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Generaldirektorens forord

Under dret som gatt har IVO vaxlat upp arbetet

i takt med att vart uppdrag vaxer. I en omvarld

som forandras snabbt och med en tilltagande val-
fardsbrottslighet behéver tillsynen och tillstands-
provningen vara rattssaker, effektiv och framat-
blickande. Patienter och brukare ar i centrum for
vart uppdrag. Vi riktar tillsynen dit riskerna dr som
storst — for det dr dar vi gor mest skillnad.

Vi har haft ett sarskilt fokus pa tillganglighet.
Genom att utveckla arbetssatt for att hora barn och
unga inom ramen for tillsynen samt vidareutveckla
var externa kommunikation har vi tagit steg for att
gora IVO mer tillgangligt for dem vi ar till for. Detta
har bland annat skett genom riktade informations-
insatser i form av affischer som sammanfattar vara
beslut pd boenden f6r barn.

En ny instruktion fér myndigheten innebar att
vi tydligare ska forebygga och motverka brotts-
lighet inom omradet dar IVO verkar, och vi har fatt
flera nya regeringsuppdrag pd omrddet. Samtidigt
har vi arbetat for att annan tillsyn inte ska trangas
undan ndr nya uppdrag tillkommer. Bredden i vart
uppdrag ar en styrka, men kraver ocksa medvetna
prioriteringar.

Under aret har vi bland annat genomfort en
egeninitierad tillsyn av samtliga kommuners upp-
foljning av placerade barn och unga samt arbetat
med forberedelser infor att tillstandsplikt for
privat tandvdrd tradde i kraft den 1 januari 2026.
Tillstandsprovningen har ocksa utvecklats for att
ytterligare forhindra att olampliga eller kriminella
aktorer verkar inom varden och omsorgen. Parallellt
har vi starkt skyddet och sikerheten for vara med-
arbetare och fortsatt arbetet for att vara en attraktiv
arbetsgivare med en god arbetsmilj6. Nar uppdraget
vaxer behéver vi rekrytera och utveckla specialiserade
kompetenser for att mota utvecklingen. Att sdker-
stalla ratt kompetensforsorjning har darfor varit
en prioriterad fraga under aret. Lika viktigt ar att
utveckla och behalla den kompetens och erfarenhet
som redan finns i myndigheten.

En organisationsstruktur som matchar uppdra-
get ar avgorande. Under dret har vi tagit de forsta
stegen i ett fordndringsarbete och bland annat
inrdttat en ny rattsavdelning. Syftet ar att ytterli-
gare starka den rattsliga styrningen och bidra till
an mer enhetliga och rattssidkra beslut. Att vara

beslut haller hog juridisk kvalitet och ar enhetliga
6ver landet ar centralt for tillsynens legitimitet och
genomslag.

Handldggningstiderna ar fortsatt en utmaning
och har varit féremadl for befogad kritik fran bland
annat JO och Riksrevisionen. Vi har darfor intensi-
fierat arbetet med att korta handlaggningstiderna
inom flera drendeslag - ett arbete som fortsatter.
Genom utvecklade arbetssatt, starkt systemstod
och digitala 16sningar ska effektiviteten 6ka Gver
tid utan att kvaliteten férsamras.

Ett viktigt led i att utveckla den riskbaserade
tillsynen ar var satsning pa datadriven riskanalys.
Vi har under aret fortsatt att identifiera monster,
prioritera resurser mer traffsakert och arbeta mer
proaktivt. I december 2025 togs ett nytt analys-
verktyg, Aktorsgranskaren, i bruk. Verktyget
kommer att vidareutvecklas under 2026 och ytter-
ligare starka var formadga att arbeta riskbaserat.

Samverkan med andra myndigheter har utokats
och fordjupats, inte minst med Polismyndigheten,
Ekobrottsmyndigheten, Forsdakringskassan och
Arbetsmiljoverket. Genom gemensamma tillsyns-
insatser och ett utvecklat informationsutbyte
starker vi var formdga att forebygga, upptacka och
stoppa oseridsa och kriminella aktorer.

IVO:s uppdrag dr att genom tillsyn och till-
standsprovning bidra till att varden och omsorgen
haller god kvalitet och ar sdker. En viktig del av
detta ar att aterfora iakttagelser och kunskap fran
tillsynen till virden och omsorgen, sa att tillsynen
ocksad bidrar till larande och utveckling. Nar risker
och brister drabbar de mest utsatta i samhallet maste
vi vara tydliga, modiga och konsekventa. Med ett
starkt patient- och brukarperspektiv, utvecklad sam-
verkan och en organisation som matchar uppdraget
tar vi oss an det fortsatta arbetet infér kommande ar.

Avslutningsvis vill jag rikta ett varmt tack till alla
medarbetare. Det ar ert arbete, goda omddme och
engagemang som ar grunden for hur vi genomfor
vart uppdrag, for det fértroende vi har att forvalta,
och ytterst for tryggheten hos dem vi finns till for
- patienterna och brukarna.

Stockholm den 20 februari 2026

John Ahlberk
Generaldirektor
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Inledning

IVO:s uppdrag

IVO:s uppdrag ar att ut6va tillsyn och tillstands-
provning inom halso- och sjukvard och darmed
jamforlig verksamhet, socialtjanst samt verksamhet
enligt lagen om st6d och service till vissa funktions-
hindrade (LSS).! Myndigheten utovar aven tillsyn
av verksamheter som utfor estetiska behandlingar
enligt lagen om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar.?

Tillsynsuppdraget omfattar handldggning av
anmailningar enligt lex Sarah och lex Maria® samt
provning av klagomal fran enskilda enligt patient-
sikerhetslagen (PSL)*. IVO ansvarar dessutom for
flera register 6ver verksamheter inom myndighetens
ansvarsomrade, bland annat vardgivarregistret,
omsorgsregistret och registret for den som sjalv
anordnar sin personliga assistans enligt LSS, PSL
och socialtjanstlagen.’

Under 2025 dndrades myndighetens instruktion
i fraga om uppdraget att forebygga brottslighet
inom verksamhetsomradet.

Myndigheten ska ocksa férebygga och motverka
brottslighet inom sitt verksamhetsomrade samt
samverka med andra myndigheter inom ramen for
sitt uppdrag. Syftet med tillsynen ar att granska att
befolkningen fir vard och omsorg som ar siker, har
god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och
andra foreskrifter. Ett patient- och brukarperspektiv
ska genomsyra tillsynen och myndigheten ska
rikta sina insatser dit riskerna ar storst for patienter
och brukare.

Myndigheten ska bedriva sin verksamhet
strategiskt, effektivt och enhetligt i hela landet.

1. Lagen (1993:387) om stod och service till vissa
funktionshindrade.

2. Lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar.

3. Bestammelser om lex Sarah och lex Maria enligt 27 kap.
socialtjanstlagen (2025:400), 24 b § lagen (1993:387)
om stod och service till vissa funktionshindrade samt
3 kap. 5 § patientsdkerhetslagen (2010:659).

4. Patientsdkerhetslagen (2010:659)

5. Socialtjanstlagen (2025:400).

Organisation

IVO ar en enrddighetsmyndighet som leds av en
myndighetschef (generaldirektéren). Vid myndig-
heten finns ett insynsrad som har till uppgift att
utdva insyn och att ge generaldirektoren rad.
Regeringen utser ledamoéterna och general-
direktoren ar ordférande i insynsradet. Dartill
finns en internrevision.

Sammanlagt har IVO cirka 775 anstéllda och
verksamheten bedrivs vid sex tillsynsavdelningar,
en avdelning for tillstand och fyra myndighets-
overgripande avdelningar samt general
direktorens stab.

Under 2025 har myndigheten pabérjat en steg-
vis organisationsforandring for att skapa en mer
andamalsenlig och effektiv organisation. Arbetet
fortsdtter under 2026. Som ett led i detta arbete
har en rattsavdelning inrattats under aret. Pa ratts-
avdelningen samlas funktioner med ett utpekat
ansvar for det juridiska arbetet. Avdelningen leds
av en avdelningschef som dven dr myndighetens
chefsjurist.

Myndighetens tillsynsavdelningar dr placerade
i flera delar av landet.

e Umea - avdelning nord

e Orebro - avdelning mitt

Jonkoping - avdelning sydost

Goteborg - avdelning sydvast

Malmo - avdelning syd

Stockholm - avdelning 6st

Samtliga tillsynsavdelningar ansvarar for:

e Handldggning av enskildas klagomal enligt PSL

e Handldggning avanmalningar enligt lex Maria
och lex Sarah

e Egeninitierad tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal

e Forfattningsreglerad drlig tillsyn av boenden for
barn och unga enligt SoL och LSS

e Egeninitierad verksamhetstillsyn enligt sarskilda
beslut
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Vissa drenden hanteras samlat pd en tillsyns-
avdelning for hela myndighetens rakning. Till
exempel hanterar avdelning dst journalrelaterade
arenden, avdelning sydost hanterar kommunernas
inrapportering av ej verkstdllda beslut och
avdelning mitt hanterar dverflyttning av darenden
mellan kommuner enligt SoL.

Avdelningen for tillstandsprévning samt de
myndighetsévergripande avdelningarna analys-
avdelningen, rattsavdelningen, avdelningen for
verksamhetsstod och avdelningen for planering och
kommunikation dr placerade i Stockholm. Dar finns
aven generaldirektdrens stab.

Avdelningen for tillstandsprévning provar
ansokningar om tillstand for enskilda verksamheter
enligt SoL och LSS samt for viss verksamhet inom
hadlso- och sjukvard.

Myndighetens analysavdelning utvecklar
metoder och datadrivna analyser, genomf6r analys-
arbete, ansvarar for IVO:s register, framstaller
och ldmnar ut statistik samt ansvarar for IVO:s
upplysningstjanst.

Rattsavdelningen ansvarar bland annat for juridiska
fragor kopplade till tillstands- och tillsynsarbetet,
myndighetsoévergripande juridiska fragor, 6ver-
gripande fragor avseende IVO:s foreskrifter och
allmdnna rad, visselbldsarfunktionen samt juridiska
fragor kring begdran om utlimnanden av allmanna
handlingar.

Avdelningen for verksamhetsstod ansvarar bland
annat for myndighetens registratur, arkiv, ekonomi,
IT, HR, digitalisering, sakerhet, lokalfradgor och inké&p.

Avdelningen for planering och kommunikation
ger ett samlat planerings- och kommunikationsstod
till hela myndigheten. Avdelningen ansvarar for
presstjanst, webbplatser, kommunikationsstéd och
stod till planering och beredning av storre natio-
nella insatser och regeringsrapporter.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren
stod, bland annat nar det giller myndighets-
ledningens arbete och omvarldskontakter. Till
generaldirektorens stab hor dven tillsynschefldakaren.

Sa har laser du arsredovisningen

Arsredovisningen ir indelad i fyra kapitel som till-
sammans redovisar myndighetens resultat, ekonomi
och styrning.

Kapitel 1. Resultatredovisning

Redovisar resultat i forhallande till reglerings-
brev, instruktion och sdrskilda regeringsuppdrag,
inklusive sammanfattande bedémning, brotts-
forebyggande arbete, utvecklingsinsatser samt
tillsyn och tillstdndsprévning.

Kapitel 2. Finansiell redovisning
Omfattar resultatrakning, balansrakning, anslags-
redovisning och uppgifter om sjukfranvaro.

Kapitel 3. Intern styrning och kontroll
Beskriver processen och bedémningen av den
interna styrningen och kontrollen.

Kapitel 4. Arsredovisningens undertecknande
Innehdller myndighetsledningens underskrifter.

Bilaga. Sammanstdllning av diagram och tabeller
Samlar centrala tabeller och diagram f6r 6versikt
och jamforelse.

Resultatredovisningen omfattar myndighetens
storre drendeslag samt utvecklingsarbetet under
2025. Resultatet for verksamhet och ekonomi for
innevarande ar faststdlls vid kalenderdrets slut.
Resultaten for tidigare ar ar i regel de som redo-
visats i tidigare arsredovisningar och i samband
med detta varit féremal for revision. For de flesta
drendeslag redovisas inkomna, egeninitierade och
avslutade drenden. I vissa fall redovisas dven balans-
utveckling. Skillnader i statistiken kan uppsta efter-
som IVO gor uttag av utgdende balanser med ett ars
mellanrum och efterregistreringar kan forekomma
i arendehanteringssystemet.

Redovisningen utgar i huvudsak fran avslutade
eller beslutade drenden. Med 6ppnade eller registrerade
drenden avses tillsynsdarenden som har inletts i
arendehanteringssystemet. Med avslutade drenden
avses darenden dar handldggningen ar helt slutférd.
Nar redovisningen avser beslutade drenden innebar
det att ett slutligt beslut har fattats, men hand-
laggningen behover inte vara helt avslutad.
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Styckkostnader redovisas for de drendeslag som
enligt myndighetens bedomning omfattar ett stort
antal drenden. Med stort antal avses minst 500
avslutade drenden arligen. Ut6ver dessa drendeslag
redovisas ocksa styckkostnaden for vissa drendeslag
som utgor en delmangd av, eller pa annat satt ar
relaterade till, de drendeslag som omfattar ett stort
antal drenden. Med styckkostnad avses genom-
snittlig kostnad per avslutat arende.

Statistik uppdelad efter kon redovisas dar det ar
mojligt. Genomsnittlig handlaggningstid redovisas
som medianen av antal dagar. Handldggningstid ar
den tid ett arende ar 6ppet raknat i kalenderdagar.

Bedémningar av drets resultat

IVO gor en samlad beddmning av myndighetens
resultat samt bedomningar i respektive relevant
avsnitt i resultatredovisningen. Beddmningarna
utgar fran de krav och férvantningar som foljer av
myndighetens instruktion och regleringsbrev. Arets
prestationer har varderats i relation till tidigare ars
resultat och de forutsattningar som har funnits for
att genomfora verksamheten. Beddmningsnivderna
ar tillfredsstdllande och inte tillfredsstdllande.

Aterrapporteringskrav enligt regleringsbrev

Redovisas under brottsforebyggande atgarder:

Oanmalda inspektioner Sid 12
Informationssakerhet Sid 16
Effektiv handlaggning gallande tillstandsprévning

inom socialtjansten Sid12
Forbattrad datakvalitet for effektiv tillsyn

mot oseridsa och kriminella aktérer Sid 14
Samverkan for att starka arbetet mot oseridsa

och kriminella aktérer Sid 10
Valdsutsatthet som en integrerad del av

myndighetens tillsynsverksamhet Sid17
Redovisas under utveckling av verksamheten:

Enhetliga tillsynsbeslut Sid 48
Effektiv handlaggning avseende anmaélningar

till Halso- och sjukvardens ansvarsnédmnd Sid 46
Nationell digital infrastruktur, slutredovisning Sid 54
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Resultatredovisning

11 Sammanfattning
av arets resultat

Arets resultat visar att IVO i sin tillsyn och till-
standsprovning i 6kad utstrackning har kunnat
inrikta arbetet mot de omraden dar riskerna for
patienter och brukare bedéms vara som storst.
Genom ett riskbaserat arbetssatt och med ett
sdrskilt fokus pa att motverka valfardsbrottslighet
har myndigheten identifierat brister i efterlevnaden
av lagar och foreskrifter och vidtagit dtgarder dar
det har varit nédvandigt. Arbetet har darigenom
bidragit till att hindra oseridsa och kriminella
aktorer fran att verka inom vard och omsorg och
till att starka tryggheten i systemen.

Resultaten visar aven att myndigheten har
kunnat aterfora iakttagelser pa systemniva till
huvudman och andra berérda aktorer. Enhetlig-
heten i bedémningar och den starkta ratts-
tillimpningen bedoms vara tillfredsstallande.

Samtidigt behover verksamheten bli mer effektiv.
Handldggningstiderna ar langa i flera drendeslag
vilket paverkar mojligheterna till effektivt besluts-
fattande, dterforing av kunskap till systemet och
rattssakerheten. Ett forstarkt arbete for att korta
handldggningstiderna har inletts under aret.

Bidrag till en sdkrare vard och omsorg

IVO har upptéckt brister som paverkar kvalitet och
sdkerhet for patienter och brukare och stallt krav
pa nédvandiga dtgarder. Myndigheten har aterfort
sina iakttagelser till huvudmén samt redovisat
resultat fran tillsynen i rapporter och i externa
forum. Det har bidragit till att nd fler verksamheter
an de som har inspekterats. Darmed bedémer IVO
att myndigheten har bidragit till en sdkrare vard
och omsorg.

MYNDIGHETENS BEDOMNINGAR | KORTHET

e Myndigheten bedémer att tillsynen och tillstands-
provningen under 2025 sammantaget har varit
traffsakra genom att insatser har inriktats mot
omraden dar riskerna for patienter och brukare
beddmts vara som storst.

Myndigheten bedomer att arbetet mot oseridsa
och kriminella aktorer ar tillfredsstallande.

Inom tillsyn och tillstandsprovning har brister i
lamplighet, insikt och ekonomiska forutsattningar
identifierats och atgarder har vidtagits dar det har
varit nédvandigt.

Myndigheten bedémer att enhetligheten i
besluten och den starkta rattstillampningen ar
tillfredsstallande.

Myndigheten bedomer att arbetet med att
aterfora iakttagelser pa systemniva till huvudman
och andra berérda aktorer har bidragit till 6kad
kunskap i vard och omsorg.

Myndigheten bedomer att tillsynen och tillstands-
provningen sammantaget har bidragit till en
sakrare vard och omsorg.

Myndigheten bedomer att effektiviteten inte ar
tillfredsstallande eftersom handlaggningstiderna
arlangaiflera drendeslag. Detta paverkar
mojligheterna till snabb aterkoppling och god
rattssakerhet.

Okad enhetlighet i beslut

IVO beddmer att enhetligheten i beslut har 6kat och
ligger pd en tillfredsstdllande nivd. Myndigheten
har under dret fortsatt att utveckla gemensamma
arbetssatt och stod for att starka enhetligheten i
bedémningar inom tillsyn och tillstandsprévning.
Reviderade ansokningsformular, utvecklade
bedomningsstdd och en beredningsprocess med
nationellt perspektiv har sammantaget bidragit

till mer likvardiga beslut.
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Effektivitet och handldggningstider
Handlaggningstiderna ar langa och arende-
balanserna hoga i flera drendeslag, vilket paverkar
mojligheterna till effektivt beslutsfattande, aterforing
av kunskap och rattssakerheten. IVO har &ven fatt
kritik fran flera instanser, daribland Justitieombuds-
mannen (JO) och Riksrevisionen, for langsam hand-
laggning i olika drendeslag. Myndigheten bedémer
darfor att effektiviteten inte ar tillfredsstallande.

Myndighetens arbetssatt samt det stod som ges
i handlaggningen har sammantaget inte varit till-
rackligt for att minska handlaggningstiderna under
aret. Med stod avses bland annat gemensamma
arbetsprocesser, vagledningar, beslutsstod samt
digitala verktyg och system som ska underlatta
handlaggarnas arbete och bidra till en mer enhetlig
och effektiv handldaggning.

Samtidigt har myndigheten inlett ett forstarkt
arbete for att korta handldggningstiderna. Arbetet
omfattar fortsatt utveckling av arbetssatt, digitala
l6sningar och systemstéd som bedoms bidra till
forbattrad effektivitet 6ver tid.

Stdrkt réttstilldmpning

Arbetet med att stdrka beredningen och den
juridiska kvalitetssakringen av beslut har varit
prioriterat under aret. En starkt rattstillampning,
dar tillstands- och tillsynsbeslut provas och star
sig i domstol, dr en forutsattning for att tillsynen
ska fa full effekt inom vard och omsorg. IVO har
genomfort flera rattsliga kvalitetsuppfoljningar
som visar att domstolarnas prévningar av myndig-
hetens beslut i flera fall har faststallts i hogre
instans. Det bekraftar en hog kvalitet i IVO:s ratts-
liga beddmningar. Samtidigt kvarstar utmaningar
med ldnga handldaggningstider i vissa drendeslag.
Lianga handldggningstider kan innebdra allvarliga
rattssakerhetsrisker.

Patient- och brukarperspektiv

Myndighetens tillsyn ska genomsyras av ett patient-
och brukarperspektiv. Under dret har IVO fortsatt
att rikta tillsynen mot verksamheter och omraden
med stora risker for patienter och brukare.

Information fran patienter, brukare och nar-
stdende har samlats in genom upplysningar,
intervjuer, enkdter och observationer och anvants
i riskbedomningar och beslut.

Arbetssatten for att hora barn och unga har
utvecklats, liksom stdddokument och majlig-
heterna for patienter och brukare att lamna upp-
gifter. Myndigheten har aven vidareutvecklat hur

tillsynens iakttagelser och beslut kommuniceras,
bland annat genom mer tillganglig och malgrupps-
anpassad information riktad till barn och unga.
Genom att tydligare redovisa vad myndigheten
har gjort, vilka iakttagelser som har gjorts och
vilka slutsatser som har dragits skapas battre insyn
i tillsynens genomférande. Detta bidrar till 6kad
transparens och starker fortroendet for den statliga
tillsynen samt tar till vara patienters och brukares
erfarenheter i en mer traffsaker tillsyn.

IVO bedriver ett mdlinriktat arbete fér att motverka
valfirdsbrottslighet

Myndigheten bedomer att arbetet med att motverka
valfardsbrottslighet samt oserisa och kriminella
aktorer har varit tillfredsstallande.

Inom tillstandsprévningen visar andelen avslags-
beslut att IVO i betydande utstrdckning har iden-
tifierat aktorer som inte uppfyller kraven pa insikt,
lamplighet eller ekonomiska férutsattningar. Inom
tillsynen har IVO identifierat allvarliga brister
som inneburit fara for liv och hélsa och da vid-
tagit dtgarder i form av dterkallelser och férbud.
Sammantaget har arbetet bidragit till att hindra
aktorer som inte bedoms uppfylla géllande krav fran
att verka inom vard och omsorg.

1.2 Verksamhetens resultat

IVO har ett omfattande och brett uppdrag att
utova tillsyn och tillstandsprévning inom halso-
och sjukvard, socialtjanst samt verksamhet enligt
LSS. Uppdragets bredd innebar att verksamheten
spanner 6ver flera drendeslag och olika typer av
tillsyns- och préovningsinsatser. I detta avsnitt
redovisas IVO:s resultat under 2025, dels i for-
hallande till myndighetens uppdrag och de krav
som regeringen har stallt, dels i forhadllande till
utvecklingen over tid.

121 Atgérder for att motverka
valfardsbrottslighet

IVO bedriver ett malinriktat arbete mot oseriésa
och kriminella aktérer

Utvecklingen och utmaningarna med valfards-
brottslighet och oseriésa och kriminella akt6rer
inom varden och omsorgen innebar att myndig-
heten i 6kad utstrackning deltar i det brotts-
forebyggande arbetet. Sedan mars 2025 anges i
myndighetens instruktion att [IVO ska férebygga
och motverka brottslighet inom sitt verksamhets-
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omréde.® Det arbete som inleddes genom sirskilda
satsningar har starkts och integreras i allt hogre
utstrackning i all tillstdndsprévning och tillsyn.

IVO prioriterar tillsynsinsatser och utvecklar
l6pande myndighetens kompetens att upptacka
valfardsbrott genom anpassningar i organisationen
och utvecklade riskanalyser. Formagan stérks
ocksa av utvecklade tillsynsmetoder och utékade
personella resurser med breddad kompetens.
Insatser for att forebygga otilldten paverkan och
infiltration samt att sdkra medarbetarnas trygghet
och arbetsmilj6 tillsammans med en mer systema-
tiserad myndighetssamverkan ar centrala delar
i myndighetens ckade formdga att upptacka och
forhindra vélfardsbrott.

I takt med oseridsa aktorers 6kade formaga till
avancerade brottsupplagg stalls hogre krav pa [VO:s
utredningsarbete i omfattning, kompetens och tid
for att myndighetens beslut ska vara val under-
byggda och réttssdkra. IVO har under dret anstallt
flera personer frdn andra myndigheter med erfaren-
het av att motverka oseridsa och kriminella aktorer.
Myndigheten har dven fortsatt arbetet med starkt
rattstillaimpning. Arbetet bidrar tillsammans med
utvecklad praxis och analys av utfall i domstols-
processer till starkt rattssakerhet och battre for-
utsittningar att agera skyndsamt, enhetligt och
med rétt typ av sanktion. Som ett ytterligare led
i att starka forutsattningarna for detta arbete har
myndigheten under 2025 fattat beslut om att inrdtta
en rattsavdelning.

Myndigheten bedémer att resultatet for
myndighetens arbete med att motverka vilfdrds-
brottslighet samt oseriosa och kriminella aktérer
dr tillfredsstdllande.

Samverkan for att stcirka arbetet mot oseridsa
och kriminella aktérer

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for vard
och omsorg ska redovisa hur samverkan med
Ekobrottsmyndigheten, Forsakringskassan, Polis-
myndigheten och Skatteverket har genomférts och
pa vilket satt den har bidragit till att forbattra arbetet
mot oseridsa och kriminella aktérer inom halso-

och sjukvarden och tandvarden samt omsorgen.

6. 2 a§ forordningen (2013:176) om instruktion for Inspektionen
for vard och omsorg.

Det myndighetsgemensamma arbetet ar nodvandigt
for att framgangsrikt motverka valfardsbrottslighet.
Informations- och kunskapsutbyte utgér underlag

i IVO:s bedémningar och beslut i enskilda drenden,
men bidrar ocksad i myndighetens l6pande och
overgripande riskanalyser. Under 2025 har IVO
fordjupat och utvecklat samverkan med prioriterade
myndigheter.

IVO har i samverkan med bland annat Ekobrotts-
myndigheten, Polismyndigheten, Férsdkringskassan,
Skatteverket och Arbetsmiljoverket genomfort
gemensamma tillsynsinsatser mot verksamheter
inom hdlso- och sjukvdrden och tandvarden samt
omsorgen. Dessa har resulterat i att myndigheterna
kunnat fatta beslut om ingripande atgarder mot
enskilda verksamhetsutdvare. I vissa fall har under-
rattelser frdn andra myndigheter varit avgorande
for att IVO ska kunna identifiera och dokumentera
aktuella brister. Myndighetsgemensamma insatser
har ibland ocksa varit en forutsattning for att kunna
genomfora inspektioner i verksamheterna. I flera
fall har inspektioner genomforts med handrackning
fran Polismyndigheten for att sdkerstalla att IVO far
tilltrade till lokaler och kan ta del av relevanta hand-
lingar. Effekten av gemensamma insatser kan ocksa
visa sig i andra myndigheters mojlighet att agera.

IVO har genom myndighetssamverkan utékat
sin kunskap om vilka uppgifter och verktyg som
andra myndigheter, regioner och kommuner f6r-
fogar 6ver och som kan vara relevanta for IVO vid
planering och prioritering av tillsynsinsatser. Den
forbattrade kunskapen om andra myndigheters
behov och handlingsutrymme har mojliggjort
fordjupad samverkan. Det har aven bidragit till att
IVO utvecklat formdgan att planera och prioritera
tillsynsinsatser och stdrkt forutsdttningarna att
lamna relevant information i rétt skede till andra
myndigheter. IVO har ocksd genomfort ett antal
kommunikationsinsatser i syfte att sprida kunskap
om myndighetens uppdrag och arbete.

Under 2025 har IVO utokat sitt deltagande i
samtliga av de sju regionala underrdttelsecentrum
(RUC) som ingér i den myndighetsgemensamma
satsningen mot organiserad brottslighet. IVO har
aven fortsatt delta i MUR-samarbetet” och i sam-
verkan kring HVB och stédboende som inrdttades
i december 2024 for att forebygga, férhindra och
upptdcka brottslig verksamhet inom omradet.

7. Motstadndskraft hos utbetalande och rattsvardande
myndigheter mot missbruk och brott i valfardssystemen.
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Under 2025 har IVO som en av flera myndigheter
fitt ett regeringsuppdrag att kraftsamla mot den
organiserade brottsligheten. Uppdraget samordnas
av Forsdkringskassan och sker i samverkan mellan
ber6érda myndigheter.

Forstdrkt tillsyn mot oseriosa och kriminella aktérer
inom hdlso- och sjukvdrd, tandvdrd och omsorg

IVO:s tillsyn av varden och omsorgen fokuserar
alltmer pa oseriosa och kriminella aktérer. Det
beror delvis pa att myndighetens riskanalyser och
val av tillsynsomraden och tillsynsobjekt i allt hogre
grad identifierar tecken pd valfardsbrottslighet och
oseriosa inslag. Tillsynen mot viarden och omsorgen
syftar bland annat till att granska att verksam-
heterna bedrivs med god kvalitet och sdkerhet.

IVO har under aret fortsatt den forstarka till-
synsinsats som inleddes 2024 mot verksamheter
eller foretradare inom omsorgen dar myndighetens
analys visat att oseridsa eller kriminella aktorer kan
forekomma. I takt med att myndighetens formaga
att identifiera dessa aktorer har 6kat har tillsyns-
insatsen kommit att omfatta en allt stérre mangd
arenden. Tillsynsinsatsen mot omsorgen omfattar
hittills 6ver 160 tillstandinnehavare och verksam-
heter.® Myndighetens tillsyn berér alla delar inom
omsorgen men har ett sarskilt fokus pa HVB och
stodboende samt dgar- och ledningsprévning av
tillstdndsinnehavare inom personlig assistans.

IVO:s arliga inspektioner av boenden som tar
emot barn och unga ska identifiera och hindra
verksamheter inom omsorgen som inte nar upp till
kraven pa sidkerhet och kvalitet eller som har verk-
samhetsforetradare som saknar avsikt eller férmaga
att bedriva en god omsorg.

Under 2025 har IVO tagit ytterligare steg for
att tillsynen ska bidra i arbetet mot oseridsa och
kriminella aktorer. Tillsynens fokus har i hogre
utstrdckning ocksa riktats mot foéretradare for
verksamheter. Under aret har IVO utvecklat arbets-
sdtt for att genomfora kontroll av bolag inom
ramen for den drliga tillsynen, som komplement
till den riskbaserade dgar- och ledningsprovning
som myndigheten ocksa genomfor. IVO samordnar
sedan 2025 ocksa tillsynsinsatser mot flera verk-
samheter som drivs av samma foretradare eller
samma koncern. Det gor att brister i enskilda
verksamheter kan ligga till grund for en samlad

8. Delredovisning Il av regeringsuppdrag (S2024/00041)

bedomning av om ansvariga foretradare foljer
kraven pa systematiskt kvalitetsarbete och har
tillracklig insikt och lamplighet.

IVO har fortsatt den forstarkta tillsynen av sa
kallade vilande verksamheter® och pabérjat for-
beredelser for att tillimpa ny lagstiftning som
tradde i kraft fran och med 1 januari 2026. Lag-
stiftningen ger IVO mojlighet att dterkalla tillstand
for verksamheter vars tillstand enligt SoL och LSS
inte har utnyttjats under en sammanhangande tid
av sex manader.

IVO har sett indikationer pd att verksamheter
som inte bedrivs men som innehar tillstand utnyttjas
av oseriosa och kriminella aktorer. Mgjligheten till
starkt kontroll och att aterkalla tillstand for vilande
verksamheter dr darfér betydande for att motverka
dessa aktorer.

Ytterligare forandringar i lagstiftningen som tratt
i kraft den 1januari 2026 innebar att kommunerna
far utékad anmalningsskyldighet till IVO. Det
medfor bland annat att en kommun ska anmala till
IVO om allvarliga brister uppmarksammas i saddan
verksamhet dar det kravs tillstand enligt
SoL eller LSS.

Den forstarkta tillsynsinsatsen mot halso- och
sjukvdrden samt tandvard omfattar numera ett
hundratal vardgivare inom bland annat primarvard,
tandvdrd och omradet for estetiska behandlingar.
Da tillsynen av legitimerad halso- och sjukvards-
personal ar en central del i arbetet mot valfardsbrott
har IVO under dret prioriterat att utveckla aven
denna tillsyn.

IVO:s tillsyn under 2025 bekraftar bilden av
att oseriosa och kriminella aktorer dr ett vixande
problem inom varden och omsorgen. Samtidigt
konstaterar myndigheten att tillstandsprovningen
och tillsynen pa omradet ar komplex. Oseritsa och
kriminella aktorer hindrar och forsvarar IVO:s arbete
med att utfora nddvandig granskning.

9. Verksamheter som har tillstind men som meddelat att de inte
bedriver verksamhet med placerade barn och unga under en
kortare eller langre period.
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Oanmalda inspektioner

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér
vard och omsorg ska redovisa vilka atgarder som
vidtagits for att 0ka antalet oanmalda inspektioner,
vilka verksamhetsomraden som har prioriterats och
resultatet av inspektionerna.

Nar IVO gor oanmalda inspektioner far den granskade
verksamheten inte information i férvag om att en
inspektion ska genomforas. Det ar en tillsynsmetod
som ger myndigheten goda forutsattningar att

ta del av verksamheternas faktiska forhallanden.
IVO kan i storre utstrackning observera den dagliga
verksamheten och identifiera brister som annars
riskerar att inte uppmarksammas. Tillsynsformen
ar sdrskilt relevant i verksamheter dar det finns
forhojda risker for patienter och brukare eller dar
tidigare tillsyn har visat pa brister. Oanmadlda
inspektioner ar ocksa ett av flera verktyg som
anvands for att motverka oseriosa och kriminella
aktorer. Dessa aktorer kan forsoka anpassa eller
doélja delar av verksamheten inf6r en foranmald
granskning.

Diagram 1. Antal oanmalda inspektioner*
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* Avser antalet oanmalda inspektioner i &rendeslagen Forfattnings-
reglerad arlig tillsyn boende barn och unga samt Egeninitierad
verksamhetstillsyn.

For att 6ka antalet oanmalda inspektioner har
myndigheten prioriterat denna tillsynsform i
planering och genomforande. Det giller inom den
forfattningsreglerade arliga tillsynen och tillsynen
av oseriosa aktorer inom omsorgen och hélso- och
sjukvdrden. Valet av tillsynsmetod grundas pa en
samlad riskbedémning dar tidigare tillsynsresultat,
information frdn tips och anmalningar samt verk-
samheternas malgrupp beaktas. Metoden stédjer

bade IVO:s uppdrag och tar hansyn till berérda
brukare och patienter.

Myndighetens datgdrder

IVO genomforde dubbelt sd manga oanmaélda
inspektioner under dret och 6kade fran 367
inspektioner ar 2024 till 736 inspektioner ar 2025.
I den sarskilda tillsynsinsatsen mot oseridsa och
kriminella aktorer har inspektionerna nastan
uteslutande skett oanmalt.

IVO beddmer att dven oanmalda inspektioner
ger relevant och tillrackligt underlag for tillsynen
genom samtal och observationer samt dr av
betydelse ur ett patient- och brukarperspektiv.

Sammantaget bedomer myndigheten att
oanmalda inspektioner har varit ett andamdlsenligt
verktyg for att identifiera brister som ror register-
kontroller vid nyanstdllningar, boendemilj6 och
forekomsten av otillatna begransningsatgarder.
Tillsynsformen har dven haft betydelse i det brotts-
forebyggande arbetet mot oseridsa och kriminella
aktorer genom minskad mojlighet till anpassning
av verksamheten infor inspektioner. Oanmalda
inspektioner begransar mojligheten att dolja miss-
forhallanden och paverka vilken personal eller vilka
brukare som kan komma till tals. De forsvarar dven
manipulation eller efterkonstruktion av dokumen-
tation som verksamheten ar skyldig att ha.

Effektiv handlaggning gallande
tillstandsproévning inom socialtjansten

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for vard
och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete
har bidragit till att effektivisera handlaggningen
gallande tillstdndsprévning inom socialtjansten.

| detta ingar att redovisa hur arbetet med att for-
hindra oseridsa och kriminella aktorer fran att ta sig
in pd omsorgsmarknaden bedrivs mer traffsakert.

IVO har under aret bedrivit ett utvecklingsarbete
for att effektivisera handldaggningen av tillstands-
provning inom socialtjansten och samtidigt starka
formdgan att forhindra oseridsa och kriminella
aktorer fran att etablera sig pd omsorgsmarknaden.
Arbetet har varit fokuserat pa att gora provningen
mer traffsaker genom tidigare och férdjupade kon-
troller i drenden dar riskerna bedémts som hoga.
Andelen avslag pa ans6kningar om nytt tillstand
har 6kat fran 30 procent 2024 till 38 procent 2025.
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Diagram 2. Tillstdndsprovning socialtjanst.
Andel avslag nyansokan.
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Inom ramen for dgar- och ledningsprévningen har
myndigheten utékat och fordjupat kontrollerna av
foretrddare och verksamheter. Det har bland annat
inneburit en mer omfattande granskning av eko-
nomiska férhdllanden, till exempel féretradarnas
forsorjning, pengars ursprung, samt kontroller av
dispositionsrétt till lokaler och av fastighetsdgare.
Myndigheten har aven kontrollerat att revisorer ar
auktoriserade eller godkdnda, samt om anmédlan om
livsmedelsanlaggning har gjorts dar det ar aktuellt.
Atgirderna syftar till att tidigare i handliggningen
identifiera brister som kan leda till avslag och dari-
genom minska behovet av kompletteringar senare.

For att effektivisera handldggningen har IVO
bland annat reviderat blanketterna for att ansoka
om nytt respektive dndrat tillstand. Genom att
begdra in mer relevanta och fullstdndiga uppgifter
har férutsattningarna forbdttrats fér en mer dnda-
malsenlig prévning. Kontroller av hyreskontrakt,
lagfart och dispositionsratt bidrar till att motverka
osakra etableringar och handel med andrahands-
kontrakt. Detta har bedémts vara ett riskomrade for
oseriosa aktorer. Samtidigt innebar dessa atgdrder
att prévningen i vissa drenden blir mer omfattande,
vilket paverkar handlaggningstiden.

IVO har dven pdborjat ett arbete med att utveckla
och systematisera anvandningen av intervjuer i
tillstandsprovningen. Intervjuer anvands for att
bedéma foretradares och verksamhetsansvarigas
faktiska kunskap och insikt i den verksamhet som
ansokan avser. Arbetet har initierats for att IVO har
markt att vissa ansokningar ar kopierade eller upp-
rattade av konsulter. Myndigheten bedomer att en
mer strukturerad intervjumetod bidrar till en mer
effektiv provning och tydligare underlag for beslut.

Vid behov genomfoér IVO aven kontroller av
studieintygs dkthet. Under aret har arbetet med
att ta fram mer enhetliga kontroller inletts dar
det ingar verifiering via Ladok!® och kontakter
med ldrosdten. Syftet ar att forbdttra provningen
och minska risken for att bristande eller felaktiga
uppgifter fordrojer handlaggningen.

Diagram 3. Tillstandsprévning socialtjanst.
Utgaende balans nyansokan.
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Under 2024 6kade drendebalansen for nyan-
sokningar vasentligt, vilket kan kopplas till de
manga ans6kningar om nytt tillstand att bedriva
skyddat boende som kom in under 2024. Myndig-
heten har vidtagit dtgarder for en mer effektiv
handliggning. Arendebalansen har minskat 2025,
vilket delvis beror pa genomférda utvecklings-
dtgarder inom myndigheten som revideringen av
ansokningsblanketterna.

Under 2025 har IVO adven utvecklat ett datadrivet
riskarbete. Genom analysverktyg for hantering av
central information starks forutsattningarna for
en mer enhetlig och traffsdker tillstandsprévning.
Myndigheten har borjat anvanda analysverktyg
under slutet av dret och bedéms pa sikt kunna bidra
till bade hogre effektivitet och kvalitet.

Sammantaget bedomer IVO att utvecklings-
arbetet har bidragit till en mer traffsaker tillstands-
provning inom socialtjansten. Genom att tidigare
i processen identifiera ansékningar som inte
uppfyller kraven starks arbetet mot oseriésa och
kriminella aktorer samtidigt som handlaggningen
i 6kad utstrackning kan fokuseras pa darenden med
forutsattningar for tillstand.

10. Ladok ar ett system for studiedokumentation som anvands
av de flesta larosdten i Sverige.
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Verktyg for datadriven riskanalys

Arbetet med att forebygga och motverka oseriosa
aktorer och vélfardsbrottslighet ar en del av IVO:s
tillsyns- och tillstdndsarbete. For att kunna identi-
fiera risker i ett tidigt skede och rikta myndighetens
insatser dit behoven ar storst behover IVO konti-
nuerligt forbéttra sina arbetssatt for att identifiera
risker i ett tidigt skede. Ett led i detta ar 6kad
anvandning av datadriven riskanalys som stod

i tillsyns- och tillstandsarbetet.

Genom datadriven riskanalys kan myndigheten
starka sin formdga att identifiera monster, avvikelser
och riskbeteenden som annars ar svara att upp-
tacka, sarskilt i miljoer dar brottslighet ar orga-
niserad och anpassningsbar. Ett mer datadrivet
arbetssdtt bidrar till att myndigheten kan:

e snabbare identifiera monster och avvikelser genom
analys av storre datamangder,

e prioritera resurser mer traffsikert genom att
kvantifiera risker inom tillsynsansvaret,

e arbeta mer proaktivt for att forebygga allvarliga
missforhdllanden och valfardsbrottslighet.

IVO har tagit ett malinriktat kliv in i ett datadrivet
riskarbete med syfte att motverka valdfardsbrottslig-
het. Datadriven riskanalys ar ett effektivt angrepps-
satt for att upptacka och motverka oseritsa aktorer.
Reaktiva riskdataindikatorer ar ofta for langsamma i
forhéllande till brottslighetens dynamik.

Arbetet paborjades under hosten 2024 och har
under 2025 resulterat i ett analysverktyg kallat
Aktorsgranskaren, som stodjer inspektorer och
utredare i arbetet med att identifiera riskfyllda
aktorer. Verktyget tillgangliggjordes i december
2025 och kommer utvecklas vidare under 2026.

En central del i datadriven riskanalys ar till-
gangen till kvantitativa riskindikatorer. For att
starka analysens traffsikerhet har myndigheten
utvecklat en strukturerad metod for att identifiera
och anvénda riskindikatorer. Dessa indikatorer
bygger pa IVO:s interna data och externa datakallor
och anvands i Aktorsgranskaren.

En ny extern datakdlla som myndigheten har
integrerat under vdren 2025 ar Bolagsverket. Genom
att koppla samman uppgifter om dgarforhallanden,
bolagsstrukturer och historik frdn Bolagsverket
med IVO:s egna register starks mojligheterna att
identifiera komplexa riskmonster. Samtidigt har
tekniska l6sningar utvecklats av IVO som mojliggor
integration av ytterligare externa datakallor,
till exempel uppgifter fran Skatteverket och

ekonomisk information fran kommersiella aktorer.
En annan nédvéndig forutsattning for effektiva risk-
analyser ar att IVO:s register har god datakvalitet.
Utover Aktorsgranskaren pagar arbete med att
utveckla myndighetens proaktiva riskmodeller,
bland annat genom att riskindikatorer appliceras
brett pa samtliga verksamheter i IVO:s register.
Syftet ar att i ett tidigt skede kunna prioritera till-
syn och tillstandsprévning av de verksamheter dar
risk for valfardskriminalitet bedoms vara storst.
Under 2025 har planer och tekniska forutsattningar
tagits fram av myndigheten for att kunna utveckla
en forsta version av ett sddant analysverktyg
under 2026.

Forbattrad datakvalitet for effektiv tillsyn
mot oseridsa och kriminella aktorer

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska redovisa datakvaliteten i omsorgs-
registret, som fors med stod av 11 b § férordningen
(2993:1090) om stod och service till vissa funktions-
hindrade och 4 kap. 3 a § socialtjanstférordningen
(2001:937), och hur forbattrad datakvalitet i omsorgs-
registret bidragit till att effektivisera tillsynen,
sarskilt mot oseridsa och kriminella aktorer.

Omsorgsregistret behover ha god datakvalitet och
hog tackningsgrad for att fullgora sitt syfte vilket ar
att ligga till grund fér myndighetens tillsynsarbete
inom SoL och LSS. Kdnnedom och registrering av
vilka verksamheter som finns i Sverige ar en forut-
sattning for myndighetens planering infor tillsyn.
Ett traffsakert register utgdr aven ett betydelsefullt
verktyg for att myndigheten ska kunna bedriva

ett proaktivt och effektivt arbete for att forebygga
valfardsbrottslighet.

Med ndstan 3 ooo organisationer och drygt
17 0oo verksamheter registrerade ar omsorgs-
registret omfattande, vilket gor manuell rattning av
felaktiga uppgifter resurskravande. Arbetet behover
vara proaktivt fran myndighetens sida och omsorgs-
givarna ska enkelt kunna forsta vilka uppgifter som
efterfradgas och hur dessa ska anmalas.

Vid stickprov har dterkommande brister kunnat
identifieras i registret, bland annat avsaknad av
korrekta kontaktuppgifter till forestandare for cirka
en femtedel av verksamheterna. Genom vidare-
utveckling av e-tjanster i kombination med riktade
informationsinsatser bedomer IVO att dessa brister
kan minska.
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[ e-tjansten fér omsorgsregistret, till vilken 248 av
Sveriges 290 kommuner ar anslutna, kan kommuner
anmala ny anmalningspliktig verksamhet samt
andring eller nedldggning av sddan verksambhet.
For att 6ka anvandningen av e-tjansten och for-
battra datakvaliteten genomférde IVO en riktad
insats under 2025 mot kommuner som saknade
registreringar av sdrskilt boende for dldre. Insatsen
bidrog béde till att fler uppgifter registrerades och
till att fler kommuner anslot sig till e-tjansten.

IVO ser denna insats som ett exempel pa hur
riktade dtgdrder mot identifierade databrister kan
ge direkt effekt pa registerkvalitet samt forbattra
tackningsgrad sa att alla verksamheter som ska
vara anmalda till registret ar anmalda. Darmed
forbattras ocksa forutsattningarna for tillsyn.

Under dret har myndigheten genomfért en
sarskild tillsynsinsats mot vilande verksamheter
i registret. Myndigheten bedomer att vilande till-
standspliktiga verksamheter innebdr en 6kad risk
for valfardsbrottslighet eftersom verksamheten och
medf6ljande tillstand kan 6verlatas till oseriosa eller
kriminella aktorer. Tillsynsinsatsen genomfordes
under 2024 och 2025 och omfattade framst verk-
samheter som saknat placeringar under flera
ar och dar forutsattningar som tillstandet kraver
ofta saknades.

Sammantaget bedomer myndigheten att de
genomforda insatserna har forbattrat bade tack-
ningsgrad och kvalitet i omsorgsregistret. Detta
starker forutsattningarna for datadriven riskanalys,
traffsaker tillsyn och ett mer effektivt férebyggande
arbete mot oseriosa och kriminella aktorer.

Starkt skydd och sakerhet

IVO:s arbete med att forebygga och motverka
brottslighet inom vard och omsorg forutsatter att
myndigheten har ett &ndamalsenligt medarbetar-
skydd och férmaga att identifiera och hantera
sakerhetsrisker. Pa samma satt behovs ett dnda-
malsenligt skydd for myndighetens information
och digitala tillgdngar. Arbetet med sakerhet och
informationssdkerhet ar en betydande del av det
brottsforebyggande arbetet eftersom brister kan
utnyttjas for otilliten paverkan eller annan skadlig
verksamhet. Nedan redovisas hur IVO under aret
har arbetat med att starka detta arbete.

Stdrkt sikerhetsarbete inom myndigheten

IVO fick 2024 regeringsuppdraget att forstarka
sakerhetsarbetet inom myndigheten (S2024/02003)
och har genomfort omfattande tgarder. I mars
2025 ldmnade myndigheten in en delredovisning
och i oktober 2025 slutredovisades uppdraget.

I slutredovisningen redogjorde myndigheten for
genomforda och paborjade dtgarder inom omradet,
samt for myndighetens framtida behov.

For att 6ka medarbetares kunskap om risker
kopplade till infiltration och otilldten paverkan
har ett antal utbildningsinsatser genomforts
pa myndigheten. Dessa insatser har riktats till
samtliga medarbetare. Utbildningsinsatserna har
genomforts bade internt och i samverkan med andra
myndigheter.

Myndigheten har under dret aven faststallt en
myndighetsovergripande riktlinje for hot och vald
inom ramen for det systematiska arbetsmiljo-
arbetet. For att fa en mer aktuell och traffsiker
bild av hot, otilldten paverkan och andra typer av
incidenter har myndigheten borjat implementera ett
digitalt incidenthanteringssystem. IVO bedomer att
systemet kommer att starka myndighetens formaga
att folja upp handelser och vid behov vidta fore-
byggande atgarder. Incidenthantering ar dven ett
krav i den nya cybersdkerhetslagen, se mer under
rubriken informationssdkerhet.

Myndighetens fysiska sdakerhet har forstarkts
under 2025, bland annat genom beslut om att inféra
kameraovervakning vid myndighetens lokaler.

En 6versyn av personlarm har ocksd genomforts.
Atgirderna forvintas stirka tryggheten for anstallda
i samband med externa besdk.

IVO har dven identifierat behov av tvd nya funk-
tioner vid myndigheten och utreder nu forutsatt-
ningarna for dessa. Den ena ar funktionen Chef'i
beredskap (CiB), med syfte att stirka myndighetens
formdga att hantera hdandelser utanfér kontorstid.
Den andra dr en intern utredningsfunktion for att
hantera fragor om jav och annan fortroendeskadlig
verksamhet kopplad till anstédllda pa IVO. Myndig-
heten har under aret forstarkt sdkerhetsfunktionen
for att battre leverera mot det 6vergripande strate-
giska arbetet inom omradet. Sakerhetsfunktionen
ger dven myndigheten stod i operativa fragor.

IVO har fortsatt att utveckla samverkan med
andra myndigheter. Myndigheten finns nu represen-
terad vid samtliga sju regionala underrattelsecenter
(RUC) i landet, samt deltar i andra samarbeten
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med myndigheter. Lds mer under Samverkan for att
stdrka arbetet mot oseriésa och kriminella aktérer.

Under aret har IVO reviderat sin sdkerhets-
skyddsanalys och befattningsanalys som ett led
i arbetet enligt sakerhetsskyddslagen. Myndig-
heten blev under 2025 dven upptagen i sdkerhets-
skyddsférordningen (2021:955), vilket ger mojlig-
het fér myndigheten att besluta om placering i
sdkerhetsklass.

IVO har identifierat flera sikerhetsomraden med
fortsatta utvecklingsbehov. Detta innefattar bland
annat en forstarkt samverkan med Polismyndig-
heten i operativa fragor. Myndigheten har sedan
tidigare identifierat ett behov att kunna genomf6ra
utokade bakgrundskontroller vid rekrytering,
exempelvis kontroller mot belastningsregistret.!!
Nuvarande regelverk medger inte sidana kontroller.
IVO deltog under dret i en arbetsgrupp inom MUR-
samarbetet. Detta arbete kommer att fortsatta.

Forstarkning av sikerhetsarbetet har varit ett
prioriterat omrdde under 2025. [IVO bedémer att
atgarderna har starkt myndighetens motstands-
kraft och bidragit till battre medarbetarskydd.

Informationsscikerhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for

vard och omsorg ska redogora for de atgarder

som vidtagits for att dels héja myndighetens
generella sakerhetsniva, dels beakta nya krav

enligt Europaparlamentets och radets direktiv (EU)
2022/2555 av den 14 december 2022 om atgarder
for en hog gemensam cybersakerhetsniva i hela
unionen, om andring av férordning (EU) nr 910/2014
och direktiv (EU) 2018/1972 och om upphavande

av direktiv (EU) 2016/1148 (NIS2-direktivet).
Inspektionen for vard och omsorg ska aven redogéra
for de atgarder som vidtagits for att utveckla
tillsynsverksamheten till foljd av NIS2-direktivet.

NIS2-direktivet syftar till att starka cybersdkerheten
i hela EU. Direktivet tradde i kraft i Sverige den

15 januari 2026 genom den nya cybersdkerhetslagen.
Lagen omfattar fler organisationer dn den tidigare
NISi-lagstiftningen och stéller tydliga krav pa

bland annat cybersdkerhetsarbete, riskhantering,
incidenthantering och ledningens ansvar. Till
skillnad fran NIS1 paverkar NIS2 bade IVO:s till-

11. IVO (2024). Hemstéllan om &tgarder i syfte att forstarka IVO:s
befogenheter i arbetet mot oserisa och kriminella aktorer
inom varden och omsorgen. (2024). Dnr 1.5.2-26472/2024.

synsverksamhet 6ver andra vdrdgivare och IVO
i sin roll som verksamhetsutovare.

Under 2025 har IVO genomfort flera forberedande
aktiviteter infor att det nya regelverket trader i
kraft. En arbetsgrupp med representanter fran
olika delar av myndigheten har bland annat genom-
fort juridiska granskningar, identifierat hur IVO
paverkas, genomfort relevanta informationsklass-
ningar, samt identifierat fokusomraden och priorite-
ringar. Arbetet fortsatter under kommande ar.

I oktober 2025 uppmarksammade IVO den
europeiska cybersdkerhetsmdnaden med att dela
information om sikerhet pd intranatet. [IVO:s med-
arbetare genomfor obligatoriska e-utbildningar i
informationssakerhet. Utbildningarna tillhanda-
hélls av Myndigheten for civilt forsvar (MCF) samt
IVO. Dessa aktiviteter bedoms ha bidragit till att
hoja organisationens sakerhetsmedvetenhet, vilket
ar ett krav i NIS2 avseende kompetensutveckling
och medvetandegérande.

IVO har faststallt en ny informationssakerhets-
policy samt arbetar med att ta fram och uppdatera
nodvandiga styrande dokument, vilket dr grund-
laggande i det systematiska informationssdkerhets-
arbetet. Myndigheten har tillfort fler resurser for
arbetet med informationssdkerhet under dret.

IVO har deltagit i flera samverkansgrupper som
samordnats av MCF. Samverkansgrupperna har
gjort forberedande arbete som workshops, erfa-
renhetsutbyten och framtagande av gemensamma
foreskrifter. IVO har dven deltagit i MCF:s arliga
cybersdkerhetskonferens och samverkansforum.
Samverkansforumet bestar av méten som ager
rum flera gdnger per ar for representanter fran
tillsynsmyndigheter.

Under 2025 har IVO genomfort Cybersakerhets-
kollen, ett verktyg for uppfoljning av cybersakerhets-
arbetet som ar framtagen av MCF. Arets resultat
visar att IVO har gjort flera framsteg och hojt sin
grundlaggande niva fran niva o forra dret till niva 1
i ar. Den nya nivdn uppnaddes genom att myndig-
heten bland annat utvecklade och forstarkte sitt
strategiska arbete samt genomforde flera operativa
atgarder inom IT. Myndighetens mal ar att nd minst
niva 2 i Cybersdkerhetskollen under 2026. For att
fullt ut uppfylla kraven enligt NIS2 behover dven
niva 3 och 4 uppnas. Den samlade bedémningen ar
att myndigheten vidtar nédvandiga atgdrder och
har paborjat ett mer systematiskt och riskbaserat
arbete med cybersdkerhet.
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Valdsutsatthet som en integrerad del
av myndighetens tillsynsverksamhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér

vard och omsorg ska redovisa hur arbetet mot

mans vald mot kvinnor, vald i ndra relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck kan integreras som
en ordinarie del av myndighetens tillsynsverksamhet
i enlighet med slutrapporteringen av regerings-
uppdraget om tillsyn av socialtjanstens och halso-
och sjukvardens arbete mot mans vald mot kvinnor,
vald i nara relationer och hedersrelaterat vald och
fortryck (A2021/01714)

Myndighetens arbete med mans vald mot kvinnor,
vdld i ndra relationer och hedersrelaterat vald och
fortryck ar en del av det brottsférebyggande arbetet
inom tillsynen. Dessa former av vald utgor allvarliga
brott och innebar betydande risker for liv, hdlsa och
sakerhet for utsatta individer. Genom att integrera
valdsutsatthet som ett aterkommande perspektiv i
tillsynen av vard och omsorg kan myndigheten bidra
till att tidigt identifiera brister, minska risker och
forebygga att allvarliga brott och skador upprepas.

Genomford tillsyn enligt regeringsuppdraget
A2021/01714 bekraftade att IVO behover forbattra
arbetet med datainsamling och analys av metadata
for att kunna identifiera brister inom alla tillsyns-
omrdden inklusive mans vald mot kvinnor.

IVO har sedan ett par dr tillbaka en digital
utbildning som ger grundlaggande kunskap om vald
i ndra relationer. Utbildningen ar obligatorisk for
samtliga anstallda. Syftet ar att starka den generella
kunskapen och medvetenheten inom myndigheten
samt att 6ka formagan att uppmarksamma signaler
pa valdsutsatthet, bade i tillsynsarbetet och i det
interna arbetet. Utbildningen ger ddrigenom bdttre
forutsattningar att identifiera brister och vid behov
initiera tillsynsatgdrder.

IVO har konstaterat att fraigan om mans vald
mot kvinnor inte ska ses som ett avgransat omrade
i tillsynen utan i den méan det ar mojligt inforlivas
i tillsynen tillsammans med andra centrala fragor
som ror missférhallanden och utsatthet inom
varden och omsorgen.

Myndigheten har i tillsynen en hég mojlig-
het att fanga brister och risker i verksamheters
arbete kopplat till utsatthet i nara relationer,
hedersrelaterat vald och fortryck med mera. Den
forfattningsstyrda tillsynen pa hem for vard eller
boende, stodboende, barnboende enligt LSS,
skyddade boenden samt sdrskilt ungdomshem for
barn och unga som drivs av Statens Institutions-

styrelse (SiS), har medfort att IVO har kunnat fanga
upp detta pad forekommen anledning.

Andra tillsynsaktiviteter planeras lI6pande, bland
annat utifrdn analys av interna och externa data.
En bedomning sker alltid om inkommen informa-
tion ska leda till tillsynsinsatser.

Forelagganden, forbud, aterkallelser

och atalsanmalningar

IVO kan besluta om olika atgarder sa som fore-
laggande med eller utan vite, forbud eller ater-
kallelse beroende pa om verksamheten omfattas av
tillstdndsplikt eller inte. Om ett foreldggande inte
f6ljs inom tidsangivelsen som finns i foreldggandet
kan IVO ans6ka om utdémande av vitesbeloppet
hos forvaltningsdomstol.

Féreldgganden

IVO kan fatta beslut om férelaggande om det
forekommer brister som ar en fara for patient-
sakerheten eller missforhdllanden som har betydelse
for enskilda personers mojligheter att fa de insatser
som de har ratt till i en verksamhet. Ett fore-
laggande kan vara med eller utan vite. [ de fall
verksamheten inte dtgardar de aktuella bristerna
kan det leda till att IVO utfardar ett forbud eller
aterkallar verksamhetens tillstand. Utdver ovan-
staende skal kan IVO aven forelagga verksamheter
att komma in med uppgifter och handlingar.

Tabell 1. Férelagganden om att avhjalpa missforhallanden.
Antal registrerade drenden fordelade efter karnomrade.

2023 2024 2025

Kédrnomrdde

Halso- och sjukvérd 9 6 2
Socialtjanst 20 10 12
Annan inriktning 2 0 0
Totalt 31 16 14

Om ett férelaggande inte f6ljs inom tidsangivelsen
som finns i foreldggandet anséker IVO om utdémande
av vitesbeloppet hos forvaltningsdomstol. Under
2025 ansokte IVO i fyra fall om utdémande av vite.
Det ar en 6kning med tva fall jamfért med 2024 och
en minskning med fyra fall jamfort med 2023.

Aterkallelser och férbud

IVO kan aterkalla ett tillstand eller forbjuda fortsatt
verksambhet i de fall ddr missforhdllanden ar allvar-
liga eller innebar fara for enskildas liv, hélsa eller
personliga sdkerhet i 6vrigt. Detsamma géller om
tidigare forelaggande inte f5ljs och missforhallandet
i fraga ar allvarligt, eller om tillstandshavaren inte
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uppfyller krav pa insikt, lamplighet eller ekonomiska
forutsdttningar. Verksamhetens tillstand far ocksa
aterkallas om verksamheten allvarligt underlatit att
utfora registerkontroll av personal pd vissa boenden
for barn och unga eller om en assistansverksamhet
inte tillhandahaller assistans.!'?

IVO kan dessutom forbjuda en verksambhet tills
vidare (som langst sex manader) nar det finns
sannolika skal for att ett tillstand helt eller delvis
kommer aterkallas eller att verksamheten kommer
férbjudas och ett sidant beslut inte kan avvaktas.!?

Tabell 2. Aterkallelse av tillstand och forbud att bedriva
verksamhet. Antal registrerade drenden.

Typ av atgard 2023 2024 2025
Forbud att bedriva verksamhet 5 11 12
Tillfalligt forbud att bedriva

verksamhet 1 6 2
Aterkallelse av tillstand 24 30 32
Totalt 30 47 46

*Fran och med Arsredovisning 2024 fordelas drendena pé typ av tgard
i stallet for karnomrade.

Tabell 3. Antal aterkallade tillstand och férbjudna
verksamheter (SoL 26 kap./LSS 9 kap.) 2024-2025'4

Verksamhetstyp Antal
(SoL 26 kap. /LSS 9 kap.) verksamheter
2024 2025
Hem for vard eller boende (0-20 ar) (SolL) 17 16
Personlig assistans (LSS) 11 12
Bostad med sarskild service for barn
eller ungdomar (LSS) 5 7
Verksamhet som ger konsulentstod (SoL) 3 7
Hemtjanst (Sol) 4 4
Stodboende (16-20 ar) (Sol) 3 5
Avlosarservice (LSS) 1 2
Ledsagarservice (LSS) 1 2
Oppenvard och dagverksamhet (SoL) 0 2
Bostad med sarskild service fér vuxna (LSS) 1 0
Korttidsvistelse (LSS) 0 1
Totalt 46* 58**

*Verksamheter som IVO beslutat tillfalligt férbjuda och dérefter
dterkallat tillstanden for aterfinns under 2025 (tva stycken).

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

12. 13 kap. 9 § SoL, 26 g § LSS.
13. 13 kap. 10 § forsta stycket SoL, 26h § forsta stycket LSS.

14. Forstarkt tillsyn mot valfardsbrottslighet inom omsorgen Del-
redovisning II av regeringsuppdrag (52024/00041). Myndig-
heten borjade sammanstalla underlag i samband med reger-
ingsuppdraget 2024. Sammanstéllningen innebdr storre inslag
av manuella moment och myndigheten har gjort beddmningen
att den insats som kravs for att sammanstdlla motsvarande
resultat lingre bakdt i tiden inte star i proportion till nyttan.

Det vanligaste skalet till att IVO forbjuder eller
aterkallar tillstandet for en verksamhet &r att
foretradare inte uppfyller krav pd lamplighet eller
att foretradare allvarligt brustit i att kontrollera
personal mot misstanke- och belastningsregister
infor anstallning. I manga fall finns sa allvarliga
missférhdllanden i verksamheterna att brukarnas
liv, hdlsa eller personliga sdkerhet ar i fara.

Foérbud inom hdlso- och sjukvard samt tandvard

Tabell 4. Verksamheter inom halso- och sjukvard samt
tandvard med forbud 2024-2025, fordelade efter
verksamhetsomrade!®

Verksamhetstyp Antal verksamheter

2024 2025
Estetiska behandlingar 8 4
Primarvard 1 -
Somatisk specialistsjukvard (kirurgi) 1 -
Tandvard 1 -
Assisterande hemfdrlossning - 1
Totalt 11 5

De verksamheter som IVO har férbjudit under

2025 har haft upprepade allvarliga brister i patient-
sakerhetsarbetet, rutiner och arbetssétt kring
exempelvis hygien, likemedelshantering och
journalféring. IVO har sammantaget bedémt att
bristerna innebar en fara for patienters liv och
hélsa. Personal i verksamheterna har gatt utéver sina
befogenheter och utfort arbetsuppgifter i strid med
krav pa legitimation och kompetens. I samtliga for-
bjudna estetiska verksamheter har IVO konstaterat
att olegitimerad personal utfor injektionsbehand-
lingar, trots att sidan behandling enbart far utféras
av sjukskoterska, tandldkare eller ldkare.

Polis- och atalsanmdlningar

Nar IVO fattar misstanke om att halso- och sjukvards-
personal dr skdligen misstankt for att i sin yrkes-
utdvning ha begatt ett brott som &r s pass allvarligt
att straffet kan bli fangelse ska IVO anmala personen
till tal. Anmalningsskyldigheten avser bade
legitimerad och icke legitimerad personal. IVO kan
dven gora en polisanmadlan och stédllningstagande

15. Forstarkt tillsyn mot valfardsbrottslighet inom omsorgen
Delredovisning II av regeringsuppdrag (52024/00041).
Myndigheten borjade sammanstalla underlag i samband
med regeringsuppdraget 2024. Sammanstdllningen innebar
storre inslag av manuella moment och myndigheten har gjort
bedémningen att den insats som kravs for att sammanstalla
motsvarande resultat ldngre bakat i tiden inte star i proportion
till nyttan.
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till anmalan sker i regel efter viss utredning. Det
kan handla om brott mot tillstdndsplikten eller
olika typer av brott mot brottsbalken.

Tabell 5. Polis- och atalsanmalan.

Antal registrerade drenden 2023 2024 2025
Atalsanmilan 109 136 109
Polisanmalan 6 4 5
Totalt 115 140 114

*Fran och med arsredovisningen 2024 fordelas arendena pa typ av
anmalan i stallet for kdrnomrade.
Atalsanmalningarna avser frimst sjukskoterskor
och lakare och ror aterkommande misstankar
kopplade till hantering eller férskrivning av
lakemedel. Det forekommer dven andra typer av
brottsmisstankar. Fér tandldkare avser drendena
misstankta bedrdgeri- eller bidragsbrott kopplade
till det statliga tandvardsstodet.

Sammantaget visar utfallet att myndighetens
arbete bidrar till att identifiera och agera mot
allvarliga missférhallanden.

1.2.2 Genomforande av tillsynsinsatser

Egeninitierad verksamhetstillsyn

Den egeninitierade verksamhetstillsynen genom-
fors som tillsyn av enskilda verksamheter eller
som nationell tillsyn pa systemniva. Nationell
tillsyn inriktas mot omrdden och verksamheter
dar bristerna beddms vara som storst. Beslut om
att inleda egeninitierad tillsyn fattas med utgangs-
punkt i myndighetens riskanalyser och baseras pa
indikerade eller konstaterade allvarliga och akuta
risker for liv och hélsa inom halso- och sjukvdrdens
och omsorgens omrdden, till exempel vdld, hot,
overgrepp eller vanvard.

Tillsynen genomfors genom dokumentgranskning,
inspektioner samt intervjuer och kompletterande
informationsinhdmtning. Underlag kan omfatta
styrande dokument, journalunderlag eller social-
tjanstakter samt dokumentation frdn genomférda
inspektioner. Inspektioner genomfoérs bade genom
fysiska besok och med digitala arbetssdtt. Bered-
ning och beslutsfattande sker i strukturerade former
dar relevanta kompetenser deltar for att sdkerstalla
enhetlighet och rattssikerhet i bedomningar
och beslut.

Under aret har myndigheten genomfort flera
egeninitierade tillsynsinsatser, frimst i nationell
form. Nationella tillsynsinsatser anvands for att

myndigheten ska kunna ta fram ett samlat underlag
som synliggor dterkommande monster och struk-
turella brister pa systemniva som inte alltid fram-
trader vid tillsyn av enskilda verksamheter. Syftet
ar att bidra till vard- och omsorgsgivarnas fortsatta
utvecklingsarbete.

Inom ramen for tillsynsinsatserna identifierar
myndigheten brister i férhallande till gallande
regelverk och i férekommande fall i forhallande till
vetenskap och beprévad erfarenhet. Detta leder
i manga fall till beslut fran IVO med krav pa att
vard- och omsorgsgivare ska redovisa vidtagna eller
planerade atgarder.

Ett patient- och brukarperspektiv beaktas i den
egeninitierade tillsynen. Under drets pagdende
tillsynsinsatser har patienter och brukare bidragit
med erfarenheter av vard, behandling och omsorg.
Dessa uppgifter utgor ett underlag som ska ges ratt
varde i bedomningen av verksamheternas kvalitet
och sdkerhet.

Inom tillsynsinsatserna sammanstalls samtliga
beslut och iakttagelser i avslutande tillsyns-
rapporter. Rapporterna gors tillgangliga for vard-
och omsorgsgivare samt for allmédnheten. Myndig-
heten redovisar dven resultaten i relevanta forum
for att bidra till spridning av kunskap och larande.

Tabell 6. Egeninitierad verksamhetstillsyn.
Antal arenden férdelade efter kirnomrade.

Oppnade drenden 2023 2024 2025
Socialtjanst 339 372 31
Halso- och sjukvérd 161 130 109
Halso- och sjukvérd och socialtjanst 26 5 -
Totalt 526 507 140
Avslutade drenden 2023 2024 2025
Socialtjanst 192 384 164
Halso- och sjukvard 301 283 247
Halso- och sjukvard och socialtjanst 11 30 5
Totalt 504 697 416

Antalet 6ppnade drenden har minskat betydligt
2025. Detta beror pa att vissa tillsynsinsatser
pagar under flera ar, vilket paverkar ndr arenden
registreras och avslutas. Det innebdr ocksa att
pagdende tillsynsinsatser paverkar mgjligheten att
planera och paborja ytterligare insatser under aret.
Insatser och antalet inspektioner varierar sdledes
mellan dren.
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Diagram 4. Egeninitierad verksamhetstillsyn. Utgaende
balans, handlaggningstid och genomsnittlig styckkostnad.
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Handlaggningstiden och styckkostnaden har 6kat
2025. Detta beror pa att den egeninitierade tillsynen
har avslutat farre drenden 2025 jamfort med aret
innan vilket som tidigare namnts ar en foljd av att
insatsernas antal och omfattning varierar mellan
aren.

Tabell 7. Egeninitierad verksamhetstillsyn. Antal beslut
utan brister, med brister, samt med brister och begaran
om aterredovisning.

Antal beslut 2023 2024 2025
Beslut utan brister 70 60 35
Beslut med brister 89 366 36
Beslut med brister och begéran om

aterredovisning 413 109 419
Totalt 572 535 490

Ar 2025 minskade det totala antalet beslut inom
egeninitierad verksamhetstillsyn jamfort med fore-
gdende dr. Samtidigt 6kade antalet beslut med brister
och begdran om dterredovisning tydligt jamfort med
2024. Utfallet innebdr att en storre andel av besluten
under 2025 avsdg verksamheter dar bristerna bedom-
des vara sd pass allvarliga att uppfoljning kravdes.
Antalet beslut utan brister var lagre &n bade 2023 och
2024, vilket ar forenligt med en tillsyn som i hogre
grad ar riskbaserad och inriktad mot verksamheter
med identifierade brister.

Tabell 8. Agar- och ledningsprdvning. Antal drenden,
handlaggningstid och genomsnittlig styckkostnad.

Antal drenden 2023 2024 2025
Oppnade drenden 14 18 34
Avslutade drenden 30 32 34
Utgdende balans, antal drenden 47 33 34

Handldggningstid, medianvarde dagar 431 742 653
Genomsnittlig kostnad per drende (tkr) 941 778 674

Inom den riskbaserade verksamhetstillsynen provar
IVO tillstandsinnehavare genom en dgar- och
ledningsprévning. Genom tillsynen hindras bolags-
foretrddare som ar olampliga pa grund av brottslig-
het eller ekonomisk misskotsamhet att verka inom
vélfarden. Under aret har 34 nya drenden Oppnats.
Det dr narmare en fordubbling mot foregiende ar.
Anledningen till denna 6kning &r att IVO under
aret utvecklat sitt arbete inom detta tillsynsomrade
samt haft flera regeringsuppdrag med sarskilt fokus
inom omrddet valfardskriminalitet.

IVO bedomer att resultatet for myndighetens
egeninitierade verksamhetstillsyn dr tillfredsstdllande.
Myndigheten har genomfort tillsynsinsatser i enlighet
med regeringsuppdrag och prioriteringar med fokus pa
verksamheter ddr riskerna for patienter och brukare
bedomts som forhojda. Tillsynen har bidragit till att
identifiera brister och till att atgdrder har vidtagits ddr
det har varit nédviindigt.

Nationell tillsyn av kommunernas
myndighetsutévning for barn och unga

IVO har under 2025 fortsatt arbetet med en riktad
tillsyn av kommunernas myndighetsutévning mot
barn och unga samt av kommunernas och namnder-
nas arbete med egenkontroll. Syftet med tillsynen
ar att granska rattssakerheten i kommunernas
myndighetsutévning. Bland annat granskar IVO
handlaggning och kontroll infér placeringar av
barn och unga privata verksamheter och familje-
hem, hantering av orosanmalningar, uppf6ljning av
placeringar samt handlaggningsprocesser i stort.
Tillsynen omfattar dven ndmndernas arbete med
egenkontroll samt arbete for att férebygga korrup-
tion och otillborlig paverkan.

Tillsynen omfattar samtliga 290 kommuner.
I Stockholm och Géteborg granskas varje stads-
delsomrdde respektive stadsomrade separat, vilket
sammantaget innebar 303 tillsynsobjekt.

Insatsen inleddes hosten 2024 genom att myndig-
heten begarde in uppgifter fran ansvariga namnder i
samtliga kommuner. Efter riskbedémning och analys

20 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2025



av kommunernas uppgifter i kombination med 6vrig
tillganglig IVO-data gjordes ett urval for fortsatt till-
syn genom inspektion. Sammantaget inspekterades
50 kommuner under varen och hésten 2025. Vid
inspektionerna genomfordes digitala gruppinter-
vjuer med socialsekreterare, fysiska eller i vissa fall
digitala gruppintervjuer med ledning och namnd
samt en enkat riktad till placerade barn och unga.
Tillsynen visar pa flera fall av allvarliga brister
och IVO har begart dterredovisning av kommu-
nernas genomforda och planerade atgarder for
att komma till ratta med bristerna. Beslut med
begdran om aterredovisning innebar att IVO fort-
sdtter granskningen av verksamheterna till dess
att myndigheten bedomer att tillrackliga dtgarder
har genomforts. Tillsynen har bland annat visat pa
brister inom flera eller samtliga av nedanstdende
omrdaden:

¢ handldggning och kontroll vid placeringar av barn
och unga i privata verksamheter samt familjehem,

e hantering av orosanmalningar,
e uppfoljning av placeringar och handlaggning,

e kommunens och nimndens egenkontroll inom
omrade.

Tillsynen visar aven att manga placerade barn och
unga inte har fatt den information de har ratt till
om sin placering. Manga barn och unga uppger till
IVO att de inte ar delaktiga i planeringen av sin vard
och omsorg och att de inte vet vem i kommunen

de ska kontakta om detta. Sammantaget bedémer
myndigheten att identifierade brister innebar risker
for att barn och unga inte far de insatser de har
behov av och ratt till.

Tillsyn av privat finansierad vard avseende
neuropsykiatri

IVO fick i bérjan av 2025 i uppdrag att genomféra
en riktad tillsynsinsats av aktorer som erbjuder
och utfor privat finansierad vard i form av neuro-
psykiatriska beddmningar, utredningar och
behandlingar, det vill sdga vard som bekostas av den
enskilde utanfor den offentligt finansierade hélso-
och sjukvarden. Uppdraget gavs mot bakgrund av
en kraftig 6kning av neuropsykiatriska diagnoser
bland barn samt en vdaxande privat marknad

inom omrddet. Uppdraget har slutredovisats till
Socialdepartementet i januari 2026.

Inom uppdraget har myndigheten granskat tio
privata vardgivare som utfor sddan vdrd fér barn.
Urvalet av aktorer baserades pd myndighetens
riskanalyser. Riskanalyser genomférdes genom

interna sokningar i IVO:s register och system for
arende- och informationshantering samt genom
externa markorbaserade s6kningar, tips till myndig-
heten och bolagsinformation. Urvalet gjordes
utifran en samlad riskbeddmning och de aspekter
som regeringen lyfte i samband med att uppdraget
6verldmnades.

Tillsynens inriktning har varit att granska
neuropsykiatriska beddmningar, utredningar och
behandlingar av barn med fokus pa kraven pa god
vdrd, information och delaktighet, dokumentation
samt verksamheternas systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbete. Tillsynen har genomforts
genom journalgranskning, intervjuer med vard-
nadshavare samt foranmdlda inspektioner som
omfattat intervjuer med bade personal och ledning.

Tillsynen visar att samtliga granskade verk-
samheter har en eller flera brister som innebar att
kraven pa god och sdker vard inte uppfylls i alla
delar. Bristerna har identifierats genom hela vard-
processen, fran initial bedomning till utredning
och behandling. Det har bland annat framkommit
brister i insamling och dokumentation av underlag
infér bedomning och utredning, i motivering och
faststallande av diagnoser samt i féljsamheten till
nationella riktlinjer och rekommendationer vid
behandling. Tillsynen visar dven att barnets ratt till
information och delaktighet inte alltid tillgodoses
samt att journalforingen i flera fall ar bristfallig.
Sammantaget bedomer myndigheten att dessa
brister innebar risker for vardens kvalitet och
patientsdkerhet.

IVO har begart att vardgivarna redovisar vilka
atgarder som ska vidtas for att komma till ratta med
de brister som framkommit.

Médrahdlsovard och férlossningsvard

I mars 2023 gav regeringen myndigheten i uppdrag
att forstarka den nationella tillsynen av médra-
halsovarden och forlossningsvarden samt att
utveckla verktyg och n6dvandig datatillgdng for att
analysera risker pa omradet. Uppdraget startade
2023 och ska slutrapporteras i mars 2026. Tillsyns-
insatsen har delats in i tre delar av myndigheten
som genomforts stegvis.

Den forsta delen av uppdraget omfattade till-
syn av alla landets forlossningskliniker. Tillsynen
inleddes hosten 2023 och avslutades under forsta
halvaret 2025. Granskningen avsdg bland annat
systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete,
god vard samt dokumentation och information.
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I ndsta steg inleddes tillsyn av ett urval av mot-
tagningar inom modrahdlsovarden under andra
halvaret 2024. Inriktningen speglade tillsynen av
forlossningsklinikerna och omfattade systematiskt
kvalitets- och patientsakerhetsarbete, vard under och
efter graviditeten samt information och uppféljning
efter forlossning. Tillsynen fortgick under 2025.
Den avslutande delen av tillsynsinsatsen inleddes
under varen 2025 och avser vardgivare som utfor
barnmorskeassisterade hemférlossningar. Gransk-
ningen omfattar det systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet samt fragor som ror infor-
mation och delaktighet och lakemedelshantering.
Som en del av uppdraget genomférde myndig-
heten under hosten 2025 dterforingsmoten med
samtliga 21 regioner. Vid métena redovisade IVO
vad som framkommit under tillsynen i relation till
den journalgranskning och den genomgang av lex
Maria-arenden som genomforts av myndigheten.
Parallellt med den 6vriga tillsynen har myndig-
heten anvant analyser av storre datamdngder som
ett komplement till granskningen. Journaluppgifter
och annat dokumentationsunderlag har bearbetats
maskinellt for att stodja granskningen av vardgivarnas
kvalitets- och patientsdakerhetsarbete samt for att
mojliggora jamforelser mellan dokumenterade upp-
gifter och information som lamnats vid inspektion.
I tillsynsarbetet har myndigheten identifierat
brister i vardgivarnas dokumentation och i deras
arbete med systematiskt kvalitets- och patientsdker-
hetsarbete. Det finns variationer mellan regionerna
i hur dessa delar hanteras och dokumenteras.
Den forstarkta tillsynen av médrahalsovard och
forlossningsvard har pagatt sedan 2023. Under
2025 har fokus varit att avsluta tillsynen inom
modrahélsovarden samt att genomfora tillsyn och
faststdlla ett forsta beslut avseende barnmorske-
assisterad hemfdrlossning. Myndigheten har sett
effekter inom bade férlossningsvarden och méd-
rahdlsovarden genom att vardgivarna har skapat
battre forutsattningar for ett mer systematiskt
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete efter tillsyns-
insatserna. Myndigheten har dven sett att tillsynen
bidragit till &tgarder inom omrdden som ror for-
lossningsskador och eftervard.

God och ndra vdrd med fokus pa primdrvard

Myndigheten har inom ramen for tidigare regerings-

uppdrag!® genomfért och redovisat!” siarskilda

16. S2019/02870, S2021/06574 samt uppdrag om god och ndra
vard enligt regleringsbrev for 2024

17. IVO (2025). Tillsyn som bidrar i omstéllningen till en god
och nara vard. IVO 2025-10. Dnr. 2.7.1-17643/2025

tillsynsinsatser med syfte att bidra till omstall-
ningen till en god och néra vard pa ett patientsakert
satt. Tillsynerna har bland annat omfattat sarskilt
boende for dldre, akutsjukhus och primarvard. Vid
analys av tillsynernas resultat och iakttagelser har
myndigheten bedomt att den kommunala halso-
och sjukvarden, den regionalt bedrivna primar-
varden och sjukhusvarden behéver integreras mer
for att halso- och sjukvdrden och omsorgen ska
kunna mota patientens vardbehov pa ratt vardniva.
Myndigheten har dven konstaterat att omstdllningen
mot en mer primarvdrdsfokuserad halso- och
sjukvard gar langsamt och ar komplex.

For att komplettera iakttagelser fran tidigare till-
syner inledde myndigheten under 2024 en nationell
tillsyn av den regionala primarvarden med fokus
pa vardcentraler och den regionala styrningen.
Tillsynen fortsatte under 2025 och omfattade samt-
liga 21 regioner och ett urval vardcentraler i bade
offentlig och privat regi.

Tillsynen av primarvarden var inriktad pa krav
som ror primdrvardens grunduppdrag, bland annat
kraven pd personcentrering, tillginglighet, sam-
verkan, kontinuitet samt vardgivarnas systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Dessa omraden
ar direkt kopplade till omstallningen till en god
och ndra vdrd och ar forutsattningar for att primar-
vdrden ska kunna fungera som ett nav i hédlso- och
sjukvarden.

Inom ramen for tillsynen har myndigheten ocksa
inhdmtat patienters erfarenheter av vard i primar-
varden. Patientintervjuerna visar 6verlag positiva
erfarenheter av kontakten med vardcentralerna,
bland annat nar det galler tillginglighet och
bemétande. Samtidigt framkom att patienter i vissa
fall sjalva eller med st6d av narstdende behéver
formedla information mellan olika vardgivare samt
att kontinuiteten i lakarkontakter kan variera.

Tillsynen har visat att samtliga regioner och
ndstan alla granskade privata vardgivare har brister
inom minst ett av de granskade omradena. Myndig-
heten har darfor stallt krav pa att vardgivarna ska
redovisa atgarder for att komma till ratta med
konstaterade brister. Att brister har identifierats i
samtliga regioner ger enligt IVO anledning att anta
att iakttagelserna ar representativa fér den regionalt
styrda primdrvarden i stort.

Efter uppf6ljning av vardgivarnas aterredovisningar
har myndigheten i flera fall bedomt att ytterligare
atgarder behovde vidtas, vilket har lett till fortsatta
krav pa redovisning. Den nationella tillsynen av
primdrvdrden avslutades under hosten 2025.
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Inom tillsynen har myndigheten dven identifierat
skillnader mellan verksamheternas och region-
ledningarnas beskrivningar av omstallningsarbetet.
I flera regioner har det framkommit att mal och
handlingsplaner for omstallningen uppfattas som
otydliga eller otillrackligt forankrade i verksam-
heterna, trots att regionledningarna i regel uppger
att sddana dokument finns.

Genom tillsynsinsatsen har myndigheten identi-
fierat aterkommande brister, stallt krav pa atgarder
och fo6ljt upp vardgivarnas arbete. Tillsynen har
darmed bidragit till att tydliggora behov av fortsatt
utveckling inom primarvarden.

Forfattningsreglerad arlig tillsyn

Minst en gang per ar ska IVO inspektera boenden
som tar emot barn eller unga. Tillsynen omfattar
stodboenden, hem for vard eller boende (HVB),
sdrskilda ungdomshem som drivs av Statens
institutionsstyrelse (SiS),'® skyddade boenden
samt bostader med sdrskild service for barn eller
ungdomar (LSS-bostider).!?

IVO ska dven inspektera blodverksamheter
och vavnadsinrattningar med tillstdnd fran IVO
att hantera blod, manskliga vavnader eller celler
avsedda for anvandning pd manniskor, med hogst
tva ars mellanrum.?’

Arlig tillsyn av boenden f6r barn och unga
IVO genomfor inspektioner i form av fysiska besok
i boenden for barn och unga minst en gang per ar.
Inspektionerna genomfors i majligaste mdn vid
tider da barn och unga kan forvdntas ha mojlighet
att prata med IVO. De viljer sjdlva om de samtycker
till samtal med IVO. Myndigheten erbjuder dven
mojlighet att horas pa andra satt for de barn och
unga som inte vill eller har méjlighet att prata pa
plats vid inspektionen. Inom ramen for tillsynen
genomfor IVO aven intervjuer med personal och vid
behov med forestandare eller annan foretradare,
samt inhdmtar handlingar och upplysningar som
behovs for tillsynen.

Den arliga tillsynen av boenden for barn och
unga genomfors av medarbetare fran de olika
tillsynsavdelningarna tillsammans med ett antal

18. Sarskilda ungdomshem (SiS) ar en form av HVB, men regleras
av sarskilda bestimmelser och redovisas hdr separat.

19. 16 kap. 1 § SoF och 11 § forordningen (1993:1090) om stod
och service till vissa funktionshindrade.

20. 12 § lagen (2006:496) om blodsakerhet och 17 § lagen
(2008:286) om kvalitets- och sakerhetsnormer vid hantering
av manskliga vavnader och celler.

beslutsfattare och en sarskilt ansvarig operativ
ledningsgrupp. Tillsynen har en nationellt samman-
hallen struktur f6r bland annat planering, genom-
férande och uppfoljning.

Myndigheten har inom drendeslaget utvecklat
arbetssatt for en mer effektiv och rattssaker hand-
laggning. Under dret har stéddokument och
exempelbeslut tagits fram och arbetet med att

se over rutiner for beredning och beslutsfattande

har fortsatt.

Under 2025 har IVO fortsatt att utveckla arbets-
satt och metoder for att starka barnperspektivet
och 6ka barn och ungas delaktighet i tillsynen. Fler
medarbetare utbildades i digital samtalsmatta,*' som
anvands nar det finns behov av samtalsstod, samt
observation enligt OTIVO,?? som anvinds i de fall
barn och unga inte har mojlighet att kommunicera
genom samtal. [IVO har dven tagit fram affischer
med anpassad information om myndighetens beslut
till barn och unga i ett antal verksamheter och
planerar att utéka anvandningen av sddana affischer
i fler verksamheter framover.

Arbetet med att utveckla myndighetens risk-
analyser har fortsatt, bland annat genom fler indi-
katorer sdsom enkatsvar fran placerade barn och
unga och risksignaler om hot, vald, kriminalitet
och annat som kan tyda pa missférhallanden eller
bristande insikt och lamplighet hos foretradare.
Riskanalyser utgor ett stod for myndighetens
prioritering och inriktning for tillsynen, sd att
resurserna riktas dar de beh6vs mest.

Utifrdn myndighetens samlade riskanalyser
inriktades tillsynen under 2025 pd ett antal gemen-
samma granskningsomraden. I stodboenden, HVB
och LSS-bostader granskades verksamheternas
registerkontroll av personal. I tillstandspliktiga verk-
samheter granskades aven tillstdndsefterlevnaden.

I sarskilda ungdomshem granskades tillampningen
av nya bestimmelser om avskildhet i anslutning till
dygnsvilan.? I nystartade verksamheter och skyddade
boenden gjorde IVO en bredare granskning av
forutsattningarna att bedriva en trygg och saker
verksamhet med god kvalitet. I samtliga verksam-
hetstyper f6ljde IVO upp eventuella brister som

21. Samtalsmatta ar ett visuellt verktyg med bildsymboler som
anvands for att stodja personer med nedsatt kommunikations-
formaga i att kommunicera.

22. Observation for tillsyn i vdrden och omsorgen (OTIVO)
ar en strukturerad observationsmetod som IVO tagit fram
tillsammans med Goteborgs universitet.

23.15b § LVU och 14 b § lagen (1998:603) om verkstallighet
av sluten ungdomsvard.

23 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2025



konstaterats i tidigare tillsyn. Darutéver under-
sokte IVO foérekomsten av hot, vald, kriminalitet
och andra risksignaler, som i mdnga verksamheter
foranledde granskning av ytterligare omraden.

Den arliga tillsynen av boenden f6r barn och
unga utgdr en del av IVO:s arbete med att fore-
bygga och motverka brottslighet. Flera aktorer
med boenden for barn och unga var féremal for
forstarkt tillsyn, bade genom samverkan inom IVO
och med andra myndigheter. IVO utvecklade daven
den nationella samordningen i tillsynen av verk-
samheter som bedrivs av samma foretradare, till
exempel inom bolag eller koncerner. Detta ger [IVO
battre forutsattningar att gora en sammantagen
bedémning av om foretradarna foljer kraven pa ett
systematiskt kvalitetsarbete och har den insikt och
lamplighet som kravs. IVO har ocksa pdborjat ett
utvecklingsarbete for att granska foretradares insikt
och lamplighet i 6kad utstrackning inom tillsynen.

Under 2024 och 2025 genomfordes en sarskild
tillsynsinsats av verksamheter med tillstind som
inte hade placerade barn och unga, sd kallade
vilande verksambheter. Tillsynsinsatsen bidrog till
att fler tillstdndshavare an tidigare anmalde till
IVO att tillstandet skulle upphora (se aven avsnitt
Forbdttrad datakvalitet for effektiv tillsyn mot
oseriosa och kriminella aktérer).

Tabell 9. Arlig tillsyn av boenden for barn och unga.
Antal inspektioner och genomsnittlig styckkostnad.

Typ av inspektioner 2023 2024 2025
Oanmalda inspektioner 207 280 678
Anmalda inspektioner 724 548 145
Totalt antal inspektioner 931 828 823
Genomsnittlig styckkostnad (tkr) 105 183 198

Under 2025 genomfordes sammanlagt 823 inspek-
tioner, vilket ar omkring lika manga som 2024.
Andelen oanmalda inspektioner har 6kat kraftigt,
vilket dr ett resultat av IVO:s atgarder for att 6ka
antalet oanmalda inspektioner, se mer i avsnitt
Oanmalda inspektioner. Styckkostnaden har fortsatt
att oka, vilket fraimst forklaras av att tillsynen av
sarskilda ungdomshem?* varit mer omfattande in
tidigare ar.

24. Statens institutionsstyrelses (SiS) sdrskilda ungdomshem.

Diagram 5. Arlig tillsyn av boenden fér barn och unga.
Andel oanmalda inspektioner.
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Flest antal inspektioner genomférdes i HVB

foljt av stodboenden, LSS-bostader och sarskilda
ungdomshem. 13 inspektioner genomfordes i
skyddade boenden, som ar en ny tillstandspliktig
eller anmdlningspliktig placeringsform sedan 2024.

Tabell 10. Antal barnsamtal vid inspektioner, fordelade
efter kon.

Barnsamtal 2023 2024 2025
Flickor 927 753 79
Pojkar 1231 1027 1315
Annat/ej angivet 71 35 19
Totalt antal samtal 2229 1815 2128

Barnens roster dr en betydelsefull kdlla i tillsynen
och IVO erbjuder alltid samtal i samband med
myndighetens inspektioner i verksamheterna. Barn
har vid flera tillfallen uttryckt att det ar positivt att
myndigheten kommer oanmalt. Inspektioner genom-
fors i sd hog utstrackning som mojligt vid tider da
barnen ar pa plats. Det forekommer att barn inte vill
prata med IVO:s inspektorer av olika skal.

Under 2025 samtalade IVO med 2 128 barn och
unga i samband med inspektioner. IVO kan hittills
inte se att det 6kade antalet oanmalda inspektioner
har paverkat andelen samtal med barn och unga.
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Tabell 11. Arlig tillsyn av boenden for barn och unga.
Antal beslut utan brister, med brister, samt begaran
om aterredovisning.

Typ av beslut 2023 2024 2025
Beslut utan brister 483 272 374
Beslut med brister 227 219 116
Beslut med brister och begéran om

aterredovisning 208 353 262
Totalt 918 844 752

IVO patalade brister i farre beslut under 2025
jamfort med foregdende dr. Det kan bero pa att IVO
under 2024 i mdnga fall patalade brister i akthets-
kontroll av digitalt inhdmtade registerutdrag, som
da var en ny foreteelse och som mdanga verksam-
heter darefter kom till raitta med. Den nationella
inriktningen for tillsynen varierar fran ar till ar
med utgdngspunkt i myndighetens riskanalyser,
dar olika granskningsomraden kan ge olika utfall

i antalet beslut med brister.

[ drygt en tredjedel av boendena for barn och
unga bedémde IVO att det fanns brister som var sd
allvarliga att verksamheten behdvde dterredovisa
vilka atgarder som vidtagits eller planerades att
vidtas for att komma till rdtta med bristerna. I ytter-
ligare 116 verksamheter bedémde IVO att det fanns
brister, men stéllde inga krav pa dterredovisning.
Det kan till exempel rora sig om att verksamheten
under handldggningen har visat pa dtgarder for att
komma tillrdtta med bristerna innan IVO:s beslut.
Sarskilda ungdomshem var den boendetyp som fick
storst andel beslut med begdran om dterredovisning
eller beslut med brister, f6ljt av HVB, stodboenden
och LSS-bostader.

Det vanligaste bristomrddet var att verksamheten
hade brustit i sin kontroll av Polismyndighetens
belastnings- eller misstankeregister for personal,
till exempel att kontrollen gjorts efter anstallning
eller att verksamheten inte kontrollerat dktheten
hos digitalt inhdmtade registerutdrag. Register-
kontrollen syftar till att skydda barn och unga och
ar en avgorande del i verksamhetens bedémning av
om det ar lampligt att erbjuda ndgon anstallning,
uppdrag, praktiktjanstgoring, volontararbete eller
liknande.

I mdnga verksamheter konstaterade IVO brister
i arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet, exem-
pelvis att verksamheten saknade dndamalsenliga
rutiner och arbetssatt for att forebygga och agera
vid allvarliga hdndelser eller att verksamheten

inte hanterade klagomal, synpunkter eller miss-
forhdllanden enligt gallande bestammelser. [IVO
patalade i flera fall brister i verksamheternas
lamplighetsbedémningar infér inskrivning, som
syftar till att sdkerstalla att en placering i boendet
ar lampligt med hansyn till barnets eller den unges
behov och risken for negativ paverkan hos placerade
barn och unga med mera. I en del tillstandspliktiga
verksamheter bedémde IVO att verksamheten inte
bedrevs enligt tillstandet, exempelvis da verksam-
heten tagit emot barn och unga som inte ryms
inom malgruppen och som riskerar att inte fa sina
behov tillgodosedda nar bemanning, kompetens
och verksamhetens utformning i 6vrigt inte ar
anpassad till barnens eller de ungas behov. I nagra
fall patalade IVO brister som handlade om otilldtna
begransningsadtgdrder, sasom att verksamheten
tillaimpat begransningar utan individuella bedém-
ningar och samtycke eller utfért urinprovtagning
utan samtycke. Andra brister som férekom i mindre
utstrackning rérde verksamhetens fysiska miljo,
personalens kompetens, bemanning samt barn och
ungas delaktighet och sjalvbestaimmande. Ett antal
boenden for barn och unga var under aret féremal
for beslut om atgarder, sasom foreldaggande om
att avhjalpa missférhallanden, férbud mot fortsatt
verksamhet eller dterkallelse av tillstandet. Sddana
beslut fattades mot bakgrund av allvarliga miss-
forhallanden, allvarliga brister i registerkontroll av
personal, att verksamheten inte uppfyllde kraven pa
god kvalitet och sdkerhet eller att tillstandshavaren
inte uppfyllde kraven pa insikt, ekonomiska forut-
sdttningar och lamplighet i 6vrigt.

IVO bedomer att resultatet for myndighetens
forfattningsreglerade drliga tillsyn av boenden for barn
och unga dr tillfredsstdllande. IVO efterlevde kravet pd
inspektioner minst en gdng per dr i berérda verksamheter
och pratade med barn och unga som samtyckte till det i
anslutning till inspektionerna. Den drliga tillsynen bidrog
dven i myndighetens arbete mot oseriésa och kriminella
aktérer och i andra uppdrag, sdsom att 6ka antalet
oanmidlda inspektioner och gora verksamheten kdnd
samt tillgcinglig och anpassad for barn.

Frekvenstillsyn av blod och vivnad

Myndigheten ska med hogst tva drs mellanrum
genomfora tillsyn av blodverksamheter och vavnads-
inrattningar med tillstand fran IVO att hantera
blod, vavnader och celler avsedda for anviandning
pa manniskor. Tillsynen regleras i bade EU-direktiv
och svensk lag. Ett betydelsefullt underlag vid
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inspektionerna ar verksamheternas skyldighet att
anmala allvarliga avvikande handelser och biverk-
ningar till IVO. Tillsynsbeslutet ligger till grund fér
verksamhetens fortsatta tillstand.

Inspektionerna genomfors pa plats och pagar
oftast under en eller flera dagar beroende pa verk-
samhetsomradet och dess omfattning. Personal-
omsattning och svarighet att rekrytera medarbetare
med ratt kompetens och erfarenhet har bidragit till
okade handldggningstider.

Under 2025 inspekterade IVO 12 av 25 blod-
verksamheter samt 30 av 57 vavnadsinrattningar.

Tabell 12. Frekvenstillsyn av blod och vavnad, antal
inspektioner och genomsnittlig styckkostnad.

Antal inspektioner 2023 2024 2025
Blodverksamheter 10 16 12
Vavnadsverksamheter 25 30 30
Totalt 35 46 42
Styckkostnad (tkr) 209 279 425

Eftersom det ar en frekvenstillsyn som sker med
kontinuitet gors en inspektionsplanering varje ar.
Planeringen for 2025 har fullféljts och myndigheten
har levt upp till kravet pa frekvenstillsyn.

Under 2025 har IVO &ven arbetat med imple-
mentering av den nya férordningen fér amnen av
manskligt ursprung (Substances of Human Origin,
SoHO), 1ds mer om detta i avsnitt SOHO-férordningen.

IVO bedomer att resultatet for myndighetens
frekvenstillsyn blod och vivnad dr tillfredsstdllande.

Tillsyn av legitimerad hélso-
och sjukvardspersonal
IVO:s tillsyn av legitimerad halso- och sjukvards-
personal omfattar omkring 292 ooo yrkesverk-
samma utdvare i 22 yrken. Sjukskoterskor och
lakare ar de storsta yrkesgrupperna med knappt
46 respektive 17 procent av det totala antalet
utovare.?® IVO granskar och utreder legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal vars yrkesutévning
kan ifragasdttas utifran ett patientsikerhets-
perspektiv eller ur fortroendesynpunkt. Grunderna
for myndighetens granskning ar oskicklighet,
oldmplighet, brottslighet, sjukdom samt beroende.
IVO:s utredningar ska klargéra om de yrkes-
utdvare som utreds brister i sin yrkesutévning eller

25. Data avser ar 2023 d& 2024 ars data ar prelimindra vid
tidpunkten for uttaget. Socialstyrelsen. Statistikdatabas for
hélso- och sjukvardspersonal. [Himtad 2026-01-14]

om det finns sjukdom, missbruk eller beroende
som medfor att de inte kan utfora sitt arbete pa

ett patientsakert satt, eller om yrkesutévaren pa
annat satt visat sig olamplig att utéva yrket. Om
en yrkesutovare har gjort sig skyldig till brott ska
IVO ta stdllning till om brottsligheten kan paverka
fortroendet for yrkesutévaren. IVO har mojlighet
att kritisera en yrkesutévare for konstaterade brister
i myndighetens beslut. Om IVO bedomer att det
finns férutsittningar for att anmala®® en yrkes-
utovare ska myndigheten gora det.

Granskningen resulterar i ett beslut med eller
utan kritik eller i en anmalan till Halso- och sjuk-
vardens ansvarsnamnd (HSAN). Arendena 6ppnas
av IVO framst utifrdn anmalningar fran vardgivare
och apotek. IVO kan dven dppna drenden utifran
andra upplysningar eller tips.

IVO tar ocksa emot information om halso- och
sjukvdrdspersonal inom ramen fér informations-
systemet for EU:s inre marknad (IMI). Myndigheten
har darfér 6ppnat drenden utifrdn information som
inkommit via IMIL.

Under IVO:s utredningar av hélso- och sjuk-
vardspersonal har det bland annat framkommit att
oseriosa lakare anvander sdval arbetsplatskoder som
gruppforskrivarkoder till att forskriva till exempel
narkotiska lakemedel och botox i vinstsyfte och inte
for vard och behandling. Det forekommer aven att
tandldkare anvander sin verksamhet for att utféra
behandlingar som inte grundar sig pa patienternas
behov av vard och behandling men som genererar
hoga ersdttningar till verksamheten. Nar det fram-
gar att lakare eller tandldkare anvander sina verk-
samheter for egen vinning utgdr dessa omstandig-
heter grund for IVO att géra en anmadlan till HSAN.

Under vissa forutsattningar har IVO en skyldig-
het att anmala till dklagare vid misstanke om att
halso- och sjukvdrdspersonal har begdtt ett brott.
Viss brottslighet utgor dven grund for att IVO
ska anmadla legitimerad halso- och sjukvdrdsper-
sonal till HSAN med yrkande om aterkallelse av
legitimation.

IVO har ett pagdende utvecklingsarbete for
att effektivisera handlaggningen av drenden.
Genom enkater och rattslig kvalitetsuppf6ljning
har dtgdrder identifierats som kan bidra till
effektivare arbetssatt och 6kad enhetlighet i
handldggningsarbetet.

26. Bade polisanmadlan, 7:29, andra stycket PSL, och anmaélan till
HSAN, 7:30 PSL.
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Diagram 6. Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Antal drenden och genomsnittllg styckkostnad.

1300

1200 1.—210 e 17
——0

1100

1000

900

2023 2024 2025

[ Registrerade drenden
Avslutade drenden
m—— Utgdende balans

== == Genomsnittlig kostnad per drende (tkr)

Under 2025 6ppnades och avslutades drygt 8oo
arenden och den utgdende balansen var knappt
1200 arenden. Jamfort med resultatet 2024 ar
forandringarna sma.

Flertalet anmélningar fran IVO till HSAN
galler yrkande om prévotid respektive yrkande
om aterkallelse av legitimation. Vanliga grunder
for provotidsyrkanden respektive yrkanden om
aterkallelse av legitimation dr bland annat brott,
missbruk, sjukdom samt olamplighet.
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Diagram 7. Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Antal kritikbeslut och anmaélningar till HSAN.
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Antalet anmadlningar till HSAN och antalet beslut
med kritik fortsatter att 6ka under 2025. Jamfort
med 2024 har antalet anmalningar till HSAN och
antalet beslut med kritik 6kat med sju respektive tio
procent. Jamfort med 2023 dr 6kningen dnnu storre;
49 respektive 84 procent. Detta ar ett resultat av
effektivisering av myndighetens arbetssatt och ett
fokuserat arbete for att avsluta dldre drenden.

Tabell 13. Tillsyn av hélso-och sjukvardspersonal.
Genomsnittlig handlaggningstid.

Handlaggningstid 2023 2024 2025
Anmalan till HSAN, medianvérde dagar 501 456 477

Ej anmalan till HSAN, medianvarde dagar 71 198 274

Medianvardet for handlaggningstiden for anmaélan
till HSAN har 6kat ndgot under 2025. Detta har sin
forklaring i att manga dldre drenden har anmalts till
HSAN. Det medf6r att medianvardet har 6kat trots
effektivare arbetssatt. Detsamma géller for dldre
drenden som avslutats med kritik.
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Tabell 14. Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Konsfordelning i procent.

Konsfordelning i procent 2023 2024 2025
Kvinna 38 36 42
Man 61 63 58
Avser bada kén/ej spec 0 1 0
Totalt 100 100 100

Cirka 60 % av tillsynsarendena om halso- och sjuk-
vardspersonal rér man och cirka 40 % roér kvinnor.
Denna fordelning ar bestdende under aren, med
svaga fluktuationer.

Uppféljning av beslutad prévotid

IVO handlagger aven uppfoljning av beslutad prévo-
tid for legitimerad halso- och sjukvardspersonal.
Ett drende registreras ndr ett beslut fran HSAN
kommer in till IVO om att en legitimerad yrkes-
utdvare har fitt en provotid. I dessa drenden
granskar IVO att halso- och sjukvardspersonalen
foljer den provotidsplan som faststallts. Provotiden
ar alltid tre ar och myndigheten handlagger darfor
dessa drenden under de tre ar som foljer, forut-
satt att provotiden I6per pd enligt den upprattade
planen. Att inte f6lja provotidsplanen utgor en
grund for aterkallelse av legitimation.

Diagram 8. Uppfdljning av beslutad provotid.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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Antalet 6ppnade provotidsdarenden har 6kat under
aret vilket dven antalet avslutade drenden har gjort.
Hur mdnga arenden som inkommer till IVO ar bero-
ende dels av hur manga anmalningar till HSAN som
IVO har gjort under féregdende ar och dels av hur
langa handlaggningstiderna ar hos HSAN. Eftersom
provotiden alltid ar tredrig kan myndigheten i regel
folja tredrsperioder och darigenom férutse hur
manga drenden som kan avslutas ett visst ar utifran
antalet inkomna drenden tre &r tidigare. Arenden
kan dock avslutas av andra anledningar, till exempel
nar en yrkesutdvare later bli att folja den faststallda
provotidsplanen ska IVO i normalfallet anmala detta
till HSAN och yrka pd en dterkallelse. Under dret
avslutades 24 drenden med anledning av detta. Det
ar angeldget att en provotidsplan f6ljs da den ska
sakerstalla att bristerna som féranledde provotiden
atgdrdas. En yrkesutovare kan dven be att fa sin
legitimation dterkallad av HSAN under en pdgdende
provotid, vilket skedde i tio drenden under aret.

Tillsynen av hélso- och sjukvardspersonal syftar
till att bidra till en sdker vard av god kvalitet genom
att IVO ska agera vid misstanke om att hédlso- och
sjukvdrdspersonal kan utgéra en fara for patient-
sakerheten. Under de tre senaste aren har hand-
laggningstiderna for att anmala ett drende till
HSAN legat pa mellan drygt 400 och 500 dagar,
vilket medfort att hdlso- och sjukvardspersonal
under ldng tid har kunnat fortsitta att arbeta i
varden trots att de varit foremal for tillsyn.

Bed6émning av tillsyn av hélso- och
sjukvdrdspersonal

IVO har som framsta mdl inom drendeslaget att fa
ner handldggningstiderna och arbetar aktivt med
detta. Genomforda och pabérjade atgarder har gett
tillfredsstdllande effekter genom att 15 fler anmal-
ningar till HSAN har gjorts under aret och 22 fler
beslut har avslutats med kritik. Samtidigt dr arende-
balansen i stort oforandrad, trots ett okat inflode av
anmadlningar i forhallande till féregaende ar.

IVO bedémer att resultatet for myndighetens
tillsyn av legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal
sammantaget inte dr tillfredsstdllande. Handlégg-
ningstiderna dr langa, trots pdgdende utvecklings-
arbete for att effektivisera handldggningen.

Det dr fortsatt ett prioriterat mdl att fa ner
handldggningstiderna.
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123 Klagomal, anmalningar
och upplysningar

Klagomal pa halso- och sjukvard

Patienter eller deras narstiende har majlighet att
lamna klagomal pd saval verksamhet som personal
inom halso- och sjukvarden enligt PSL. I forsta
hand ska klagomal riktas till vardgivaren for att
ge denne mojlighet att fullgora sina skyldigheter.
Om vardgivaren har hanterat klagomadlet, och dar-
med fatt mojlighet att fullgora sina skyldigheter,
ska IVO utreda de allvarligaste klagomalen om
vissa férutsattningar ar uppfyllda.

For att effektivisera hanteringen av klagomals-
arenden har IVO under 2025 fortsatt utvecklingen
av ett nationellt arbetssatt for att pa sikt minska
drendebalanserna, forkorta handlaggningstiderna
och skapa en mer enhetlig hantering av klagomal.

Under aret har myndigheten vidtagit flera
atgarder for att effektivisera handlaggningen. Bland
annat har handlaggningen i storre utstrackning
kunnat fa stod genom administrativa funktioner.

Myndigheten har indentifierat flera behov
av digital utveckling for att effektivisera hand-
laggningen och 6ka sdkerheten. Ett forsta steg
har varit att pabdrja arbetet for att majliggora
digital kommunikation med myndighetens externa
medicinska experter som gor bedémningar i
vissa klagomalsdarenden. Myndigheten har dven
paborjat ett arbete for att uppgifterna i klagomalen
ska kunna bidra till IVO:s riskanalyser i storre
utstrackning.

For att bidra till en mer effektiv drendehand-
laggning har IVO styrt nya anmadlningar mot e-tjanst
eller blankett. Det innebdr dven att rattssiakerheten
for enskilda uppratthalls da de via dessa verktyg
far mojlighet att ta del av nédvandig information
innan de lamnar in en anmalan. Informationen
pa ivo.se har uppdaterats for att tydligare beskriva
forutsattningarna vid en formell anmalan.

Med anledning av langa handldggningstider
har IVO fortlépande skickat ut underrattelser om
vésentlig forsening i enlighet med 11 § férvaltnings-
lagen (2017:900). Dessutom har informationen pa
ivo.se uppdaterats sa att den genomsnittliga hand-
laggningstiden framgar.

Under 2025 har myndigheten avslutat fler
arenden dn 2024. Pa grund av ett 6kat inflode av
nya klagomal pa drygt 9 % har drendebalansen
dock 6kat med drygt 400 drenden.

Av de klagomal som myndigheten beslutade om
under 2025 avslutades 82 procent utan utredning.
Orsaken ar att drendena inte uppfyllde de forut-
sdttningar som anges i lagstiftningen for att IVO
ska utreda klagomal. Andelen 6kade jamfort med
2024 da motsvarande andel var 74 procent. Det
beror pd att myndigheten numera har en nationell
hantering som ger battre forutsattningar for en mer
enhetlig bedomning av vilka klagomal som omfattas
av utredningsskyldigheten.

Diagram 9. Klagomal pa hélso- och sjukvard.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.

7000 35

6000

Ny
5616 =

4170

5000

4000

3000

2000

1000

2023 2024 2025

[ Registrerade drenden

Avslutade &renden, utan utredning
[ Avslutade drenden, utredda i sak
m—— Utgaende balans

== == Genomsnittlig kostnad per &rende (tkr)

Kostnaden for drendeslaget har minskat 2025 jam-
fort med 2024 och ar nu jamforbar med kostnaderna
fran tidigare ar.

Tabell 15. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Konsfordelning i procent.

Konsfordelning i procent 2023 2024 2025
Kvinna 55 55 55
Man 4h 45 45
Avser bdda kon/ej spec 1 1 1
Totalt 100 100 100

Av samtliga avslutade drenden rérde 55 procent
av drendena varden av kvinnor och 45 procent
varden av man, vilket motsvarar forhallandet fran
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foregdende ar. En anledning till att fler klagomal

ror varden av kvinnor kan vara att gynekologi och
forlossningsvdrd ingar i verksamhetsomrddet soma-
tisk specialistsjukvdrd inom kirurgi. Det ar ett av de
omrdaden dar flest klagomal kommer in till IVO.

Tabell 16. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Genomsnittlig handlaggningstid.

Handlaggningstid 2023 2024 2025

Arenden utan utredning,
medianvérde dagar 8 10 11

Arenden utredda i sak,
medianvarde dagar 552 577 702

Under 2025 har myndigheten fokuserat pd att
avsluta de dldsta drendena forst, vilket har medfort
att mediantiden for handldggningen har 6kat med
fyra manader jamfort med 2024. Innan évergangen
till ett nationellt arbetssatt fanns det en variation

i hur lang handlaggningstid respektive avdelning
hade, vilket paverkar medianvdrdet.

Mediantiden for att handlagga klagomal som
inte utreds ar elva dagar, vilket ligger i niva med
foregdende ar. Under 6vergdngen till ett nationellt
arbetssatt har det initialt varit prioriterat att
sakerstalla en enhetlig och rattssaker handlaggning
over landet. Handldaggningstiderna ar dock for
langa och balansen har 6kat, myndigheten behédver
fortsatt fokusera pa att 6ka effektiviteten. For att
tillsynen ska fa avsedd genomslagskraft behéver
myndigheten aterkoppla sina beddmningar snabbare
till berérda aktorer.

Myndigheten har tagit del av Riksrevisionens
granskning av IVO:s hantering av enskildas klago-
mal pd hélso- och sjukvérden (RiR 2025:29).
Riksrevisionens iakttagelser utgor ett underlag
i myndighetens fortsatta arbete med klagomals-
hanteringen. Sedan rapporten publicerades i novem-
ber 2025 har myndigheten pabdrjat arbetet med att
hantera Riksrevisionens iakttagelser, bland annat
genom fortsatt utveckling av det nationella arbets-
sattet och arbetet med att starka anvandningen av
klagomadlsinformation i riskanalyser.

IVO bedomer att resultatet for myndighetens
hantering av klagomal pa hélso- och sjukvard
sammantaget inte dr tillfredsstdllande. Hand-
ldggningstiderna dr ldnga och fortsatta atgdrder
krdvs. Paborjat utvecklingsarbete behéver fortsitta
for att na ett tillfredsstdllande resultat.

Samverkan med patientndmnderna

IVO samverkar kontinuerligt med landets 21 patient-
namnder i enlighet med PSL. Syftet ar att ta tillvara
patienters och nédrstadendes erfarenheter av varden
och ge underlag till myndighetens tillsyn. Genom
regelbunden samverkan far IVO information som
bidrar till att identifiera risker och brister i halso-
och sjukvarden.

IVO:s kontaktpersoner traffar patientnamndernas
styrgrupp cirka tva gdnger per ar for att utveckla
formerna for samverkan utifran aktuella behov.
Samverkan sker ocksd mellan patientndmndernas
nationella tjanstepersonsndtverk och representanter
for IVO. Sedan 2020 finns dven en gemensam analys-
grupp som arligen genomfor en fordjupad analys av
klagomalsarenden inom ett utvalt tema. Analysen
bygger pa klagomdl som inkommer under ett ar
till patientndmnderna respektive IVO. Syftet ar att
belysa ett omrdde i varden ur ett patientperspektiv
och att aterfoéra kunskap som kan stdrka patient-
sakerhetsarbetet i varden.

Under 2025 har analysgruppen genomfort en
analys av klagomal inom forlossningsvarden som
inkommit till patientndmnderna och IVO under
2024. Analysen belyser omraden inom forlossnings-
varden dar patienter beskriver brister i bemétande,
kommunikation och trygghet samt situationer dar
patienter upplever att vardskador hade kunnat
forhindras.

Anmalningar enligt lex Maria

Enligt PSL ar vardgivare skyldiga att utreda han-
delser i den egna verksamheten som medfort, eller
hade kunnat medfora, en vardskada. Om vard-
givaren bedomer att vardskadan, eller risken for
densamma, ar allvarlig ska hdndelsen anmalas till
IVO. Aven den interna utredningen ska skickas in
till myndigheten.

IVO granskar vardgivarens utredning och
bed6émer innehadllet utifran gdllande bestammelser.
Vardgivarens utredning ska sa langt som majligt
klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer som
paverkat det. Av utredningen ska bland annat framga
vilka dtgarder som vardgivaren har vidtagit i syfte
att forhindra att liknande handelser intraffar pa nytt,
eller hur vardgivaren avser begrdnsa effekterna av
sddana hdndelser om de inte helt gar att férhindra.

Om IVO finner att vdrdgivarens interna utredning
inte innehaller de delar som ska finnas med enligt
aktuell foreskrift begar myndigheten kompletterande
uppgifter. IVO kan dven fora dialog med vardgivaren
om vad som saknas enligt beddmningen.
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Uppgifterna i de anmdlningar som IVO tar emot
kan ligga till grund for tillsynsinsatser och dven
anvandas i riskanalyser for myndighetens egen-
initierade tillsyn. IVO ska se till att vardgivare
har information om de héndelser som anmalts
till myndigheten, samt vidta 6vriga atgarder som
motiveras av anmadlningarna.

Diagram 10. Anmalningar enligt lex Maria.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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Antalet anmdlningar enligt lex Maria som kommit
in till IVO ar 2025 dr ndgot ldgre dn 2024 men
fortsatt fler an tidigare ar. Myndigheten har avslutat
ca 200 farre drenden ar 2025 an féregdende ar och
balansen 6kat med knappt 60 drenden.

Tabell 17. Anmaélningar enligt lex Maria.
Genomsnittlig handlaggningstid.

Handlaggningstid 2023 2024 2025

Tabell 18. Anmalningar enligt lex Maria.
Procentuell fordelning efter kon.

Konsfordelning 2023 2024 2025
Kvinna 48 48 52
Man 48 48 A
Avser bada kén/ej spec/saknas 4 4 4
Totalt 100 100 100

Av inkomna anmalningar 2025 har antalet anmal-
ningar ddr kvinnor riskerat att drabbas eller har
drabbats av vardskada jamfort med mannen

okat markant. De omrdden dar anmadlningar i
hogre grad galler kvinnor an mén ar framfor allt
inom omradena radiologi, kirurgi och dldrevard.
Myndigheten foljer denna utveckling. IVO foljer
utvecklingen och kommer att préva behovet av
ytterligare fordjupning om trenden kvarstar éver tid.

Tabell 19. Anmalningar enligt lex Maria.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 19,7 21,6 20,7
Primarvard, utom hemsjukvard 17,5 16,8 16,3
Aldreomsorg 11,5 11,5 13,3
Akutmottagning 9,5 9,0 10,4
Somatisk specialistsjukvard

Invartesmedicin 10,8 10,7 9,7
Psykiatrisk specialistsjukvard 9,2 9,2 7,9
Hemsjukvard i ordinart boende 4,5 4,1 5,4
Prehospital vard 3,4 2,9 3,1
Tandvard 2,5 19 2,1
Andra specialiteter 1,7 1,8 2,0
Funktionsnedséattning LSS 2,0 1,7 1,9
Radiologi 2,1 2,3 1,9
Somatisk specialistsjukvard

Barnmedicin 1,7 1,8 1,6
Apoteksverksamhet 11 0,8 1,0
Laboratorieverksamhet 0,8 1,7 0,8
Elevhalsa 0,7 1,0 0,8
Ovrigt 1,3 1,2 1,2
Totalt 100,0 100,0 100,0

Medianvarde dagar 99 64 78

Medianvardet for handlaggningstiden har 6kat till
78 dagar vilket ar en 6kning fran féregdende ar men
fortsatt lagre dn tidigare ar.
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I likhet med tidigare dr avsag de flesta anmalningar
enligt lex Maria somatisk specialistvard inom
kirurgi. Aven primérvard och dldreomsorg hade
ett hogt antal anmalningar, liksom tidigare ar.
Fordelningen mellan de olika omradena 6verens-
stammer med tidigare drs anmalningar utan
signifikanta forandringar.

Antalet avslutade lex Maria-drenden minskade
under 2025, men balansen har 6kat mattligt.

IVO bedomer sammantaget att resultatet dr
tillfredsstdllande.

Anmalningar enligt lex Sarah

Bestammelserna enligt lex Sarah galler for verk-
samheter som bedrivs enligt SoL, inklusive verk-
samheter som bedrivs av SiS och verksamheter som
bedrivs enligt LSS.

Bestimmelserna innebar bland annat att ansvariga
huvudman ar skyldig att utreda missférhdllanden
som skett i den egna verksamheten. Syftet med
utredningen ar att sd langt som mojligt klarlagga
vad som har hdnt och varfor det hande. Huvud-
mannen ska identifiera vilka bakomliggande faktorer
som paverkat handelserna och vidta atgarder for att
forhindra att liknande handelser intraffar igen.

Huvudmannen ska utreda det missférhdllande
som intraffat, eller risken for att ett missforhallande
ska intraffa. Om huvudmannen i sin utredning
bedomer att handelsen har medfort, eller hade
kunnat medfora, ett allvarligt missférhallande ska
det anmalas till IVO. Anmadlan ska géras omgaende.
Utredningen ska dérefter skickas till IVO inom tva
manader fran anmadlan. IVO ska granska huvud-
mannens anmadlan samt utredning. Granskningen
innebar att [VO tar stdllning till om den som
bedriver verksamheten har fullgjort sin skyldighet
enligt gallande bestimmelser. Om huvudmannens
utredning enligt lex Sarah inte uppfyller kraven i lag
och foreskrift begar IVO kompletterande uppgifter
och/eller for en dialog med huvudmannen kring
detta. Uppgifterna i anmélningarna kan ligga till
grund for IVO:s egeninitierad tillsyn samt anvandas
i myndighetens riskanalyser.

IVO granskar om det finns en adekvat koppling
mellan bakomliggande orsaker och verksamhetens
vidtagna atgarder. Syftet med IVO:s granskning ar
att vdrna omsorgstagarna och att de insatser som
ges inom omsorgen ar av god kvalitet.

Diagram 11. Anmalningar enligt lex Sarah.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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Antalet inkomna anmalningar enligt lex Sarah har
okat med nara tio procent, samtidigt som antalet
avslutade drenden har minskat ndgot. Det har inne-
burit att balansen har 6kat med drygt 100 drenden
fran &r 2024.

Tabell 20. Anmalningar enligt lex Sarah.
Genomsnittlig handlaggningstid.

Handlaggningstid 2023 2024 2025

Handldggningstid, medianvarde dagar 65 67 78

Medianvardet for handlaggningstiden har okat
nagot under 2025, vilket kan harledas till det 6kade
drendeinflodet.
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Tabell 21. Anmaélningar enligt lex Sarah.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade 2023 2024 2025
Aldreomsorg 38,8 40,4 39,0
Funktionsnedsattning LSS 28,0 30,1 26,3
Barn och familj 20,4 18,8 23,7
Funktionsnedséattning SoL 3,4 3,0 3,9
Missbruk 3,8 3,3 2,8
Ekonomiskt bistand 3,1 1,9 1,9
Ovrig socialtjanst 1,5 1,7 1,5
Ovrigt 1,0 0,8 0,9
Totalt 100,0 100,0 100,0

I likhet med tidigare ar avsag de flesta anmalningarna
enligt lex Sarah dldreomsorgen. Aven verksam-
hetsomrddena funktionsnedsattning LSS samt
barn och familj hade ett hogt antal anmadlningar.
Fordelningen mellan verksamhetsomradena foljer
tidigare ars monster utan signifikanta férandringar.
Inflédet av lex Sarah-anmalningar 6kade med
116 drenden under 2025. Okningen av den utgdende
balansen var mindre (104 drenden).
IVO bedémer sammantaget att resultatet dr
tillfredsstdllande.

Beslut i journalrelaterade arenden
IVO har flera uppdrag som ror beslut i sirskilda
fragor om journalhantering inom halso- och
sjukvarden. Dessa avser utlimnande av journal-
handlingar, omhandertagande av journalarkiv for
privat verksamhet samt journalf6rstoring.
Utlamnande av journalhandlingar avser situa-
tioner ddr en patient eller ndrstdende har begart
att fa ta del av journalhandlingar frdn en enskild
eller privat vardgivare och vardgivaren har nekat
utlamnande. I sddana fall ska vardgivaren Gver-
lamna fragan till IVO fér prévning enligt 8 kap.
2 § andra stycket patientdatalagen.
Omhaéndertagande av journalarkiv innebar att
IVO kan besluta att ett journalarkiv ska tas om
hand. Ansokan gors normalt av en regions arkiv-
myndighet. IVO kan dven besluta om omhénder-
tagande pa eget initiativ om det finns sannolika skal
att journaler riskerar att forstoras eller forsvinna.
Arendeslaget journalférstéring avser ansokningar
om att patientjournaler eller uppgifter i journaler
ska forstoras. IVO inleder drendet efter ansdkan
fran patient eller annan person som omnamns i
journalen. For att en ansokan om journalforstoring

ska beviljas kravs att godtagbara skal anges och
att journaluppgifterna uppenbarligen inte behovs
for patientens vdrd eller fran allman synpunkt bor
bevaras. Under handldaggningen begér IVO ofta
kompletteringar och inhdmtar journalhandlingar
frdn vardgivaren for bedomning.

Under aret har myndigheten fortsatt tillimpa ett
arbetssatt som bidragit till kortare handlaggnings-
tider i drendeslaget journalforstoring. Arbetet har
inriktats pa planering och uppfoljning av arbets-
fordelning och produktion samt pa att sdkerstalla
kvalitet och enhetlighet i handlaggningen. Sam-
mantaget har detta bidragit till ett mer effektivt
arbetsflode och en effektivare arendehantering.

Diagram 12. Journalrelaterade drenden.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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* Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansokningar
inklusive antal avslutade 6verklagade drenden.

Resultatet 2025 foljer de senaste drens trend, dar
antalet avslutade drenden overstiger inflodet.

Det har lett till en minskad drendebalans 6ver tid.
Orsaken till denna utveckling dr en kombination
av resursokning, effektivisering samt utveckling
av arbetssatt som beskrivits ovan.
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Tabell 22. Journalforstoring. Konsfordelning i procent.

Konsfordelning 2022 2023 2024
Kvinna 61 59 54
Man 38 36 43
Avser bada kon/ej spec 1 5 2
Totalt 100 100 100

Konsférdelningen i ansékningarna har blivit
jamnare 2025, med 54 procent kvinnliga respektive
43 procent manliga s6kanden.

Diagram 13. Journalrelaterade drenden.
Genomsnittlig handldggningstid i dagar (medianvarde).
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Handldggningstiden i medianvarde for avslutade
arenden har sjunkit fran 513 dagar till 267 dagar.
Detta beror pa att manga dldre drenden har
avslutats vilket inneburit att andelen gamla drenden
minskat succesivt. Utover detta har det nya arbets-
sattet medfort att IVO har fattat beslut i enklare
drenden i ett tidigare skede, vilket innebar att
andelen nyare drenden okat bland de avslutade
drendena.

Inom de 6ppna drendena idag dr medianvardet
136 dagar, vilket ar en tydlig indikation pa att de
dldre drendena har minskat i andel inom de 6ppna
drendena.

IVO bedomer att resultatet for journalrelaterade
drenden dr tillfredsstdllande med hdénsyn till den
okade produktion som skett inom journalférstéring.
Det har inneburit en positiv inverkan pa drende-
balanserna med en tydlig forbdttring av handlégg-
ningstiderna som féljd.

Overflyttning av d&renden mellan kommuner

I 29 kap. 10 och 11 §§ SoL regleras mojligheten att
flytta ett pdgdende drende som ror enskilda per-
soner frdn en kommun till en annan. Arendet ska
avse vard eller annan dtgard enligt SoL, lag med
sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU) eller
lag om vard av missbrukare i vissa fall (LVM).

For att avgora om en 6verflyttning ar lamplig ska
en sammantagen bedémning goras. Bedomningen
utgdr fran den enskildes starkaste anknytning, den
enskildes 6nskemadl, hjdlpbehovets varaktighet samt
ovriga omstandigheter. Om berérda kommuner inte
kan enas om en 6verflyttning kan frdgan provas av
IVO, som fattar beslut enligt 29 kap. 11 § SoL.

IVO:s beslut kan 6verklagas till férvaltningsdomstol.

Utifran att den nya socialtjanstlagen tradde i
kraft 1juli 2025 har IVO anpassat beddmningarna
i overflyttningsarendena, bland annat genom att
revidera mallar och bedémningsstdd. I dvrigt har
samma arbetssatt som tidigare anvants.

Diagram 14. Overflyttning av &renden enligt SoL.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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* Resultatet har reviderats fran arsredovisningen 2024 genom att
overklaganden dar myndigheten inte &r part har lagts till i statistiken.
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IVO har under 2025 registrerat 131 drenden vilket ar
en minskning med 15 drenden jamfort med ar 2024.
Antalet beslutade drenden ar 120, att jamféra med
141 drenden ar 2024. Den utgdende balansen har
Okat med nio drenden jamfort med ar 2024.

Tabell 23. Arenden dar IVO efter ansdkan beslutat om
overflyttning av ett drende till en annan kommun enligt
29 kap. 11§ SoL.

Overflyttning 2023 2024 2025
Antal drenden IVO bifallit 33 14 13

Under 2025 har IVO fattat 13 bifallsbeslut.

IVO bedémer att resultatet for arbetet med drenden
rérande 6verflyttning av drenden mellan kommuner
dr tillfredsstdllande da handldggningen har varit
effektiv, enhetlig och de mal som satts upp gdllande
handlédggningstider har féljts.

NIS1-tillsyn

Aktorer som levererar samhallsviktiga och digitala
tjanster, bland annat hélso- och sjukvdrden,
omfattas av sikerhetskrav enligt lagen (2018:1174)
om informationssikerhet fér samhallsviktiga och
digitala tjanster (NISu).

IVO dr en av sju tillsynsmyndigheter enligt
NISi-direktivet och ansvarar for sektorn halso- och
sjukvard. Tillsynsuppdraget inom NIS innefat-
tar tre omrdden: identifiering och registrering av
leverantorer som omfattas av NIS-lagstiftningen,
mottagande av incidentrapporter fran leverantorer
samt tillsyn av leverantérer. IVO samarbetar med
andra svenska myndigheter inom omradet. IVO
representerar daven Sverige i ett antal europeiska och
internationella ndtverk inom NIS-omradet.

Inom ramen for NISi-tillsynen har myndigheten
bedrivit tillsyn av journalsystem. Vid inférande i
en region bedémde IVO att det kunde medféra
risk for vardskada for patienter och inledde darfor
tillsyn. Tillsyn av journalsystem ar strategiskt
betydande eftersom systemen berér manga
patienter och brister kan fa omfattande konse-
kvenser for hdlso- och sjukvarden.

NIS2-direktivet trader i kraft 15 januari 2026
och kommer att omfatta betydligt fler vardgivare
eftersom EU har breddat bdde vad som rdknas
som samhallsviktig verksamhet och vilka typer av
organisationer som anses vara tillrackligt viktiga
eller sarbara ur cybersidkerhetsperspektiv. For
IVO:s del berdknas antalet tillsynsobjekt 6ka fran
cirka 300 till goo. Detta innebar ett 6kat behov av

resurser i form av personal med kompetens inom
NIS-regelverket, cybersakerhet samt hantering av
incidentrapporter och tillsynsarenden. Darfor har
myndigheten fokuserat pa kompetensforsorjning
inom omradet under 2025.

Omradet dr under uppbyggnad och det finns
begrdinsad tillgang till relevant kompetens, resultatet
beddéms ddrfor dnnu inte vara tillfredsstdllande.

Ej verkstallda beslut
IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter
om beslut enligt SoL och LSS som inte har verkstallts
inom tre manader. IVO tar dven emot rapporter
om det skett avbrott i en pigdende insats och om
denna inte har pdbdrjats igen inom tre mdnader.
Myndigheten foljer upp varje inrapporterat beslut
som ej verkstallts och varje inrapporterat avbrott i
pagdende insats till dess att kommunen rapporterar
att beslutet har verkstillts eller insatsen avslutats.
IVO ska bedéma om dréjsmalet med att verk-
stdlla en insats ar eller har varit oskaligt. I denna
bedomning ingdr att bevaka och bedéma samt-
liga inkomna individrapporter under dréjsmdlet.
Bedomningarna av dréjsmdlen sker kontinuerligt
i flera olika steg. De kontinuerliga bedomningarna
resulterar i ett urval av drenden som myndigheten
bedémer behover utredas vidare. Under 2025 har
ca 1200 drenden utretts vidare. Varje utredning
innefattar beddomning av om den enskilde fatt
sina behov tillgodosedda inom skalig tid och hur
kommunen har arbetat for att verkstalla beslutet.
[ de fall IVO beddmer att drojsmalet ar oskaligt
ansOker myndigheten om en sarskild avgift hos
forvaltningsratten.
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Diagram 15. Ej verkstallda beslut. Antal &renden och
genomsnittlig styckkostnad.
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En 6kning kan ses i antalet inrapporterade beslut
som genererat nya arenden under dret. IVO har
hanterat totalt 44 705 rapporter om ej verkstallda
beslut under aret, vilket dven inkluderar rapporter
i pdgdende drenden.

Tillsyn av kommunernas rapporteringsskyldighet
IVO har uppmarksammat att vissa kommuner

inte rapporterar ndgra beslut som inte verkstallts,
eller endast ett fatal. Pa grund av detta har IVO
genomfort en tillsyn som inledningsvis omfattar
tio kommuner. Urvalet har gjorts utifran en risk-
analys ddr inrapporteringen av ej verkstéllda beslut
till IVO har jamforts med uppgifter om pagaende
insatser enligt SoL och LSS som rapporterats till
Socialstyrelsen.

Tillsynen omfattade bade kommuner som under
de senaste tre dren inte har rapporterat nagra ej
verkstdllda beslut och kommuner dar IVO fatt
klagomadl fran enskilda om utebliven verkstallighet.
Nédstan samtliga kommuner som ingick i tillsynen
fick beslut med krav fran IVO. Halften av kom-
munerna fick beslut om dtgdrdskrav avseende
rapporteringen och i ndgot fall d&ven krav pd rutiner.
Knappt halften fick pdpekanden om att rutiner for

rapportering behover finnas pa plats nar beslut inte
verkstalls inom tre manader. Endast en kommun
beddmdes ha tillrdckliga rutiner och hade dven
verkstallt samtliga sina beslut.

Ny socialtjdnstlag

Den 1juli 2025 trddde en ny socialtjanstlag i kraft.
Lagen saknar dvergangsbestimmelser om ej verk-
stallda beslut. Det har lett till att vissa domstolar
bedémt att det inte finns rattslig grund att ddma ut
sarskild avgift medan andra domstolar har domt ut
sarskild avgift.

IVO har 6verklagat till Hogsta forvaltnings-
domstolen i de fall forvaltningsratt och kammarratt
avslagit ansokan om sarskild avgift med anledning
av avsaknad av 6vergangsbestaimmelser. Myndig-
heten invantar dom samt 6vergdngsbestimmelser.
Samtidigt fortsdtter handlaggningen av ansokan
om sarskild avgift enligt ordinarie rutiner. Med
anledning av den nya socialtjdnstlagen har IVO
aven uppdaterat e-tjansten for ej verkstallda beslut,
informationen pd myndighetens webbplats samt
handlaggningssystemet.

Ansékan om sdrskild avgift

IVO ansoker om sarskild avgift nar kommunen
anger skal till dréjsmalet som myndigheten
bedomer inte uppfyller kraven i lagstiftningen.
Kommunerna hanvisar bland annat till platsbrist,
koer, rekryteringssvdrigheter och bemannings-
problem. IVO motiverar sina ansokningar med att
drojsmalen ofta ar mycket langa, att de enskilda har
omfattande behov av insatser samt att kommunerna
inte har arbetat tillrackligt aktivt och regelbundet
med verkstalligheten av besluten.

Under 2025 ansokte [IVO om sarskild avgift i
totalt 736 drenden vilket motsvarar en 6kning med
8 procent jamfort med 2024. Avgiftsintakterna
uppgick till drygt 100 miljoner kronor vilket ar en
Okning fran foregaende dr. De ansokta avgifterna
baseras pa den kostnadsbesparing som kommu-
nerna har gjort genom att inte verkstdlla insatsen.
Avgifterna tillfaller staten och redovisas till
statskassan.
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Tabell 24. Antal drenden dar IVO ansokt om sarskild avgift.

Antal drenden dar IVO

ansokt om sarskild avgift 2023 2024 2025

Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt
SoL 94 106 201 197 164 364 238 257 501
LSS 80 145 226 107 209 319 78 156 235
Totalt 174 251 427 304 373 683 316 413 736
* Uppgift om kon saknas for ett fatal drenden. Dessa arenden &r inkluderade i totalsummorna.
Tabell 25. Ej verkstdllda beslut med vantetid langre an 6 manader. Avslutade drenden under 2025.
Ej verkstallda beslut SoL LSS
Véantetid Kvinna Man Tot SoL Kvinna Man Tot LSS Totalt
7-9 manader 1074 826 1906 396 617 1014 2920
10-12 manader 470 378 851 237 408 648 1499
13-17 manader 293 243 540 211 306 518 1058
18+ manader 244 189 434 290 436 727 1161
Totalt 2081 1636 3731 1134 1767 2907 6638
* Uppgift om kon saknas for ett fatal drenden. Dessa drenden ar inkluderade i totalsummorna.
Tabell 26. Ej verkstillda beslut med vintetid lingre &n 6 manader. Arenden dar dréjsmal pagar.
Beslut som fortfarande
inte har verkstallts SoL LSS
Véntetid Kvinna Man Tot SoL Kvinna Man Tot LSS Totalt
7-9 manader 423 303 727 240 388 632 1359
10-12 manader 163 125 289 128 178 307 596
13-17 manader 157 137 294 148 199 348 642
18+ manader 180 153 336 287 381 670 1006
Totalt 923 718 1646 803 1146 1957 3603

* Uppgift om kon saknas for ett fatal drenden. Dessa arenden &r inkluderade i totalsummorna.

Ldnga viintetider for insatser for dldre
Aldreomsorgen har under en lingre tid varit det
omrade dar flest beslut om insatser inom social-
tjdnsten inte verkstdlls inom tre mdnader. Under
2025 fick 5 277 dldre vanta i mer dn tre manader
pa plats i sarskilt boende, bland dessa var median-
vantetiden sex manader. Vid drets slut fanns dven
personer som fortfarande vantade pa att fa sina
beslut om sarskilt boende verkstillda, bland dessa
var medianvadntetiden sju manader.

For dldre personer dar vantan pa att flytta till
sdrskilt boende lang i forhallande till deras behov
och aterstdende livslangd. Personer som vantar
pa sarskilt boende har ofta hog dlder och nedsatt
halsa. Medeldldern vid inflyttning ar cirka 86 ar och
medianvistelsetiden i sarskilt boende dr omkring
tva ar. Cirka en tredjedel av de som flyttar in pa
sdrskilt boende avlider inom ett dr. Nar beslut om
insatser inte verkstalls i tid kan det f3 allvarliga
konsekvenser for den enskilde. IVO har i tidigare

tillsyn uppmdarksammat att dldre ibland avlider
innan de fdr plats pa sarskilt boende eller ar for
sjuka for att kunna flytta nar plats val erbjuds.

Att dldreomsorgen under lang tid haft flest ej verk-
stallda beslut visar pa behov av férbattrad planering
och framf6rhdllning i kommunerna. Planeringen
behdver utga fran enskildas behov och syfta till att
forebygga langa vantetider mellan beslut och verk-
stallighet. Antalet personer 6ver 8o ar viantas 6ka
kraftigt fram till 2045, vilket innebar 6kade krav pa
kommunernas dldreomsorg.

Skillnader i viintetider mellan kvinnor och mdn

Av de tidigare inrapporterade besluten som kom-
munerna verkstdllt under aret och dar beslut fattats
enligt SoL ar det fler kvinnor an man som har vantat
pa insatser. Daremot ar det fler man an kvinnor

som vantat langre ndr insatserna beviljats enligt LSS.
Vantetid har en ldngd i sig. Vantetiden for de
enskilda som fortfarande vantade pa insats vid
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arsskiftet ar ungefar densamma som féregdende ar,
oavsett om insatser beviljats enligt SoL eller LSS.
Antalet personer som vantat upp till ett ar ar ndgot
farre an foregdende ar. Den storsta 6kningen av
antalet personer som vdntat mer dan

13 manader har dock skett for man som beviljats
insatser enligt LSS.

Att kommunerna anvander sig av den nya
e-tjansten har effektiviserat urvalet av arenden for
vidare handlaggning vilket ar tillfredsstallande.
Enhetliga kriterier anvands vid urval av drenden
i enlighet med lagar och andra féreskrifter.

IVO bedémer sammantaget att resultatet for ej
verkstdllda beslut dr tillfredsstdllande. Myndigheten
har fullgjort sitt uppdrag genom att l6pande félja
upp inrapporterade beslut och avbrott, genomféra
kontinuerliga bedomningar av dréjsmdl och vidta
vidare utredning ddr det har bedomts nodvindigt
samt ans6ka om utdomande av sdrskild avgift.

Upplysningstjanst

[ IVO:s uppdrag ingar att informera, vagleda och ge
rad till bdde privatpersoner och yrkesverksamma,
samt besvara fragor om tillstandsprévning. IVO:s
upplysningstjanst besvarar fragor och tar emot
synpunkter inom omrdadena hélso- och sjukvard,
socialtjdnst och tillstdnd. Upplysningstjansten kan
aven ge generell information om de bestimmelser
som galler i olika situationer ndr ndgon behéver
vagledning.

Den som kontaktar IVO kan na upplysnings-
tjansten via telefon, webbformular och e-post. IVO
har dven en sarskild upplysningstjanst for barn och
ungdomar som heter Barn- och ungdomslinjen.

En central del av upplysningstjénstens arbete
ar att ta emot information om brister i halso- och
sjukvarden och socialtjansten. Informationen kan
ocksa gélla enskild hélso- och sjukvardspersonal som
beter sig olampligt eller farligt. Att ta droger, bega
brott eller utfora arbetsuppgifter som de inte har
kompetens for ar exempel pa olampliga eller farliga
beteenden.

Upplysningstjansten besvarar dven fragor om
IVO:s tillstandsprovning. Dessa fragor handlar
bland annat om vilka verksamheter som behéver
tillstand, hur ansdkningsprocessen och dndringar
av tillstand gar till, samt gillande lagar och
foreskrifter.

Upplysningstjansten gor en férsta bedomning av
den information som ldmnas till IVO. Informatio-
nen anvands sedan i myndighetens riskanalyser och
planering av tillsyn tillsammans med annan data.

Informationshantering

IVO har en funktion pd myndighetens externa
webbplats, ivo.se, som heter Berdtta for IVO. Berdtta
for IVO ar ett webbformular dér allmdnheten kan
lamna information om brister och missférhdllanden
inom vard och omsorg. Den som anvander formuldret
kan vara anonym.

Information som lamnas till upplysningstjans-
ten kan innehalla uppgifter om brister i flera olika
verksamheter. IVO har utvecklat en teknisk [6sning
som gor det mojligt att koppla enskilda drenden till
flera verksamheter samtidigt. Detta ger IVO battre
forutsattningar att anvanda all tillgdnglig informa-
tion i riskanalysarbetet.

IVO arbetar l6pande med att géra den insamlade
informationen mer anviandbar genom att skilja pa
uppgifter som ar av direkt betydelse for tillsyn och
riskanalyser frdn mer allmanna uppgifter. P4 sa satt
effektiviseras bade beddmnings- och tillsynsarbetet.

For att skapa en battre nationell 6versikt 6ver
informationen fran regionernas patientnamnder har
IVO infort en gemensam kanal till myndigheten.
Detta mojliggor daven systematisk analys av upp-
gifterna som grund for tillsynsinsatser.

Diagram 16. Upplysningstjanst. Registrerade kontakter
per kanal.
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Under 2025 registrerades 59 024 kontakter med
upplysningstjansten vilket dr en 6kning med
20 procent jamfort med 2024. E-post har kat
mest, medan telefonsamtalen har minskat ndgot.
Kontakter som galler socialtjanstomradet har dkat
mer an de som galler hdlso- och sjukvardsomradet.
Det hogre inflodet inom framst socialtjanst beror
delvis pd att uppgifter som tidigare hanterats inom
drendeslaget Anmalan till IVO nu registreras och
hanteras av upplysningstjansten.

Antalet kontakter med patienter och brukare var
15 808 under 2025. Det dr en 6kning med 34 procent
jamfort med 2024. Vardnadshavare och narstdende
stod ocksa for en stor andel av kontakterna.

Synpunkter pa verksamheter inom barn och
familj utgdr den storsta delen av den information
som [VO tar emot gdllande socialtjanst och LSS.
Majoriteten av dessa handlar om brister i social-
tjdnstens handliggning. Aven brister hos verksam-
heter inom bostad med sarskild service enligt LSS
och sdrskilda boenden for dldre forekommer ofta.

Diagram 17. Upplysningstjanst. Registrerade kontakter
fordelat pa kdarnomrade.
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Fotnot 1. Eftersom information kan gélla fler &n en verksamhet sa ar det
totala antalet kontakter farre &n summan av antal kontakter fordelat per
omrade.

Fotnot 2. Fragor som omfattas av tandvardslagen (1985:125) om att
soka tillstand fran IVO har registrerats under 6vrig tom september 2025
och darefter under kategori tillstand.

For omradet hélso- och sjukvard och tandvard
handlar informationen som IVO tar del av till exem-
pel om missforhallanden i verksamheter, brister i
patientsdkerhet eller sjukvardspersonals kompetens
och bemotande. Missnoje med vard och behandling
samt vantetider till vard utgor ocksa en stor del.
Under hosten 2025 har IVO hanterat fragor fran
privata vdrdgivare vars verksamhet omfattas av
tandvardslagen (1985:125). Fragorna handlade bland
annat om tillstdndsansdkan, om redan inldamnade
uppgifter ar korrekta och aktuella, samt om vard-
givarna dr anmalda till IVO:s vardgivarregister.
Informationsinflédet till IVO har fortsatt att 6ka
dven under 2025. Tillgdngligheten har varit tillfreds-
stdllande, med en svarsfrekvens pd 89 procent och
en genomsnittlig svarstid pd under tre minuter for
telefonsamtal.

Barn- och ungdomslinjen

Barn- och ungdomslinjen éar till for barn och unga
upp till 21 ar som har kontakt med socialtjansten
eller halso- och sjukvarden. Manga barn och unga
som kontaktar linjen vill ha information om vilka
rattigheter de har eller limna information om
brister i socialtjdnsten eller i hdlso- och sjukvdrden.
Linjen ar 6ppen varje vardag klockan 9-17 och sam-
talen dr avgiftsfria. Det gar dven att skicka e-post
till Barn- och ungdomslinjen och att anvianda ett
kontaktformuldr pa IVO:s webbplats ivo.se.

Under 2025 har 1 568 upplysningar kommit in
till barn- och ungdomslinjen fran barn och unga,
jamfort med 1343 upplysningar for ar 2024. Det ar
en 6kning med cirka 17 procent.

Upplysningarna rér huvudsakligen omradet
Socialtjanst och drygt 6o procent handlar om
synpunkter pa SiS ungdomshem, HVB och st6d-
boende. Knappt en tredjedel av uppgifterna handlar
om synpunkter pa socialtjanstens handlaggning.

Synpunkter som kommer till barn- och ungdoms-
linjen ar i stort sett fordelade pd samma satt
som tidigare dr. Synpunkterna ror i férsta hand
bemotande.

Fler kontakter har tagits emot jimfort med tidigare
ar och tillgdngligheten har varit tillfredsstdllande, med
en svarsfrekvens pd 92 procent och en genomsnittlig
svarstid pa 13 sekunder for telefonsamtal.

39 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2025



Diagram 18. Barn och ungdomslinjen. De vanligaste synpunkterna fran barn och unga.
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124 Tillstdndsprovning

Tillstdndsprovning socialtjanst
IVO prévar ansékningar om tillstand att bedriva
enskild socialtjanstverksamhet. Det finns 19 till-
standspliktiga verksamhetstyper; tio enligt SoL och
nio enligt LSS. Tillstdnd kravs for privata aktorer som
bolag, foreningar och stiftelser som yrkesmadssigt
bedriver HVB, sarskild boendeform for dldre, hem-
tjanst, personlig assistans, skyddat boende, daglig
verksamhet eller bostad med sarskild service for
personer med funktionsnedsattning med mera.
Tillstandsprévningen omfattar ansékningar om
nytt tillstdnd samt ansokningar eller anmalningar
om andrat tillstdnd. Ansokningar om nytt tillstand
galler verksamheter som dnnu inte har startat.
I dessa drenden gor IVO en dgar- och lednings-
provning som innebdr att myndigheten prévar om
aktoren har den insikt, lamplighet och de ekono-
miska férutsattningar som kravs for att bedriva
verksamheten. IVO prévar ocksd om verksamheten
har férutsattningar att bedrivas med god kvalitet.
Vissa fordndringar i en verksamhet kréaver en
ansOkan om dndring av tillstand. Det galler till
exempel om verksamheten dndrar malgrupp
eller lokal. IVO prévar da om verksamheten har
forutsattningar att fortsatt bedrivas med god
kvalitet med de dndringar som ansokan avser.
Vid dndringsansokan gors ingen regelmadssig agar-
och ledningsprévning, utan detta gors pa fore-
kommen anledning. [ vissa fall racker det med en

Utférandebrister Vald/Gvergrepp

personal

Vald/Gvergrepp
brukare

anmadlan om dndring och da gér myndigheten inte
nagon provning och ingen avgift tas ut. Det géller
till exempel vid byte av verksamhetsansvarig eller
forestandare i vissa typer av verksamheter.

Under varen 2025 reviderades samtliga blanketter
for bade ansokan om nytt tillstdnd och ans6kan om
dndring i befintligt tillstand. Syftet med forandring-
arna i blanketterna ar att IVO ska f3 in fler kom-
pletta ans6kningar och att ansokningsprocessen ska
vara mer forutsdgbar for de sokande. Detta bedoms
pa sikt leda till kortare handlaggningstider da farre
kompletteringar behovs.

IVO har genomfort ett omfattande informations-
sakerhetsarbete ddr hanteringen av ansékningar
om tillstand for skyddat boende har ingdtt. Detta
har lett till att drendehandlaggningssystemet har
utvecklats och att sarskilda processer har tagits
fram for 6kad sdkerhet.

For att starka utvecklingsarbetet av tillstands-
provningar har myndigheten tagit fram en plan
med utvecklingsomrdden och tidsbestamda projekt.
Utvecklingsomradena och projekten bygger pa
identifierade omraden for att effektivisera hand-
laggningen av tillstdndsansckningar.
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Diagram 19. Tillstdndsprévning socialtjanst.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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* Genomsnittlig styckkostnad beraknas pa avslutade ansokningar
inklusive antal avslutade 6verklagade &renden.

Under 2025 har bade antalet registrerade ansok-
ningar och beslut minskat. Nivderna for utgaende
balans och genomsnittlig styckkostnad ar i stort
oférandrade jamfort med 2024.

Tabell 27. Tillstandsarenden socialtjénst. Antal registrerade
arenden fordelade efter typ av ans6kan/anmalan.

Registrerade drenden 2023 2024 2025
Ansokan om nytt tillstand 430 693 368
Ansdkan/anmélan om andring 1487 1436 1418
Anmalan om upphorande 178 178 162
Totalt 2095 2307 1948

Under 2025 har det inkommit farre ansékningar om
nytt tillstdnd dn under féregdende ar. Minskningen
kan delvis forklaras av de ansdkningar om nytt
tillstdnd som kom in i samband med inférandet

av tillstandsplikten for skyddat boende den 1 april
2024. Av de ansokningar om nytt tillstand som kom
in under 2024 avsdg 197 skyddade boenden. Den nya
tillstdndsplikten har paverkat tillstandsprévningen

aven under 2025 vilket har paverkat drendebalansen.

[ november 2024 fattade regeringen beslut om att
hoja avgiften for nya ansokningar inom socialtjdnsten
fran 30 ooo kr till 77 500 kr.?” Detta kan ocksd ha
bidragit till det minskade antalet inkomna ansok-
ningar for nystartade verksamheter under 2025.
Under dret 6kade ans6kningar om nytt tillstand
mest for 6ppenvard och dagverksamhet. Detta ar
verksamheter som erbjuder vard for enskilda under
en begransad del av dygnet. De flesta av dessa
ansokningar avser 6ppenvardsverksamheter som
erbjuder ndgon form av behandlings- eller utred-
ningsinsats for barn, vuxna eller familjer. Insatsen
kan ges i en specifik lokal, i den enskildes hem eller
pa annan plats. Under 2025 inkom 38 ansdkningar
om nytt tillstdnd for att bedriva sddan verksamhet,
vilket ar en 6kning med 46 procent jamfort med 2024.

Tabell 28. Tillstandsarenden socialtjanst.
Antal avslutade drenden fordelade efter typ av ansokan.

Avslutade drenden 2023 2024 2025
Ansokan om nytt tillstand 416 426 396
Ansdkan/anmalan om dndring 1466 1438 1386
Anmalan om upphorande 177 179 157
Totalt 2059 2043 1939

IVO har under 2025 beslutat om totalt 1939 till-
stdndsdrenden inom socialtjanstomradet, vilket ar
nagot farre an inflodet pa 1948 drenden. Vad galler
andringsdrenden har bade inflodet och antalet
beslutade drenden minskat.

Ansokan om dndring ar det vanligaste till-
standsdrendet inom socialtjanstomradet. Under
2025 gallde ca 61 procent av de beslutade dndrings-
drendena byte av férestandare eller verksamhets-
ansvarig, jamfort med 65 procent 2024. 32 procent
av anmadlningarna géllde dndring dar IVO inte gor
nagon provning, vilket dr en 6kning med cirka
8 procentenheter fran dr 2024. Vanliga andringar
ar bolagsnamn eller verksamhetsnamn, vilket kan
bidra till variation i antal anmalningar mellan dren.
Till exempel kan ett storre bolag &ndra namn pa
bade bolag och verksamheter samtidigt.

27. Avgiften beslutas av regeringen och framgar av 17 kap. 1 §
socialtjdnstforordningen (2025:468). Beslutet om hojning
av avgiften fattades den 28 november 2024 (SFS 2024:1173).
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Tabell 29. Tillstandsadrenden socialtjanst.
Utgaende balans fordelat efter typ av ansokan.

Typ av ansdkan 2023 2024 2025
Anstkan om nytt tillstand 166 434 403
Ansdkan/anmalan om &ndring 211 209 238
Anmalan om upphérande 10 10 15
Totalt 387 653 656

Tabell 31. Avslag nyansokan tillstand socialtjanst.

Avslag nytt tillstand 2023 2024 2025
Antal avslag 133 127 151
Andel avslag 32%  30% 38%

Tabell 32. Avslag d@ndringsansdkan tillstand socialtjanst.

Utgdende balans ligger totalt sett pd samma niva
som 2024. For ansékan om nytt tillstand har
balansen minskat, samtidigt som den har 6kat
for ans6kan om dndring och upphérande.

Tabell 30. Handlaggningstid tillstandsarenden
socialtjanst, medianvarde dagar.

Handlaggningstid 2023 2024 2025
Ansokan om nytt tillstand 134 161 304
Ansdkan/anmélan om andring 29 36 32
Anmédlan om upphorande 8 12 7

Under 2025 har mediantiden fér handlaggning av
ansokningar om nytt tillstand 6kat jamfort med
foregdende ar. Det stora antalet ansdkningar om
nytt tillstdnd att bedriva skyddat boende under
2024 har bidragit till den negativa utvecklingen i
handlaggningstider for nyansékningar. Myndig-
hetens befintliga resurser omsattes for hanteringen
av dessa ansokningar och har lett till langre
handliggningstider. Arendebalansen for nya
ansokningar om tillstand har dock minskat sam-
tidigt som balansen for ansokningar om dndring

i tillstand har 6kat jamfort med féregdende ar.
Myndigheten har vidtagit atgarder for att minska
handlaggningstiderna for bade skyddat boende
och 6vriga drendeslag inom tillstandsprovningen.
Samtidigt har antalet avslagsbeslut 6kat, vilket har
genererat fler 6verklaganden. Dessa drenden kraver
mer omfattande handlaggning, vilket paverkar den
totala handldggningstiden negativt. Medianvardet
pa handlaggningstiderna for ansékningar om
andring av tillstdnd har minskat ndgot jamfort med
foregdende ar. Till viss del beror detta pa atgarder
som vidtagits inom myndigheten, till exempel
revideringen av ansokningsblanketterna

for tillstand.

Andring i tillstand 2023 2024 2025
Antal avslag 184 178 126
Andel avslag 13%  12% 9%

Andelen avslag for ansdkningar om nytt tillstand
har ékat under 2025. Okningen ar signifikant
jamfort med 2024 och 2023. Andelen avslag for
ansOkningar om dandring i tillstdnd har minskat
med tre procentenheter.

Nastan hélften av alla avslagsbeslut som galler
ansokningar om nytt tillstand fattats pa grund
av bristande lamplighet, insikt eller ekonomiska
forutsattningar. Liksom tidigare ar finns det stora
skillnader i andelen avslag mellan olika typer av
tillstdnd. Hemtjanst, personlig assistans och HVB
har fortsatt en hog andel avslag. Over hilften av
ansokningarna om tillstand for daglig verksamhet
avslas och nastan halften av alla ansdkningar om
hemtjénst, skyddat boende och HVB avslds. Dessa
avslag omfattar brister i lamplighet, insikt eller
ekonomiska forutsittningar, samt andra faktorer
sasom olampliga lokaler och brister i kompetens hos
forestandare eller verksamhetsansvariga.

IVO avslar mer an tva tredjedelar av ansok-
ningarna om nytt tillstdnd f6r personlig assistans.
Andelen bifall &r mindre &n en tredjedel. Det fore-
kommer bade oseriosa aktorer och verksamheter
med bristande kompetens inom vard- och omsorg,
vilket avspeglas i antalet tillstandsansokningar
som IVO avslar. Statistiken understryker aven hur
vasentlig IVO:s kontrollfunktion ar for att hindra
dessa aktorer fran att verka inom vard och omsorg.

IVO avslar en ldgre andel ansokningar om
dndring i tillstdnd jamfort med ansokningar om
nytt tillstdnd. Detta kan bero pa att IVO endast
provar delar av verksamhetens innehall vid
andringar, beroende pd vad ansokan omfattar.

Vid ansdkan om dndring i tillstand gors heller
ingen regelmdssig agar- och ledningsprévning,
utan det sker endast vid behov.
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Diagram 20. Andel avslag (procent) pa ans6kan om tillstand
att starta ny tillstandspliktig verksamhet 2025.
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Tabell 33. Overklaganden tillstandsansékan socialtjanst.

Overklaganden 2023 2024 2025

Antal registrerade 6verklaganden 145 134 150

Registrerade dverklaganden som
andel av avslagna ansékningar 46%  44%  54%

Antalet 6verklaganden har 6kat under 2025 jamfort
med tidigare ar vilket har ett samband med den
okade andelen avslag.

Tillstdndsprévning av skyddat boende
Den 1 april 2024 infordes tillstandsplikt for privata
aktorer som yrkesmadssigt bedriver skyddat boende.
Skyddat boende ar en tillféllig boendeinsats till
vuxna och eventuellt medf6ljande barn som behdver
stod och skydd till f6ljd av hot, vald eller andra 6ver-
grepp. En aktor som redan bedrev skyddat boende
nar kravet pa tillstand trddde i kraft skulle senast
den 1augusti 2024 ansoka om tillstand hos IVO for
att fa fortsdtta att bedriva verksamheten.
Ansokningarna om tillstdnd att bedriva skyddat
boende innehaller sekretesskyddad och kanslig
information, till exempel uppgifter om lokaler och
skyddsanordningar. For att hantera detta genom-
forde IVO en informationsklassning samt en
risk- och konsekvensanalys under 2024. Analysen

visade att I[VO:s system dnnu inte var tillrackligt
sakra for att hantera vissa typer av uppgifter. Darfor
genomfordes handlaggningen av dessa drenden i

en sarskild ordning for att sdkerstdlla att kanslig
information hanteras sikert.

IVO har under 2025 utvecklat myndighetens
drendehanteringssystem sa att det uppfyller den
sakerhetsklassning och behorighetsstyrning som
kravs for att hantera informationen. Utvecklingen
innebdr att arendehandldggningen i storre utstrack-
ning kan ske utan hantering i sarskild ordning,
vilket kan bidra till kortare handlaggningstider.

Nar IVO prévar om verksamheten uppfyller kraven
pa god kvalitet utgar provningen frdn de regleringar
som finns i SoL och socialtjanstférordningen
(SoF).?® Det giller bland annat vilken malgrupp som
verksamheten ska ta emot, vilket stod och skydd
verksamheten ska ge samt vilka skyddsanordningar
som verksamheten ska ha. For verksamheter som
tar emot barn gor IVO en prévning om insatser och
lokaler ar anpassade efter barns behov.

Vid ansokningar fran befintliga verksamheter
hamtade IVO in uppgifter frain kommunerna om
eventuella tidigare brister. Dessa uppgifter utgjorde
bedémningsunderlag for IVO:s préovning om
dgare och ledning ar lampliga att fortsatta driva
verksamheten.

Handldggningstiden foér ansékningarna géllande
skyddade boenden har blivit langre an férvantat.
Det beror dels pa den sdrskilda hanteringen kopplad
till sdkerhetsklassningen, dels pa ansékningarnas
komplexitet som inneburit att myndigheten har
behovt ta stallning i nya fragor. Inledningsvis
kravde de nya frdgorna att en sarskild besluts-
ordning togs fram for att sdkerstdlla enhetliga
beslut. Detta bidrog till langre handldggningstider.

En sarskild handlingsplan har tagits fram for att
hantera ansokningarna géllande skyddade boenden
som inkom 2024. Den inkluderar bland annat extra
resurstillsdttning.

Under 2025 inkom 26 ans6kningar om nytt
tillstand for skyddat boende jamfort med 197 som
inkom under 2024. Detta dr en minskning med
87 procent. Under 2025 beslutade IVO i 108 drenden
om skyddat boende vilket ar 15 gdnger sa manga
som de 7 drendena som beslutades under 2024.

Av de beslutade drenden avslogs 44, 56 bifolls och
8 avskrevs.

28. Socialtjanstforordning (2001:937).
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[ borjan av 2025 hade IVO en drendebalans pa
190 ansokningar om tillstdnd for skyddat boende.
Vid drets slut har drendebalansen minskat till

110 drenden till f6ljd av den handlingsplan som
infordes under 2025.

Bedémning av tillstandsprévning inom socialtjinst
IVO:s tillstandsprovning inom socialtjansten
bedéms som tillfredsstdllande nar det galler att
motverka oseridsa och kriminella aktorer och att
sdkerstalla att verksamheter har forutsattningar att
bedriva vard och omsorg av god kvalitet. Andelen
avslag ger en tydlig indikation pa att myndigheten

i betydande utstrackning identifierar aktérer som
inte uppfyller kraven pa insikt, lamplighet eller
ekonomiska forutsattningar. Myndighetens formdga
att upptacka aktorer som saknar forutsdttningar
att bedriva verksamhet med god kvalitet bedoms
darmed som tillfredsstallande.

Arbetet med att sdkerstdlla en enhetlig tillstdnds-
provning bedéms ocksd som tillfredsstdllande.

En val fungerande modell for intern beredning

och kvalitetssakring av beslut ar avgérande.
Revideringen av ansokningsblanketterna under
2025 har forbdttrat férutsittningarna for enhetliga
bedomningar genom att myndigheten i stdrre
utstrackning far in relevant och jamforbar informa-
tion i ans6kningarna.

Effektiviteten bedoms ddremot som inte till-
fredsstallande pa grund av langa handlaggnings-
tider. Detta géller trots att fler beslut avseende
skyddat boende har fattats under 2025 jamfort
med foregaende ar. Myndigheten har identifie-
rat tre prioriterade atgdrdsomrdden for att korta
handlaggningstiderna: forbattrat IT-stod och ckad
automatiseringsgrad, effektivare arbetssatt samt
resursforstarkning.

Myndigheten bedémer sammantaget att resultatet
for tillstandsprévningen inom socialtjdnsten dr
tillfredsstdllande i fraga om kvalitet, rdttssdkerhet
och férmaga att motverka oseriésa och kriminella
aktdrer. Effektiviteten bedéms dock inte vara
tillfredsstdllande, vilket innebdr att fortsatt
utvecklingsarbete krdvs.

Tillstandsprovning hélso- och sjukvard

IVO provar ans6kningar om tillstand inom hélso-
och sjukvardsomradet. Bland de tillstindsdrenden
som myndigheten handlagger finns bland annat
blod- och vavnadsverksamhet, abortverksamhet
och sprututbytesverksamheter.

Fran och med den 1januari 2026 ingdr préovning

av tillstand, inklusive agar- och ledningsprévning,
inom den privata tandvarden i myndighetens
ansvarsomrdde. Lds mer om regeringsuppdraget for
inférandet av tillstdndsplikten for tandvard i avsnitt
Férberedelser infor tillstandsplikt och tillsyn av privat
tandvdrd.

Till f6ljd av det nya regeringsuppdraget har till-
stdndsavdelningens organisation anpassats. Dels
for att kunna rekrytera och inhysa ett stort antal
nya medarbetare under 2026, dels for att optimera
forutsattningarna att 16sa avdelningens uppdrag.

Diagram 21. Tillstdndsprévning hélso- och sjukvard.
Antal &renden och genomsnittlig styckkostnad.
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Under 2025 inkom 171 ans6kningar om nytt eller
dndrat tillstand for halso- och sjukvard, vilket ar
en 6kning fran 2024 da 151 ansdkningar inkom.

Av de drenden som inkom 2025 var 16 ansékningar
om nytt tillstdand och 153 ansdkningar om dndring
av tillstand.

Antalet avslutade drenden under 2025 var 136 och
den utgdende balansen har 6kat till 60 drenden
jamfort med 31 arenden forra aret.

Av de drenden som avslutades 2025 avsag 7 ans6kan
om nytt tillstand och 129 ans6kan om andring av
tillstdnd.
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Tabell 34. Handlaggningstid tillstandsarenden
halso- och sjukvard.

2023 2024 2025
Antal dagar, medianvérde 21 23 89

Handlaggningstid

Under 2025 var den genomsnittliga handlaggnings-
tiden 89 dagar for ans6kningar om nytt eller &ndrat
hdlso- och sjukvardstillstand. Det ar en markbar

O0kning fran 2024 da handlaggningstiden var

23 dagar i genomsnitt.

Okningen av handliggningstiden beror dels pa
det 6kade antalet ansdkningar under 2025 och dels
pa att det kom in fler komplicerade ansdkningar
under 2025 an foregdende ar. Komplicerade ansok-
ningar innebdr langre utredningstid vilket dven
speglas i den 6kade styckkostnaden per drende.

IVO bedomer att arbetet med att sdkerstélla
enhetlighet i tillstdndsprovningen ar tillfreds-
stallande. Myndigheten bedémer framfor allt att en
robust modell for intern beredning och kvalitets-
sdkring av beslut utgor en garant for enhetligheten.

Handlaggningstiderna ar tillfredsstillande inom
omradet, dock sa finns det en negativ utveckling
som behoéver adresseras. Det 6kade antalet kom-
plicerade ansokningar som kommit in under 2025,
tillsammans med 6kningen i antalet ansokningar,
har medfort langre handlaggningstider an fore-
gdende ar. Att det har fattats nigot fler beslut under
2025 jamfort med foregdende ar visar pa en positiv
utveckling i effektiviteten, vilket bedoms som
tillfredsstéllande.

IVO bedomer att atgarder inom framst tre omraden
behovs for en effektivitetsokning; forbattrat [T-stod
och en 6kad automatiseringsgrad, forenklingar i
arbetssdtt samt resursforstarkning.

Myndigheten bedomer sammantaget att resultatet
for tillstandsprévningen inom hdlso- och sjukvard har
varit tillfredsstdllande.

1.2.5 Utveckling av verksamheten

IVO har under 2025 fortsatt att utveckla verksam-
heten i syfte att oka effektiviteten, enhetligheten
och rattssidkerheten. Arbetet har omfattat insatser for
att korta handlaggningstider, stdrka enhetligheten i
bedomningar samt vidareutveckla den rattsliga styr-
ningen och ledningen. Myndigheten har dven utveck-
lat digitala stdd och tillsynsmetoder som ska bidra till
ett mer strategiskt och riskbaserat arbetssitt.

Under aret har tillsynen och tillstandsprévningen
vidareutvecklats for att bli mer riskbaserade,

effektiva och enhetliga. Insatserna har bland annat
omfattat utveckling av analysstod, forbattrad
datakvalitet samt nya digitala verktyg som starker
utredningsarbetet. Tillsynen har i 6kad utstrack-
ning riktats mot omraden och verksamheter dar
bristerna bedéms vara som storst och dar det finns
allvarliga risker for liv och halsa.

IVO bedomer sammantaget att resultatet for
verksamhetsutvecklingen dr tillfredsstdllande.
Myndighetens arbete har bedrivits strategiskt
och bidragit till tydligare styrning, mer enhetliga
arbetssdtt och forbdttrade digitala stod. IVO bedémer
att utvecklingsinsatserna kan bidra till kortare
handldggningstider och mer likformiga bedémningar,
dven om effekterna av vissa insatser dnnu inte fullt
ut kan féljas i drets resultat. Arbetet med att stdrka
patient- och brukarperspektivet har fortsatt och
myndigheten bedémer att forutsdttningarna for ett
mer systematiskt och enhetligt arbete har férbdttrats.

Effektivitet och enhetlighet

IVO har under de senaste aren vidtagit flera atgar-
der for att starka enhetligheten i tillsynen och
tillstandsprovningen. Arbetet har bland annat
inneburit gemensamma arbetssatt, nationell orga-
nisering av storre drendeslag och forstarkt juridisk
kvalitetssakring. Dessa insatser har bidragit till mer
likvardiga bedémningar och beslut 6ver landet.

Samtidigt konstaterar myndigheten att effekti-
viteten sammantaget fortsatt ar pa en otillfreds-
stallande nivd. Handlaggningstiderna ar ldnga i
flera drendeslag vilket férsvdrar snabb aterforing
av iakttagelser till verksamheterna. Langa hand-
laggningstider kan dven paverka rattssikerheten for
enskilda personer och verksamheter.

Mot denna bakgrund har myndigheten intensi-
fierat arbetet med en mer effektiv handlaggning.
Respektive drendeslag har borjat identifiera mal-
nivaer for handlaggningstider. I detta arbete ingar
aven att se 6ver hur handlaggningstider kan matas
pa ett mer enhetligt satt for battre uppfoljning och
jamforelser 6ver tid. Myndigheten har dven fortsatt
att utveckla gemensamma arbetsprocesser, besluts-
stod och digitala I6sningar som kan bidra till mer
effektiva och forutsagbara handlaggningsprocesser.

Arbetet med effektivitet och enhetlighet har dven
koppling till IVO:s dtgarder med anledning av JO
och Justitiekanslerns tillsyn. IVO har vidtagit och
paborjat atgarder for att komma till ratta med iden-
tifierade brister.
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Effektiv handldggning avseende anmdlningar
till Hélso- och sjukvdrdens ansvarsndmnd

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for
vard och omsorg ska redovisa vilka atgarder som
har vidtagits for att effektivisera handlaggningen
avseende anmalningar av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal till Halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd och resultatet av detta.

Halso- och sjukvéardens ansvarsnamnd (HSAN)
provar behorighetsfragor for legitimerad hélso-

och sjukvardspersonal efter anmalan fran IVO.

For att legitimationen ska vara den garanti for

god och sdker viard som allmanheten kan forvanta
sig behover IVO:s handlaggning vara sd effektiv,
enhetlig och rattssiker som majligt, fran det att
IVO 6ppnar ett tillsynsdrende till dess att HSAN
kan fatta ett beslut. Under de senaste dren har IVO:s
handlaggningstider for dessa drenden varit 1anga,
vilket har medfort att IVO har inlett ett arbete for
att effektivisera handlaggningen. Darfor har arbetet
med att effektivisera handlaggningen och na 6kad
enhetlighet fortsatt under 2025.

Under aret har sarskilda insatser genomforts for
att minska antalet dldre drenden och korta hand-
laggningstiderna. Myndigheten har prioriterat att
avsluta arenden som varit 6ppna under langre tid.
Verksamheten har dven forstarkts med resurser for
utvecklings- och digitaliseringsarbete i syfte att 6ka
effektiviteten.

Utifrdn en enkat till samtliga handlaggare har
myndigheten tagit fram ett atgardsprogram for
att effektivisera processen, bland annat genom att
vidareutveckla utredningsarbetet och minska den
administrativa belastningen.

IVO arbetar fortsatt med att granska arende-
flodet for att kartldgga eventuella hinder for att
ytterligare effektivisera handldggningen. En rattslig
kvalitetsuppf6ljning har genomforts for att granska
om tillampliga bestammelser {6ljs vid handlaggning,
beslutsfattande och anmalningar till HSAN. Under
aret har drygt 20 nya medarbetare rekryterats till
arendeslaget. IVO arbetar med att ta fram mal med
indikatorer for handlaggningen av darenden. Mdlen
kommer att faststdllas under 2026.

Diagram 22. Antal anmalningar av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN).
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Antalet anmalningar till HSAN har under 2025 dkat
med drygt sju procent i férhdllande till 2024, vilket
ar ett resultat av det aktiva arbetet med att dels
fokusera pa dldre drenden, dels minska det admi-
nistrativa arbetet for handlaggarna. Sedan 2023 har
anmadlningarna till HSAN 6kat med néra 50 procent.

Handlaggningstidernas medianvarde for
anmadlan till HSAN har 6kat fran 456 dagar 2024
till 477 vilket beror pa att manga dldre drenden har
avslutats under aret.

De vidtagna dtgarderna har resulterat i ett 6kat
antal anmalningar till HSAN. Daremot ar hand-
laggningstiderna fortfarande inte pa en tillfreds-
stallande niva. IVO fortsatter utvecklingsarbetet
enligt de atgarder som redovisats ovan.

Stdrka och pdskynda férenklingsarbetet
Verksamhetsutveckling genom digitalisering ar
sedan lange en integrerad del av myndighetens
utvecklingsarbete. Arbetet syftar till att mojlig-
gora en mer effektiv och kvalitativ informations-
hantering, bland annat genom anviandarvanliga
e-tjanster, utveckling av drendehanteringssystem
samt skraddarsydda analysverktyg for datadrivet
riskarbete.

IVO har starkt forutsittningarna for inspektorer
och utredare att snabbare och mer samlat fa 6ver-
blick 6ver den information som finns om en verk-
samhet genom langsiktiga insatser for forbattrad
datakvalitet. Detta har bidragit till 6kad effektivitet
och enhetlighet i det dagliga arbetet inom bade
tillstdndsprovning och tillsyn.
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Forbattrad datakvalitet och en utvecklad data-
infrastruktur har aven mojliggjort att myndigheten
under 2025 tagit ett tydligt steg i arbetet med data-
drivet riskarbete. Arbetet har inledningsvis resulterat
i analysverktyget Aktorsgranskaren. Verktyget
stottar det utredande arbetet inom tillsyn och till-
standsprovning genom att identifiera potentiellt
oseridsa aktorer. Las mer i avsnittet Verktyg for
datadriven riskanalys.

IVO:s placeringsstod, en extern tjanst for kom-
muner, har under 2025 vidareutvecklats bade
innehalls- och utseendemassigt. Tjansten syftar
till tryggare och sdkrare placeringar fér barn och
unga. I placeringsstodet delas information pa 6ver-
gripande nivd fran myndighetens register, tillsyns-
arenden och tillstandsbevis. Cirka 230 kommuner ar
anslutna till tjansten.

Inom omrdadet e-tjanster och drendehantering
har en prioritering under 2025 varit att stodja till-
standsprévningen samt att bidra till en mer effektiv
hantering av utlamnande av handlingar.

Forenklingsarbete inom tillstandsprévningen

Under 2025 har IVO identifierat nyckelomrdden som
myndigheten bedomer ar av sarskild betydelse for
forenklingsarbetet. Utvecklingen av en e-tjanst for
ansokan om samtliga tillstand, inklusive ett auto-
matiserat betalsystem, ir ett exempel. Atgirderna
bedoms kunna minska den administrativa bérdan
for bade sokande och IVO samt kunna bidra till
kortare handldaggningstider.

En e-tjanst utvecklas for ansokan om tillstands-
plikt for privata tandvardsverksamheter. Tjansten
ska mojliggora en effektiv och anvdandarvanlig
ansokningsprocess for de sokande verksam-
heterna samt en mer effektiv intern hantering hos
myndigheten.

Ett sedan tidigare identifierat omrade for for-
enkling ar tydligare ansokningsblanketter. Arbetet
med revidering av blanketterna beskrivs narmare i
Tillstandsprévning socialtjdnst.

Myndigheten har aven paborjat ett arbete med
att forbattra stéddokumenten inom tillstands-
provningen. Syftet ar att effektivisera handlagg-
ningen och stdrka enhetligheten i beslutsfattandet.

Arbetet omfattar dven analys av enkatsvar
fran aktorer som ans6kt om tillstdnd under 2024.
Syftet ar att identifiera forbattringsomraden
i handlaggningen. Enkatsvaren ingar i regerings-

uppdraget Folja upp handldggningstider samt om
bemétande och service hos vissa myndigheter.?
Uppdraget pagar mellan 2023 och 2029.

Skyndsam utldmning av allmdn handling

Under aret har myndigheten fokuserat pa att skapa
battre forutsittningar for att uppfylla skyndsamhets-
kravet vid begdran om utlimnande av allmédn handling.

JO genomfdrde hosten 2024 en inspektion av
IVO:s handldggning av begdran om att ta del av
allmédnna handlingar. Sedan dess har arbetet med
att utveckla IT-stod och arbetssatt prioriterats.
Under hésten 2025 genomférde JO en uppfoljande
inspektion, lds mer om dessa i avsnitt Beslut frdn
Riksdagens ombudsmdn och Justitiekanslern.

Under 2025 har myndighetens registratur arbetat
med effektivisering av interna processer for
utldmnande av allman handling, IT-utveckling och
digitalisering, forbattrad planering och uppfoljning
samt kompetenshdjande insatser.

Ett problem som skapade langre handlaggnings-
tider var den interna kommunikationen mellan
parter inom IVO. Arbetssdttet har nu férandrats i
syfte att minska tiden mellan inkommen begdran
och pdborjat utlaimnande. Forbattrad kommunika-
tion mellan registraturen och ansvarig handlaggare
for arendet har gjort att hantering kan paboérjas
tidigare. Detta har lett till snabbare hantering, till
exempel kan handlingar som redan hade sekretess-
provats lamnas ut tidigare dn innan.

IVO har dven genomfort ett pilotprojekt dar
sekretessprovning av handlingar har skett i sam-
band med expediering av vissa beslut. Sekretess-
provningen har utforts av ansvariga handlaggare,
vilket har majliggjort utlimnande samma dag
eller dagen efter att beslut fattats. IVO bedémer
att arbetssattet har ha forbattrat myndighetens
forutsattningar att uppfylla skyndsamhetskravet.

Under aret utvecklade myndigheten en e-tjanst
for begaran om utlimnande av allman handling.
E-tjansten lanserades pd myndighetens webbplats
i mars 2025. E-tjansten har bidragit till att inkomna
begaranden ar tydligare och mer strukturerade dn
tidigare, vilket har lett till farre kompletterande
kontakter. Tidigare kravdes ofta omfattande kom-
munikation for att fortydliga begdran.

29. N2020/01493, N2022/01751.
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IVO har &ven utvecklat ett system for hela drende-
hanteringsprocessen gillande utlimnande av all-
man handling. Systemet driftsattes under senhésten
och full implementering skedde i borjan av 2026.

De tekniska stoden ger battre férutsattningar for
myndigheten att fordela och leda arbetet inom
registraturen utifran aktuella behov.

Under aret har myndigheten ocksd arbetat med
att forbattra underlagen for planering och uppfoljning
genom utveckling av statistik fér utlimnanden. Den
statistik som hittills tagits fram har myndigheten
sammanstallt manuellt, vilket har varit resurs-
kravande. Malbilden ar att den utvecklade IT-miljon
med bade e-tjanst och drendehanteringssystem ska
mojliggora automatiserad och tillforlitlig statistik
till stod for prioriteringar och beslut.

Som en del av IVO:s kompetensutveckling
genomforde samtliga registratorer en heldags-
utbildning i offentlighet och sekretess under
november. Fler utbildningsinsatser och ytterligare
kompetenshojande dtgarder planeras framat.

Sammantaget har utvecklingen av e-tjanst och
arendehanteringssystem samt forbattrade arbetssatt
bidragit till en mer enhetlig och effektiv hantering
av utlimnande av allman handling. De nya stéden
ar i drift, f6ljs upp och vidareutvecklas 16pande. IVO
bedomer dock att det behovs fortsatt arbete for att
uppfylla kraven pa skyndsamhet. Det ar en priorite-
rad fraga for hela myndigheten.

Enhetliga tillsynsbeslut

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for
vard och omsorg ska redovisa vilka atgarder som
har vidtagits for att astadkomma mer enhetliga
tillsynsbeslut.

Enhetlighet inom myndighetens tillsyn har utveck-
lats stegvis de senaste aren och har utgatt fran
drendeslaget egeninitierad verksamhetstillsyn.
Sedan 2024 arbetar samtliga sex tillsynsavdelningar
nationellt i en enhetlig struktur f6r ledning och
styrning.

For de storre drendeslagen finns en nationellt
ansvarig avdelningschef och ett antal nationellt
ansvariga enhetschefer. Ansvariga chefer har
delegation att fatta beslut inom drendeslaget.

[ bemanningen av drendeslagen ingdr inspektorer
med blandade kompetenser fran samtliga tillsyns-
avdelningar. En nationellt 6verenskommen allo-
kering av personalresurser fran alla avdelningar

syftar till att starka kompetensen, underlatta
resursplanering och 6ka forutsattningarna for
enhetlighet. Nar inspektorer arbetar heltid inom ett
drendeslag gor det att de kan arbeta mer fokuserat an
tidigare. Det ger dessutom forutsattningar for mer
effektiva arbetssatt och 6kad enhetlighet i handlagg-
ningen. Personalsituationen per drendeslag f6ljs upp
regelbundet och omférdelningar inom och mellan
drendeslag gors efter myndighetens samlade behov.

Myndigheten har under aret fortsatt att utveckla
arbetssatt for att dstadkomma ett enhetligt och
rattssdkert beslutsfattande. En avgérande fram-
gangsfaktor for enhetlighet ar att [IVO:s avdelningar
gbr samma bedoémningar i likartade fall, oavsett var
i landet drendet handlaggs.

Den rattsliga styrningen utvecklas l16pande och
redovisas till myndighetsledningen. Chefsjuristen
fick 2024 ett sarskilt uppdrag att stotta cheferna i
det fortsdtta arbetet med att 6ka enhetligheten och
att starka rattstillampningen.

Myndigheten har genomfort rattsliga kvalitets-
uppfoljningar inom flera drendeslag i syfte att
granska om besluten dr enhetliga. IVO har fortsatt
arbeta med att samla och ordna myndighetens
beslut i en gemensam praxissamling under 2025.
For att nd en 6kad enhetlighet och starkt ratts-
tillampning har IVO fortsatt att utveckla verktyg
for att fd en battre 6verblick 6ver myndighetens
domstolsprocesser och granskningar. Inrattandet
av Rattsavdelningen den 1 december 2025 forvantas
ytterligare starka enhetligheten.

Myndigheten bedomer att den nu har etablerade
arbetssatt och metoder for att dstadkomma mer
enhetliga beslut. Ytterligare matningar och meto-
der behover dock utvecklas och arbetet behover
foljas over tid. Myndigheten behéver dven fortsatt
utveckla andamalsenliga stoddokument.

Utveckling av register

IVO f6rvaltar elva register som innehaller anmal-
nings- och tillstandspliktiga verksamheter inom
halso- och sjukvdrdvdrd samt omsorg i Sverige.

Det ar obligatoriskt fér samtliga vard- och omsorgs-
givare att anmala sina verksamheter till myndig-
hetens register, alternativt ansoka om tillstand att
bedriva verksamhet. Aven dndringar i verksamheten
ska anmalas till IVO. Tillstandsplikten omfattar
framst privata aktorer enligt SoL och LSS samt

ett fatal verksamhetstyper inom hélso- och sjuk-
vdrden.
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Vard- och omsorgsgivarnas forpliktelser grundar
sig i att registren ar en central grund for IVO:s
tillsyn. De ar dven betydelsefulla informations-
kallor fér andra samhallsakt6rer som myndigheter,
kommuner, regioner, foretag, forskare, journalister
och allménheten. For att IVO ska kunna bedriva en
effektiv tillsyn och motverka valfardsbrott mdste
myndighetens register hdlla en hog kvalitet.

De tva storsta registren ar vardgivarregistret,
som ligger till grund fér myndighetens tillsyn enligt
PSL, och omsorgsregistret, som ligger till grund for
tillsyn enligt SoL och LSS.

Prioriterade arbetsinsatser
Under aret har utvecklingen av registren fokuserat
pa digitalisering genom e-tjanster, forbattrad data-
kvalitet och 6kad tackningsgrad. En central del
av arbetet har varit 6vergdngen fran manuell och
blankettbaserad hantering till automatiserad och
digital hantering via e-tjdnst, framst inom vard-
givarregistret. Overgdngen har genomférts successivt
och med sarskilt fokus pa nyregistreringar. I slutet
av 2025 omfattade e-tjansten for vardgivarregistret
all funktionalitet som tidigare endast hanterats via
blankett.

IVO har erbjudit information och stdd till vard-
givare for att underlatta 6vergdngen till e-tjanster.
Myndigheten har dven uppdaterat dokumenta-

tion om vardgivarregistret for 6kad transparens
samt battre stod for den nationella digitala
infrastrukturen.

Grafen nedan visar hur arbetsférdelningen
for inkomna anmalningar till vardgivarregistret
successivt har skiftat fran manuell hantering till
automatiserad och digital hantering via e-tjansten.

Vardgivarregistret

IVO:s arbete med vardgivarregistret syftar till att
sakerstalla att informationen ar korrekt och att
tackningsgraden ar god sa att registret kan utgora
ett tillforlitligt underlag for tillsyn, statistik,
datadriven analys och forskning.

Under 2025 har ett vaxande intresse fran andra
myndigheter och aktdrer lett till behovet av upp-
daterad dokumentation om registret och dess
innehall, frimst i samband med utvecklingen av
en nationell digital infrastruktur fér vard och
omsorg, se avsnitt Nationell digital infrastruktur.
Registret har uppdaterats med nya verksamheter
och dokumentationen har forbéttrats for att mota
behovet av 6kad transparens och stod. Parallellt har
arbetet med att lanka inkomna upplysningar till
relevanta verksamheter i registren prioriterats.

Med anledning av den nya tillstandsplikten
for privat tandvard har IVO genomfért informa-
tionsinsatser samtidigt som forberedelser i vard-

Diagram 23. Anmaélningar till vardgivarregistret 2025 fordelat pa e-tjanst och manuell hantering.
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Tabell 35. Aktiva registrerade verksamheter eller tillsynsobjekt i myndighetens register vid arets utgang.

Antal aktiva verksambheter eller tillsynsobjekt per register 2023 2024 2025
Socialtjanst

Omsorgsregistret* 17233 17629 17 764
Varav HVB 694 687 670
Registret dver skyddade boenden** - 42 73
Registret 6ver egenanordnad assistans** - 1374 1471
Halso- och sjukvard 2023 2024 2025
Vardgivarregistret 40340 41260 42431
Registret dver vavnadsinrattningar 56 57 54
Registret dver blodverksamheter 25 25 25
Verksamheter som bedriver lakemedelassisterad

underhallsbehandling fér opioidberoende (LARO-listan) 182 173 167
Sakerhetsregistret 98 96 96
Donations- och transplantationsregistret 71 71 70
Biobanksregistret 345 339 335
Reprocessingregistret** - 7 7

* Antal registrerade tillsynsobjekt.

** Registret 6ver skyddade boenden, registret 6ver egenanordnad assistans

och reprocessingregistret redovisades for forsta gangen i arsredovisningen 2024.

givarregistret har pagdtt under aret. Myndigheten

har uppmanat samtliga privata tandvardsverksam-
heter att kontrollera och vid behov uppdatera sina

uppgifter i vardgivarregistret, garna via e-tjansten
Mina sidor pd ivo.se.

Informationsinsatserna har medfort en 6kning
av antalet anmalningar till vdrdgivarregistret under
arets senare del. Det omfattar bade nyregistreringar
och uppdateringar av befintliga verksamheter.
Under 2025 registrerades cirka 3 500 nya verksam-
heter i vardgivarregistret.

Uppdaterade uppgifter bidrar till forbattrad
registerkvalitet och 6kad sdkerhet i myndighetens
uppfoljning och tillsyn, samtidigt som vardgivarna
kan omfattas av 6vergdngsregler kopplade till
tillstandsplikten for privat tandvard.

IVO har mojlighet att forelagga vardgivare som
inte har anmadlt sig till vardgivarregistret eller som
inte har uppdaterat sina uppgifter i registret. Ett
sddant foreldggande far forenas med vite. IVO har
inledningsvis prioriterat att foreldgga vardgivare
som omfattas av lagen (2021:363) om estetiska
kirurgiska ingrepp och estetiska injektions-
behandlingar. IVO har hittills inte haft anledning
att ansoka om utdomande av vite i domstol.

Fokus har legat pd att etablera en robust och
rattssdker process som mojliggor bredare tillamp-
ning framover.

IVO:s observationer och uppféljning visar att aktiv
information och anvandarst6d dr avgorande for en
lyckad 6vergang fran papper till digital hantering av
register. Vardgivarregistret ar fortsatt ett centralt
verktyg for myndighetens tillsyn, statistikproduktion
och datadrivna analyser och fungerar nu i storre
utstrackning som ett effektivt stod dven for externa
aktorer.

Registret 6ver skyddade boenden

Registret 6ver skyddade boenden innehaller verk-
samheter som bedriver skyddat boende samt hem
for vard eller boende (HVB) med motsvarande
inriktning. Verksamheter som drivs av kommuner,
regioner och kommunalférbund och som bedriver
skyddat boende ska anmalas till IVO. For privata
aktorer kravs daremot beviljat tillstand fran IVO for
att fd bedriva denna typ av verksamhet. Registret
utgdr rattsligen en del av omsorgsregistret men ar
byggt som ett eget register eftersom det innehaller
kansliga uppgifter som behover sarregleras och
sarbehandlas pd myndigheten.

50 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2025



I samband med forandringarna i SoL har d&ven
offentlighets- och sekretesslagen® uppdaterats, vilket
paverkar funktionaliteten och den myndighets-
interna hanteringen av registret 6ver skyddade
boenden. Registret innehaller sarskilt skyddsvarda
uppgifter, vilket medfor hoga krav pa informations-
sdkerhet och en forhéjd sdkerhetsklassning (K3).
Under &ret har registret vidareutvecklats for
att uppfylla de nya rattsliga och sdkerhetsmassiga
kraven. Ett digitalt register 6ver skyddade boenden
med sdkerhetsklassning K3 dr nu infért. Den nya
16sningen har bidragit till 6kad effektivitet, for-
battrad datakvalitet och sakerhet samt mer enhet-
liga processer i registerhanteringen.

Sammanfattande bedémning
Antalet aktiva verksamheter i vardgivarregistret har
6kat med cirka 2 ooo de senaste aren. Okningen var
ndgot hogre mellan 2024 och 2025 dn foregdende
period och kan, utéver det faktiska inflédet av nya
verksambheter, delvis forklaras av 6kade anmal-
ningar inom den privata tandvarden. Sammantaget
kan utvecklingen indikera en férbattrad tacknings-
grad i registret. Okningen i omsorgsregistret ir mer
begransad och registret uppgar till drygt 500 verk-
samheter de senaste dren. Under 2025 har 6kningen
varit blygsam. Detta kan tyda pa att ticknings-
graden i registret varit nagot mer stabil over tid.
Under aret har samtliga register vidareutvecklats
for att mota skarpta rattsliga och sdkerhetsmassiga
krav. For vardgivarregistret har dven en e-tjanst
inforts. Detta har starkt informationssakerheten,
hojt registerkvaliteten och forbattrat forutsattning-
arna for en rattssaker och effektiv tillsyn.
Registerverksamheten bedéms som tillfredsstillande
och har under dret bedrivits strategiskt, effektivt
och enhetligt med fokus pa datakvalitet, informations-
sdkerhet och regelefterlevnad. Pa sikt bedoms ett
mer férebyggande informationsarbete kunna stdrka
datakvaliteten ytterligare.

Riktade utvecklingsinsatser
Nedan f6ljer ett antal av de storre riktade utvecklings-
insatser IVO har arbetat med under aret.

Férberedelser infér tillstdndsplikt och tillsyn
av privat tandvard

[ februari 2025 gav regeringen IVO i uppdrag att
forbereda inférandet av tillstandsplikt i den privata
tandvardssektorn. IVO skulle inom ramen for
uppdraget forbereda for provning av tillstand och

30. Offentlighets- och sekretesslag (2009:400).

tillsyn, vilken myndigheten foreslds ansvara for
fran och med den 1 januari 2026.

IVO har under 2025 genomfort omfattande for-
beredelser infér myndighetens nya ansvarsomrade.
Madlet ar att starka patientsdakerheten, motverka
oseriosa aktorer och forhindra valfardsbrott inom
tandvardssektorn.

Inférandet av en tillstandsplikt fér den
privata tandvdarden kommer att berora ett stort
antal aktorer och verksamheter. Utredningen
gjorde i SOU 2023:82 uppskattningen att totalt
cirka 2 850 befintliga verksamheter kommer att
omfattas av kravet pd att ansoka om tillstand vid
bestdmmelsernas ikrafttradande samt att cirka
250 nya verksamheter darefter kommer att s6ka
tillstdnd arligen.*!

Myndighetens férberedelsearbete har omfattat
bland annat kartldggning av resurs- och kompetens-
behov, organisationsférandringar, teknisk
utveckling, anpassade arbetssatt, juridiskt for-
beredelsearbete, intern och extern kommunika-
tion samt forberedelser for kommande tillsyn.

Tva centrala delar i arbetet har varit utveckling av
vardgivarregistret samt forberedelser for att kunna
hantera en stor mangd ansokningar under perioden
2026-2028. Det pagar dven ett omfattande arbete
for att utveckla en e-tjanst fér ansékan om tillstand.
Denna e-tjanst planeras att lanseras under varen 2026.

IVO har dven tagit fram foreskrifter och
blanketter for tillstandsansokan och anmaélan om
dndringar samt samverkat med Socialstyrelsen och
Forsakringskassan kring informationsutbyte och
kommunikation.

Myndighetens arbetssatt, organisering och
kompetensbehov har setts 6ver utifrdn den nya
tillstandsplikten. Detta har bland annat medfort att
avdelningen for tillstandsprévning omorganiserats
for att dels kunna rekrytera nya medarbetare, dels
kunna hantera ansékningar utifrdn den nya kraven
pa ett effektivt och andamalsenligt satt. Las mer
om detta under avsnittet Tillstdnd socialtjdnst.

IVO har i september 2025 [amnat en muntlig
delredovisning av uppdraget till Regeringskansliet
(Socialdepartementet) och slutredovisning
lamnades in den 16 december 2025.

31. SOU 2023:82 s. 239.

51 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2025



Utredningar fér att férebygga vissa skador
och dédsfall

Syftet med utredningsverksamheten enligt lagen
om utredningar for att férebygga vissa skador och
dodsfall (LUD)?? ir att ge regeringen underlag for
beslut om atgirder. Atgirderna ska forhindra att
barn far illa eller att vuxna utsatts for vald eller
andra Gvergrepp av en ndrstdende eller tidigare
narstdende person. Socialstyrelsen ar utsedd
utredningsmyndighet. For att gora utrednings-
verksamheten mer effektiv och dndamalsenlig
tillfordes bland annat en ny bestammelse 2019

om att vissa statliga férvaltningsmyndigheter,
daribland IVO, bér genomfora tillsyn av verksamhet
som berors av en utredning enligt LUD. Bestam-
melsen innebdr att Socialstyrelsen ska informera
IVO att ett utredningsdrende har inletts. Nar IVO
har genomfort tillsyn eller inleder tillsyn med
anledning av sddan information ska IVO ocksa
underrdtta Socialstyrelsen om resultat och atgarder
utifran tillsynen.

Genom IVO:s egeninitierade riskbaserade tillsyn
ska myndigheten bidra med underlag till Social-
styrelsens skade- och dddsfallsutredningar. Det
innebar att tillsyn initieras efter en sammanvagd
bedémning av hur akuta och allvarliga riskerna
ar utifran IVO:s samlade underlag i drendet.
Underlaget kan till exempel innehdlla uppgifter
frdn media, tips eller andra signaler till IVO samt
resultat och iakttagelser fran tidigare tillsyner,
framfor allt darenden som ror vdld i ndra relation.

IVO har sett svarigheter med tillaimpningen av
vissa delar av 3 a § LUD, speciellt for tillsyn som
initieras enbart utifran information fradn Social-
styrelsen om inledda drenden. Sadan tillsyn inleds
i regel relativt lang tid efter att hdndelsen har
intraffat. Tidsfaktorn paverkar ocksa nar Social-
styrelsen kan skicka information till IVO om att ett
arende har inletts enligt LUD. Nar handelsen har
skett langt bakdt i tiden har IVO haft svarigheter
att fa fram tillracklig information om hdndelsen
for att ha grund for tillsyn. Det har inneburit att de
inledda drenden som Socialstyrelsen har informerat
IVO om 2025 inte har lett till tillsyn frdn IVO:s sida.
Sedan bestammelsen i 3 a § LUD tradde i kraft har
IVO arbetat med att skapa forutsattningar for att
bidra med underlag till férvintade underrattelser
om dédsfallsutredningar och har dven genomfort

32. Lagen (2007:606) om utredningar for att forebygga vissa
skador och dédsfall.

tillsyn i18 fall. Av dessa har 15 fall kunnat kopplas
till information fran Socialstyrelsen och IVO har
underrattat Socialstyrelsen om resultat och dtgarder
utifran respektive tillsyn.

IVO fick i myndighetens regleringsbrev for 2024
uppdrag frdn regeringen om att utveckla arbetet
med skade- och dédsfallsutredningar under
2024-2025. Uppdraget har inneburit att redovisa
och analysera de beddmningar som myndigheten
har gjort vid tillsyn samt redogéra for eventuella
svarigheter med lagens tillimpning. Under senare
del av 2025 intensifierades arbetet for att den
1 december 2025 slutrapportera uppdraget.

Utveckling av analys och ldrande vid suicid och
suicidférsok

IVO har under aret vidareutvecklat analyser av
huvudmannens utredningar av suicid och suicid-
forsok enligt lex Sarah. Arbetet gors inom ramen
for regeringens uppdrag att genomfora insatser for
att utveckla halso- och sjukvardens systematiska
kvalitets- och patientsikerhetsarbete avseende
utredningar och anmalningar som ror suicid och
suicidforsok.>

Den vidareutvecklade analysen omfattar
lex Sarah-arenden fran perioden 2022-2024 och
bygger pa drenden som IVO hanterat under 2024.
Analysen visar att det finns forbattringspotential
i de utredningar som kommuner och andra
ansvariga aktorer genomfor. Resultatet har pre-
senterats vid den suicidpreventiva konferensen i
Karlstad i oktober 2025 for att bidra till kunskaps-
spridning och larande.

Inom samma uppdrag har IVO &ven analyse-
rat klagomal enligt patientsdkerhetslagen dar
anmadlaren varit ndrstdende till en patient som
avlidit genom suicid. Dessa analyser har genomforts
i relation till anmalningar om allvarlig vardskada
(lex Maria) frdn vdrdgivare som avser samma
patient. Syftet har varit att 6ka kunskapen om
narstdendes erfarenheter samt att identifiera brister
i varden innan patienten avlidit genom suicid.
Arbetet ska bidra till larande och verksamhets-
utveckling med inriktning pa att starka vardens
formaga att forebygga suicid.

33. Uppdrag att genomfora insatser for att utveckla halso- och
sjukvardens systematiska kvalitets- och patientsdkerhets-
arbete avseende utredningar och anmalningar som ror suicid
och suicidforsok, S2022/03299.
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Oversyn av tillsynen av egentillverkade
medicintekniska produkter

Riksrevisionen har i rapporten Tillsynen éver
medicintekniska produkter - prioriteringar, genom-
férande och uppfélining** foreslagit att regeringen
ska se 6ver och Gvervaga att flytta ansvaret for
tillsynen 6ver egentillverkade medicintekniska pro-
dukter fran IVO till Likemedelsverket. Mot denna
bakgrund har regeringen gett IVO och Liakemedels-
verket i uppdrag att utreda férutsattningarna for en
sddan ansvarsoverflyttning.

Inom ramen for uppdraget ska myndigheterna
var for sig beskriva for- och nackdelar med att flytta
tillsynsansvaret samt redovisa konsekvenserna av
en eventuell forandring. Uppdraget ska slutredo-
visas till regeringen senast den 31 januari 2026.

Tillsynen av egentillverkade medicintekniska
produkter ar en del i arbetet for att sakerstdlla
patientsdkerhet och regelefterlevnad inom halso-
och sjukvarden. IVO bedémer att det finns behov av
forandringar inom detta tillsynsomrade. Samarbe-
tet mellan IVO och Lakemedelsverket har forstarkts
inom ramen for det pagdende regeringsuppdraget

Regeringsuppdrag om det europeiska
hélsodataomradet

I maj 2025 fick IVO i uppdrag av regeringen att
forbereda for att bli organ for tillgang till hdlsodata
(HDAB) med ansvar for att 6vervaka och kontrollera
regelefterlevnad av sekunddranvandning av halso-
data enligt den europeiska hilsodataférordningen
(EHDS). Uppdraget omfattar att analysera och
beskriva vad de nya uppgifterna bestar av och hur
de kan utforas pa ett resurseffektivt satt.

Under 2025 har IVO genomfort en juridisk analys
av de uppgifter, krav och befogenheter som foljer av
férordningen. Utifrdn den har myndigheten iden-
tifierat och analyserat de funktioner, formdgor och
processer som behover byggas upp for att kunna
fullgdra en framtida tillsynsroll. Givet karaktdren pa
den verksamhet och de krav som ska 6vervakas och
kontrolleras dr [VO:s inriktning att automatiserad
6vervakning och datadriven riskbaserad tillsyn bor
vara centrala delar i en dndamalsenlig och resurs-
effektiv tillsynsmodell.

Forberedelsearbetet bedrivs i ndra samverkan
med 6vriga tilltinkta svenska HDAB-myndigheter:
Socialstyrelsen och Statistiska centralbyran. Denna
samverkan ar av avgorande betydelse eftersom den

34. RiR 2024:23.

tillsyn som IVO ska utforma behdver vara en inte-
grerad del i det 6vergripande systemet for sekundar-
anvandning av halsodata som dessa myndigheter
forbereder for. IVO deltar ocksa aktivt i forberedel-
serna pd EU-nivd, bland annat i arbetet med att ta
fram underlag till kommande genomf6randeakter.
Uppdraget har ocksa inneburit att myndigheten satt
sig in i och bdrjat delta i det nordiska samarbetet
kring hdlsodata.

IVO ska ldamna en delredovisning i februari 2026
och slutredovisa uppdraget till regeringen i juni 2026.

SoHO-férordningen

Ett arbete pagar pd myndigheten med att implemen-
tera Europaparlamentets och radets (EU) 2024/1938
forordning om kvalitets- och sdkerhetsstandarder
for humanbiologiskt material avsett for anvandning
pé manniska.’® Férordningen tradde i kraft under
sommaren 2024 med en tredrig 6vergangsperiod
och ska tillampas fran och med den 7 augusti 2027.
Malet med forordningen ar bland annat att saker-
stalla en hog halsoskyddsniva fér personer inom
EU som donerar eller som ar i behov av behand-
ling med humanmaterial. Férordningen anvander
genomgaende begreppet humanmaterial (sa kallade
SoHO, Substances of Human Origin).

P4 EU-niva arbetar sex arbetsgrupper med
SoHO-foérordningen. IVO deltar med tre med-
arbetare i tre olika arbetsgrupper (working
group registration, working group vigilance och
traceability, working group inspections).

[ mars 2025 gav regeringen ett regeringsuppdrag
till IVO och Likemedelsverket (2025/00748) om att
myndigheterna ska foresld en nationell ordning for
tillstdnd och tillsyn nar det galler humanmaterial
(SoHO-tillsyn). Den 31 oktober 2025 lamnade IVO
och Lakemedelsverket en gemensam skriftlig
redovisning till regeringen av uppdraget.

I redovisningen beskriver IVO och Likemedels-
verket det pagdende arbetet med implementeringen
av SoHO-férordningen. Redovisningen innehaller
ocksa ett antal forslag for hur ordningen for till-
stand och tillsyn gallande humanmaterial skulle
kunna utformas.

35. Forordning (EU) 2024/1938 av den 13 juni 2024 om kvalitets-
och sdkerhetsstandarder f6r humanbiologiskt material avsett
for anvandning pa médnniska och om upphévande av direktiven
2002/98/EG och 2004/23/EG.
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Forutom arbetet med redovisningen har IVO under
2025 dven genomfort insatser for att forbereda
myndighetens verksamhet infor att férordningen
ska borja tillaimpas.

Forberedelserna har till exempel handlat om att
analysera hur férordningen kommer att paverka
IVO pa bade kort och lang sikt. I det féorberedande
arbetet har myndigheten dven deltagit i kontinuerliga
dialoger med andra behériga myndigheter pa omra-
det, framst Lakemedelsverket och Socialstyrelsen.
Syftet med dialogerna har bland annat varit att
forbereda gemensam kommunikation och genom-
fora gemensamma analyser av behovet av nationell
lagstiftning avseende humanmaterial.

Uppdrag inom utveckling av kvalitetsgranskning
inom socialtjcinsten

Regeringen beslutade i januari 2025 att ge IVO till-
sammans med ytterligare myndigheter i uppdrag
att stddja kommunerna i omstdallningen till en mer
forebyggande, lattillganglig och kunskapsbaserad
socialtjanst. Inom ramen for detta uppdrag ska IVO
och Socialstyrelsen utreda och lamna forslag till hur
kvalitetsgranskning av socialtjansten kan utformas.

Uppdraget syftar dven till att starka kopplingen
mellan tillsynsresultat och kunskapsstdd till
verksamheter inom socialtjinsten dar IVO genom-
fort tillsyn. Det ska ocksd 6ka verksamheternas
forstaelse for IVO:s uppdrag och roll

Under 2025 har IVO och Socialstyrelsen planerat
och organiserat arbetet. Ansvarsfordelning har fast-
stallts och en plan for det fortsatta arbetet har tagits
fram. Uppdraget om kvalitetsgranskning ska slut-
redovisas senast den 1 juni 2027.

Nationell digital infrastruktur

Myndigheten ska, inom ramen for sitt ansvars-
omrade, daribland arbete med register rérande
tillsyn och tillstandsprovning, stédja och samarbeta
med E-halsomyndigheten och Socialstyrelsen

i arbetet med att etablera en nationell digital
infrastruktur for halso- och sjukvard och tandvarden
samt uppdragen om nationell vardférmedling.
Inspektionen for vard och omsorg ska lamna en
slutredovisning av uppdraget i arsredovisningen for
2025 som lamnas under 2026.

IVO har fatt i uppdrag att stédja och samarbeta med
E-hdlsomyndigheten (EHM) och Socialstyrelsen for
att etablera en nationell digital infrastruktur for
halso- och sjukvard och tandvdrd samt en nationell
vardférmedling. Detta framgdr av myndighetens

regleringsbrev for 2025. Uppdraget gavs mot bak-
grund av myndighetens ansvar for register kopp-
lade till tillsyn och tillstandsprévning. Behovet av
myndighetsgemensam samverkan for att skapa en
standardiserad och val fungerande nationell digital
infrastruktur ar ocksd en anledning.

Uppdraget framsta inriktning har varit att starka
utvecklingen av en nationell digital infrastruktur for
halso- och sjukvdrden samt tandvarden. Ett centralt
mal har varit att bidra till gemensamma och standar-
diserade 16sningar for vardgivarkatalogen, vardfor-
medling och ett enhetligt kodverk for verksamhets-
typer. Uppdraget omfattade aven att mojliggora en
saker och effektiv delning av hdlsodata inom EU i
enlighet med den kommande europeiska hdlsodata-
férordningen (EHDS).

Under 2025 har myndigheten deltagit i EHM:s
arbete med att utveckla viardgivarkatalogen och
kodverket, samt deltagit som remissinstans i det
europeiska hilsodatasamarbetet. Det nationella
radet for interoperabilitet i hdlso- och sjukvards-
sektorn har gett EHM i uppdrag att leda arbetet med
kodverket, vilket har bedrivits i nara samverkan
med Socialstyrelsen, IVO, regionerna och privata
vardgivare. Arbetet syftar till att ge vardgivare och
berérda myndigheter ett gemensamt och standar-
diserat satt att beskriva verksamhetsinriktning som
kan anvandas i flera olika sammanhang.

Uppdraget har resulterat i en forsta etablerad
version av en nationell vardgivarkatalog samt ett
gemensamt kodverk som kan anvdndas i flera
system. Dessa komponenter utgdr en viktig grund
for fortsatt forvaltning och vidareutveckling av
den nationella digitala infrastrukturen. Vardgivar-
katalogen kommer att vidareutvecklas successivt
fram till 2027. Det kommande arbetet inkluderar
implementeringen av kodverket i praktiken samt
fortsatt anpassning till de krav som féljer av EHDS.

Jdmstdlldhetsintegrering

IVO har under regeringens strategiperiod sarskilt
prioriterat tva av de jamstalldhetspolitiska malen;
malet om jamstdlld halsa och malet om att mans
vald mot kvinnor ska upphora. Delmalen har en
tydlig koppling till IVO:s uppdrag att bidra till en
saker vard och omsorg med baring pa bade tillsyn
och tillstandsprévning av varden och omsorgen.
IVO har pdgdende regeringsuppdrag som beror
jamstalld halsa men dven vad galler méans vald mot
kvinnor. En malsattning med IVO:s prioritering av
de jamstalldhetspolitiska delmalen ar att kvinno-
hilsovarden ska bli battre och sikrare, att arbetet
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med att upptdcka vald inom vard och omsorg
forbattras, att farre personer ska utsattas for vald

i ndra relationer samt att utsatta ska fa relevant
stod. IVO fortsdtter ocksd med den obligatoriska
webbutbildningen for samtliga medarebetare.
Utbildningen handlar om handlar om att fd en
grundkunskap i hur de kan upptdcka och agera om
och ndr personer i ens ndrhet ar utsatt for vald i sin
ndra relation.

IVO fortsatter arbetet med att forbéttra data-
kvalitet och datafdngst, samt att utveckla data-
drivna formadgor for att starka riskanalyserna
och darigenom bli mer traffsdker i tillsynen. IVO
stravar efter att belysa jamstalldhetsperspektivet
dar det dr majligt genom att gora analyser for man
och kvinnor separat och tillsammans. Detsamma
galler i statistik fran myndigheten. Genom att visa
data 6ver eventuella skillnader i kon eller andra
diskrimineringsgrunder, fran tillsyn och tillstands-
provning kan IVO bidra till larande och utveckling
i arbetet med en jamstalld och jamlik vard och
omsorg.

Samverkan ar en del i myndighetens arbete med
jamstalldhetsintegrering. Under aret har samverkan
och nétverkstraffar skett i olika former. En sam-
verkansform ar erfarenhetsutbyte mellan inspek-
tionsmyndigheter dar IVO har deltagit tillsammans
med Inspektionen for socialférsakring (IFS), och
Inspektionen for arbetsloshetsforsakring (IAF).
IVO deltar aven i natverksméten som Jamstalldhets-
myndigheten har utifran sin samordnande och
stottande roll i arbetet med jamstalldhets-
integrering. Slutlig redovisning av uppdraget
skedde i januari 2026.

Fortsatt arbete med starkt rattstillampning
Myndigheten har under 2025 fortsatt att utveckla
den réttsliga styrningen och ledningen for att
sakerstdlla enhetliga och rattssikra bedomningar
i bade tillsyn och tillstandsprévning. Arbetet har
omfattat utveckling av stddmaterial, utbildning,
kvalitetssakring av beslut samt fortsatt arbete med
juridisk beredning. Myndigheten har dven fortsatt
att etablera ett nationellt perspektiv i de juridiska
bedémningarna.

Under aret har myndigheten inrattat en ny
rattsavdelning med ansvar for det samlade rattsliga
arbetet. Syftet dr att starka den rattsliga styrningen
och skapa battre forutsattningar for ett enhetligt
beslutsfattande. Avdelningen samlar IVO:s jurister
och ger ett samlat st6d till 6vriga verksamheter i

strategiska och operativa fragor. IVO bedémer
att den nya strukturen kommer kunna bidra till
mer likformiga beddmningar genom att rattslig
kompetens, uppféljning och metodutveckling
samlas pa ett stalle.

IVO har fortsatt arbetet med att samla och ordna
myndighetens beslut i en myndighetsgemensam
praxissamling under 2025. Myndigheten har dven
vidareutvecklat verktyg for uppfoljning av domstols-
processer. Syftet ar att skapa battre 6verblick och
stod for ett enhetligt rattsligt arbete.

IVO har dven tagit fram ytterligare stbdmaterial
till handlaggningen och fortsatt arbetet med
att utveckla beredningen fore beslut. Detta har
omfattat fler exempelbeslut, uppdaterade rikt-
linjer och utvecklade arbetssatt. Arbetet bedoms
kunna bidra till ett mer effektivt och rattssakert
beslutsfattande.

IVO beddémer att resultatet av utvecklingen av
rdttstilldimpningen dr tillfredsstdllande. Den nya
rdttsavdelningen har skapat férutsdttningar for
en mer enhetlig och samordnad rittslig styrning.
Utvecklingsarbetet med stodmaterial, kvalitetssdkring
och uppféljning av domstolsprocesser har stdrkts och
beddéms kunna bidra till réttssdkra och likformiga
beslut. Vissa effekter kommer dock att kunna féljas
forst under kommande ar eftersom flera av insatserna
har genomférts under senare delen av 2025.

Ett urval av beslut och domar

Det har fattats ett antal beslut och domar under
2025 som har betydelse for IVO:s verksamhet. Hur
domarna och besluten paverkar IVO:s verksamhet
beror bland annat pa vilken fraga som provats,
vilken instans som prévat fragan samt utfallet.

IVO analyserar domarna och besluten och justerar
vid behov arbetssdtt och rutiner. Nedan redovisas ett
urval.

Avslag pa ansékan om tillstand
Frdga om ett generellt alkoholférbud kan utgéra grund for
att avsla ansékan om tillstand att bedriva skyddat boende

IVO beslutade att avsla en ideell forenings ansékan
om tillstand att bedriva skyddat boende for vuxna
kvinnor som befinner sig i prostitution eller ar offer
for manniskohandel for sexuella andamal.>® Grunden
for beslutet var foreningens generella forbud mot
fortaring av alkohol i verksamhetens lokaler vilket
IVO ansag inte var forenligt med socialtjanstlagens
krav pd respekt for de enskildas sjalvbestimmande

36. IVO:s dnr 20099/2024.
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och integritet. Foreningen 6verklagade till for-
valtningsratten (FR i Stockholm, mdl nr 18770-25)
som bifdll 6verklagandet och beviljade tillstandet.
Forvaltningsratten beaktade bland annat att skyd-
dat boende ar en tillféllig och frivillig insats, att
alkoholforbudet endast géller inom verksamhetens
lokaler, att ordningsregler pa ett skyddat boende ska
tillforsakra en trygg miljo samt att socialndmnden
har som uppdrag att arbeta for att forebygga skad-
ligt bruk av alkohol. IVO 6verklagade till kammar-
ratten och pdtalade att ett generellt alkoholférbud
kraver lagstod. Eftersom det saknas lagstdd strider
féorbudet mot socialtjanstlagens grundlaggande idé
om att insatser ska bygga pa frivillighet och sjalv-
bestammande. Kammarratten (KR i Stockholm, mal
nr 7077-25) har beviljat prévningstillstand.

Aterkallelse av tillstand

IVO dterkallar tillstand eller forbjuder fortsatt verksamhet
om det i verksamhet férekommer allvarlig underlatelse att
kontrollera misstanke- och belastningsregister av personal

Ett granskningsomrade for IVO:s tillsyn dr om
aktoren har efterlevt tillimpliga bestimmelser

for kontroll av misstanke- och belastningsregister
infor anstéllning av personal inklusive mottagande
av praktikanter i verksamheter som bedriver st6d-
boende. Flera av IVO:s beslut har varit foremal for
domstolsprovning vilket bidrar till att det finns en
etablerad praxis i ett flertal fradgor. Allvarlig under-
latenhet att kontrollera register innebdr antingen
att IVO patalat brister vid ett flertal tillfallen, eller
att det varit friga om omfattande brister vid en
enskild inspektion.?” De brister som IVO funnit vid
granskning av registerutdrag ar av olika slag. Det
har exempelvis handlat om underldtenhet att kon-
trollera register 6verhuvudtaget.?® Det forekommer
ocksa att kontroll sker forst efter anstillning.>
IVO har dven sett att fel utdrag inhdmtas eller att
inhimtade utdrag inte sparas i tva &r.*° Aven ett
fatal brister kan vara tillrackligt for att underlaten-
heten ska anses allvarlig.*! Det saknar betydelse om
aktoren haft personlig kinnedom om den anstdlldes
bakgrund eller misstagit sig om vid vilken tidpunkt
registerkontroller ritteligen borde ske.*?

37. FRi Goteborg mal nr 13543-24, IVO:s dnr 36292/2024-4.
38. IVO:s dnr 25828/2024.
39. IVO:s dnr 25826/2024.
40. IVO:s dnr 25827/2024.

41. KR i G6teborg mal nr 5956-24, IVO:s dnr 20858/2024 och
FR i Karlstad méal nr 1042-25, IVO:s dnr 07743/2025.

42. KR i G6teborg mal nr 5956-24, IVO:s dnr 20858/2024.

Av praxis framgar ocksa att det lagstadgade kravet
att registerkontroller ska ske fore anstallningen inte
kan ldkas genom kontroll i efterhand, annat 4n om
det foreligger en sddan situation att den kan anses
ursiktlig.*> Det saknar ocksa betydelse om det i
efterhand visar sig att det inte fanns ndgra anmark-
ningar i de register som inte kontrollerats fullt ut
pa ett korrekt sitt.** Registerutdragen ska finnas
bevarade for att IVO ska kunna bedriva en effektiv
tillsyn och kunna verifiera att kontroller skett pa ett
objektivt sitt.*> Slutligen saknar det betydelse om
aktorer uppdaterat rutiner och forstarkt sitt arbete
med registerkontroller efter IVO:s anmirkningar.*®
Aterkallelse av tillstdnd att bedriva HVB pé grund

av allvarliga brister i registerkontroll av personal;
dkthetskontroll

IVO beslutade att dterkalla en huvudmans fyra till-
stand att driva HVB for barn och unga.*’ Grunden
for aterkallelsen var brister i registerkontroll av
personal genom att huvudmannen i ett stort antal
fall underlatit att gora en dkthetskontroll av de
registerutdrag som ldmnats in i samband med
anstallning. Enligt IVO innebar agerandet ocksa att
bolaget och dess foretradare inte uppfyllde kravet pa
lamplighet. Inom ramen for IVO:s tillsyn ldmnades
ett flertal kopior pd genomforda dkthetskontroller
in till IVO men det kunde faststallas att dessa var
forfalskade.

Beslutet dverklagades till férvaltningsratten
(FR i Karlstad, mal nr 3103-25) som upphdvde [VO:s
beslut. Forvaltningsratten gjorde bedomningen att
det inte fanns nagot stod for [IVO:s uppfattning att
det i skyldigheten att inhdmta registerutdrag ingar
att utfora en s.k. dkthetskontroll av utdragen. Vad
géller det faktum att dkthetskontroller fabricerats
var inte annat visat dn att detta gjorts av en enskild
medarbetare varfor det enligt domstolen inte
paverkade foretradarnas lamplighet. IVO har 6ver-
klagat domen till kammarratten (KR i G6teborg,
madl nr 6778-25) som har meddelat prévnings-
tillstand samt beslutat om inhibition av forvalt-
ningsrattens dom.

43. KR i Goteborg mal nr 5956-24, IVO:s dnr 20858/2024.

44. KR i Sundsvall mdl nr 339-19 och FR i Goteborg madl
nr 13543-24, IVO:s dnr 36292/2024.

45. FR i Karlstad mél nr 1042-25, IVO:s dnr 07743/2025.
46. FR i Stockholm mal nr 6957-25, IVO:s dnr 09642/2025.
47. IVO:s dnr 18617/2025.
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Aterkallelse av tillstdnd att bedriva HVB och stédboende
pa flera grunder

Under en pagédende tillsyn fick IVO kannedom om
att suicid intrdffat i en verksamhet med stédboende
for barn och unga. Tillsynen ledde till att IVO beslu-
tade att verksamheten vid stddboendet tills vidare
inte skulle f& drivas vidare.*® Grunden for beslutet
var att stddboendet brutit mot sitt tillstind genom
att ta emot individer med ett mer omfattande
behov av hjdlp och stéd dn vad verksamheten hade
férutsattningar att ta hand om. Beslutet 6ver-
klagades till forvaltningsratten (FR i Karlstad, mal
nr 264-25) som avslog 6verklagandet. Inom ramen
for IVO:s fortsatta tillsyn granskades samtliga fyra
tillstandsgivna verksamheter som huvudmannen
drivit, tva HVB-hem f6r barn och unga, ett stod-
boende f6r barn och unga samt en verksamhet med
konsulentstodda familjehem. Tillsynen ledde till
att IVO beslutade att slutligt dterkalla huvudman-
nens samtliga fyra tillstand.* Beslutet grundades
pa bristande registerkontroll, fara fér brukarnas

liv, hdlsa eller personliga sdkerhet i 6vrigt samt
bristande lamplighet. Beslutet 6verklagades till for-
valtningsratten (FR i Karlstad, mal nr 3094-25) som
bedomde att det inte fanns skal for dterkallelse av
bolagets tillstand for ndgon av de aktuella verksam-
heterna och upphéavde IVO:s beslut. IVO har 6ver-
klagat domen och kammarritten (KR i Géteborg,
mal nr 7731-25) har beviljat prévningstillstand.

Beslut om prévotid
Omfattande férskrivning av narkotikaklassade ldkemedel
for eget bruk ansdgs inte tillréickligt for beslut om provotid

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd beslutade
att avsld IVO:s anmédlan om att en lakare skulle
dlaggas en tredrig provotid.”® Det var visserligen
utrett att lakaren haft ett skadligt bruk av narkotika-
klassade likemedel under en period om tva ar och
forskrivit dessa likemedel till sig sjdlv, men bed6m-
ningen gjordes att lakaren kommit till ratta med
missforhdllandet och att skal for prévotid darfor
saknades. IVO 6verklagade till forvaltningsratten
(FR i Stockholm, mal nr 4243-24) som bifoll 6ver-
klagandet och fastslog att det, trots att bruket hade
upphort, fanns en risk for dterfall. Likaren Gver-
klagade till kammarrétten (KR i Stockholm, mal nr
7792-24) som faststallde Halso- och sjukvardens

48. 1VO:s dnr 01385/2025.
49. IVO:s dnr 18683/2025.
50. IVO:s dnr 08909/2022.

ansvarsndmnds beslut. Kammarratten konstaterade
att mot bakgrund av att bruket hade upphoért och
att det inte var visat att 1dkaren riskerat patient-
sakerheten sd foreldg inte en tillrackligt stor risk
att ldkaren i en ndra framtid inte skulle kunna
fullgora sina yrkesmadssiga dtaganden. Det fanns
enligt kammarratten darmed inte férutsattningar
for att besluta om provotid. IVO 6verklagade till
Hogsta forvaltningsdomstolen som inte meddelade
provningstillstdand (mal nr 2899-25).

Ansokan om sarskild avgift enligt socialtjanstlagen
Oenig praxis pd grund av avsaknad av dvergéangs-
bestdmmelser i nya socialtjiinstlagen

Ett antal forvaltningsratter har avslagit IVO:s
ansokningar om sarskild avgift sedan den nya
socialtjanstlagen tradde i kraft den 1 juli 2025.
Motiveringen har varit att det saknats stod i den
nya socialtjanstlagen for att ddma ut en avgift nar
det avgiftsgrundande beslutet dr fattat med st6d

av den upphévda socialtjanstlagen. Eftersom IVO
inte delar denna bedémning har myndigheten 6ver-
klagat avgorandena till ett flertal domstolar. Hogsta
forvaltningsdomstolen har dnnu inte tagit stallning
till om provningstillstand ska meddelas. Regeringen
har foreslagit att en 6vergangsbestimmelse, som
gdller mal om sarskild avgift, infors i socialtjanst-
lagen. Andringen forslas trida i kraft den 1 april
2026.

Beslut fran Riksdagens ombudsmén och
Justitiekanslern

IVO har ett etablerat arbetssatt for att ta hand

om beslut fran JO och Justitiekanslern (JK) och
sakerstadlla att IVO vidtar de atgarder som behdvs
for att hoja kvaliteten i verksamheten. Arbetssattet
beskrivs i en riktlinje som beslutades under 2023.
Besluten som IVO har tagit emot under 2025 har
redovisats och diskuterats i myndighetsledningen.
Under 2025 har IVO tagit emot beslut dar JO kriti-
serat IVO for langsam handlaggning i arenden som
ror begdran om utldmnande av allman handling,
klagomadl enligt PSL, drenden om journalforstdring
och ett drende om tillsyn inom omsorgsomradet.

Utlamnande av allmanna handlingar

JO genomférde under aret en uppféljande
inspektion av myndighetens handlaggning av
framstdllningar om att fa ta del av allmdnna hand-
lingar. Syftet med inspektionen var att folja upp
vilka dtgarder IVO hade vidtagit med anledning
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av tidigare kritik under 2024.>! Av protokollet fran
inspektionen framgdr att ChefsJO konstaterar att
IVO har vidtagit flera atgirder sedan den senaste
granskningen. Aven om det har skett flera positiva
féorandringar i IVO:s hantering star det dock klart
att mycket arbete kvarstar. Vid granskningen
noterades att en betydande del av framstéllning-
arna som kommer in till myndigheten fortfarande
inte hanteras i enlighet med grundlagens krav pa
skyndsamhet. IVO:s problem vid handldggningen
ligger fortfarande pd en strukturell niva och
behovet av bdttre styrning och ledning kvarstar allt-
jamt. ChefsJO har for avsikt att f6lja utvecklingen
framover.>?

Utover inspektionsprotokollet har IVO tagit
emot ytterligare fyra beslut for kinnedom som
avser langsam handlaggning av drenden som ror
begiran om utlimnande av allmin handling.”> IVO
har aven tagit emot ett beslut frdn Justitiekanslern
som kritiserat IVO for laingsam handlaggning av ett
irende om utlimnande av allminna handlingar.’*

Utvecklingsarbete pdgar for att effektivisera
handldggningen, korta handlaggningstiderna och
Oka enhetligheten i bedémningar. Las mer om detta
i avsnittet Skyndsam utlimning av allmdn handling.

Klagomal enligt patientsakerhetslagen

IVO har tagit emot beslut fran JO med kritik for
langsam handlaggning i tre drenden som ror
enskildas klagomal enligt PSL.>® Utéver dessa beslut
med kritik har IVO tagit emot ytterligare nio beslut
for kinnedom.’® Utvecklingsarbete pagar for att
effektivisera handlaggningen, korta handlaggnings-
tiderna och 6ka enhetligheten i beddmningar, las
mer i avsnittet Klagomadl pd hdlso- och sjukvdrd.

Journalférstoring

IVO har tagit emot ett beslut med férnyad kritik
avseende drendeslaget journalforstoring.>” Inom
arendeslaget pagar ett utvecklingsarbete i syfte
att effektivisera handlaggningen och korta hand-
laggningstiderna, 1as mer om detta i avsnittet
Beslut i journalrelaterade drenden.

51. JO 7576-2024.

52.]0 9583-2025.

53. JO 1589-2025, 2516-2025, 2806-2025 och 6159-2025.
54. JK 2025/2218.

55. JO 2940-2024, 11434-2024 och 450-2025.

56.JO 1238-2025, 5754-2025, 5895-2025, 6909-2025, 10301-2025,
10400-2025, 11062-2025, 11370-2025 och 10497-2025.

57. JO 4427-2024.

Ett tillsynsarende

IVO har aven tagit emot kritik for langsam hand-
laggning i ett tillsynsdrende rérande ett HVB-
hem.’® Lis mer om utvecklingsarbete i avsnittet
Férfattningsreglerad drlig tillsyn.

126 Personal och kompetens

IVO:s medarbetare

Vid drets slut var 775 medarbetare anstallda vid
IVO vilket ar fler an de 761 medarbetare som fanns
anstallda vid drets borjan.

De storsta yrkesgrupperna inom myndigheten
ar inspektorer och utredare. Inspektorerna har
framst bakgrund inom halso- och sjukvard, social-
tjdnst och juridik men det finns dven inspektorer
med annan utbildningsbakgrund. Utredargruppen
bestar av medarbetare med olika bakgrunder sdsom
jurister, analytiker, statsvetare och samhallsvetare.
Andelen medarbetare inom kadrnverksamheten upp-
gdr till 7o procent medan stédverksamheten utgor
22 procent och chefer 8 procent. Over 99 procent av
de anstdllda har en tillsvidareanstéllning.

Den genomsnittliga dldern for en medarbetare
vid IVO éar drygt 48 ar vilket fortfarande ar ndgot
hogre dn i staten som helhet. Detta kan sta i rela-
tion till de kompetens- och erfarenhetskrav som
stalls pa yrket som inspektor. IVO rekryterar i stor
utstrackning frdn kvinnodominerade yrkesomraden
sarskilt inom socialtjanst och hélso- och sjukvard.
Detta avspeglas i konsfoérdelningen dar 78 procent
av medarbetarna dr kvinnor och 22 procent dr man.

Under 2025 anstallde IVO 101 medarbetare. Under
samma period avslutade 87 medarbetare sin anstall-
ning. Av dessa angav 17 medarbetare att avgangen
skedde i pensionssyfte.

Kompetensforsorjning

IVO har under aret fatt flera nya uppdrag och ett
utokat anslag vilket innebdr att myndighetens verk-
samhet har vuxit. Uppdraget ar komplext och stéller
krav pd bred och férdjupad kompetens inom tillsyn,
tillstdndsprévning, juridik, analys och verksamhets-
stod. For att kunna genomf6ra uppdragen och na
uppsatta mal ar myndigheten beroende av kompe-
tenta medarbetare med olika specialistkunskaper
som bidrar till myndighetens kdrnverksamhet.

Mot denna bakgrund har ett langsiktigt och aktivt
arbete med kompetensforsorjning varit prioriterat

58.]0 9950-2024.
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under dret. Under 2025 har myndigheten tillforts
resurser for att starka verksamheten. Samtidigt
har det i vissa delar av verksamheten varit svart att
rekrytera medarbetare med efterfragad kompetens.
For vissa funktioner rader konkurrens pa arbets-
marknaden, vilket har paverkat méjligheterna att
bemanna i den takt och omfattning som verksam-
heten kraver..

IVO har under 2025 arbetat malmedvetet med
att attrahera, rekrytera och behdlla medarbetare.
Arbetet har omfattat utveckling av rekryterings-
processen, forstarkt extern kommunikation om
myndigheten som arbetsgivare samt vidare-
utvecklad introduktion for nya medarbetare.

Myndigheten bedémer att kompetensférsorjningen
under dret inte har varit tillfredsstdllande i for-
hallande till uppdragets omfattning och utveckling.
Myndigheten har inte fullt ut kunnat rekrytera i den
takt som uppdraget har vuxit under dret.

Rekrytering

Under 2025 fick IVO 8 301 ans6kningar till utannon-
serade tjanster. Av dessa stod kvinnor for 69 (2024:
65) procent och man for 30 (35) procent. Under

aret genomfordes 686 intervjuer. Ett kvalitetsmal

ar att rekryteringar maximalt ska ta 9o dagar fran
annonsering till anstallningsbeslut. Den genom-
snittliga rekryteringstiden under 2025 uppgick till
96 (102) dagar.

Myndigheten hade mdnga s6kande till de flesta
utannonserade tjansterna. Under dret har [IVO
bland annat rekryterat for nya uppdrag inom tand-
varden och genomfort flera nationella rekryteringar
av inspektorer, avdelningsjurister och registratorer.
Rekrytering har aven genomforts for att forstarka
arbetet med dgar- och ledningsprévning vilket ar en
vasentlig del i arbetet med att forhindra att oseridsa
och kriminella aktorer etablerar sig inom varden
och omsorgen.

Kompetensutveckling

Atgirder for att skapa forutsittningar for att anstillda

ska kunna utvecklas inom IVO é&r prioriterade.
Samtliga chefer har genomgatt utbildning i

utvecklande ledarskap, vilket &r myndighetens

antagna ledarskapsmodell. Utbildningen syftar

till att starka forutsattningarna for ett aktivt med-

arbetarskap och en 6kad dialog i organisationen.

En del av syftet med kommande organisations-
forandringar ar att chefer ska fa ett mer renodlat
uppdrag med tydligare ansvar och mandat for att
béttre kunna leda verksamheten mot uppsatta mal.
Under &ret har en utbildningsplattform inforts

for att mojliggora kontinuerlig kompetens-
utveckling. Flera utbildningar har genomforts och
inkomna 6nskemdl om ytterligare kompetens-
utveckling hanteras 16pande.

Myndigheten arbetar med att starka interna
arenor for information och dialog bland annat
genom avdelnings- och enhetsdialoger, Fore-
dragning fér information (FFI), Oppet forum och
chefsforum.

FFI syftar till att sprida erfarenheter och skapa
internt lirande. Arets moten har fokuserat pa
information och dialog kring myndighetens saker-
hetsarbete, tillstandsplikten for privat tandvard,
barnanpassade summeringar av IVO:s tillsynsbeslut
inom den arliga tillsynen av barnboenden samt
IVO:s tillsynsroll inom medicinteknik, apotek och
lakemedel.

Vid Oppet forum redovisas myndighetens
digitaliseringsarbete. Demonstrationer av nya
och vidareutvecklade digitala verktyg genomfors
och medarbetare ges mojlighet till insyn och
delaktighet.

Chefsforum genomférdes vid tva tillfallen under
aret med fokus pa organisations- och ledarskaps-
frdgor samt den organisationsférandring som
paborjades 2025.

Arbetsmiljo
Arbetsmiljéfrdgorna har varit prioriterade under aret
och kommer sd att fortsitta vara under 2026.

IVO bedriver ett systematiskt arbetsmiljoarbete
enligt ett arshjul. En dterkommande aktivitet ar
pulsméatningar som genomfors tre ganger per ar.
Under 2025 skickades enkater ut i januari, april
och september. Tidpunkterna foljer myndighetens
uppfoljning av verksamhetsplanen som sker tre
gdnger per dr. Svarsfrekvensen uppgick till 91 pro-
cent i januari, 9o procent i april och 86 procent i
september. Resultaten har f6ljts upp pa enhets-,
avdelnings- och myndighetsniva och har utgjort
underlag for dialog om arbetsmiljon. Arets puls-
matningar visar en positiv utveckling inom flera
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omrdden. I pulsmatningen i april stilldes fragor om
krankande sarbehandling. Med anledning av resul-
taten genomfordes en fordjupad uppféljning i sep-
tember. Andelen medarbetare som uppger att de har
utsatts for krankande sarbehandling har minskat
jamfort med matningen i april. Foretagshdlsovarden
har stéttat myndigheten i saval analys som uppf6l-
jande arbete.

Den arliga uppféljningen av det systematiska
arbetsmiljoarbetet har genomforts pa avdelnings-
nivad under december. En samlad uppfoljning for
myndigheten genomfors i februari.

Myndigheten anordnar arligen en arbetsmiljo-
utbildning for nya chefer och arbetsmiljdombud.
Under hosten ersattes utbildningen med Partsrddets
digitala grundldggande arbetsmiljoutbildning fér
chefer och skyddsombud i statlig sektor.

Under dret har en ny riktlinje fér hot och vald
tagits fram tillsammans med diskussionsunderlag
och digitala utbildningar. Nya rutiner och mallar f6r
riskbedémningar har ocksa tagits fram. Under 2025
rapporterades fem tillbud och tre arbetsskador.

Arbetet med att starka myndighetens interna
forutsattningar for 6kad enhetlighet och starkt
rattstillampning har fortsatt under 2025. Myndig-
heten har beslutat om och genomfort inrdttandet av
en rattsavdelning dar funktioner med ett utpekat
ansvar for det juridiska arbetet har samlats. Under
aret har myndigheten dven fortsatt arbetet med
att se 6ver organiseringen av tillsynsverksamheten
samt tillstandsprévningen. Ut6ver arbete med
organisationsférandring sa bedrivs arbete inom
ytterligare tre utvecklingsomraden rorande ledning
och styrning, fackliga relationer och samarbete
samt ledarskap och medarbetarskap.

Tabell 36. Intakter (tkr)

Myndigheten genomfor verksamhetsuppféljningar
i dialogform pa enhets-, avdelnings- och myndig-
hetsniva vid tre tillfallen per ar. Uppfoljningarna
omfattar bland annat lang- och korttidsfranvaro,
arendebalanser och ekonomiska forutsattningar.
Syftet dr att skapa larande och tidigt identifiera
behov av dtgarder kopplade till arbetsmiljé och
sjukfranvaro. Sjukfranvaron redovisas i kapitel 2
under Anstdlldas sjukfrdanvaro.

127 Verksamhetens intakter
och kostnader

IVO:s ekonomistyrning syftar till att sakerstalla
att ratt ekonomiska forutsattningar finns vid ratt
tidpunkt under verksamhetsaret utifrdn verksam-
hetens behov. IVO arbetar med l6pande analyser
av ekonomiskt utfall, regelbundna prognoser samt
omfordelning av intern budget vid behov. De medel
och investeringsramar som tilldelats IVO ska
anvandas kostnadseffektivt och &ndamdlsenligt.

Intakter

IVO:s verksamhet ar framst anslagsfinansierad.
Anslaget for 2025 uppgar till go4 853 tkr enligt
regleringsbrevet. Intdkter av bidrag uppgick till
51 862 tkr for 2025. Bidragsintdkter avseende
regeringsuppdrag uppgick till 50 067 tkr och
resterande avser anstallningsstéd och kompen-
sation fran Statens tjanstepensionsverk (SPV)
avseende omstdllningsmedel. IVO hade ett
ingdende overforingsbelopp dr 2025 om 5 362 tkr
och ett utgdende 6verforingsbelopp ar 2025 om

57 315 tkr.

Intdkter 2023 2024 2025
Intékter av anslag 820190 832880 852872
Intékter av avgifter och andra ersattningar 520 293 919
Intékter av bidrag 55414 60279 51862
Finansiella intdkter 2854 2920 2936
Summa verksamhetens intakter 878978 896 372 908 590

* Uppgifterna har justerats jamfort med 2023
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Tabell 37. Intdkter (tkr) Socialtjansten

Intakter 2023 2024 2025
Anslag 360320 372076 404 691
Bidrag* 18036 14208 14 525
Ovrigt* 1482 1390 1786
Summa verksamhetens intakter 379838 387 674 421 002
Tabell 38. Intdkter (tkr) Halso- och sjukvard

Intakter 2023 2024 2025
Anslag 459 870 460 804 448181
Bidrag* 37379 46070 37338
Ovrigt* 1892 1824 2069
Summa verksamhetens intakter* 499 140 508 698 487 588
* Uppgifterna har justerats jamfort med 2023.

Tabell 39. Kostnader (tkr)

Kostnader 2023 2024 2025
Kostnader for personal 648 194 676 983 691173
Kostnader for lokaler 65977 69232 69 411
Ovriga driftkostnader 143033 117934 127 140
Finansiella kostnader 2711 2998 1468
Avskrivningar och nedskrivningar 19063 29226 19398
Summa verksamhetens kostnader 878978 896 372 908 590

Posten finansiella intdkter bestdr framst av intakter
fran rantekontot hos Riksgdldskontoret. Detta
konto reglerar ranta pa bland annat semester-
l6neskulden. Posten intdkter av avgifter och andra
ersdttningar utgors mestadels av intakter fran
utlamnande av handlingar.

I tabell 37 och 38 redovisas intdkter fordelat
pa verksamhetsomrdde socialtjanst respektive
verksamhetsomrade halso- och sjukvard.

Kostnader

Personalkostnader ar IVO:s storsta kostnadspost
och har fran féregdende ar 6kat med 14 190 tkr,
en 6kning med 2,1 procent.

Kostnader for lokaler ar jamforbara med
foregdende ar.

Ovriga driftkostnader har 6kat med g 206 tkr
under dret vilket bland annat &r relaterat till
kompletterande inredning till nya lokaler och
utrangering av immateriella anldggningstillgangar.

Avskrivningar och nedskrivningar har minskat
med g 828 tkr kronor, vilket forklaras av nedskriv-
ning av immateriella anldggningstillgdngar 2024.
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Tabell 40. Kostnader per verksamhetsomrade (tkr)

Omrade 2023* 2024 2025
Socialtjanst 379838 387674 421002
Halso- och sjukvard 499140 508 698 487 588
Summa verksamhetens kostnader 878978 896 372 908 590
* Uppgifterna har justerats jamfort med 2023.

Tabell 41. Kostnad per arendeslag (tkr)

Arendeslag 2023 2024 2025
Anmalan avseende blod- vdvnads- och transplantationsverksamhet 1982 2527 2344
Anmalan av brister i sakerhet inom rattspsykiatrisk vard

eller psykiatrisk tvangsvard 1129 2746 3109
Anmalan lex Maria 30719 27 883 23116
Anmalan lex Sarah 14 284 15714 15743
Anmalan och information avseende negativa handelser med

medicinteknisk produkt 2456 2486 2 454
Upplysningstjanst* 61472 58384 52083
Ej verkstallda beslut och domar 14571 18882 22337
Frekvenstillsyn blod och vdvnad 7319 12 840 17 852
Frekvenstillsyn boende barn och unga 131042 151 605 162586
Egeninitierad verksamhetstillsyn halso- och sjukvard** 134535 110939 86124
Egeninitierad verksamhetstillsyn socialtjanst** 56 281 42 442 70 475
Agar- och ledningsprévning 28 244 24 891 22903
Journalférstorning 9678 12 014 10248
Klagomal pa halso- och sjukvard 152184 166 979 155824
Rapportering av incident i natverk och informationssystem (NIS) 7236 4925 868
Regeringsuppdrag hélso- och sjukvard 6590 3177 10031
Regeringsuppdrag socialtjanst 1228 2348 3197
Register halso- och sjukvérd 9 944 9410 5988
Register socialtjanst 1562 2493 3414
Tillstdndsprovning hélso- & sjukvard 3523 3248 10221
Tillstdndsprovning socialtjanst 95973 94713 91166
Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardspersonal, anmalan och initiativ 93991 109 584 121 459
Tillsyn av legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal, beslutad prévotid 6573 8946 9 644
Atgarder mot verksamhet och personal 5790 6 049 3858
Ovriga kostnader hélso- och sjukvard 672 1147 1544
Totalt prestationer 878978 896 372 908 590

* tidigare bedriva upplysning och anmélan till IVO
** tidigare initiativ halso-och sjukvard respektive socialtjanst

Fordelning av kostnader

IVO redovisar kostnader fordelat pa drendeslag
och verksamhetsomrdade. Verksamhetens intdkter
kan fordelas efter samma princip som kostna-
derna. Detta redovisas dock inte sdrskilt eftersom
intdkterna till storsta del bestdr av anslagsmedel.
Tabell 41 redovisar hur IVO:s kostnader fordelas pa

arendeslag for aren 2023-2025. Kostnader fordelas
med utgangspunkt fran myndighetens tidsredo-
visning. Personalkostnader och myndighetens
overgripande kostnader (overheadkostnader) har
fordelats med det totala antalet redovisade timmar
per drendeslag som underlag.
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Diagram 24. Kostnader for de stérre drendeslagen (mnkr)

mnkr

200

150

100

50

Klagomal pa Tillsyn av legitimerad

hélso- och hélso- och sjukvards-  verksamhetstillsyn
sjukvarden personal halso- och sjukvard
[ 2023 2024 B 2025

* inklusive Agar- och ledningsprévning

Férindringar av totala kostnader
for de stérre drendeslagen

Tabell 42. Fordelning av kostnader per verksamhets-
omrade (procent) och ar.

Egeninitierad

Halso- och sjukvard Socialtjanst

2025 54 % 46 %
2024 57 % 43 %
2023 56 % 44 %

Fordelning av kostnader mellan verksamhets-
omrade hélso- och sjukvard respektive socialtjanst
ar jamnare an tidigare ar dd socialtjanstomradet
Okat ndgot. Det ar relaterat till att IVO under &ret
har genomfort flera regeringsuppdrag samt storre
tillsynsinsatser inom socialtjanstomradet.

[ diagram 24 (ovan) redovisas kostnaden for
myndighetens storsta drendeslag.

Kostnaderna for arendeslaget egeninitierad
verksamhetstillsyn redovisas uppdelat pa tillsyn
av hadlso- och sjukvard respektive socialtjdnst. Av
diagram 24 framgar att kostnaden for egeninitierad
verksamhetstillsyn halso- och sjukvard har minskat
frdn 111 mnkr 2024 till 86 mnkr 2025. Samtidigt har
kostnaden for egeninitierad verksamhetstillsyn
socialtjanst 6kat frdn 67 mnkr 2024 till 93 mnkr
2025. Det innebar att resurserna inom drendeslaget
har fordelats jamnare mellan de tva karnomradena

Tillstandsproévning
socialtjénst

Arlig tillsyn
boende barn
och ungdomar

Egeninitierad
verksamhetstillsyn
socialtjanst*

2025. IVO har under aret genomfort flera storre
tillsynsinsatser som riktar sig mot verksamheter
som lyder under socialtjanstlagen. Dessutom har ett
antal regeringsuppdrag och riktade tillsyner mot
oseriosa och kriminella aktorer genomforts inom
ramen for drendeslaget. Totalt har kostnaden for
den egeninitierade verksamhetstillsynen dkat fran
178 mnkr 2024 till 180 mnkr 2025.

Kostnaden for tillsyn av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal har 6kat fran 119 mnkr 2024 till
131 mnkr 2025. Tillsynen av hélso- och sjukvards-
personal ar en central del av IVO:s arbete for att 6ka
patientsdkerheten och forebygga brott inom halso-
och sjukvarden. Under 2025 har myndighetens
anmalningar av legitimerad halso- och sjukvards-
personal till sjukvardens halso- och ansvarsnamnd
(HSAN) 6kat ytterligare.

Kostnaden for enskildas klagomal pa hélso-
och sjukvard har minskat fran 167 mnkr 2024 till
156 mnkr 2025. Minskningen beror framfor allt pa
att ett antal tjanster inom drendeslaget har varit
vakanta under 2025. Vakanserna har inneburit
utmaningar for verksamheten kombinerat med ett
okat infléde av anmalningar och handlaggnings-
tiderna har 6kat. IVO har med anledning av detta
vidtagit atgarder for att 6ka rekryteringen av
personal till drendeslaget.
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Tabell 43. Budget, intakter och kostnader for avgiftsbelagd verksamhet dar intakterna ej disponeras.

Budget Budget Utfall Utfall

Ink. +/-tom intdkter kostnader intdkter kostnader Ack +/-

Verksamhet Titel 2024 2025 2025 2025 2025 utga. 2025

Blodverksamhet 2552 9801 1458 315 1424 333 10892

Vévnads- och cellverksamhet 2552 5148 1320 725 1284 675 5757

Avgift for tillsyn estetiska behandlingar 2552 24101 21600 19 480 19630 6782 36950

Tillstandsprévning enligt SoL och LSS 2552 -261619 44127 89322 40767 70227 -291 079

Tillstdndsprévning av skyddade boenden 2552 -1613 2310 12751 2112 18 745 -18 247

Summa 2552 -224182 70815 122 593 65216 96 762 -255727
Tabell 44. Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnadsinrattningar (tkr).

Ack Ack +/-

2014-2022 2023* 2024* 2025 utga. 2025

Tillsyn 6ver blod-, vévnads- och cellverksamhet 42302 12341 12840 17 852 85335

varav blodverksamhet 7316 5008 5954 18279

varav vévnads- och cellverksamhet 5025 7832 9680 22537

varav SoHO 2218 2218

* Uppgifterna har justerats.

Kostnaden for arlig tillsyn av boenden for

barn och unga har 6kat fran 152 mnkr 2024 till

163 mnkr 2025, se diagram 24. Betydande resurser
har tilldelats forberedelserna av ett nytt tillsyns-
omrade, skyddade boenden som tar emot barn.
Forberedelserna har bland annat inneburit ett
omfattande informationssakerhetsarbete, konse-
kvensbedémning enligt GDPR och informations-
hanteringsplan for att kunna vidta sdkerhets-
atgarder i handlaggningen. Utover detta har ett
antal tillsyner av SiS lett till flera inspektioner med
tillsynsbeslut sdsom foreldggande och forbud vilket
bidragit till att mer tid lagts pa dessa drenden och
6kat kostnaden.

Kostnaden for tillstandsprévning inom social-
tjdnst har minskat frdn 95 mnkr 2024 till 91 mnkr
2025. Flera tjdnster inom drendeslaget har varit
vakanta under 2025. Samtidigt har delar av de
befintliga resurserna fitt omfordelas, dels till for-
beredelser infor den nya tillstandsplikten for privat
tandvard, dels till handldggning av ett stort antal
tillstandsans6kningar for skyddade boenden. Detta
har inneburit utmaningar fér den 6vriga verksam-
heten inom tillstandsprévningen, med bland
annat langre handlidggningstider som f6ljd. IVO
har med anledning av detta vidtagit atgarder, bland
annat for att 6ka rekryteringen av personal till
arendeslaget.

Avgiftsbelagd verksamhet

Det ekonomiska malet for den avgiftsbelagda
verksamheten ar full kostnadstackning. Tabell 43
visar intakter, kostnader och resultat for IVO:s
avgiftsbelagda verksamhet, enligt den indelning
for aterrapportering som anges i regleringsbrevet.
Kostnaderna i tabellen avser tillstandsprévning och
tillsyn av dessa drendeslag.

Avgifter for blodverksamhet

och vavnadsinrattningar

Den som ansoker om tillstand for att fa hantera
blod, vdvnad och celler betalar en ansékningsavgift
pa 2 ooo kronor och darefter en arlig avgift pa

18 000 kronor.

I tabell 43 redovisas inte kostnaderna for frekvens-
tillsynen av blodverksamhet och vavnadsinratt-
ningar. Enligt 28 § i regeringens proposition Genom-
forandet av EG-direktivet om manskliga vavnader
och celler 2007/08:96 framgar det att regeringens
intention har varit att avgiften ska ticka kostnaderna
for den kontroll och tillsyn som tillsynsmyndigheten
utfor. Trots detta har kostnaderna for frekvenstill-
synen historiskt inte inkluderats i tabellen sd som
den ar uppstalld i regleringsbrevet.

I tabell 44 ovan redovisas kostnaderna for
frekvenstillsynen av blodverksamhet och vavnads-
inrdttningar. Adderas kostnaden for
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frekvenstillsynen i kostnadsunderlaget blir utfallet
ett ackumulerat underuttag om 68,7 miljoner
kronor for dessa poster.

Avgifter for tillstandsprévning inom
socialtjansten

Sedan den 1 januari 2019 ar tillstandsprévningen
inom socialtjanst avgiftsbelagd. Avgifternas storlek
beslutas av regeringen. Avgiften for ansdkan

om nytt tillstdnd hojdes 2025 till 77 500 kr. For
ansokan om dndring i befintligt tillstdnd ar avgiften
21 000 kronor. Styckkostnaden per avslutat arende
under 2025 ar 47 0oo kronor vilket ar pd samma
nivasom foregdende dr. Trots avgiftshojning ser IVO
inte att intdkterna kommer att tiacka kostnaderna.
Sedan avgifterna inférdes har kostnaderna
konsekvent varit hogre dn intdkterna och det
ackumulerade underuttaget uppgar under 2025

till 291 miljoner kronor.

Avgifter for tillsyn av estetiska behandlingar
Sedan den 1juli 2021 ska den som bedriver verksam-
het enligt lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska
ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar betala
en arsavgift pd 13 500 kronor vilken ligger till grund
for IVO:s tillsyn.

Under 2025 skickades 1 661 beslut om avgifts-
skyldighet ut till vardgivare som bedriver estetisk
verksamhet. Av dessa 6verklagades 106 beslut
och domsluten har i samtliga fall bekraftat IVO:s
bedémning i mdlen.

Under dret har interna rutiner fér handlaggning
av arsavgift reviderats. Mat- och produktions-
systemet har kompletterats med fler matpunkter
for att mojliggoéra mer utforlig statistik och gora
handldggningen mer rattssdker. IVO har uppdaterat
arbetsdokument och mallar for att effektivisera
arbetet. Aven informationen pa myndighetens
hemsida har fortydligat beslutet om arsavgift for att
hjalpa vardgivarna att férstd anmdlningsplikten och
regelverket.

Nar IVO meddelade beslut om avgiftsskyldighet
upptackte myndigheten felaktiga uppgifter i vard-
givarregistret, framst gdllande kontaktuppgifter och
verksamhetsadresser. Korrigeringen av uppgifterna
har hojt datakvaliteten i registret. Sammanstdllningen
av vilka vardgivare som inte betalat sina drsavgifter
utgor dessutom betydelsefull information i myndig-
hetens riskbaserade tillsynsarbete.
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Finansiell redovisning

21 Resultatrakning

(tkr) Not 2025 2024

Verksamhetens intakter

Intdkter av anslag 1 852872 832880
Intékter av avgifter och andra ersattningar 2 919 293
Intdkter av bidrag 3 51862 60279
Finansiella intdkter 4 2936 2920
Summa 908 590 896 372
Verksamhetens kostnader

Kostnader for personal 5 -691173 -676 983
Kostnader for lokaler -69 411 -69 232
Ovriga driftkostnader 6 -127 140 -117 934
Finansiella kostnader 7 -1468 -2998
Avskrivningar och nedskrivningar -19398 -29226
Summa -908 590 -896 372
Verksamhetsutfall 0 0
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 8 167 065 136586
Medel som tillférts statens budget fran uppbordsverksamhet -167 065 -136 586
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring 0 0
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2.2 Balansrakning

(tkr) Not 2025-12-31 2024-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anldggningstillgangar

Balanserade utgifter for utveckling 9 45347 51130
Summa 45 347 51130
Materiella anlaggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 10 2373 2312
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 11 12912 14905
Summa 15285 17 217
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar bh 15
Fordringar hos andra myndigheter 12 10630 8555
Ovriga kortfristiga fordringar 13 10238 17 044
Summa 20912 25614
Periodavgransningsposter

Forutbetalda kostnader 14 20942 18837
Upplupna bidragsintakter 15 94 0
Ovriga upplupna intékter 16 21600 21600
Summa 42636 40 437
Avrakning med statsverket

Avrakning med statsverket 17 -87 675 -43 063
Summa -87 675 -43 063
Kassa och bank

Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 18 151295 88350
Summa 151295 88350
SUMMA TILLGANGAR 187 799 179 684
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital 19

Statskapital 20 117 117
Summa 117 117
Avsattningar

Avséattningar for pensioner och liknande forpliktelser 21 43 104
Ovriga avsattningar 22 7 409 7 655
Summa 7 452 7759
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(tkr) Not 2025-12-31 2024-12-31

Skulder m.m.

Lan i Riksgaldskontoret 23 62767 75966
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 24 19337 19 984
Leverantérsskulder 20070 17192
Ovriga kortfristiga skulder 25 9735 10565
Summa 111909 123707

Periodavgransningsposter

Upplupna kostnader 26 55694 48101
Oférbrukade bidrag 27 12627 0
Summa 68321 48101
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 187 799 179 684
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2.3 Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag

Ingdende Arets till- Totalt Utgaende
Anslag overforings-  delning enligt Omdisponerade disponibelt overfoérings-
(tkr) Not belopp regleringsbrev  anslagsbelopp Indragning belopp Utgifter belopp
Utgiftsomrade g
Halsovard, sjukvard
och social omsorg
1:12 Inspektionen
forvard och omsorg
(Ramanslag)
ap.1 Inspektionen for
vard och omsorg (Ram) 28 5362 904 853 0 0 910215  -852899 57316
Summa 5362 904 853 0 0 910215  -852899 57 316
Redovisning mot inkomsttitel
Inkomsttitel (tkr) Beraknat belopp Inkomster
2552 603  Avgift for blodverksamhet 1458 1424
2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1320 1284
2552 611 Tillstdndsprévning enligt SoL och LSS 44127 40767
2552 611 Tillstandsprévning av skyddade boenden 2310 2112
2552 613* Ovriga avgifter vid Inspektionen fér vard och omsorg 21600 19630
2714223 Vitesforelagganden 0 101837
2811276 Ovriga inkomster 0 12
Summa 70815 167 065

* Inkomsttitel 2552 613 redovisar avgifter for tillsyn av estetiska behandlingar.
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2.4 Tillaggsupplysningar och noter

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

Redovisningsprinciper

Tillampade redovisningsprinciper

IVOs bokforing foljer god redovisningssed och for-
ordningen (2000:606) om myndigheters bokforing
samt Ekonomistyrningsverket (ESV):s foreskrifter
och allminna rad till denna forordning. Arsredo-
visningen ar upprattad i enlighet med férordningen
(2000:605) om drsredovisning 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. Brytdagen
foregdende ar var den 3 januari. Efter brytdagen
har fakturor 6verstigande 50 tkr bokforts som
periodavgransningsposter.

Kostnadsmassig anslagsavrakning
Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avraknas
fr.o.m. ar 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestammelsen. Utgaende balans ar 2024,
662 tkr, har ar 2025 minskat med 28 tkr.

Varderingsprinciper
Anlaggningstillgangar
Som anldggningstillgangar 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 berdaknad
ekonomisk livslangd som uppgar till lagst tre ar.
Beloppsgransen for forbattringsutgifter pd 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

3ar  System, applikationer och licencer
Datorer och kringutrustning

5ar  Egenutvecklade system och applikationer
Maskiner och andra tekniska tillgdngar
Servrar och liknande
Bilar och 6vriga transportmedel

10&r Ovriga inventarier

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

Omsattningstillgangar
Fordringar har tagits upp till det belopp varmed de
berdknas inflyta.

Fordringar i utlandsk valuta har varderats till
balansdagens kurs.

Skulder

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

Ovriga upplysningar

IVO har beslutat om utrangering av immateriella
anlaggningstillgdngar avseende e-tjanst for
tillstdndsprévning socialtjanst. De behov som
foranledde utvecklingsarbetet av denna e-tjanst
har férandrats. Restvardet uppgick till 2 204 tkr.
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Ersdttningar och andra formaner

Ledande befattningshavare / styrelseuppdrag

Forman Lon (tkr)
Generaldirektor John Ahlberk, fr o m 2025-03-03 0 1414
Ordférande Insynsradet, from 2025-03-11
Vikarierande generaldirekt6r Tommy Hansen t o m 2025-03-03 0 1402
Radsledamoter [ andra styrelseuppdrag

Forman Ersattning (tkr)
Jesper Skalberg Karlsson
Riksdagsledamot 0 15
Fredrik Holmberg
Styrelseledamot Spelinspektionen 0 4,5
Lotta Hakansson 0 4,5
Maria Frisk 0 3
Christine Lorne 0 4,5
Anders Morin
Styrelseledamot Sollentunahem AB
Styrelseledamot Sollentunafastigheter 2
Ordférande AMO Vilfard & Ekonomi Konsult AB 0 6
Staffan Johansson 0 4,5
Pernilla Henriksson 0 0
Anstalldas sjukfranvaro
[ tabellen redovisas anstalldas totala sjukfranvaro i
forhallande till den sammanlagda ordinarie arbets-
tiden. Vidare redovisas andel av totala sjukfranvaron
under en sammanhdngande tid av 60 dagar eller
mer. | tabellen redovisas ocksd sjukfranvaro fordelat
pa kon och dlder i forhallande till respektive grupps
sammanlagda ordinarie arbetstid. Sjukfranvaron
redovisas i procent.
Sjukfranvaro i procent 2025 2024 2023
Totalt 3,76 4,65 4,48
Andel 60 dagar eller mer 57,69 56,42 58,58
Kvinnor 3,97 511 4,83
Man 3,00 2,79 3,01
Anstallda —29 ar - - 1,72
Anstallda 3049 ar 3,13 3,72 4,28
Anstéllda 5o ar - 4,47 5,77 4,81

Sjukfranvaro for anstéllda —29 ar redovisas inte eftersom antalet anstéllda i gruppen &r under tio personer.
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2.42 Noter

Resultatrakning (tkr)

Not 1 Intdkter avanslag 2025 2024
Intakter av anslag 852872 832880
Summa 852 872 832880
Utgifter i anslagsredovisningen -852 899 0
Saldo -28 832880
Saldot bestéar av minskning av semesterloneskuld som intjanats fore ar 2009.

Denna post har belastat anslaget men inte bokforts som kostnad i resultatrakningen. 28 137
Summa 28 137

Not 2  Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2025 2024
Intakter enligt 4 § avgiftsforordningen 225 237
Intakter av offentligrattsliga avgifter 85 56
Intdkt avseende fakturering av evakueringslokal 596 0
Ovriga intakter av avgifter och andra erséttningar 13 0
Summa 919 293

Not 3  Intdkter av bidrag 2025 2024
Bidrag fran Kammarkollegiet* 50624 59271
Bidrag fran 6vriga statliga myndigheter 1238 1004
Bidrag fran EU:s institutioner 0 3
Summa 51862 60279
* Bidrag fran Kammarkollegiet:

Forstarkt tillsyn psykiatrisk tvangsvard 3612 18000
Sarskilda tillsynsinsatser, god och nara vard -10 2000
Suicid och suicidforsék 2867 2647
Maodrahalsovard och forlossningsvard 8282 15000
Oseriosa aktorer HS 7 000 7000
Oseritsa aktdrer Soc 7000 7000
Starka tillsynen av stédboende och hem for vard eller boende som tar emot BoU 10000 6000
Uppdrag okad tillgénglighet fér barn 500 500
Tillsyn av drenden som &r aktuella for en skade- eller dodsfallsutredning 500 494
Nationell och digital infrastruktur 965 0
Stod for socialtjanstens omstélining 468 0
Genomfora en riktad tillsynsinsats av aktorer som erbjuder och utfor privat finansierad

vard avseende neuropsykiatriska bedémningar, utredningar och behandlingar 3500 0
Utreda mojligheten att flytta 6ver tillsynen 6ver egentillverkade medicintekniska

produkter fran IVO till Lékemedelsverket 350 0
Lakemedelsverket och IVO om tillstand och tillsyn nar det galler humanmaterial 750 0
Forbereda for att 6vervaka och kontrollera regelefterlevnad enligt EHDS 1848 0
Starka och utveckla tillsynen inom omradet psykisk halsa och suicidprevention 2341 0
SPV 651 630
Summa 50 624 59271
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Resultatrakning (tkr)

Not 4  Finansiella intakter 2025 2024
Rénta pa rantekonto i Riksgaldskontoret 2929 2913
Ovriga ranteintakter 1 2
Ovriga finansiella intakter 6 5
Summa 2936 2920

Not 5  Kostnader for personal 2025 2024
Lonekostnader (exkl. arbetsgivaravgifter, pensionspremier
och andra avgifter enligt lag och avtal) -434 678 -434 216
Varav l6nekostnader ej anstdlld personal -3 484 -4169
Sociala avgifter -245 549 -234 175
Aktivering av personalkostnader for egenutvecklade anldggningstillgdngar 0 569
Ovriga kostnader for personal -10 946 -9161
Summa -691173 -676 983

Not 6  Ovriga driftkostnader 2025 2024
Reparationer och underhall -47 -100
Reaforlust vid avyttring av anlaggningstillgéng -2343 0
Offentligrattsliga avgifter, skatter, kundférluster -168 -265
Resor, representation, information -12 594 -11 804
Kop av varor -6175 -2037
Kop av tjanster -117 164 -117 190
Aktivering av utgifter for egenutvecklade anlaggningstillgdngar 11398 14764
Skadestand 0 -1236
Ovrigt -47 -64
Summa -127 140 -117 934

Okade driftkostnader jamfort med motsvarande period féregaende &r vilket bland
annat ar relaterat till kompletterande inredning till nya lokaler och utrangering av
immateriella anlaggningstillgangar.

Not 7  Finansiella kostnader 2025 2024
Rénta pé lan i Riksgaldskontoret -1433 -2958
Réntekostnad pa leverantérsskulder -33 -13
Ovriga finansiella kostnader -2 -26
Summa -1468 -2998
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Resultatrakning (tkr)

Not 8 Intakter av avgifter m.m. som inte disponeras 2025 2024

Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal

Inkomsttitel 2552 603 Blodverksamhet 1424 1458
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot Blodverksamhet ska motsvara 333 176
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1284 1334
Kostnader for verksamhet som intdkterna mot Vdvnads- och cellverksamhet ska motsvara 675 727
Inkomsttitel 2552 611 Tillstandsprévning enligt Sol och LSS 40767 35660
Kostnader for verksamhet som intékterna mot 2552 611 ska motsvara 70227 87 255
Inkomsttitel 2552 611 Tillstdndsprévning av skyddade boenden 2112 5844
Kostnader fér verksamhet som intdkterna mot tillstandsprévning 18 745 7457
av skyddade boenden ska motsvara

Inkomsttitel 2552 613 Avgift for tillsyn estetiska behandlingar 19630 20140
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 613 ska motsvara 6782 13209
Andra offentligrattsliga avgifter

Inkomsttitel 2714 223 Vitesforelagganden 101837 72084
varav sdrskild avgift enligt SoL och LSS 100 862 72 084
varav sanktionsavgifter enligt NIS-lagen 975 0
Réanteintakter uppbordsverksamhet 12 62
Intdkter andra ersattningar 0 5
Summa 167 065 136 586

Balansrakning (tkr)

Not 9  Balanserade utgifter for utveckling 2025-12-31 2024-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 89715 74382
Arets anskaffningar 11398 15333
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde -3306 0
Summa anskaffningsvarde 97 807 89715
Ingdende ackumulerade avskrivningar -38585 -14 548
Arets avskrivningar -14 977 -24 038*
Arets forsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 1102 0
Summa ackumulerade avskrivningar -52 460 -38 585
Utgaende bokfort véarde 45 347 51130
* 2024 inklusive nedskrivning 8375 tkr.

Not 10 Forbattringsutgifter pa annans fastighet 2025-12-31 2024-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 14538 14229
Arets anskaffningar 1246 309
Arets férsiljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde -1520 0
Summa anskaffningsvarde 14263 14538
Ingadende ackumulerade avskrivningar -12 226 -11166
Arets avskrivningar -1 066 -1059
Arets avskrivningar 1401 0
Summa ackumulerade avskrivningar -11 890 -12 226
Utgdende bokfort varde 2373 2312
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Balansrakning (tkr)

Not 11 Maskiner, inventarier, installationer m.m. 2025-12-31 2024-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 47 476 46173
Arets anskaffningar 1382 1303
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde -2821 0
Summa anskaffningsvarde 46 038 47 476
Ingdende ackumulerade avskrivningar -32571 -28 443
Arets avskrivningar -3355 -4129
Arets forsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 2800 0
Summa ackumulerade avskrivningar -33126 -32571
Utgaende bokfort varde 12912 14905

Not 12 Fordringar hos andra myndigheter 2025-12-31 2024-12-31
Fordran ingdende mervérdesskatt 10513 8478
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 117 77
Summa 10630 8555

Not 13 Ovriga kortfristiga fordringar 2025-12-31 2024-12-31
Fordringar hos anstallda 844 274
Uppbérdsfordringar 12901 18588
Nedskrivning av uppbordsfordringar -3507 -1817
Summa 10238 17 044
Foréndring géllande nedskrivning av uppbordsfordringar beror pa verksamheter
som bedriver estetiska verksamheter som inte betalat in tillsynsavgifter

Not 14 Forutbetalda kostnader 2025-12-31 2024-12-31
Forutbetalda hyreskostnader 16739 16 446
Ovriga forutbetalda kostnader 4203 2391
Summa 20942 18837

Not 15 Upplupna bidragsintakter 2025-12-31 2024-12-31
Upplupna l6nerelaterade bidrag 94 0
Summa 94 0

Not 16 Ovriga upplupna intikter 2025-12-31 2024-12-31
Intdkter tillsynsavgift avser Estetiska behandlingar 21 600* 21600
Summa 21600 21600

* 2025 ars uppbokning bygger pa uppskattning baserat pa antalet beslut om
avgiftsskyldighet 2024.

75 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2025



Balansrakning (tkr)

Not 17 Avrdkning med statsverket 2025-12-31 2024-12-31
Uppbord
Ingdende balans -38364 -32559
Redovisat mot inkomsttitel -167 065 -136 586
Uppbdrdsmedel som betalats till icke rantebarande flode 174 435 130781
Skulder avseende Uppbérd -30 994 -38 364
Anslagirdntebarande flode
Ingdende balans -5362 6706
Redovisat mot anslag 852899 833017
Anslagsmedel som tillforts rantekonto -904 853 -845 085
Skulder avseende anslag i rantebarande flode -57 316 -5362
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag
Ingdende balans 662 799
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -28 -137
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag 634 662
Ovriga fordringar pa statens centralkonto
Ingdende balans 1 0
Inbetalningar i icke rantebarande flode 174 984 131172
Utbetalningar i icke rantebarande flode -550 -390
Betalningar hanforbara till anslag och inkomsttitlar -174 435 -130781
Ovriga fordringar pa statens centralkonto 0 1
Summa Avrakning med statsverket -87 675 -43 063
Not 18 Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 2025-12-31 2024-12-31
Behéllning réntekonto i Riksgéldskontoret 151295 88350
Summa 151295 88350
Belopp att reglera for december mellan réintekontot och statens centralkonto 0 1
Beviljad kredit enligt regleringsbrev 30000 30000
Maximalt utnyttjad kredit 0 0
Not 19 Myndighetskapital
Myndighetskapitalet bestar enbart av statskapital vars varde ar oférandrat
mellan dren och darfér redovisas inte ndgon specifikationstabell.
Not 20 Statskapital 2025-12-31 2024-12-31
Statskapital utan avkastningskrav avseende Statens konstrad 117 117
Utgaende balans 117 117
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Balansrakning (tkr)

Not 21  Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 2025-12-31 2024-12-31
Ingdende avsattning 104 512
Arets pensionskostnad 6 -22
Arets pensionsutbetalningar -67 -386
Utgaende avsattning 43 104
Not 22 Ovriga avséttningar 2025-12-31 2024-12-31
Avsattning for lokalt omstéllningsarbete
Ingdende balans 6555 5695
Arets férandring 854 860
Utgaende balans 7 409 6555
Myndigheten bedémer att de lokala omstallningsmedlen till viss del
kommer att anvandas under 2026.
Ovrig avsittning 6555 5695
Ingdende balans 1100 0
Arets férandring -1100 1100
Utgaende balans 0 1100
Summa 7 409 7 655
Not 23 LaniRiksgaldskontoret 2025-12-31 2024-12-31
Avser lan for investeringar i anlaggningstillgangar
Ingdende balans 75 966 89 025
Under aret nyupptagna lan 16 906 16 934
Arets amorteringar -30105 -29992
Utgaende balans 62767 75966
Beviljad ldneram enligt regleringsbrev 125000 125000
Utnyttjad laneram inklusive finansiell leasing 62767 75966
Not 24 Kortfristiga skulder till andra myndigheter 2025-12-31 2024-12-31
Utgdende mervardesskatt 269 80
Arbetsgivaravgifter 11423 11741
Leverantdrsskulder andra myndigheter 7 644 6 804
Ovrigt 0 1359
Summa 19337 19984
Not 25 Ovriga kortfristiga skulder 2025-12-31 2024-12-31
Personalens kallskatt 9735 10 564
Summa 9735 10565
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Balansrakning (tkr)

Not 26 Upplupna kostnader 2025-12-31 2024-12-31
Upplupna semesterloner inklusive sociala avgifter 46 473 44 424
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 7775 2317
Ovriga upplupna kostnader 1445 1360
Summa 55694 48101

Not 27 Ofdrbrukade bidrag 2025-12-31 2024-12-31
Kammarkollegiet 12627 0
Summa 12 627 0
varav bidrag fran statlig myndighet som forvéantas tas i ansprak inom tre manader: 12627 0
Summa 12 627 0

Anslagsredovisning

Not 28 Uo g 1:12 ap.1 Inspektionen for vard och omsorg (ramanslag) 2025-12-31 2024-12-31

Anslagsposten far anvandas for Inspektionen fér vard och omsorgs férvaltnings-
utgifter. Myndigheten visar ett 6verskott pa 57,3 miljoner kronor vilket motsvarar
ca 6 % av anslagstilldelningen.
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243 Sammanstallning over vasentliga uppgifter
(tkr) 2025 2024 2023 2022 2021

Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 125000 125000 120000 90000 60000
Utnyttjad 62767 75966 89025 75982 53285

Kontokrediter Riksgaldskontoret

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

Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 2929 2913 2848 929 0
Réntekostnader 0 0 0 0 0

Avgiftsintakter

Avgiftsintdkter som disponeras

Ovriga avgiftsintakter 919 293 520 299 1047

Avgiftsintakter som ej disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 70815 68758 57 600 60090 35310
Avgiftsintakter 65216 64 436 57 617 56 245 36616
Ovriga avgiftsintakter 101837 72 084 45549 23878 32201
Anslagskredit

Beviljad 27 145 25016 23993 23362 22632
Utnyttjad 0 0 6706 0 0
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 57316 5362 0 13785 17109
Personal

Antalet drsarbetskrafter (st) 677 707 711 676 697
Medelantalet anstallda (st)* 762 788 804 775 774
Driftkostnad per arsarbetskraft 1311 1222 1206 1178 1108
Kapitalféréandring

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

* | berdkningen av medelantalet anstéllda ingar tjdnstledig personal.
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Intern styrning
och kontroll

IVO omfattas av forordningen (2007:603) om intern
styrning och kontroll, FISK. Med intern styrning
och kontroll avses den process som syftar till att
myndigheten med rimlig sdkerhet fullgér sina
uppgifter och uppnar verksamhetens mal. Enligt
myndighetsférordningen (2007:515) ansvarar
myndighetens ledning for verksamheten och ska

se till att myndigheten:

e Bedriver verksamheten effektivt.

e Bedriver verksamheten enligt gdllande ratt och
de forpliktelser som f6ljer av Sveriges medlemskap
i Europeiska unionen.

e Redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och
rattvisande sdtt.
e Hushaller vdl med statens medel.

e Myndighetens interna styrning och kontroll enligt
FISK ska aven forebygga att verksamheten utsatts
for korruption, otillborlig paverkan, bedrageri och
andra oegentligheter.

Bedomningen av den interna styrningen och
kontrollen inom IVO baseras bland annat pa:
e Processen for FISK, inklusive riskhantering.

e Den I6pande myndighetsuppf6ljningen av verk-
samheten diar myndighetens samtliga chefer del-
tar varje tertial, som fungerar som ett forum for
larande och utveckling.

e Internrevisionens iakttagelser.

e Resultatet av 2025 drs verksamhet.

Riskhantering

Arbetet med roller och ansvar, uppféljning och
metodik for den interna kontrollen férbattrades
2023 efter att IVO identifierade att vdsentliga risker
var olika beskrivna. Riskerna varierade i avgrans-
ning, konkretionsnivd och formulering. Mot denna
bakgrund uppdaterades ordningen fér myndighetens
arbete med intern styrning och kontroll samt risk-
analys. Ordningen innbdr att:

e [VOs riskbild faststalls arligen och revideras vid
behov av generaldirektdren.

e Myndighetens ledningsgrupp bistar general-
direktoren i att utvardera riskomraden och risker
16pande.

e Faststdllda risker fordelas pa riskdgare i myndig-
hetens ledningsgrupp.

e Riskagare utser atgardsansvariga som l6pande
genomfor och dterrapporterar kontroller.

e Aktuell status foljs upp i myndighetens led-
ningsgrupp tertialvis i anslutning till myndig-
hetsuppfoljningen och upp datering av IVO:s
verksamhetsplan.

e Planeringsenheten vid avdelningen for planering
och kommunikation samordnar och stodjer risk-
dgare samt generaldirektoren i detta arbete.

Arbetet bedrivs utifrdn atta riskomraden. Varje risk-
omrade bryts ned i specifika risker med tillh6rande
kontroller, ansvariga och tidsplan. Riskomradena
uppdateras minst en gang per ar.
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IVO:s riskomraden ar:

1. Datakvalitet

IT-drift

Digitalisering

. Tillsyns- och tillstandsbeslut
Arendebalanser och handliggningstider
. Dataskydd

Korruption och andra oegentligheter.

®N OV H W N

. Handlaggning av begdran om allmén handling

Varje riskdgare ansvarar for att sakerstalla att
atgarder genomfors, utse ansvariga och faststalla
tidsplan sd att riskerna uppdateras varje ar i augusti
och fo6ljs upp i december samt april. Tillfallena
anpassas efter myndighetsuppfoljningarna. Myndig-
hetsledningen tar stédllning till dterrapporteringen
och vidtar eventuella atgarder.

Vid myndighetsledningens mdte i september
2025 beslutades att tillféra en dttonde risk: begdran
om utldmnande av allmédn handling. Behovet
grundar sig i JO:s inspektioner som visat att fort-
satt utvecklingsarbete kravs for att uppfylla skynd-
samhetskravet. IVO vidtar redan ett flertal atgarder
inom omradet och arbetet fortsatter under 2026.

Arbetet under tredje tertialet 2025 inf6r ledningens
bedémning i drsredovisningen grundas pa risk-
dgarnas lopande arbete. Riskdgarna gor tertialvisa
avstamningar med myndighetsledningen enligt 9 §
andra kapitlet férordningen (2000:605) om arsredo-
visning och budgetunderlag.

Vid myndighetsledningens méte i januari 2026
diskuterades grunden for ledningens bedémning
av den interna styrningen och kontrollen utifran
riskomradena. Motet konstaterade att den tidigare
beslutade processen foljts och att atgarder i huvud-
sak vidtagits som planerat. Det finns samtidigt ett
behov av att se dver riskomraden, processen och
riskdagarskapet under 2026. Detta beh6vs mot bak-
grund av myndighetens tydliggjorda uppdrag att
motverka brottslighet inom sitt omrade. En annan
anledning dr organisationsférandringarna som
inleddes i slutet av 2025 och som ska fullféljas under
varen 2026.

Arbetet med att forebygga
korruption och andra
oegentligheter

Myndighetens interna arbete med att forebygga
korruption och andra oegentligheter handlar
bland annat om bisysslor och jav samt otillborlig
paverkan. Atgirder ryms i FISK-arbetet inom risk-
omrddena tillsyns- och tillstandsbeslut, dataskydd
samt korruption och andra oegentligheter. IVO har
en visselblasarfunktion och riktlinjer for arbets-
rotation, fyra 6gon-principen, jdv och bisysslor.

Omfattande insatser har gjorts for att starka
sakerhetsarbetet, framst inom ramen for regerings-
uppdraget att forstarka sakerhetsarbetet inom
myndigheten (S2024/02003). Uppdraget slutredo-
visades under 2025.

For att 6ka medvetenheten om risker kopplade
till infiltration och otilldten paverkan har flera
utbildningsinsatser genomforts pa myndigheten.
Utbildningarna ar obligatoriska och riktar sig till
samtliga medarbetare men framst till medarbetare
som arbetar specifikt med att motverka oserisa
och kriminella aktorer inom vard och omsorg.
Utbildningsinsatserna har genomforts bade internt
och i samverkan med Myndigheten for civilt forsvar
(MCF). Utover utbildningarna har information om
sakerhet publicerats pd IVO:s intranat.

IVO blev under 2025 upptagen i sakerhets-
skyddsfoérordningen (2021:955), vilket ger mojlighet
att besluta om placering i sikerhetsklass. Under
aret har myndighetens sakerhetsskydds- och
befattningsanalys reviderats som ett led i arbetet med
sakerhetsskyddslagen. IVO har dven identifierat
ett behov av en intern utredningsfunktion for att
hantera fragor om jav och annan fértroendeskadlig
verksamhet kopplad till anstdllda. IVO utreder for-
utsdttningarna for en sddan funktion under 2026.

Internrevisionens granskning av myndighetens
hantering av bisysslor har starkt myndighetens
arbete med att férebygga korruption och andra
oegentligheter.

IVO har under 2025 genomfort ett antal dtgarder
for att ytterligare forbattra arbetet med sakerhet och
informationssakerhet, bland annat for att starka
medarbetarskyddet. Myndigheten har dven arbetat
utifrdn de krav som stalls i NISz2-direktivet, vilket
tradde i kraft den 15 januari 2026 genom den nya
cybersdkerhetslagen. En ny informationssaker-
hetspolicy har faststallts och ett nytt incident-
hanteringssystem har upphandlats, som kommer
att tas i bruk varen 2026.
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IVO har genomfort Cybersakerhetskollen som ar
ett verktyg fran MCF. IVO hojde sin niva fran o till
1mellan 2024 och 2025. Myndighetens mdlsattning
ar att nd minst niva 2 under 2026.

IVO:s arbete med att stiarka enhetlighet och ratts-
sdkerhet i tillstands- och tillsynsbesluten har fortsatt
att utvecklas under 2025. Rattsliga kvalitetsupp-
foljningar har genomforts inom flera arendeslag,
som visar pa enhetliga beslut. Den 1 december 2025
inrdttades en rattsavdelning pd myndigheten med
syfte att starka enhetligheten ytterligare.

Internrevisionsgranskningar
under 2025

Internrevisionen har under aret granskat IVO:s
hantering av bisysslor samt IVO:s tillstandsprocess.

Utifran drets granskningar har det inte fram-
kommit sddana omstdndigheter att det ger intern-
revisionen anledning att anse att myndighetens
interna styrning och kontroll inte skulle ha fung-
erat pa ett betryggande satt under 2025, for att
sdkerstédlla att myndigheten med rimlig sdkerhet
fullgor sina uppgifter, uppndr verksamhetens mal
och uppfyller krav i enlighet med 3 § myndighets-
forordningen (2007:515).
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Arsredovisningens
undertecknande

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

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

Stockholm den 20 februari 2026

John Ahlberk

Generaldirektor
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