 850 1421 2197
Totalt 985 911 1899 1193 1718 2914 4813
* Uppgift om kon saknas for ett fatal drenden. Dessa arenden &r inkluderade i totalsummorna.
Tabell 24. Antal drenden enligt SoL och LSS som varit féremal for sarskild avgift

2019 2020 2021

Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt

SolL 80 86 166 65 83 149 46 34 80
LSS 48 85 133 24 62 86 29 46 75
Totalt 128 171 299 89 145 235 75 80 155
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Minskningen av upprattade ansokningar om sar-
skild avgift till forvaltningsratten beror till storsta
delen pa att IVO:s arbete har praglats av den stora
6kningen av drenden med anledning av pandemin.
Okningen har inneburit att myndigheten gjort
vissa omprioriteringar av arbetet internt. IVO ska
gora en forsta bedémning i samtliga drenden sd
fort som mojligt. I och med att drendeingdngen har
féordubblats har bedémningen tagit en stor del av
personalresurserna.

Sa fort kommunerna har rapporterat in ett verk-
stallt beslut har IVO avslutat drendet utan vidare
utredning. Detta for att under den akuta fasen i
pandemin minimera den administrativa belast-
ningen for kommunerna. Med anledning av IVO:s
utveckling av datadriven analys har dven férarbeten
och analys pa aggregerad niva prioriterats.

Effektiv handlaggning
av e] verkstallda beslut

ATERRAPPORTERINGSKRAV:

Effektiv handlaggning av ej verkstallda beslut
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa

hur myndighetens arbete har bidragit till att
effektivisera handlaggningen av ej verkstallda
beslut som rapporteras avkommuner i enlighet med
socialtjanstlagen (2001:453) och lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade.

IVO har gjort en omfattande analys av de huvudsak-
liga skdlen kommunerna rapporterar in i samband
med inrapportering av ej verkstallda beslut. For att
kunna fa fram mer sdkerstdlld data och dven kunna
analysera den stora mangden drenden behéver IVO
battre verktyg. I dag finns det fyra huvudsakliga
skdl som kommunerna kan rapportera:

1. Resursbrist/personal
2. Resursbrist/bostad
3. Tackat nej

4. Annat, dar annat far formuleras i fritext

Posten Annat som innefattar ungefar halften av de
inrapporterade drendena kraver manuell lasning
och hantering och kan inte sorteras fram med hjalp
av digitala analysverktyg. Under 2021 har IVO darfor
vidareutvecklat e-tjansten for inrapportering och
till foljd av det dven utvecklat IVO:s darendehand-
laggningssystem. IVO har paborjat det tekniska
arbetet och lanseringen ar berdknad till varen 2022.

Det kommer att innebdra att arbetet blir effektivare
for bade kommunerna och IVO.

Kommunerna kommer att fa farre huvudsakliga
skal att valja mellan: (1) hos kommunen, (2) utanfor
kommunen eller (3), hos den enskilde. De kommer
darutover ocksd kunna vilja pa flera orsaker under
respektive huvudsakligt skal.

Detta kommer att underlétta en datadriven ana-
lys bade pa 6vergripande och pa kommunal niva
samt pa ndimndniva. Analysen kommer ocksa tyd-
ligt belysa var problemen finns i kommunen samt
hur problemet ser ut. I och med den datadrivna
analysen kommer IVO fa en hogre traffsakerhet vid
urval, analys och sammanstéllning av drenden.

Prova och utfarda tillstand

IVO prévar ansokningar om tillstdnd att bedriva
enskild verksamhet enligt SoL och LSS. I tillstands-
provningen prévas om en verksamhet har forutsatt-
ningar att bedrivas med god kvalitet och siakerhet.
Prévningen gors i regel innan verksamheten startar.
Konkret handlar prévningen om att IVO bedémer
om de som ansoker om tillstdnd har den insikt,
lamplighet och de ekonomiska forutsattningar

som krdvs for att bedriva verksamheten samt att de
s6kande redogjort for ett verksamhetsinnehdll som
kan uppfylla kraven pa god kvalitet.

Utover detta ar syftet med tillstdndsprovningen
att styra vard- och omsorgsmarknaden genom att
gora det mindre attraktivt for oseridsa aktorer att
ansOka om tillstand och att tidigt i processen iden-
tifiera dessa aktorer. De privata aktorer som bedéms
ha forutsattningar att bedriva den tillstandspliktiga
verksamheten med god kvalitet och som i dvrigt
uppfyller lagar och foreskrifter beviljas tillstand.

Tillstand kravs exempelvis for verksamheter som
bedriver:

e Hem for vard eller boende (HVB) (SoL)
Stodboende for barn och unga (SoL)
Sarskild boendeform for aldre (SoL)
Hemtjanst (SoL)

Bostad med sarskild service for funktionshindrade
(LSS eller SoL)

e Personlig assistans (LSS)

De verksamhetstyper dar flest ans6kningar kom in
under 2021 var bostad med sarskild service for
vuxna med 443 ans6kningar, av dem var 128
nyansokningar och 315 dndringsansékningar. Foljt
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av 305 ansokningar om sarskild boendeform for
aldre fordelat pa 66 nyansokningar och 239 dnd-
ringsansokningar. Nar det géller sarskild boende-
form for dldre ar det vanligt att verksamheter
bedrivs pa entreprenad. Nar avtalstiden I6per ut
maste alltsa aktoren ansdka om nytt tillstand for
samma verksamhet. Det har medf6r att antalet
nyansokningar inte speglar antalet nyetablerade
verksamheter. Entreprenader dr dven ganska van-
ligt for bostad med sarskild service for vuxna. Det
forekommer ocksd i viss mdn for daglig verksam-
het dar 147 ans6kningar kom in férdelat pa

35 nyansokningar och 112 andringsansékningar.
Antalet ansokningar om HVB var under aret 245,
varav 4o var nyansokningar och 205
andringsansokningar.

Under 2021 inkom 2 042 ansokningar om social-
tjdnsttillstand vilket dr ndstan lika mdnga som
2020 da 2 055 ans6kningar inkom. Nedan redovisas
antalet ansdkningar foérdelat pa nytt tillstand, dnd-
ring av tillstand och anmdlan om upphoérande.

Diagram 8. Tillstandsarenden inom socialtjansten
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* Styckkostnaden berdknas pa summan av avslutade
ansokningar och 6verklaganden.

Tabell 25. Tillstandsarenden inom socialtjanst,
antal registrerade ansoékningar

2019 2020 2021

Ansdkan om nytt tillstand 1513 590 526
Ansokan/anmaélan om dndring 1353 1261 1317
Anmédlan om upphorande 244 204 199
Totalt 3110 2055 2042

Under 2021 inkom 526 ansokningar om nytt till-
stand, vilket ar farre 4n 2020 da 590 ans6kningar
om nytt tillstdnd inkom. Under 2021 liksom under
2020 infordes inga nya tillstandsplikter, till skillnad
frdn 2019 da ans6kningar fran nya tillstandspliktiga
verksamheter utgjorde drygt halften av alla ansok-
ningar om nytt socialtjansttillstand.

Antalet ans6kningar om dndring av tillstand
okade till 1 317 under 2021, frdn 1 261 stycken 2020.
Dédrmed ar trenden bruten att antalet ansékningar
om andring av tillstand minskat succesivt sedan
avgifterna for tillstandsprévningen inférdes den
1januari 2019. Antalet inkomna ansékningar om
dndring av tillstand ligger 2021 pa ungefiar samma
niva som 2019, men ar fortfarande lagre dn innan
avgifterna inférdes. Manga aktorer valjer att sam-
tidigt ans6ka om flera dndringar av sitt tillstand,
sdsom dndring av férestandare och malgrupp.

Information om huruvida en ansékan avser flera
andringar har tidigare inte kunnat registreras i
IVO:s drendehanteringssystem. Det gar darfor inte
att kontrollera om antalet ansékningar som gal-
ler flera olika dndringar har 6kat sedan avgifterna
infordes, vilket r troligt. Under hdsten 2021 infor-
des falt for registrering av ansokan som galler flera
dndringar. Framover kommer myndigheten alltsa
att veta hur stor andel av ans6kningarna som galler
flera andringar.

[ antalet ans6kningar om dndring av tillstand
raknas dven anmalningar om andring av tillstand,
sasom dndring av det maximala antalet brukare i en
hemtjanstverksamhet samt byte av verksamhetsan-
svarig och forestdndare i vissa typer av verksamhe-
ter. For dessa anmadlningar tas ingen avgift ut och
IVO gor heller ingen bedémning i arendet. Det var
i samband med att avgifterna inférdes 2019 som en
skillnad gjordes mellan ansékningar och anmal-
ningar, for att den sokande inte skulle behova betala
for arenden som inte kraver ndgon utredningsinsats.
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IVO har under 2021 avslutat 1 922 ansékningar om
socialtjansttillstand, vilket ar farre dn 2020 dd 2 096
ansokningar avslutades. Att en ansékan avslutas
betyder att IVO fattat beslut i drendet. Minskningen
gdller ansokningar om nytt socialtjansttillstand
medan ansokningar om dndringar av befintliga
socialtjansttillstand 6kat nagot. Antalet beslut
gidllande upphorande av tillstdnd har 6kat.

Tabell 26. Handlaggningstid tillstandsarenden inom
socialtjanst, antal dagar i genomsnitt

2019 2020 2021

Ansdkan om nytt tillstand 198 227 221
Ansdkan/anmaélan om andring 49 68 102
Anmalan om upphorande 15 27 55

For ansokningar om nytt socialtjansttillstdnd har
handlaggningstiden minskat med sju dagar per
arende under 2021 jamfort med 2020. Handlagg-
ningstiden for ansékningar om dndring av befintligt
socialtjansttillstdnd har 6kat med drygt en manad.
Som namndes ovan finns det observationer av att
aktorer i allt storre utstrackning ansoker om flera
andringar samtidigt i samma ansokan. Det kan vara
en del av forklaringen till varfor handlaggnings-
tiderna for dndring av tillstand 6kar. En ansékan som
galler flera dndringar av tillstdnd ar mer tidskravande
att utreda an en ansdkan om bara en dndring.

Vid utgdngen av 2021 var balansen 783 drenden,
varav 318 gdllde ans6kan om nytt tillstand, 6vriga
gdllde ansokan eller anmadlan om dndring av till-
stand eller anmdlan om upphérande. Vid utgangen
av 2020 hade IVO en balans om 669 6ppna drenden,
varav 333 gillde ansokan om nytt tillstind. Arende-
balansen ar alltsd hogre vid slutet av 2021 jamfort
med tidigare ar.

Det finns olika anledningar till att handlagg-
ningstiderna sjunker och att antalet beslutade
ansokningar minskar samt att arendebalansen 6kar
- samtidigt som antalet inkomna ans6kningar ar
nara pd ofordandrat. IVO har under dret identifierat
en rad omrdden dar handlaggningen av tillstands-
ansokningar kan effektiviseras. Det handlar bland
annat om vilken information som begars in i sam-
band med ansdkan om tillstdnd, behov av automa-
tisering av informationsinhdmtning som idag gors
manuellt samt en Gversyn av informationsflodet
och hur handldggningsprocessen ar organiserad
pa myndigheten. IVO har dven identifierat behov
av mer anpassade och digitala verktyg och system

som stod i utredningsarbetet. Eftersom myndighe-
ten saknar system for att fullt ut arbeta digitalt har
hemarbetet under pandemin paverkat handlagg-
ningstiderna och antalet beslutade drenden.

En tidskravande del av utredningarna av ansok-
ningar om nytt tillstdnd ar dgar- och ledningsprov-
ningen som hela tiden utvecklas samtidigt som
drendena blir mer komplexa. Det har har lett till
fler djupare och mer tidkravande utredningar med
behov av att involvera olika kompetenser.

[ syfte att sdkerstdlla korrekta data i IVO:s regis-
ter har myndigheten genomfort ett arbete med att
gd igenom data, ratta och uppdatera IVO:s register,
se avsnitt Effektivisering av verksamheten och enhet-
liga tillsynsbeslut pa s. 11. Dessutom har myndig-
heten haft flera regeringsuppdrag under aret som
ocksa tagit resurser i ansprdk.

2021 dr totalkostnaden for tillstandsprévningen
inom socialtjanstomrddet 72,5 miljoner kronor. 2020
var totalkostnaden 77 miljoner kronor. Totalkostna-
den har alltsd minskat. Styckkostnaden per drende
har ddremot fortsatt att 6ka under 2021 och dr nu
uppe pa 37 ooo kronor per drende. Styckkostnaden
2020 var 35 000 kronor.

Forandrat arbetssatt

IVO har under 2021 avrapporterat det sista av tre
regeringsuppdrag om myndighetens tillstdndsprov-
ning och tillsynsverksamhet.* I rapporten som avser
en analys av regelverket for tillstandsprovning lam-
nar IVO forslag pa forfattningsdndringar som syftar
till att 6ka traffsakerheten i prévningen. IVO foreslar
bland annat att

e forestandarens och verksamhetsansvariges
ansvarsomrdde, kompetens och lamplighet skarps
och tydliggors

e regleringarna i SoL och LSS harmoniseras pd en
rad punkter

e vissa andringar av handlingar ska bifogas ans6kan

e kommuner dlaggs en skyldighet att underratta IVO
nar de haver avtal med utforare eller nar de upp-
madrksammar allvarligare brister i utférandet.

IVO f6reslar aven att myndigheten far ett andrat
ekonomiskt mal genom att det nuvarande mdlet om
full kostnadstackning avskaffas.

4. Forslag till atgarder for att forhindra oseriésa assistansanord-
nare; IVO (2020). Mot ett datadrivet arbetssatt; IVO (2020);
Analys av regelverket for tillstandsprévning IVO (2021)
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Frdn den 1 november 2021 inférdes krav pa tillstand
frdn IVO for att Forsakringskassan ska betala ut
ersdttning till aktérer som utfor personlig assis-
tans. Lagandringen ar ett satt att forhindra brotts-
ligt utnyttjande av socialforsdkringarna. I och med
lagandringen far IVO en skyldighet att informera
kommuner och Forsakringskassan nar ett tillstand
aterkallas. Utover detta lagstadgade krav har IVO
kommit 6verens om att meddela Férsakringskassan
ndr beslut fattats om att ett tillstdnd att bedriva
personlig assistans upphdr att gélla, nar nytt till-
stand beviljas eller nar ett tillstdnd dndras.

IVO ér i borjan av ett samarbete som kommer att
utvidgas om IVO blir en sa kallad LUS-myndighet
och omfattas av lagen (2016:774) om uppgifts-
skyldighet vid samverkan mot viss organiserad
brottslighet.

IVO har under 2021 haft méten med bransch-
foretradare. Dessa moten har haft stort fokus pa
dgar- och ledningsprévning. Aven handliggnings-
tider och fragor om avgifter har diskuterats.
Branschforetradare ar aterkommande kritiska till
att IVO:s handlaggningstider ar for langa.

Prova och utfarda
halso- och sjukvardstillstand

IVO proévar ansokningar om tillstdnd inom hélso-
och sjukvardsomradet. Tillstandsdrendet initieras
av aktorer inom varden. Bland de tillstdndsdrenden
som myndigheten handldgger finns bland annat:

e Blod-och vavnadsverksamhet
e Abortverksamhet

e Sprututbytesverksamheter

Under 2021 inkom 147 drenden om halso- och sjuk-
vardstillstand, vilket dr en 6kning med tio stycken
frdn 2020. Av de drenden som inkom 2021 var 15
stycken ansokningar om nytt tillstand och 130
ansokningar om dndring av tillstdnd. Det ar farre
ansokningar om nytt tillstdnd, och fler ans6kningar
om dndring som inkommit 2021 dn dret innan
(29 nytt tillstdnd och 108 dndring av tillstdnd).
Under 2021 har IVO avslutat 151 tillstandsdren-
den om halso- och sjukvardsverksamheter. Det
ar en 6kning jamfort med 2020, dd myndigheten

Diagram 9. Tillstdndsarenden inom hélso- och sjukvarden
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avslutade 138 drenden. Att ett arende avslutas bety-
der att IVO fattat beslut i det. Av de drenden som
avslutades 2021 avsdg 17 ansdkan om nytt tillstand
och 132 ans6kan om dndring av tillstand.
Kostnaden per drende ar 26 ooo kronor och har
minskat sedan foregaende ar (31 ooo kronor) Den
totala kostnaden 2021 dr 3 933 0oo kronor. Den
totala kostnaden f6r 2020 var 4 234 0oo kronor och
2019 var kostnaden 2 340 ooo kronor. Kostnaden
varierar alltsd ganska kraftigt fran ar till ar.

Tabell 27. Handlaggningstid tillstandsarenden inom
halso- och sjukvard

2019 2020 2021

Antal dagar i genomsnitt 34 28 14
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Minskningen i handldggningstid kan framst hér-
ledas till att IVO tidigare ar haft ett flertal kompli-
cerade drenden som tagit lang tid att utreda. Efter-
som det sammantaget ar ganska fa drenden inom
Halso- och sjukvdrd far dven nagra enstaka drenden
som drar ut pa tiden stor paverkan pa statistiken.
Utover det sa har det under 2021 gjorts organisato-
riska insatser for att effektivisera arbetet med tva
heltidstjanster avsatta enbart till att arbeta med
hélso- och sjukvardstillstand.

Journalforstoring

IVO kan besluta att uppgifter i en patientjournal
upprdttad inom hdlso- och sjukvarden ska forsto-
ras. Journalforstoring ar majligt endast i undan-
tagsfall. IVO inleder ett drende om journalforsto-
ring ndr en patient eller ndgon annan person som
omnamns i en patientjournal anséker om det. For
att IVO ska besluta om journalférstéring ska den
sokande ha fort fram godtagbara skal for sin ans6-
kan, uppgifterna i journalen ska uppenbarligen
inte behdvas for patientens vard och fran allman
synpunkt ska det uppenbarligen inte finnas skal att
bevara journalen.

Under hosten 2021 pdbdrjade IVO ett arbete
med att ta fram en digital e-tjanst for ansékningar
om journalforstoring. Forhoppningen ar att det
ska komma in ansékningar av hogre kvalitet och
att IVO darmed kan minimera antalet komplette-
ringar under handlaggningen. E-tjansten lanserade
myndigheten forst i december 2021 och det ar dar-
for for tidigt att utvardera effekten av e-tjansten.

Antalet ans6kningar om journalférstéring som
kommer in till IVO skiftar dver dren och har mins-
kat ndgot jamfort med foregdende ar. En forklaring
till det kan vara att journalanteckningar formu-
leras mer noggrant nar allt fler kan ta del av sin
patientjournal via natet. Balanserna for handlagg-

Diagram 10. Journalforstoring

600 60

500 50
400 40
300 30
200 — 20
100 — 10
0 0
2019 2020 2021
[ Registrerade ansdkningar
I Registrerade dverklaganden
Avslutade ansokningar
[ Avslutade 6verklaganden
== Utgdende balans ansokningar
== == Styckkostnad* (tkr)

* Styckkostnaden beréknas pa summan av avslutade
ansokningar och 6verklaganden.

ningen av journalforstéring har 6kat under aret
pa grund av en lagre produktion. Anledningen ar
att medarbetare inom journalforstoring dven har
haft andra arbetsuppgifter. Antalet 6verklaganden
vaxlar ocksa Gver aren.
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Register

IVO:s register innehdller de verksamheter inom
socialtjanst samt halso- och sjukvard som myndig-
heten har tillsynsansvar for. Férutom till tillsyn kan
IVO anvdnda uppgifterna i registren for att analy-
sera och f6lja upp utvecklingen inom socialtjansten
och halso- och sjukvdrden. Uppgifterna kan dven
ligga till grund for datadriven analys. Information
och statistik fran registren laimnar myndigheten ut
enligt offentlighets- och sekretesslagen.

Under aret har IVO hanterat drygt 22 0oo
anmalningar. Knappt 5 0oo nya verksamheter har
tillkommit under aret. Resterande anmalningar ror
forandringar eller nedldggningar av tidigare regist-
rerade verksamheter.

Ut6ver anmalningarna har registertjansten
haft cirka 21 ooo kontakter som rort utlimnande
av information fran registren samt besvarande av
frdgor inom ett brett spektrum.

Nedan redovisas antal registrerade verksamheter
1 IVO:s register.

Tabell 28. Register

Genomforda insatser
for att forbattra kvaliteten

En del i registerarbetet under 2021 har varit att
sakerstalla kvaliteten i omsorgsregistret. Det har
varit ett viktigt arbete som kravts for att IVO ska
kunna astadkomma en val fungerande datainfra-
struktur och effektivisera tillsynen och tillstands-
provningen. I kvalitetsarbetet har IVO prioriterat
registerinformation som &r kopplad till HVB och
stodboenden for att underlitta forberedelserna av
IVO:s arliga frekvenstillsyn av boenden som tar
emot barn och unga. Det har ocksa varit viktigt for
IVO:s uppdrag att upprétta och gora ett nationellt
register tillgangligt 6ver HVB och stédboenden for
barn och unga samt sdrskilda ungdomshem. IVO
har dven gjort ett rattningsarbete och en kvalitets-
uppfoljning av registret Gver privata omsorgsverk-
samheter, se avsnitt Effektivisering av verksamheten
och enhetliga tillsynsbeslut pa s. 11.

IVO har sarskilt vant sig till kommunerna och
uppmanat dem att uppdatera inaktuella uppgifter.
Den stora majoriteten kommuner har fatt utdrag 6ver
sina registrerade verksamheter i omsorgs- respektive
vdrdgivarregistret for kontroll och uppdatering. Det
har lett till att myndigheten har kunnat registrera
mdnga verksamheter som tidigare varit oanmalda.

Antal registrerade verksamheter** 2018-12-31 2020-12-31 2021-12-31
Socialtjanst

Omsorgsregistret* 13343 15968 16766
Varav HVB 1302 825 711
Halso-och sjukvard

Vardgivarregistret* 32515 36 402 37589
Vavnadsinrdttningar 57 53 53
Blodverksamheter 24 24 25
Verksamheter som bedriver lakemedelassisterad underhalls-

behandling for opioberoende 186 191 176
Sakerhetsregistret 107 99 100
Donations- och transplantationsregistret 71 71 71
Biobanksregistret 401 375 339

* Fran och med ar 2018 redovisas antal tillsynsobjekt i omsorgsregistret och vardgivarregistret. Tidigare redovisades antal verksamheter.

** For aret 2019 togs inte fram statistik pga systembyte.
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For att sakerstalla kvaliteten pa informationen
om offentliga verksamheter i omsorgsregistret
och for att underlatta fér kommunerna att upp-
fylla sin anmalningsplikt har myndigheten under
hosten utvecklat en e-tjanst for extern inloggning.
E-tjansten ger landets kommuner mojlighet att
sjdlva registrera nya omsorgsverksamheter samt att
kontrollera och korrigera uppgifter i tidigare regist-
rerade verksamheter. Kommunerna far dirmed en
battre insikt om vad IVO behover veta och det frigor
tid for vart kvalitets- och utvecklingsarbete.
Utveckling av e-tjanstens funktioner pagar konti-
nuerligt, liksom arbete for att tillgangliggora fler av
IVO:s register.

Verksamheter inom estetisk
kirurgi och injektionsbehandling

En ny lag om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar tradde i kraft den
1juli 2021. Sedan lagen tradde i kraft har antalet
nyanmadlningar 6kat kraftigt. Under dret har IVO
registrerat 583 nya verksamheter. Totalt finns 1 459
verksamheter som utfor estetiska behandlingar
registrerade.

Uppfoljning av den
nationella strategin for
funktionshinderpolitiken

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Uppf6ljning av den nationella strategin
for funktionshinderpolitiken

Resultatet av uppféljningen ska arligen lamnas
till Regeringskansliet i respektive myndighets
arsredovisning.

Regeringen har fattat beslut om en strategi for sys-
tematisk uppf6ljning av funktionshinderspolitiken®.
IVO ér en av flera myndigheter som har fatt i upp-
drag av regeringen att f6lja upp funktionshinders-
politiken under dren 2021-2031 utifran det natio-
nella malet for funktionshinderspolitiken.

5. Strategi for systematisk uppf6ljning av funktionshinders-
politiken under 2021-2031. .

Principen om universell
utformning samt tillganglighet

Lokaler

IVO har under 2021 arbetat med byte av lokaler pa ett
par av myndighetens orter, bland annat Géteborg och
Orebro. Flytt till nya kontorslokaler innebr att till-
gangligheten forbattras.

Digital tillganglighet

Under aren 2020 och 2021 har IVO férbattrat den
digitala tillgdngligheten bdde pa myndighetens
intrandt och den externa webbplatsen. IVO har
bland annat dndrat fargsattning och tekniska 16s-
ningar for skarmlés anvandning, det vill sdga att
webben ska vara navigerbar for de personer som
inte ser. Myndighetens medarbetare som arbetar
med kommunikation har fitt en grundutbildning
i digital tillganglighet.

Individuella stod och Idsningar

IVO arbetar med instrumentet samtalsmatta for
att i tillsynen ha moéjlighet att kommunicera med
personer med kommunikationssvarigheter. Sam-
talsmatta ar ett verkningsfullt och val beprovat
instrument for att kommunicera med personer
med nedsatt verbal och kognitiv formdga. Verk-
tyget ar anvandbart nar det finns kommunika-
tionssvarigheter, exempelvis i kontakten med
personer med demens, afasi, sprakstorningar,
funktionsvariationer, autism och ADD/ADHD.
Samtalsmatta gor det mojligt for personer som
annars inte skulle kunna férmedla sina upplevelser
att gora det. Pa IVO har runt 40 medarbetare fatt
utbildning i instrumentet samtalsmatta.

Utveckling av en observationsmetod i tillsynen
IVO utvecklar en manualbaserad observations-
metod for verksamheter och situationer i tillsynen.

[ vissa fall kan de personer som IVO mdter i till-
synen inte sjdlva féormedla sina erfarenheter och
asikter, bland annat personer med olika funktions-
nedsattningar eller sjukdomar. IVO behéver pd ett
strukturerat och objektivt satt kunna observera var-
den. Grunden for observationsmetoden ar forskning
om personcentrering som handlar om respekt fér
personen och personens ratt till sjalvbestimmande.
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Atgarder i tillsynen mot

forekomst av tvang och begransning

IVO har under aret forstarkt tillsynen av tvang-
och begransningsatgarder i bostader med sarskild
service for vuxna med funktionsnedsattning och
i verksamheter dar det finns barn. Det kommer
l6pande signaler till myndigheten dar IVO upp-
madrksammas pa att sddana otilldtna atgdrder sker
inklusive anvandning av vald.

IVO har under aret kravt att otilldtna tvangs- och
begransningsatgarder omedelbart ska upphora. Ett
storre nationellt arbete pagar dar tillsyn kommer
att ske under 2022 i ett stort antal bostader med
sarskild service for personer med funktionsnedsatt-
ning i syfte bidra till att tvangsatgarder, begrans-
ningsdtgarder som saknar stdd i lag samt andra
krankningar upphor, se dven avsnitt IVO:s tillsyn
och arbete med riskanalyser pa s. 12.

Insatser for att tillgodose

enskilda personers behov

IVO har under 2021 genomfort tillsyn av hur
Sveriges samtliga kommuner under utbrottet av
covid-19 har arbetat for att tillgodose behoven hos
personer med funktionsnedsdttning som har insat-
ser. Nedstangning av daglig verksamhet, besoksfor-
bud pa boenden och begransad tillgang till gemen-
samhetsutrymmen ar exempel pa atgiarder som
kommuner genomfort under utbrottet av covid-19
for att minska smittspridningen. Tillsynen visar att
enskilda personer har upplevt dtgarderna pa olika
sdtt - en del positivt, men manga negativt. Enskilda
personers upplevelser ar av stor vikt for att kunna
utveckla kvaliteten i vard och omsorg, se avsnitt
Tillsyn av fordndrade socialtjdnstinsatser pd s. 22.

Okad jamstalldhet och barnrattsperspektiv

IVO genomfor frekvenstillsyn drligen i de boenden
dar barn vistas. Barnrattsperspektivet ar centralt

i tillsynen da det handlar om att se till att barnens
rattigheter sakerstalls och att barnets basta upp-
marksammas. Att barnet far ratt att sdga sin mening
och fa den respekterad samt att myndighetens beslut
bedomts analyserats utifran vilka konsekvenser det
far for barnet.

Forstarkt tillsyn av SIS-institutioner

[ uppdraget avser att genom tillsynen komma
tillratta med allvarliga missférhallanden och
maktmissbruk gentemot placerade unga flickor pa
SiS institutioner. Missférhallanden rér vald och

sexuella 6vergrepp mot dessa flickor fran personal
samt avskiljningar utan rekvisit. IVO uppmarksam-
mar har eventuella skillnader i hur den sarskilda
befogenheten avskiljning anvdnds utifran flickornas
dlder och samt eventuell funktionsnedsattning.

Insatser for jamstalldhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Insatser for jamstalldhet

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa
resultatet av de atgarder avseende jamstalldhets-
integrering som vidtagits for att myndighetens
verksamhet ska bidra till att uppna malen for
jamstalldhetspolitiken.

IVO arbetar l6pande med att sdkra kvaliteten i sta-
tistiken, vilket ocksa inkluderar den kénsuppdelade
statistiken. Kdnsuppdelad data har myndigheten
i all individbaserad statistik. Arbete med att hantera
data och analys ar under utveckling och analys med
genusperspektiv kan ocksa vidareutvecklas.
Jamstalldhetsperspektivet har varit en integrerad
del i IVO:s pagdende utvecklingsarbete, exempelvis
utveckling av metoder som gor det mojligt att folja
upp varden och omsorgen bland annat ur ett genus-
perspektiv. Konstillhorighet dr en faktor som inte far
paverka tillgdng eller kvalitet till vard och omsorg.
IVO behéver fortsatta forstarka kunskapen om
vilka utmaningar myndigheten har i frigan om jam-
stalldhet, bade i handlaggningen av drenden och i
myndighetens kontakt med allmédnheten.

Jamstalldhetsperspektiv i tillsynen

IVO har stravat efter att inkludera jamstalldhets-
perspektivet i planeringen av tillsyn. Ett av reger-
ingens jamstalldhetspolitiska delmal jamstdlld hdlsa
omfattar socialtjanstens dtgarder och insatser till
enskilda personer, stdd och service till personer
med funktionsnedsattning samt hélso- och sjuk-
vdard. Det ar en indikator som ger myndigheten
information om skillnader utifrdn konstillhorighet.
IVO:s jamstdalldhetsarbete omfattar dven upp-
drag frdn regeringen om att bidra till battre livs-
villkor for flickor och kvinnor. Ett av uppdragen
ar en forstarkt tillsyn och analys av SiS sarskilda
ungdomshem dar unga flickor vardas. Uppdraget
har for avsikt att komma tillratta med allvarliga
missforhdllanden och maktmissbruk gentemot
placerade unga flickor pa SiS institutioner. IVO
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uppmadrksammar inom uppdraget eventuella skill-
nader i hur verksamheterna anvdnder den sérskilda
befogenheten avskiljning utifran flickors dlder o
eventuell funktionsnedsattning.

Ett annat uppdrag avser forstarkt och utvecklad
tillsyn av socialtjanstens och hdlso- och sjukvardens
arbete mot mans vald mot kvinnor, vald i ndra
relationer och hedersrelaterat vald och fortryck.
Indikationer om brister i socialtjanstens och vardens
insatser mot mans vdld mot kvinnor och vald i ndra
relationer, far IVO bland annat genom klagomal och
tips som kan ligga till grund for tillsyn.

Samverkan med
Forsakringskassan

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Samverkan med Forsakringskassan

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur
samverkan med Forsakringskassan har genomforts
och pa vilket satt den har bidragit till att forbattra
verksamheten i frdgor som ror personlig assistans
och tandvard.

Under aret har IVO och Forsakringskassan traffats pa
ledningsnivd inom ramen f6r den 6vergripande vilje-
inriktning for samverkan mellan myndigheterna, som
togs fram 2019. Fragor som ledningarna har diskuterat
ror bland annat lardomar fran pandemin, hur myn-
digheterna arbetar och kan utveckla arbetet gentemot
oseriosa aktorer i tandvdrden och inom personlig
assistans. Aven sikerhetsfragor har diskuterats.
Samverkan har ocksd skett genom den sa kallade
MUR-samverkan, Motstandskraft bland Utbetalande
och Rattsvardande myndigheter mot missbruk och
brott av vélfardssystemen. Genom att delta i detta
forum med drygt ett 20-tal myndigheter tar IVO del
av kunskap fran andra myndigheter och annan myn-
dighetssamverkan som ar anvandbar for att utveckla
IVO och samverkan.

Personlig assistans

IVO har fortsatt samverkan med Forsakringskassan
inom omrddet personlig assistans som omfattar
bade tillsyn och tillstdndsprévning. Samverkan har
skett i enskilda drenden och i assistansnatverket
som haft moéte tva ganger under aret. Dessa moten
syftar bland annat till att utbyta idéer och att disku-
tera rdttsliga stdllningstagande och principiella fragor.

Samverkan har dven skett genom samverkansmoten
med Forsakringskassan. Det ar moten som leds av
Forsakringskassans nationella samordnare. Migra-
tionsverket har ocksa deltagit och daven Skatteverket
vid nagot tillfalle.

Syftet med denna samverkan ar att utbyta infor-
mation som har betydelse for respektive myndig-
hetsutovning och att identifiera och l6sa gemen-
samma fragestallningar. Genom samverkan med
Forsakringskassan och andra myndigheter har IVO
kunnat fa uppgifter som varit viktiga fér lamplig-
hetsprévningen av anordnare av personlig assistans.

Lagandringar som inférdes den 1 november 2021
ilagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade och i socialférsdkringsbalken
innebdar att det finns forbattrade mojligheter for
Forsakringskassan att forhindra missbruk och 6ver-
utnyttjande av socialférsakringen och att olampliga
aktorer anordnar assistans.

Lagdndringarna i socialférsdakringsbalken inne-
bar bland annat att Forsakringskassan far lagstod
for att neka en assistansberattigad utbetalning av
assistansersattning som utfors av ett bolag som
saknar tillstdnd utfardat av IVO. Tidigare kunde
anordnare f4 ersattning for personlig assistans,
trots att de inte hade tillstand att utféra den s
lange de erhdll ersattningen fran den assistans-
berattigade istdllet for att fa den utbetald direkt
fran Forsakringskassan.

Regleringen innebdr att det inte langre ar moj-
ligt att kringgd kravet pa tillstdnd i 23 § LSS genom
att den assistansberdttigade sjalv ersatter anord-
naren for dennes kostnader fér lamnad assistans.
Kravet pa tillstand for att varna den assistansbe-
rattigades trygghet och en kvalitativ insats upp-
ratthdlls darmed.

Lagdndringarna innebdr dven en utdkad skyl-
dighet for Forsakringskassan och kommuner att
anmala till IVO om det finns anledning att anta att
personlig assistans bedrivs utan tillstand samt att
IVO fatt utokade befogenheter att begira in infor-
mation i tillsynsarenden. IVO har ocksa en skyldig-
het att underratta Foérsakringskassan och berérda
kommuner ndr myndigheten har dterkallat ett till-
stdnd att bedriva verksamhet med personlig assis-
tans eller tillfalligt forbjudit sadan verksamhet.

Lagdndringarna har medfort ett utokat samarbete
mellan IVO och Forsakringskassan for att implemen-
tera regleringen med fokus pa arbete med informa-
tionsoverforing mellan myndigheterna och for att
framover kunna ha digitala informationskanaler.
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Tandvard

IVO utbyter information med Forsdkringskassan
i arenden dar detta ar relevant, vilket framst ror
tillsyn av legitimerad tandvardsvardspersonal och
verksamhetstillsyner. Det kan réra misstanke om att
vard som utforts inte ar férenlig med vetenskap och
beprévad erfarenhet eller uppgifter som kan tyda pa
att en vardgivare har fatt felaktig ersattning fran det
statliga tandvardsstodet. Forsakringskassans uppgif-
ter till IVO ligger ofta till grund for vilka handlingar
IVO begar ut fran respektive vardgivare.
Representanter fran IVO och Forsdkringskas-
san har féorutom kontakter via mejl, post och tele-
fon haft fem méten under dret inom ramen for den
sedan tidigare etablerade samverkan mellan myn-
digheterna. Vid dessa moten har myndigheterna
framst diskuterat samarbete i tillsynen av legiti-
merad hilso- och sjukvérdspersonal. Aven andra
samarbeten har varit diskuterats, till exempel beho-
vet av information till tandvdarden om vikten av att
skydda inloggningsuppgifter till journalsystemen.
Myndigheterna har ocksa samverkat pa den
Odontologiska riksstdmman i november pa ett sa
kallat myndighetstorg. I detta samarbete deltog
utover IVO och Forsakringskassan dven Social-
styrelsen, Tandvards- och lakemedelsférméns-
verket och Stralsakerhetsmyndigheten.

Tillsyn av arenden
som ar aktuella for en skade-
eller dodsfallsutredning

ATERRAPPORTERINGSKRAV:
Tillsyn av arenden som ar aktuella for en skade-
eller dédsfallsutredning

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur
myndigheten har arbetat med att utveckla tillsynen
av drenden som dr aktuella for en skade- eller déds-
fallsutredning enligt lag (2007: 606) om utredningar
for att forebygga vissa skador och dédsfall sedan for-
andringar av lagen tradde i kraft den 1januari 2019.

Socialstyrelsen ska genomfora utredningar av vissa
fall ndr exempelvis ett barn har blivit grovt misshand-
lat av en narstdende, har dodats eller ndr en vuxen
person har dodats av en narstdende. Utredningarna
genomfors enligt lagen (2007:606) om utredningar
for att forebygga vissa skador och dédsfall (LUD).

Enligt lagen ska IVO bista i utredningarna med
underlag och som experter. Syftet med utredningarna
dr att identifiera brister i samhallets skyddsnat och ge
regeringen underlag for beslut om atgarder.

IVO:s tillsyn ar inriktad pa verksamheter och
inte individer. Om inte annat framgar av lag, forord-
ning eller sarskilt beslut ska myndigheten planera
och genomfora tillsynen med utgangspunkt i egna
riskanalyser.

Syftet med IVO:s tillsyn ar att granska att befolk-
ningen far vard och omsorg som &r sdker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter. IVO:s arbetssatt ar uppbyggt for att
uppna detta syfte, vilket bland annat innebar att myn-
digheten som huvudregel inte utévar tillsyn i fraga
om hdandelser som ligger mer an tva ar tillbaks i tiden.

Det finns darfor stora utmaningar i IVO:s upp-
drag att bedriva riskbaserad tillsyn utifrdn ett verk-
samhetsperspektiv, samtidigt som uppdraget enligt
Leverantorsuppfoljningsdatabas (LUD) innebdar en
mer uppdragsbaserad tillsyn utifran ett individ-
perspektiv, dar inte sdllan handelserna ligger mer
an tva ar tillbaka i tiden.

IVO:s deltagande i utredningsverksamheten
enligt LUD forstarktes 1januari 2019. Den 1januari
2019 infordes ocksa ny bestimmelse om tystnads-
plikt for en enskild, eller den som ar eller har varit
verksam inom enskild verksamhet, och som med-
verkat i en utredning enligt LUD. IVO konstaterade
2019 att det fanns behov av fa till stdnd en mer sam-
ordnad och rattssaker hantering av de uppgifter
som foljer med anledning av IVO:s deltagande
i utredningsverksamheten.

I en dialog med Socialstyrelsen har IVO fram-
fort att underrattelsen fran Socialstyrelsen inte ger
den information som innebar att IVO kan avgransa
eller inrikta tillsynen mot specifika fragestallningar.
Avsaknaden av sddan information inverkar pa IVO:s
mojlighet att utifrdn en riskbeddmning bedéma nar,
hur och var tillsyn utifrdn underrdttelsen ska bedri-
vas for att fa storst effekt. Det vore darfor lampligt att
det tydligare angavs vilka uppgifter som ska lamnas
fran Socialstyrelsen till de berérda myndigheterna.

Informationen som IVO far frdn Socialstyrelsen
via underrattelserna kan endast under vissa
omstandigheter lamnas vidare inom myndighe-
ten, samtidigt som den information myndigheten
far vid expertmoten har bedomts inte kunna féras
vidare alls. For mojligheten att ut6va tillsyn i storre
utstrackning, vore det for IVO:s del 6nskvart med
ett svagare sekretesskydd.
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Maojligheten att utova tillsyn over ett mycket speci-
fikt handelsef6rlopp, vilket borde vara det Social-
styrelsen har storst nytta av, ar storre om person-
uppgifter kan foras vidare inom myndigheten.
Aven del av informationen fran Socialstyrelsens
expertmoten skulle vara vardefull att fora vidare
inom IVO, som ett underlag i riskanalyser av verk-
samheter och sakomrdden.

Under 2021 har arbetet med att mota ovanstaende
utmaningar intensifierats. IVO har tagit fram en
ny process, forslag pa arbetssatt for drenden kopp-
lade till LUD och forslag pa en organisation med en
mindre arbetsgrupp for tillsyn enligt LUD.

Syftet ar att sa ldngt det ar mojligt bade mota
gallande lagar och férvantningar pa myndighetens
bidrag till Socialstyrelsens utredningar. Ett arbete
pagar ocksa for att i darendehanteringssystemet

madrka drenden som i framtiden skulle kunna bli
foremal for utredning enligt LUD. Detta i syfte att
lattare kunna eftersoka dessa om en underrdttelse
inkommer, trots att tillsynen initierades utifran
brister i verksamheten och inte en eller flera hdn-
delser for individen.

Under aret har det skett en tragisk handelse med
vald i néra relation, dar IVO tagit initiativ att inleda
en tillsyn med syftet att samtidigt utveckla tillsyns-
metoder for hur myndigheten framéver battre ska
kunna méta de forvantningar som finns pa relevant
och anvdndbart underlag till framtida utredningar.

Antalet utredningar enligt LUD har under 2020
och 2021 varit betydligt farre an under 2019, vilket
sannolikt har sin grund i pandemin och dess f6ljd-
verkningar. IVO:s experter har deltagit i de utred-
ningar som de blivit kallade till.
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Sidhanvisning aterrapporteringskrav

Aterrapporteringskrav Sida

Effektivisering av tillsyns- och tillstandsverksamheten 1
Inspektionen for vard och omsorg ska ha val fungerande datainfrastruktur som framjar

en strategisk och effektiv tillsyns- och tillstandsverksamhet. Vidare ska myndigheten

utveckla automatiserad inhdmtning av information samt datadrivna analysmodeller

som kan anvandas for att effektivisera tillsynen och tillstdndsprévningen. | dterrappor-

teringen ska Inspektionen for vard och omsorg redovisa maluppfyllelse och genom-

forda insatser. Av redovisningen ska framga hur myndigheten har utvecklat informa-
tionsinhdmtningen och i vilken utstrackning datadrivna analysmodeller anvands inom

tillsynen och tillstandsprévningen.

Enhetliga tillsynsbeslut 11
Myndigheten ska redovisa vilka dtgarder som har vidtagits for att dstadkomma mer
enhetliga tillsynsbeslut.

Samverkan med patientnimnderna 17
Inspektionen fér vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens verksamhet har

bidragit till att forbattra samverkan med patientnédmnderna avseende analyser av
klagomalsérenden.

Utveckling av riskbaserad tillsyn 18
Inspektionen fér vard och omsorg ska redovisa resultatet av myndighetens arbete med
riskanalyser som ligger till grund f6r myndighetens egeninitierade tillsyn.

Effektiv handlidggning av ej verkstillda beslut 40
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete har bidragit

till att effektivisera handldggningen av ej verkstéllda beslut som rapporteras av

kommuner i enlighet med socialtjanstlagen (2001:453) och lagen (1993:387) om

stod och service till vissa funktionshindrade.

Uppfdljning av den nationella strategin for funktionshinderpolitiken 46
Resultatet av uppféljningen ska arligen lamnas till Regeringskansliet i respektive
myndighets &rsredovisning.

Insatser for jamstilldhet 47
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa resultatet av de atgarder avseende
jamstalldhetsintegrering som vidtagits for att myndighetens verksamhet ska bidra

till att uppnd malen for jamstalldhetspolitiken.

Samverkan med Forsakringskassan 48
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur samverkan med Férsakringskassan

har genomforts och pa vilket satt den har bidragit till att forbattra verksamheten

i fragor som ror personlig assistans och tandvard.

Tillsyn av arenden som &r aktuella for en skade- eller dédsfallsutredning 49
Tillsyn av drenden som &r aktuella for en skade- eller dédsfallsutredning

Sjukfrénvaro 54

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa vilka dtgarder som tagits for att minska
sjukfranvaron vid myndigheten.
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3

Personal och kompetens




IVO:s medarbetare

Vid arets slut var 764 medarbetare anstallda vid
IVO, vilket ar nagot farre an de 780 medarbetarna
som fanns anstéllda vid arsskiftet 2020/2021.

Personalsammansattning

De storsta yrkesgrupperna pa IVO ar inspektorer
och utredare. Inspektorernas bakgrund ar fort-
farande framst inom halso- och sjukvard, social-
tjanst och juridik, men det finns dven ekonomer
som har denna befattning.

Aven utredargruppen har varierande bakgrun-
der och ar till exempel jurister, statsvetare eller
samhallsvetare.

Andelen chefer uppgar till 7 procent, andelen
medarbetare inom karnverksamheten ar 7o procent

och inom stodfunktioner finns resterande 23 procent.

Merparten av IVO:s medarbetare har en tillsvidare-
anstallning, 95 procent.

Alders- och konsférdelning

Den genomsnittliga dldern for en medarbetare
pa IVO ar 48 ar, vilket dr fortsatt ndgot hogre dn
staten i 6vrigt. Detta antas sta i relation med de
kompetens- och erfarenhetskrav som stalls for
yrket som inspektor.

IVO ér en myndighet som traditionellt rekryterar
frdn omrdden med kvinnodominerade yrken, sar-
skilt socialtjanst samt halso- och sjukvard. Detta
avspeglar sig i konsférdelningen bland myndig-
hetens medarbetare dar 8o procent ar kvinnor och
20 procent ar man.

Borjat och slutat 2021

IVO har under 2021 anstéllt 84 medarbetare varav
29 procent anstdlldes pa visstidsanstallningar.

Under 2021 slutade 126 medarbetare pa myndig-
heten. 64 av dessa medarbetare valde att avsluta sin
anstdllning for att ga vidare till en annan arbets-
givare, 32 var visstidsanstdllningar som avslutades
och 21 medarbetare gick i pension.

Kompetensforsorjning

Rekrytering

Under 2021 har IVO fatt 4 342 ansokningar pa de
tjdnster som varit utannonserade. Av dessa ansok-
ningar stdr kvinnor for 71 procent och mén for

29 procent. Under det gdngna aret har IVO genom-
fort 567 intervjuer. De flesta har genomforts digitalt
med anledning av pandemin.

Ett kvalitetsmal pa IVO ar att rekryteringar
maximalt ska ta 9o dagar fran annonsering till
anstallningsbeslut. Den genomsnittliga tiden for en
rekrytering under 2021 landade pa 77 dagar, vilket
dr inom ramen for malet. Det dr ndgot langre tid
jamfort med féregdende ar, da den genomsnittliga
tiden var 67 dagar.

Kompetensutveckling

Myndighetens 6vergripande strategiarbete har stéllt
fortsatta krav pa ett forandrat arbetssatt i manga
delar med syfte att arbeta mer tillsammans, arbeta
mer riskbaserat och fd ett 6kat genomslag i myndig-
hetens gemensamma uppdrag.

Med anledning av pandemin har IVO under 2021
genomfort de myndighetsovergripande introduktio-
nerna for nyanstdllda digitalt. IVO har fortsatt att
arbeta fram e-utbildningar inom bland annat infor-
mationssidkerhet och dataskydd.

En myndighetsévergripande utbildningssats-
ning har dven paborjats for samtliga chefer och
medarbetare pa myndigheten. Den syftar till att
starka kunskaper om och forstdelse for vilket
sammanhang IVO verkar i, de grundlaggande
rattsprinciper och regelverk som galler for stats-
forvaltningen och vad det innebdr att arbeta som
statsanstalld. Utbildningen bestér av flera delar
och lanseras som e-utbildningar tillsammans med
reflektionsmaterial for att skapa larande och erfa-
renhetsutbyte kollegor emellan.

Under aret har myndigheten upphandlat en lar-
plattform som ska méjliggora en enhetlig och effek-
tiv utbildningsorganisation som kommer att kunna
utvarderas och fdljas upp. Implementeringen av lar-
plattformen kommer att genomf6ras i borjan av 2022.

Pa myndighetsnivad har IVO fortsatt att genom-
fora insatser for ledarskapsutveckling i form av
teamutveckling. Myndigheten har dessutom genom-
fort ett antal insatser for teamutveckling i ett antal
medarbetargrupper.

Chefsforum anordnas l6pande och ger myndig-
heten mojlighet att samlas kring ledarskap och
aktuella verksamhetsfragor, vilket ar ett viktigt
inslag for att starka chefs- och ledarskapet pa IVO.

IVO har uppdaterat bade l6nekriterier, l6nesam-
talsmallar och medarbetarsamtalsmallar for att
dstadkomma en ndrmare férankring till myndig-
hetens strategiska inriktning.
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Arbetsmiljo

Ar 2021 priglades i stor grad av radande pandemi
och likt 2020 har myndigheten utmanats med att
i stor omfattning leda pd distans. IVO fortsatt det
vanliga arbetsmiljéarbetet som innebdr att syste-
matiskt undersoka, riskbedéma och félja upp
arbetsmiljon men pa nya satt.

Chefskollektivet har under aret haft minst ett
mote i veckan for att vara uppdaterade i fragor med
anledning av pandemin.

For att ytterligare mata arbetsmiljon har IVO
under aret skaffat ett digitalt verktyg for att genom-
fora arbetsmiljoundersékningar via enkater. Verk-
tyget ar flexibelt genom att IVO beslutar vilka fragor
som ska stdllas samt med vilken frekvens myndig-
heten vill undersoka arbetsmiljon. Via verktyget har
IVO genomfort tva sd kallade pulsmatningar med
fragor om arbetsmilj6. Resultatet har anvants som
underlag till dialog om arbetsmiljon. IVO planerar
att genomfora pulsmatningar 3 till 4 ganger per ar
som en temperaturmdtare.

IVO har under aret fortsatt att erbjuda ytterligare
en friskvdrdstimme i veckan samt gett medarbetare
mojligheten till viss ersattning for inkép av ergono-
miska hjdlpmedel vid hemarbete.

IVO foljer statistik 6ver lang och kort sjukfranvaro
samt frisktal med mera for att kunna genomfora ratt
insatser, i form av exempelvis arbetslivsinriktad reha-
bilitering. Arbetsmiljoriskanalyser har genomforts
infor organisatoriska fordndringar. Under aret har
IVO fortsatt arbetet med att planera dtgarder i syfte
att sdnka sjukfranvaron fér medarbetare inom admi-
nistration och registratur.

Arbetstidens forlaggning

Det befintliga arbetstidsavtalet innebar att IVO till-
lampar kontorsarbetstid med mojlighet till flexibel
arbetstid. IVO har en viss utékad veckoarbetstid
for att arbeta in sa kallade forkortade arbetsdagar
(enligt Villkorsavtalet) och klamdagar. Under

hosten har IVO paborjat ett arbete med att ta fram
ett distansarbetesavtal som ska trada i kraft under
borjan av 2022. Syftet med avtalet ar att ge arbets-
givare och arbetstagare mojlighet att avtala om visst
arbete pa distans.

Sjukfranvaro

Den totala sjukfranvaron pa IVO har minskat under
aret med drygt en procentenhet. Sjukfranvaron 2021
uppgick till 3,44 procent jamfort med 4,45 procent
for 2020. Enligt de senaste siffrorna var sjukfran-
varon i staten 3,8 procent (2020).

Av den totala sjukfranvaron pa IVO star langtids-
sjukfranvaro om mer dn 60 dagar for 57,89 procent.

Kvinnor har en hogre sjukfranvaro én man,
3,8 procent for kvinnor att jamféra med 1,98 procent
for man. Fordelat pa dlder var sjukfranvaron som
hogst i dlderskategorin 30-49 ar dar sjukfranvaron
uppgick till 3,74 procent. Sjukfranvaron i alders-
gruppen 29 ar eller yngre var ndgot lagre, 3,67 pro-
cent. I dldersgruppen 50 ar eller dldre var sjukfran-
varon som lagst och uppgick till 3,15 procent.

ATERRAPPORTERINGSKRAYV:
Sjukfranvaro

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa vilka
atgarder som tagits for att minska sjukfranvaron
vid myndigheten.

Myndigheten genomf6r verksamhetsuppféljningar
i dialogform pa enhets-, avdelnings och myndig-
hetsniva vid tre tillfdllen under aret. Hir méter
och bevakar IVO bland annat ldng- och korttids-
frdnvaro, arendebalanser och ekonomiska for-
utsdttningar. Uppféljningen syftar till att skapa
larande men ocksa till att tidigt hitta indikationer
som IVO behover agera pa kopplat till arbetsmiljo
och sjukfranvaro.
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A

Verksamhetens intakter
och kostnader




Intakter

Tabell 29. Intakter (tkr)

2017 2018 2019 2020 2021
Intdkter av anslag 678333 689168 722747 760279 754290
Intdkter av avgifter och andra ersattningar 812 384 514 1613 1047
Intakter av bidrag 4577 7945 714 3895 23951
Finansiella intdkter 134 112 52 9 3
Summa verksamhetens intakter 683 855 697 608 724027 765796 779 290

IVO:s verksamhet ar framst anslagsfinansierad,
men [VO far ocksa bidrag vid sidan av anslaget.
Under 2021 hade IVO hogre intdkter av bidrag an
under 2020. En del av bidragen avsag att bidra till
larande under utbrottet av covid-19, forstarka och
utveckla tillsyn samt bidra till omstéllningen till en
god och ndra vard. Under 2020 bidragsfinansiera-
des ocksa uppdrag som rorde risker med bristande
tillganglighet samt starkta forutsdttningar for sakra

Tabell 30. Intékter (tkr) verksamhetsomrade Socialtjanst

besok pa dldreboende. Posten intdkter av avgifter
och andra ersattningar bestar framst av intakter fran
utldmnande av handlingar, 6kningen under 2020
ijamforelse med 6vriga ar avser utldning av personal
till andra myndigheter. Intdkter av utlaning av perso-
nal uppgar till 1198 tkr under 2020 och 424 tkr under
2021. I tabell 30 och 31 nedan redovisas intakter for-
delat pa verksamhetsomrade socialtjanst respektive
verksamhetsomrade hélso- och sjukvard.

2017 2018 2019 2020 2021
Anslag 343984 334552 361 409 342301 352 684
Bidrag 4077 6174 500 10500
Ovrigt* 705 1102 604 1807 705
Summa verksamhetens intdkter
verksamhetsomrade Socialtjanst 348766 341828 362013 344608 363 889
Tabell 31. Intékter (tkr) verksamhetsomrade Halso- och sjukvard

2017 2018 2019 2020 2021
Anslag 334 348 354615 361337 417 979 401 606
Bidrag 63 18 71 1000 13000
Ovrigt* 678 1147 605 2209 795
Summa verksamhetens intdkter
verksamhetsomrade Halso-och sjukvard 335089 355780 362013 421188 415 401

*Qvriga intdkter avser anstéliningstdd, ersattning
for hoga sjuklonekostnader och utldmnande av
offentliga handlingar och &r férdelad utifran andel
kostnader respektive verksamhet haft genom aren.
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Kostnader

Tabell 32. Kostnader (tkr)

2017 2018 2019 2020 2021
Kostnader for personal 510228 527 627 542373 596 770 595 446
Kostnader for lokaler 53634 52 655 53759 55439 57 607
Ovriga driftkostnader 115760 113187 123182 108 906 119509
Finansiella kostnader 599 463 317 41 3
Avskrivningar och nedskrivningar 3633 3676 4396 4640 6725
Summa verksamhetens kostnader 683 855 697 608 724027 765796 779 290

Personalkostnader ar IVO:s storsta kostnadspost
och har fran foregaende ar minskat med 1324

tusen kronor, en minskning med o,2 procent. Vissa
lonekostnader laggs dock pa balansen vilket medfor
att kostnaderna som ar resultatforda inte visar hela
l6nekostnadsbilden. Kostnader for lokaler har 6kat
nagot 2021 jamfort med foregaende ar till foljd av
nya samt omforhandling av hyresavtalen. Ovriga

driftkostnader har 6kat med 10 procent jamfort med
foregdende ar. De hoga 6vriga driftkostnaderna
under 2019 kan kopplas till it-omstallningen och kép
av tjdnster for datadriven analys. For 2021 tilldelades
IVO ett anslag pa 764 427 tkr enligt regleringsbrevet.
IVO har under aret redovisat en prognos som varit

i linje med tillgangliga medel. Utfallet for 2021
uppgar till 98 procent av tillgdngliga medel.

Tabell 33: F6érdelning av kostnader per verksamhetsomrade (tkr)

2017 2018 2019 2020 2021
Socialtjanst 348766 341828 362013 344 608 363 889
Halso -och sjukvard 335089 355780 362013 421188 415 401
Summa verksamhetens intdkter 683 855 697 608 724027 765796 779 290
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Fordelning av kostnader

IVO redovisar kostnader fordelat pa drende-
slag och verksamhetsomrade. Verksamhetens
intdkter kan férdelas efter samma princip som
kostnaderna. Detta redovisas dock inte sarskilt
eftersom intdkterna nastan uteslutande bestar
av anslagsmedel.

Tabell 34. Kostnad per arendeslag (tkr)

Tabell 34 redovisar hur IVO:s kostnader férdelas pa
drendeslag for dren 2019-2021. Kostnader fordelas
med utgdngspunkt fran myndighetens tidsredo-
visning. Personalkostnader och myndighetens
overgripande kostnader (overheadkostnader) har
fordelats med antal totala redovisade timmar per
arendeslag som underlag.

2019 2020 2021
Anmdlan avseende blod- vdvnads- och transplantationsverksamhet 940 1976 1569
Anmalan avseende brister i sdkerhet inom rattspsykiatrisk vard
eller psykiatrisk tvangsvard 2908 2709 1991
Anmalan lex Maria 40933 35151 38790
Anmalan lex Sarah 12033 12860 12 066
Anmalan och information avseende negativa héndelser
med medicinteknisk produkt 1892 1399 2529
Anmalan till IVO 21881 28989 30899
Ej verkstallda beslut och domar 15855 19668 19098
Frekvenstillsyn blod och vavnader 4383 6692 6585
Frekvenstillsyn boende barn och ungdomar 78 609 74 594 86 274
Initiativ halso- och sjukvard 69902 79302 60173
Initiativ socialtjénst 109182 105369 103 476
Journalférstoring 8376 10750 10848
Klagomal pa hélso- och sjukvarden 133821 160199 160950
Register halso- och sjukvérd 4273 1825 2176
Register socialtjanst 2133 3135 3827
Tillstandsérenden inom hélso- och sjukvard 2340 4234 3933
Tillstdndsarenden inom socialtjanst 109184 77 044 72507
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, anmalan och initiativ 60 484 78 089 77 747
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, beslutad prévotid 6360 5738 6 462
Atgérder mot verksamhet och personal 6312 6 084 6926
Bedriva upplysning 26538 31497 30596
Rapportering av incident i natverk och informationssystem (NIS) 4772 6616 8929
Regeringsuppdrag Halso- och sjukvérd - 2885 11 425
Regeringsuppdrag socialtjénst 859 8432 19458
Ovriga kostnader hélso- och sjukvard 58 556 57
Totalt prestationer 724027 765796 779 290
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Forandringar av totala kostnader
for de storre arendeslagen

Tabell 35. Fordelning av kostnader
per verksamhetsomrade (%)

Halso- och sjukvard Socialtjanst

2021 53 47
2020 55 45
2019 50 50
2018 51 49
2017 49 51
2016 47 53

Under 2021 férdelas en nagot storre andel av IVO:s
totala kostnader till verksamhetsomrade halso- och
sjukvard &n till verksamhetsomrade socialtjdnst.

Andelen av de totala kostnaderna till verksamhets-
omrdde socialtjanst 6kade dock ndgot under 2021.
Arendeslag inom socialtjianst dir kostnaden under
2021 har 6kat ar frekvenstillsyn, boende barn och
ungdomar och regeringsuppdrag socialtjanst. Del av
forandringen kan utldsas i diagrammet nedan och

i diagram 13.

Forandringar halso- och sjukvard

Den férandring inom klagomalshanteringen som
tradde i kraft den 1januari 2018 har medfort att IVO
under 2019 utredde farre drenden jamfort med tidi-
gare, vilket ledde till ldgre kostnader. Under 2020
6kade kostnaderna for klagomal for halso- och sjuk-
vdrden med 20 procent jamfort 2019, orsaken var ett
okat inflode av klagomal. For 2021 dr kostnaderna
for klagomadl oférandrad jamfort med 2020.

Diagram 11. Forandring av kostnader per verksamhetsomrade (tkr)
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Diagram 12. Férdelning av de sex storsta kostnaderna
inom verksamhetsomradet hélso- och sjukvard 2021

Klagomal Tillsyn av halso-och

pa hélso-och sjukvardspersonal,
sjukvarden anmalan och initiativ
och beslutad prévotid

Tabell 36. Klagomalshantering (%)

Initiativ halso-
och sjukvard

2018 2019 2020 2021

Klagomalshanteringen 54 37 38 39

Initiativarende inom
halso- och sjukvard 12 19 19 14

Under 2019 har IVO lagt mindre resurser pa klago-
malshanteringen och mer pa egna initiativirenden
inom hélso- och sjukvard. Tillsyn av legitimerad

hadlso- och sjukvardspersonal ar ett drendeslag som

tar allt mer resurser i ansprdk sedan 2016. Okningen

speglas i bade fler drenden som anmals och egen-
initieras samt i mer komplexa drenden. Under 2021

ar kostnaden of6érandrad jamfort med 2020, vilket ar

ett trendbrott.

Diagram 13. Férdelning av de sex storsta kostnaderna inom

verksamhetsomradet socialtjanst 2021
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och sjukvard
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Forandringar socialtjanst
Aven inom frekvenstillsyn av barn och unga ser IVO
forandringar i den totala kostnaden. Kostnaden har
under 2021 6kat med 16 procent jamfort foregdende
ar, men i jamforelse med 2018 sd har kostnaderna
minskat med 14 procent.

Kostnaden for tillstandsprovningen har under
2021 minskat med 6 procent jamfort foregdende
ar. Balanser for tillstandsprévningen har minskat
2021 jamfort med 2019 och 2020, orsaken ar nya till-
standsplikter, 6kade krav pa dgare och ledning.

Epe 5% 5%

Initiativ Frekvenstillsyn boende
socialtjanst barn och ungdomar

Tillstandsarenden
inom socialtjanst

Anmalan Regeringsupp- Ej verkstallda
till IVO drag socialtjanst beslut och domar
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Avgiftsbelagd verksamhet

Det ekonomiska malet for den avgiftsbelagda
verksamheten ar full kostnadstackning. Tabellen
nedan visar intakter, kostnader och resultat

for IVO:s avgiftsbelagda verksambhet, enligt

den indelning for dterrapportering som anges

i regleringsbrevet. Kostnaderna i tabellen nedan
avser tillstandsprovning och tillsyn av dessa
arendeslag.

Tabell 37. Budget, intdkter och kostnader for avgiftsbelagd verksamhet

+/- Budget Budget Utfall Utfall Ack +/-

Ink. t.o.m. +/- intakter kostnader intakter kostnader utgaende
Verksamhet titel 2019 2020 2021 2021 2021 2021 2021
Blodverksamhet
tillstandsprovning 2552 4978 477 1420 820 1478 628 6305
Vévnads- och cellverksamhet
tillstandsprovning 2552 3126 81 1270 1100 1206 1067 3346
Tillstandsprévning for
upphandling i vélfarden 2552 -61230 -41 633 32560 71650 33932 56 231 -125162
Tillstdndsprévning bistands-
beddomt trygghetsboende 2552 202 31 60 20 0 0 233
Avgift for tillsyn
estetiska behandlingar* 2552 0 0 0 0 11 212%* 2 487 8725
Summa -52 924 -41 044 35310 73590 47 828 60 413 -106 553

* Fakturering for tillsyn 2021 av estetiska behandlingar sker i bérjan av 2022 och avser halva arsbeloppet.

Avgifter for blodverksamhet
och vavnadsinrattningar

Den som ansoker om tillstand for att fa hantera
blod, vavnad och celler betalar en ansékningsavgift
pa 2 tkr och darefter en drlig avgift pa 18 tkr.

I tabellen ovan redovisas inte kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrattningar. I regeringens proposition 2007/08:96
Genomforandet av EG-direktivet om manskliga
vavnader och celler 28 § framgar det att regeringens

intention har varit att avgiften ska tacka kostnaderna
for den kontroll och tillsyn som tillsynsmyndigheten
utfor. Trots detta sd har kostnaderna for frekvens-
tillsynen historiskt inte inkluderats i tabellen sd som
den ar uppstalld i regleringsbrevet.

I tabellen nedan redovisas kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnadsin-
rattningar. Adderas kostnaden for frekvenstillsynen
i kostnadsunderlaget blir utfallet ett ackumulerat
underuttag om 24,5 mnkr for dessa poster.

Tabell 38. Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter och vavnadsinrattningar

Verksamhet 2014 2015 2016
Kostnader for frekvenstillsyn
blod- och vavnad 2896 3881 2996

Ack +/-

utgaende

2017 2018 2019 2020 2021 2021
2918 3796 4383 6692 6577 34139
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Avgifter for tillstandsprévning
inom socialtjansten

Upphandling i vdlfarden och

bistandsbedomt trygghetsboende

Sedan den 1 januari 2019 ar tillstandsprévningen
av socialtjdnsten avgiftsbelagd. Avgifternas storlek
beslutas av regeringen och ar 30 tkr fér nyansok-
ningar och 21 tkr fér dndringsansékningar.

Sedan avgifterna inférdes har kostnaderna
konsekvent varit hogre dn intakterna och det
ackumulerade underuttaget uppgar under 2021 till
124,9 mkr. IVO ser inte att intakterna kommer att
tacka kostnaderna pa sikt utifran hur avgifterna ar
konstruerade i dagslaget.

IVO fick under 2020 ett regeringsuppdrag att ana-
lysera regerverket for tillstandsprovningen och fé6lja
upp och utvardera avgifterna. Uppdraget slutredo-
visades till regeringen den 31 mars 2021. I rapporten
foreslar IVO att avgiften for att ansoka om dndring
av befintligt tillstand avskaffas och att det nuvarande
ekonomiska malet om full kostnadstackning dndras
till att avgiften ska bidra till att tdcka kostnaderna.
Detta pa grund av att avgiften for andringar utgor en
risk att aktorer inte ansdker om dndringar som de ser
behov av och att dagens avgiftsnivaer inte motsvarar
kostnaderna for tillstandsprévningen.

Under 2021 har IVO med hjilp av nya tidredovis-
ningskoder kunnat bryta ut kostnaderna for de
prestationer som avser den handlaggning som ska
tackas med avgifter. Ovriga kostnader avser hand-
laggning av drenden gédllande upphorande av verk-
sambhet, avgiftsfria andringar samt utvecklings-
arbete kopplat till tillstdndsprévningen. For 2021
innebar det att kostnaderna blir cirka 16,3 miljoner
kronor lagre jamfort med om tidigare berdknings-
metod hade tillimpats. Da IVO tidigare saknade
motsvarande tidredovisningskoder har det inte varit
mojligt att med tillforlitlighet estimera kostnaderna
for 2019 respektive 2020. Det ackumulerade resulta-
tet infor 2021 har darfor inte justerats.

Avgifter for tillsyn
estetiska behandlingar

Den 1juli 2021 tradde nya regler om estetiska
kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehand-
lingar i kraft. Den som bedriver verksamhet enligt
lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp
och estetiska injektionsbehandlingar ska betala

en arsavgift pa 13 500 kronor for [VO:s tillsyn, for
2021 togs en halvarsavgift ut frdn verksamheterna
pa 6 750 kronor. Denna tillsyn var inte med i regle-
ringsbrevet for 2021 och det saknas darfor historik
och budget for denna for 2021.
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5

Ekonomisk redovisning




Resultatrakning

(tkr) Not 2020 2021
Verksamhetens intakter

Intdkter av anslag 1 760279 754290
Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2 1613 1047
Intdkter av bidrag 3 3895 23951
Finansiella intdkter 4 9 3
Summa 765796 779 290
Verksamhetens kostnader

Kostnader for personal 5 -596 770 -595 446
Kostnader for lokaler -55439 -57 607
Ovriga driftkostnader 6 -108 906 -119 509
Finansiella kostnader 7 -41 -3
Avskrivningar och nedskrivningar -4 640 -6725
Summa -765 796 -779 290
Verksamhetsutfall 0 0
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 8 80293 68 817
Medel som tillférts statens budget fran uppbordsverksamhet -80 293 -68 817
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring 0 0
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Balansrakning

(tkr) Not 2020-12-31 2021-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anlaggningstillgangar

Balanserade utgifter for utveckling 9 0 34989
Summa 0 34989
Materiella anlaggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 10 3806 3799
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 11 12350 14698
P3gdende nyanldggningar 12 0 376
Summa 16156 18 874
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar 37 17
Fordringar hos andra myndigheter 13 14743 8994
Ovriga kortfristiga fordringar 14 2071 1604
Summa 16 851 10615
Periodavgransningsposter

Forutbetalda kostnader 15 15491 14150
Ovriga upplupna intékter 16 0 11212
Summa 15491 25362
Avrakning med statsverket

Avrakning med statsverket 17 -7 507 -28 693
Summa -7 507 -28 693
Kassa och bank

Behallning rantekonto i Riksgéldskontoret 18 88 414 81135
Summa 88 414 81135
SUMMA TILLGANGAR 129 406 142 282
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital 19

Statskapital 20 140 140
Balanserad kapitalférandring 0 0
Kapitalférandring enligt resultatrakningen 0 0
Summa 140 140
Avsattningar

Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 21 1128 1499
Ovriga avsattningar 22 3918 3854
Summa 5046 5353
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Balansrakning forts.

(tkr) Not 2020-12-31 2021-12-31
Skulder m.m.

Lan i Riksgaldskontoret 23 16 016 53285
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 15470 16 633
Leverantdrsskulder 36519 11970
Ovriga kortfristiga skulder 24 9505 9828
Summa 77 510 91716
Periodavgransningsposter

Upplupna kostnader 25 46710 45072
Summa 46710 45072
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 129 406 142 282
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Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag

Ingdende Arets till- Totalt Utgaende

overforings- delning enligt Omdisponerade disponibelt overforings-
(tkr) Not belopp  regleringsbrev  anslagsbelopp Indragning belopp Utgifter belopp
Uo91:12
Ramanslag
ap.1 Inspektionen
forvard och
omsorg (Ram) 26 7231 764 427 0 771658 -754 549 17109
Summa 7231 764 427 0 0 771658 -754 549 17109
Redovisning mot inkomsttitel
(tkr) Berdknat belopp Inkomster
2552 603 Avgift for blodverksamhet 1420 1478
2552 607 Véavnads- och cellverksamhet 1270 1206
2552 611 Tillstandsprévning vid Inspektionen for vard och omsorg 32620 33932
2552 613 Ovriga avgifter vid Inspektionen fér vard och omsorg 0 11212
2714 223 Vitesféreldagganden 0 20989
2811276 Ovriga inkomster 0 0
Summa 35310 68817
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Ersattningar och andra formaner

Ledande befattningshavare / styrelseuppdrag

Férman Lon (tkr)

Generaldirektor Sofia Wallstrom
Sérskild utredare SOU 2021:71 96 1574

Radsledaméter [ andra styrelseuppdrag

Forman Ersattning (tkr)

Acko Ankarberg Johansson
Ledamot i Insynsradet vid Lansstyrelsen i Jonkdpings l&n 0 5

Dag Larsson
Ledamot i Statens medicinsk etiska rad
Ledamot i Gustav V:s jubileumsfond 0 5

Anders Morin
Styrelseledamot i Sollentuna kommunfastigheter AB 0 0

Sofia Nilsson
Ledamot i Statens medicinsk etiska rad 0 6

Lotta Hakansson
Styrelseledamot i Omlott AB 0 5

Staffan Johansson
Inga andra uppdrag 0 5

Fredrik Rosengren
Inga andra uppdrag 0 5

Mikael Magnusson
Styrelseordférande i MiMa care AB 0 3

Pernilla Henriksson
Inga andra uppdrag 0 0

Anstalldas sjukfranvaro

I tabellen redovisas anstalldas totala sjukfranvaro mer. [ tabellen redovisas ocksa sjukfranvaro fordelat
i forhallande till den sammanlagda ordinarie arbets- pa kon och alder i forhallande till respektive grupps
tiden. Vidare redovisas andel av totala sjukfranva- sammanlagda ordinarie arbetstid. Sjukfranvaron
ron under en sammanhdngande tid av 60 dagar eller redovisas i procent.

Sjukfranvaro (%) 2020 2021

Totalt 4,45 3,44
Andel 60 dagar eller mer 52,31 57,89
Kvinnor 4,93 3,80
VER 2,51 1,98
Anstallda -29 ar 2,94 3,67
Anstéllda 30 ar—49 ar 4,24 3,74
Anstéllda 50 ar— 4,75 3,15
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Tillaggsupplysningar och noter

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

Tillaggsupplysningar

Redovisningsprinciper

Tillimpade redovisningsprinciper

IVOs bokforing foljer god redovisningssed och for-
ordningen (2000:606) om myndigheters bokféring
samt Ekonomistyrningsverket (ESV):s foreskrifter
och allménna rad till denna férordning. Arsredo-
visningen ar upprattad i enlighet med férordningen
(2000:605) om arsredovisning och budgetunderlag
samt ESV:s foreskrifter och allmédnna rad till denna
forordning.

I enlighet med ESV:s foreskrifter till 10 § FBF
(Férordning om myndigheters bokforing) tillampar
myndigheten brytdagen den 5 januari. Efter bryt-
dagen har fakturor 6verstigande 50 tkr bokforts
som periodavgransningsposter.

Kostnadsmdssig anslagsavrdkning

Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avraknas
fr. 0. m. ar 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestimmelsen. Utgdende balans ar 2020,
1465 tkr, har ar 2021 minskat med 259 tkr.

Varderingsprinciper

Anldggningstillgangar

Som anldggningstillgdngar redovisas egenutveck-
lade system och applikationer 6verstigande 100 tkr,
forvarvade licenser och rattigheter samt maskiner

och inventarier som har ett anskaffningsvarde om
minst ett halvt prisbasbelopp och en berdknad
ekonomisk livslangd som uppgar till 1agst tre 4r.
Beloppsgransen for forbattringsutgifter pa annans
fastighet ar 100 tkr.

Persondatorer kostnadsfors i sin helhet vid
anskaffningen.

Avskrivning sker enligt linjdr avskrivningsmetod.
Avskrivning under anskaffningsdret sker fran den
manad tillgangen kan tas i bruk.

Tillampade avskrivningstider

334r Datorer och kringutrustning
System, applikationer och licencer

53r  Egenutvecklade system och applikationer
Maskiner och andra tekniska tillgdngar
Servrar och liknande

10&r Ovrigainventarier

Avskrivningstiden for forbattringsutgifter pa annans
fastighet uppgar till h6gst den aterstdende giltighets-
tiden pa hyreskontraktet, dock lagst tre ar.

Omsdttningstillgangar

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 utlandsk valuta har varderats till
balansdagens kurs.
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Noter

Resultatrakning

Not 1  Intdkter avanslag 2020 2021
Intdkter av anslag 760279 754290
Summa 760279 754290
Utgifter i anslagsredovisningen -760 465 -754 549
Saldo -185 -259
Saldot bestar av minskning av semesterloneskuld som intjanats fére ar 2009.
Denna post har belastat anslaget men inte bokforts som kostnad i resultatrakningen.
Summa 185 259

Not 2  Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2020 2021
Intdkter enligt 4 § avgiftsforordningen, konsultuppdrag 1198 424
Intdkter enligt 4 § avgiftsforordningen,
automatisk databehandlingsinformation i annan form an utskrift 347 461
Intakter av offentligréttsliga avgifter, kopior 66 23
Reavinst maskiner och inventarier 0 137
Ovriga intdkter av avgifter och andra erséttningar 2 1
Summa 1613 1047

Not 3  Intakter av bidrag 2020 2021
Bidrag fran Kammarkollegiet 1500 23500
Kompensation for hoga sjuklénekostnader med anledning av Covid19 1992 3
Bidrag fran 6vriga statliga myndigheter 402 448
Summa 3895 23951

Not 4  Finansiella intakter 2020 2021
Réanta pa rantekonto i Riksgaldskontoret 2 0
Rénta pé 1an i Riksgaldskontoret 1 0
Ovriga ranteintakter 2 2
Ovriga finansiella intakter 4 1
Summa 9 g
Réntesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har sedan 2020-01-08 varit noll.

Not 5  Kostnader for personal 2020 2021
Lonekostnader (exkl arbetsgivaravgifter, pensionspremier
och andra avgifter enligt lag och avtal) 386 563 391722
Varav l6nekostnader ej anstalld personal 1558 1546
Sociala avgifter 201268 207 185
Aktivering av personalkostnader for egenutvecklade anldggningstillgdngar 0 -9 432
Ovriga kostnader for personal 8938 5971
Summa 596 770 595 446
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Not 6  Ovriga driftkostnader 2020 2021
Reparationer och underhall 84 14
Reaforlust vid avyttring av anldggningstillgang 0 702
Offentligrattsliga avgifter, skatter, kundforluster 42 64
Resor, representation, information 3489 1897
Kop av varor 3516 2199
Kép av tjanster 101733 141910
Aktivering av utgifter for egenutvecklade anlaggningstillgdngar 0 -27 357
Ovrigt 42 81
Summa 108 906 119 509

Not 7  Finansiella kostnader 2020 2021
Ranta pa rantekonto i Riksgdldskontoret 6 0
Rantekostnad pa leverantorsskulder 23 3
Ovriga finansiella kostnader 12 0
Summa 41 3
Réantesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgéalden har sedan 2020-01-08 varit noll.

Not 8 Intakter av avgifter m.m. som inte disponeras 2020 2021
Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal
Inkomsttitel 2552 603 Avgift for blodverksamhet 1473 1478
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 603 ska motsvara 996 628
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1254 1206
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 607 ska motsvara 1173 1067
Inkomsttitel 2552 611 Tillstdndsprovning vid Inspektionen fér vard och omsorg 35442 33932
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 611 ska motsvara 77 044 56231
Inkomsttitel 2552 613 Ovriga avgifter vid Inspektionen for vard och omsorg 0 11212
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 613 ska motsvara 0 2487
Andra offentligrattsliga avgifter
Inkomsttitel 2714 223 Vitesféreldagganden 42111 20989
varayv sdrskild avgift enligt SoL och LSS 41975 20 496
varav sanktionsavgifter enligt NIS-lagen 136 493
Ranteintakter uppbordsverksamhet 14 0
Summa 80293 68 817

71 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2021



Balansrakning

Not 9  Balanserade utgifter for utveckling 2020-12-31 2021-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 5686 5686
Arets anskaffningar 0 36790
Summa anskaffningsvarde 5686 42 476
Ingdende ackumulerade avskrivningar -5686 -5 686
Arets avskrivningar 0 -1801
Summa ackumulerade avskrivningar -5 686 -7 487
Utgaende bokfort varde 0 34989
Not 10 Forbattringsutgifter pa annans fastighet 2020-12-31 2021-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 14341 14 524
Arets anskaffningar 183 2175
Arets forsiljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde 0 -2 044
Summa anskaffningsvarde 14 524 14655
Ingdende ackumulerade avskrivningar -8 664 -10717
Arets avskrivningar -2053 -2182
Arets férsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 0 2 044
Summa ackumulerade avskrivningar -10717 -10 855
Utgaende bokfort varde 3806 3799
Not 11 Maskiner, inventarier, installationer m.m. 2020-12-31 2021-12-31
Ingéende anskaffningsvarde 39550 39582
Arets anskaffningar 32 5795
Arets férsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde 0 -5 669
Summa anskaffningsvarde 39582 39707
Ingdende ackumulerade avskrivningar -24 646 -27 232
Arets avskrivningar -2587 -2742
Arets forsaljningar/utrangeringar, avskrivningar 0 4965
Summa ackumulerade avskrivningar -27 232 -25 009
Utgaende bokfort varde 12350 14698
Not 12 Pagaende nyanlaggningar 2020-12-31 2021-12-31
Arets anskaffningar 376
Utgdende bokfort varde 0 376
Not 13 Fordringar hos andra myndigheter 2020-12-31 2021-12-31
Fordran ingdende mervardesskatt 14743 8959
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 0 35
Summa 14743 8994
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Not 14 Ovriga kortfristiga fordringar 2020-12-31 2021-12-31
Fordringar hos anstallda 331 26
Uppbdordsfordringar 1740 1578
Summa 2071 1604

Not 15 Forutbetalda kostnader 2020-12-31 2021-12-31
Forutbetalda hyreskostnader 13662 13361
Ovriga férutbetalda kostnader 1829 790
Summa 15491 14150

Not 16 Ovriga upplupna intékter 2020-12-31 2021-12-31
Intdkter tillsynsavgift avser Estetiska behandlingar 0 11212
Summa 0 11212

Not 17 Avrdkning med statsverket 2020-12-31 2021-12-31
Uppbord
Ingdende balans -5724 -1740
Redovisat mot inkomsttitel -80293 -68 817
Uppbordsmedel som betalats till icke rantebarande flode 84277 57768
Skulder avseende Uppbord -1740 -12 789
Anslag i rdntebarande flode
Ingdende balans -66 675 -7 231
Redovisat mot anslag 760 465 754 549
Anslagsmedel som tillforts rantekonto -744 578 -764 427
Aterbetalning av anslagsmedel 43 557 0
Skulder avseende anslag i rantebarande flode 7231 -17 109
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag
Ingéende balans 1650 1465
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -185 -259
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag 1465 1205
Ovriga fordringar/skulder pa statens centralkonto
Inbetalningar i icke réntebarande flode 84 654 58128
Utbetalningar i icke rantebarande flode -377 -360
Betalningar hanforbara till inkomsttitlar -84 277 -57768
Ovriga fordringar/skulder pé statens centralkonto 0 0
Summa Avrakning med statsverket -7 507 -28 693
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Not 18 Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 2020-12-31 2021-12-31
Behéllning réntekonto i Riksgéldskontoret 88 414 81135
Summa 88 414 81135
Beviljad kredit enligt regleringsbrev 30000 30000
Maximalt utnyttjad kredit 0 0

Not 19 Myndighetskapital 2020-12-31 2021-12-31
Myndighetskapitalet bestar enbart av statskapital vars vérde ar oférandrat
mellan dren och darfér redovisas inte ndgon specifikationstabell.

Not 20 Statskapital 2020-12-31 2021-12-31
Statskapital utan avkastningskrav avseende konst fran Statens konstrad 140 140
Utgaende balans 140 140

Not 21 Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 2020-12-31 2021-12-31
Ingdende avsattning 1444 1128
Arets pensionskostnad 788 1792
Arets pensionsutbetalningar -1104 -1421
Utgaende avsattning 1128 1499

Not 22 Ovriga avsittningar 2020-12-31 2021-12-31
Avsattning for lokalt omstéllningsarbete
Ingéende balans 2925 3576
Arets férandring 651 278
Utgaende balans 3576 3854
Ca 1200 tkr kommer nyttjas under paféljande ar.

Uppsagd personal, uppsagningsloner

Ingdende balans 1179 342
Arets férandring -837 -342
Utgaende balans 342 0
Summa utgaende balans 3918 3854

Not 23 LaniRiksgaldskontoret 2020-12-31 2021-12-31
Avser lan for investeringar i anlaggningstillgangar
Ingdende balans 16372 16 016
Under aret nyupptagna lan 7059 44 691
Arets amorteringar -7 415 -7 421
Utgaende balans 16 016 53285
Beviljad laneram enligt regleringsbrev 25000 60000
Utnyttjad ldneram inklusive finansiell leasing 16 016 53285
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Not 24 Ovriga kortfristiga skulder 2020-12-31 2021-12-31
Personalens kallskatt 9500 9828
Ovrigt 5 1
Summa 9505 9828
Not 25 Upplupna kostnader 2020-12-31 2021-12-31
Upplupna semesterloner inklusive sociala avgifter 39130 40104
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 4235 1406
Ovriga upplupna kostnader 3345 3562
Summa 46710 45072

Anslagsredovisning

Not 26 Uo91:12 ap.1 Inspektionen for vard och omsorg (Ramanslag)

IVO far disponera hela det ingdende éverféringsbeloppet 7 231 tkr da detta

understiger 3 % av foregaende ars tilldelning 744 578 tkr enligt regleringsbrevet.

Anslaget ar réntebarande.
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Sammanstallning over vasentliga uppgifter

(tkr) 2017 2018 2019 2020 2021

Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 35000 35000 30000 25000 60 000
Utnyttjad 17677 19784 16372 16 016 53285

Kontokrediter Riksgaldskontoret

Beviljad 30000 30000 30000 30000 30000
Maximalt utnyttjad 0 0 0 0 0

Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 31 25 0 2 0
Rantekostnader 548 398 292 6 0

Avgiftsintakter

Avgiftsintakter som disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 0 0 0 0 0
Avgiftsintakter 0 0 0 0 0
Ovriga avgiftsintakter* 812 384 514 1613 1047

Avgiftsintdkter som ej disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 2600 2750 114373 67 600 35310
Avgiftsintakter 2810 2776 50896 38169 36616
Ovriga avgiftsintakter 45318 41081 39830 42125 32201
Anslagskredit

Beviljad 20935 20529 23567 22337 22632
Utnyttjad 0 0 0 0 0
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 38347 18938 66 675 7231 17109

Bemyndiganden

Ej tillamplig

Personal

Antalet drsarbetskrafter (st) 630 655 653 697 697
Medelantalet anstallda (st)** 705 723 721 769 774
Driftkostnad per arsarbetskraft 1079 1059 1101 1091 1108

Kapitalforandring

Arets 0 0 0 0 0
Balanserad 0 0 0 0 0

* Utfallen 2017-2020 har tidigare redovisats under Avgiftsintakter men &r flyttade till
Ovriga avgiftsintakter d& det for dessa avgifter inte finns ndgra berdknade belopp i regleringsbrev.

*%* | berdkningen av medelantalet anstéallda &r inte eventuellt tjdnstledig personal franrdknad.
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Uttalande i arsredovisningen

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 sdkerhet fullgér sina upp-
gifter, uppndr verksamhetens mal samt:

e bedriver verksamheten effektivt

e bedriver verksamheten enligt gillande ratt och de
forpliktelser som foljer av Sveriges medlemskap
i Europeiska unionen

e redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och ratt-
visande sdtt

e hushallar val med statens medel

e forebygger att verksamheten utsatts for korrup-
tion, otillborlig paverkan, bedrageri och andra
oegentligheter.

Bedomningen av den interna styrningen och kon-
trollen inom IVO baseras bland annat pd genom-
ford riskhantering, den I6pande och systematiska
verksamhets- och kvalitetsuppféljningen, intern-
revisionens iakttagelser, eventuella iakttagelser
fran Riksrevisionen samt resultatet av 2021 ars
verksambhet.

Riskhantering

Myndigheten har under 2021 fortsatt utvecklingen
av riskhanteringsprocessen enligt férordningen
om intern styrning och kontroll. Syftet har varit
att fa en mer dndamadlsenlig process som ger en
okad nytta for myndigheten genom 6kat fokus pa
for myndigheten vasentliga risker. Metodiken har
utvecklats och utvecklas fortfarande I6pande under
arbetets gang av myndighetens ledningsgrupp.
Riskhanteringen under dret har byggt vidare den
riskinventering och riskvardering som genomfordes
under 2020. Under 2020 inventerade samtliga led-
ningsgrupper pa avdelningsnivd odnskade handelser
utifran fyra huvudkategorier: omvarld- och strategiska
risker, operativa risker, finansiella risker och efter-
levnadsrisker. Dessa sammanstalldes till 40 handel-
ser som varderades av ledamoéterna i myndighetens
ledningsgrupp. Varderingen genomfordes genom att
ledaméterna uppskattade sannolikhet och konse-
kvens for att den oonskade hdndelsen intraffar pd en

fyrgradig skala. For de nio risker med hogst riskpoang
utsdgs en riskdgare som dven dr medlem av myndig-
hetens ledningsgrupp. Under 2021 har en tionde risk
lagts till - risk for korruption, otillborlig paverkan,
bedrageri och andra oegentligheter.

Riskdgare har uppdraget att analysera riskerna
djupare, inventera befintliga kontrolldtgarder och
lamna forslag pd hantering av den kvarstdende
risken. Myndighetens ledningsgrupp har under 2021
mottagit dterrapportering av riskdgare. Vid denna
dterrapportering har riskdgare presenterat en for-
djupad analys av konsekvenserna av risken, redovi-
sat vidtagna atgarder och lamnat forslag till fornyad
riskvardering utifran vidtagna dtgarder. Myndig-
hetens ledningsgrupp har gemensamt diskuterat
forslaget till fornyad stallning till den identifierade
risken samt eventuellt behov av ytterligare atgarder.

Flera revisioner har
genomforts under 2021

Internrevisionen har genomfort planerade gransk-
ningar av avdelningen for tillstand, en uppfoljande
granskning av myndighetens skydd mot korruption
samt intern styrning och kontroll av frekvenstillsyn
barn och unga.

Genomforda granskningar har visat behov av
forbattring av myndighetens interna styrning
och kontroll inom granskade omraden. laktta-
gelser och rekommendationer har redovisats till
myndighetsledningen.

Internrevisionen bedémer att arets genomférda
granskningar inte visat pd sa allvarliga brister att
myndighetens interna styrning och kontroll inte
varit betryggande.

Pandemin

Den globala pandemin dr en hidndelse som pdver-
kat varden och omsorgen i grunden, vilket aven
paverkat IVO:s uppdrag och forutsattningar for att
genomfora vart uppdrag.

IVO:s stallningstagande under pandemin har
varit att myndigheten inte agerar helt som vanligt,
men vi agerar. Den strategiska inriktningen har
varit ett viktigt stdd under aret, for att stirka for-
magan att agera situationsanpassat och andamals-
enligt, dven under stark osdkerhet.
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Samlad bedémning

Den samlade uppfdljningen visar att IVO har en
andamadlsenlig process for intern styrning och
kontroll. Utifran drets uppfoljning gar det att med
rimlig sdkerhet bedéma den interna styrningen och
kontrollen inom myndigheten.

Av denna arsredovisning framgar att IVO har
identifierat behov av att dels forbattra rattstillamp-
ningen inom vissa omraden dels forbattra informa-
tionsforvaltningen. Atgirder inom dessa omraden
har vidtagits och foljs I6pande.

Sammanfattningsvis bedomer generaldirektéren
for 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 bedomer att den interna styrningen och kontrollen vid
myndigheten har varit betryggande under den period som
arsredovisningen avser.

Jag intygar att arsredovisningen ger en rattvisande bild av
verksamhetens resultat samt av kostnader, intakter och
myndighetens ekonomiska stédllning

Stockholm den 21 februari 2022

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Sammanstallning diagram och tabeller

DIAGRAM SIDA TABELL SIDA
1. Inkomna fragor och synpunkter 1. |Initiativdrenden angaende tillsyn av verksamhet 18
till upplysningstjansten ... 16 2. Handlaggningstid klagomal hélso- och sjukvard 24
2. Klagomal pa hélso- och sjukvard ............. ... 23 3. Anmaélantill IVO/Klagomal ... 25
3. LexMaria ... 26 4. Antal drenden som har resulterat i fortsatt tillsyn .. 25
4. LexSarah .. ... 27 5. Andel beslutade lex Maria per verksamhetsomrade 27
5. Tillsynav halso- och sjukvardspersonal ... 31 6. HandlaggningstidlexMaria .................. 27
6. Handlaggningstid d&renden HSAN 32 7. Andel avslutade lex Sarah per verksamhetsomrade 28
7. Forelagganden, dterkallelser och férbud 8. Handlaggningstid lexSarah ... ... ... . 28
(avslutade érenden) ... ... ... .. 34 9. Frekvenstillsyn boende fér barn och ungdomar,
8. Tillstandsarenden inom socialtjansten ........ ... 41 antalinspektioner ... .. 29
9. Tillsténdsdrenden inom halso- och sjukvarden 43 10. Antal barnsamtal vid inspektioner ... ... ... .. 29
10. Journalférstéring 44 11. Frekvenstillsyn blod och vavnad, antal inspektioner 30
11. Férandring av kostnader per verksamhetsomrade 59 12, Beslut ... 31
12. Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom 13.  Antal anmalningar till HSAN 31
verksamhetsomradet hélso- och sjukvérd 2021 60 14, Beslutad prévotid och uppféljning ... ... 32
13. Fordelning av de sex storsta kostnader inom 15. Antal registrerade aktiva verksamheter,
verksamhetsomradet socialtjanst 2021 60 estetiska kirurgiska
ingrepp och injektionsbehandlingar ........ ... ... 33
16. Forelagganden som avser missforhdllanden ...... 35
17. Ansdkan omutdémandeavyvite ... ... ... .. ... ... 35
18. Polis- och dtalsanmalan av verksamhet
ochpersonal ... ... .. .. ... . 36
19. Aterkallelser och férbud mot verksamhet
ochpersonal ... ... .. .. ... . 36
20. Overflyttning av drendenenligtSoL ............ .. 38
21. Arenden dér IVO efter ansokan beslutat om
6verflyttning av ett drende till en annan kommun
enligt 28 kap. 11§ Socialtjanstlagen ........... ... 38
22. Ejverkstélldabeslut ... ... 38
23. Ejverkstédllda beslut véntetid langre
an6manaderar2021 ... 39
24, Antal drenden enligt SoL och LSS som varit
foremal for sarskild avgift ... ... 39
25. Tillstdndsdrenden inom socialtjdnst,
antal registrerade ansékningar .......... ... 41
26. Handlaggningstid tillstandsarenden inom
socialtjanst, antal dagarigenomsnitt .......... ... 42
27. Handlaggningstid tillstandsarenden inom
halso- ochsjukvard .............. ..o 43
28. Register ... ... . 45
29. Intdkter ... 56
30. Intakter verksamhetsomrade Socialtjanst ... ... 56
31. Intdkter verksamhetsomrade Halso- och sjukvard 56
32. Kostnader ... ... 57
33. Fordelning av kostnader per verksamhetsomrade 57
34. Kostnad peréarendeslag ............... ... ... .. 58
35. Fordelning av kostnader per verksamhetsomrade 59
36. Klagomalshantering .............. ... ... .. 60
37. Budget, intakter och kostnader for
avgiftsbelagd verksamhet .. ... 61
38. Kostnader for frekvenstillsyn av
blodverksamheter och vavnadsinrattningar 61
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