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Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen f6r vard och omsorg har ensamratt att bestimma
hur detta verk far anviandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsritt till litterara och konst-
nirliga verk (upphovsrittslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer dr skyddade av
upphovsrdtten, och du maste ha upphovsmannens tillstand for att anvinda dem.
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Generaldirektoren har ordet

2 OZ O ar ett dr som gar till historien, inte minst inom vard- och omsorgsomradet. Som en

konsekvens av pafrestningarna som pandemin orsakat inom vdrd och omsorg har ocksa
IVO:s verksamhet préglats starkt av pandemin, saval vad galler vilka tillsynsinsatser vi genomfort som i
frdga om utvecklingsinsatser och arbetssatt.

Aven om pandemin dndrar férutsittningarna for vard- och omsorgsgivare, ska vadrden och omsorgen
vara sdker for alla som dr i behov av den - bade for personer som blivit smittade av covid-19 och for alla
andra. IVO har under pandemin inte agerat helt som vanligt, vi har tagit hdnsyn till att det ar ett krisldge,
men vi har agerat. En del av detta har handlat om att stélla om tillsynen sa att vi arbetar smittsdkert,
vilket har inneburit en 6kad andel digitala inspektioner.

Vi konstaterade tidigt under varen 2020 att vi behévde forstarka majligheterna att lamna tips och upp-
lysningar till IVO. Vi inforde darfor en ny tipsfunktion for att underlétta for patienter, brukare, anhoériga
och personal att lamna information till IVO om problem som man sdg i varden och omsorgen. Tipsfunk-
tionen har blivit ett viktigt komplement f6r IVO att bedéma utvecklingen och planera tillsynsinsatser.

Pandemins effekter har lett till fler egeninitierade tillsynsinsatser och fler nationella initiativ baserade
pa risk. Pa sd sdtt har vi kunnat agera snabbare pa de mest allvarliga risker som pandemin medfért for
patienter och brukare. Detta har forutsatt ett starkt samarbete mellan IVO:s avdelningar 6ver hela landet
samt en 6kad anvandning av data, datadriven analys och digitala verktyg. IVO har genomf6rt omfattande
tillsynsinsatser inom dldreomradet till f6ljd av covid-19. Vi har dven inlett tillsynsinsatser av andra effekter
som kommer i sparen av pandemin, som till exempel konsekvenser for patienter av uppskjutna vardinsat-
ser och konsekvenser for enskilda av fordndrade och instdllda socialtjanstinsatser.

Arendeflédet till IVO under aret har inom flera omraden varit relativt jimforbart med tidigare &r. Det
arisig en fraga som vi avser analysera narmare, eftersom det ar rimligt att férvanta sig en tydligare effekt
av pandemin pa exempelvis klagomal, lex Maria- och lex Sarah-anmalningar. Ett tydligt undantag ar
arenden dar kommunerna inte verkstallt beslut som ror sociala insatser, till exempel plats pa dldreboende
eller daglig verksamhet. Har ser vi en tydlig effekt av pandemin - antalet drenden 6kade med cirka 90
procent mellan 2019 och 2020.

Vi noterar viss 6kning i handlaggningstid och drendebalanser for ndgra drendeslag. En del av detta
forklaras av omprioriteringar foranledda av pandemin. Annat férklaras av att pandemin kréaver helt nya
arbetssatt for att verksamheten ska kunna bedrivas smittsidkert. Trots nya férutsattningar har vi klarat
att stdlla om i stdllet for att stalla in i princip pa alla omraden. Hela den frekvensbaserade tillsynen har
genomforts under dret, huvudsakligen digitalt.

99 En pataglig forandring i IVO:s verksamhet under
2020 har varit digitaliseringen och de steg vi tagit
for att borja arbeta datadrivet.99

En pataglig férandring i IVO:s verksamhet under 2020 har varit digitaliseringen och de steg vi tagit for att
borja arbeta datadrivet. Arbetet drivs langsiktigt och omfattar bland annat 6kad datafdngst om kvalitet
och sdkerhet, oserigsa aktorer samt forbattrad datakvalitet och infrastruktur. For att lyckas med vart
uppdrag att agera pa de storsta riskerna och bristerna for patienter och brukare i hela landet och samtidigt
racka till for fler, ar detta ett n6dvandigt arbete. Denna inriktning har bade bekraftats och paskyndats av
pandemin. Det krédver stora arbetsinsatser och resurser av myndigheten, men for att vi ska nd danda fram
kravs aven forfattningsindringar. IVO lamnade ett paket av forfattningsforslag till regeringen under 2020
i syfte att forbattra informationséverféringen mellan myndigheter och forbattra datakvaliteten.

Att patienters och brukares erfarenheter och asikter tas tillvara i tillsynen ar en forutsattning for att
den ska kunna vara relevant och tréffsaker och dar finns mer att gora.
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99 En viktig del av IVO:s utvecklingsarbete handlar
om att starka patient- och brukarperspektivet.99

En viktig del av IVO:s utvecklingsarbete handlar darfér om att starka patient- och brukarperspektivet. Vi
har starkt kommunikationen med patient- och brukarféretrddare under pandemin bland annat genom
samradsgrupper och dialogforum. Vi héller dven pa att rekrytera en projektledare for att driva utveck-
lingen av patient- och brukarperspektivet i alla delar av IVO:s verksamhet. Ett exempel p4 tillsynsinsatser
dar vi tydligt tagit steg i denna riktning ar granskningen av medicinsk vard och behandling av personer
som bor pa sdrskilda boenden for dldre, dar vi utvecklat vart arbetssatt for att starka patientperspektivet.
Ett annat exempel géller granskning av otillatna tvangs- och begransningsatgarder pa LSS-boenden dar vi
tagit fram ett atgirdspaket for att bland annat skirpa bedémningarna framat. Aven enskilda drenden kan
vara viktiga ur ett systemperspektiv, vilket drendet som bendmnts Lilla hjdrtat ar ett exempel pd. Genom
beslutet i det drendet skickade IVO en tydlig signal till alla Sveriges kommuner om att alltid sdtta barnets
basta i fokus.

Jag vill rikta ett stort tack till alla som bidragit med synpunkter under &ret och ser fram emot fortsatta
dialoger framéver. Och ett innerligt tack till alla medarbetare pa IVO! Ert engagemang i den dagliga
verksamheten och i vart utvecklingsarbete ar det som tar oss framdt och som far oss att racka till for fler.

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Detta ar Inspektionen
for vard och omsorg

Vart uppdrag

Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) finns till f6r dem som behdver vard och omsorg, det vill sdga
brukarna och patienterna. Det ar deras perspektiv som ska genomsyra tillsynen och tillstandsprévningen
och deras upplevelser och resultatet av den vard och omsorg de far ligger till grund for var verksamhet.
Det ar viktigt att tillsynen riktas dit riskerna dr som storst for patienter och brukare och att vi agerar pa
ett sddant satt att problem dtgardas inom varden och omsorgen.

Syftet med var verksambhet ar att genom tillsyn och tillstandsprévning bidra till en vard och omsorg
som ar sdker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra féreskrifter. Var vision ar att vi
har koll, att vi skapar larande och att vi gor varden och omsorgen sdkrare och battre.

IVO:s framsta uppgifter ar att svara for tillsyn och tillstdndsprévning inom halso- och sjukvard och
didrmed jamforlig verksamhet, socialtjanst och verksamhet enligt lagen (1993:387) om st6d och service till
vissa funktionshindrade (LSS[F] Tillsynsuppdraget omfattar dven handliggning avanmalningar, till ex-
empel enligt lex Sarah och lex Maria, enskilda personers klagomal pa hélso- och sjukvard och socialtjanst
samt kommunernas skyldighet att rapportera ej verkstallda beslut. Vi ansvarar ocksd for register dver
verksamheter enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) (PSL), socialtjanstlagen (2001:453) (SoL) och LSS.

Strategisk inriktning

Sedan borjan av aret har IVO en strategisk inriktning som ar vagledande for vart arbete idag och de
kommande aren. Denna inriktning har varit ett viktigt stod for vart arbete under 2020, da pandemin har
haft en dominerande effekt i varden och omsorgen.

Behovet av att forma en ny strategi har sin grund i de utmaningar varden och omsorgen stdr i. Verk-
samhetsomradet genomgar omfattande forandringar till f8ljd av ett antal stora omvarldstrender, som till
exempel digitaliseringen, den demografiska utvecklingen och omstéllningsbehoven i vdrden och om-
sorgen. Det stdller ocksa krav pa IVO att utvecklas och att vi gor saker annorlunda om vi ska lyckas med
uppdraget. Hosten 2019 borjade vi darfor forma den nya strategin som kan sammanfattas i tre punkter.

e Viska na ett storre genomslag till nytta for patienter och brukare.
e Viska arbeta mer tillsammans i hela myndigheten.
* Viska arbeta mer riskbaserat.

En forutsattning for att vi ska kunna arbeta mer riskbaserat ar 6kad digitalisering och att vi dirmed
systematiskt borjar anvdanda data som en kunskapskalla for risker och brister i virden och omsorgen.

IVO:s uppdrag dr mycket omfattande. Var tillsyn och tillstdndsprévning stracker sig 6ver sektorer som
tillsammans utgdr mer dn 10 procent av svensk BNP. Det forutsdtter att vi har god kunskap om sdakerhet
och kvalitet i alla dessa delar for att kunna bedriva tillsyn och tillstdndsprévning. Féljande exempel
speglar uppdragets omfattning och komplexitet.

Varje ar genomfodrs 69 miljoner vardbesok, vid mer dn 100 sjukhus och tusentals vard- och halsocen-
traler. Det finns flera tusen sarskilda boenden for personer med olika typer av omsorgsbehov, exempelvis

1 Lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och omfattar tre olika former av boenden: bostad
med séarskild service for barn och ungdomar, bostad med sarskild service fér vuxna, och annan sarskilt anpassad bostad for
vuxna.
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DETTA AR INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

cirka 1700 ildreboenden, cirka 800 hem fo6r vard eller boende (HVB) och 4 670 LSS-boenden. Inom
hélso- och sjukvdrden finns cirka 240 000 legitimerad personal.

Vi behdver mot denna bakgrund i 6kad utstrackning fokusera pa hur vi nar béttre effekt med vira
relativt begransade resurser, det vill sdga hur vi nar ett stérre genomslag till gagn f6r patienter och
brukare. Ett storre genomslag kan vi bara dstadkomma om vi starker var formdga att samarbeta bade inom
myndigheten och med externa aktorer. Vi behéver kort sagt arbeta mer tillsammans.

For att nd ett storre genomslag ar det ocksa centralt att vi i 6kad omfattning arbetar riskbaserat och pa
sd vis prioriterar vara resurser till de insatser som gor mest nytta. Den enskilt viktigaste faktorn for att
na detta dr att anvanda data som en strategisk resurs och att digitalisera IVO. Denna inriktning har bade
bekréftats och pdskyndats av pandemin.

Det svara i ett strategiarbete brukar inte vara att sla fast inriktningen, utan att agera i linje med
strategin. Vi har identifierat faktorer som dr viktiga for att starka férutsdttningarna fér IVO:s féormaga
att agera strategiskt. Det r inom ramen for f6ljande omraden som vi prioriterar och genomfor konkreta
utvecklingsinsatser:

1. Kultur, arbetssatt och arbetsmiljé som framjar dgarskap och lagspel
2. Ledarskap och medarbetarskap

3. Digitalisering och datadriven analys

4. Uppfoljning och larande

5. Omstrukturerad stédverksamhet

Utvecklat arbetssatt for planering och uppfoljning

Under aret har vi utvecklat arbetet med att planera och f6lja upp var verksamhet. Det gor att vi i storre
utstrackning prioriterar uppfoljning och larande genom att lagga mindre tid pa omfattande planerings-
och dokumentationsarbete.

Genom uppféljningsdialoger i olika delar av organisationen skapar vi forutsattningar for ett starkt
helhetsperspektiv och kollegialt larande. Vi far pa s vis I6pande underlag for att successivt prioritera om
och justera i verksamhetsplanen. Det innebar ett mer dynamiskt forhallningssatt till verksamhetsplanen,
det vill sdga den galler tills vidare och vi uppdaterar den nar behov uppstar. Verksamhetsplanen uppdate-
ras dock vid minst tre tillfallen per ar i anslutning till genomférda verksamhetsuppféljningar.

Utvecklingen mot ett mer dynamiskt forhdllningssatt innefattar aven ekonomistyrningen, dar vi
genom tydligare och tdtare prognoser har skapat béttre forutsattningar for att kunna omférdela resurser
inom myndigheten.

Organisation

IVO dr en enrddighetsmyndighet som leds av en myndighetschef. Dértill finns en internrevision som leds
av en internrevisionschef. Vid myndigheten finns ett insynsrdd som har till uppgift att ge generaldirek-
toren rad. Regeringen utser ledamoéterna och generaldirektoren dr ordférande i insynsrddet. Sammanlagt
har IVO cirka 780 anstéllda.

IVO:s verksamhet bedrivs vid sex tillsynsavdelningar, en tillstdndsavdelning och tva myndighetsover-
gripande avdelningar. Vi finns pa sex orter - Umed (avdelning nord), Orebro (avdelning mitt), Jonképing
(avdelning sydost), Goteborg (avdelning sydvast), Malmé (avdelning syd) och Stockholm (avdelning 6st,
avdelningen for verksamhetsstod och -styrning, avdelningen for tillstandsprévning och generaldirektd-
rens stab). Samtliga tillsynsavdelningar ansvarar for:

e tillsyn 6ver verksamheter inom halso- och sjukvarden och socialtjansten.

e tillsyn 6ver legitimerad personal, inklusive anmalningar till hdlso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN) om aterkallelse av legitimation och annan behérighet.

¢ hantering av klagomal och anmalningar, sdsom enskildas klagomal mot hédlso- och sjukvarden och
socialtjansten samt anmalningar enligt lex Sarah och lex Maria.

O  INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2020



DETTA AR INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Viss tillsynsverksamhet pa IVO hanteras pa en av tillsynsavdelningarna fér hela myndighetens rakning.
Myndighetens arbete med tillstdndsprévning ar samlat pd en avdelning. Avdelningen for tillstandsprov-
ning proévar ansdkningar om tillstand for enskilda verksamheter enligt SoL, LSS och f6r viss verksamhet
inom halso- och sjukvard. Avdelningen for verksamhetsstéd och -styrning bestar av sex enheter: eko-
nomi-, IT-, kommunikations-, HR-, analys- och rattsenhet.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren stéd bland annat nér det galler myndighetsledningens
arbete och omvarldskontakter. Under 2020 inrdttades en ny enhet, en digitaliserings- och stédfunktion
till myndighetens ledningsgrupper.

UTVECKLING AV ORGANISATIONEN

Den strategiska inriktningen innebdr att IVO ser 6ver verksamheten i flera delar. Under 2020 inledde vi
bland annat f6ljande 6versyner:

Oversyn av ledningssystemet och IVO:s processorganisation

En viktig del av IVO:s strategiska inriktning &r att fa battre effekt i den verksamhet vi bedriver. For att
uppna storre effekt behdver vi utveckla arbetssétt som stodjer dgarskap, lagspel och som framjar helheten.
Inom ramen for 6versynen kartldgger vi samtliga processer och testar nya arbetssatt. De lardomar vi
skaffar oss genom nya sitt att arbeta sprider vi mellan processerna.

Omstrukturerad stodverksamhet

Denna omstrukturering syftar till att utveckla en stédverksamhet som &r anpassad efter kdarnverksamhet-
ens behov. Det ger oss bittre forutsittningar att arbeta bade strategiskt och effektivt. Oversynen omfattar
ett flertal olika delar och den del dar vi kommit langst géller myndighetens analysverksamhet. En
utvecklad analysverksamhet som bygger pd digitalisering och datadriven analys dr grundldggande i IVO:s
strategiska inriktning. For att kraftsamla och skapa forutsattningar att utvecklas i den riktningen haller vi
pa att inrdtta en ny analysavdelning.

10 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2020



RESULTATREDOVISNING

2 Resultatredovisning

Snabb omstallning under pandemin

Pandemin har paverkat varden och omsorgen i grunden, vilket aven medfért konsekvenser for IVO:s satt
att genomfora vart uppdrag. Den strategiska inriktningen har varit ett viktigt stod under aret, for att
starka var formdga att agera situationsanpassat och dndamadlsenligt — dven under stark osdkerhet. Den har
hjalpt oss att agera kraftfullt och pa nya satt.

IVO:s stédllningstagande har varit att tillsyn och tillstandsprovning ar sarskilt viktigt dven under
en pandemi. Det dr just ndr vard- och omsorgssystemen dr under press som de mest utsatta grupperna
riskerar att fara illa. Under dret har vi darfor pa flera omraden stallt om arbetssdtten genom att vi har:

o forstarkt var upplysningstjanst med en ny tipsafunktion for att fa in mer information om risker och
brister, da vi tidigt konstaterade att vi inte kunde utga endast fran information som kommer till oss
genom de traditionella kanalerna

e prioriterat storre riskbaserade tillsynsinsatser utifran nationella riskbilder, dar resultat i mojligaste man
presenterats under arbetets gdng for att bidra till larande och foérbattringsarbete

e oOkat digitaliseringen och den datadriven analysen, for att fa battre traffsikerhet och for att bedriva
tillsynen pa ett smittsdkert satt

o fortlopande bedomt och noga 6vervégt hur vi lampligast kunnat agera kring inspektioner och andra
kontakter i tillsynen for att undvika 6kad smittspridning och stérningar i verksamheterna.

TILLSYN INOM ALDREOMRADET UNDER PANDEMIN

Under aret genomforde IVO flera omfattande tillsynsinsatser inom dldreomrddet till f6ljd av covid-19.
Under senvaren gjorde vi en nationell tillsyn av drygt tusen verksamheter kring atgarder for minskad
smittspridningen. I tillsynen ingick framst sdrskilda boenden f6r dldre, men dven verksamheter inom
hemtjanst och LSS-boenden fér vuxna.

Under andra halvaret gjorde vi en nationell tillsyn av medicinsk vard och behandling av dldre. Tillsy-
nen utgick fran samtliga sarskilda boenden for dldre som finns registrerade i IVO:s omsorgsregister och
vi genomforde en fordjupad granskning av patientjournaler vid ett urval av boenden. I november fattade
vi besluten som riktades till regionerna, dar vi konstaterade att ingen region har tagit sitt fulla ansvar for
att sakerstdlla en behovsanpassad medicinsk vard for personer som bor pa sirskilda boenden for dldre.
Lagstanivdn pa grundldggande punkter bedémdes for 1ag, aven med hansyn tagen till pandemin.

Den strategiska inriktningen fungerade som ett viktigt stod for att under stark tidspress lyckas
genomfora sd betydande tillsynsinsatser. Vi etablerade till exempel nya former fér samarbeten mellan
avdelningarna for att pa kort tid kunna nd samsyn inom myndigheten i svdra bedémningsfragor och
fatta enhetliga beslut 6ver landet. Vi anvdnde oss ocksd av nya datadrivna analysst6d i granskningen av
patientjournalerna, som var en central del av tillsynen.

MEDICINTEKNISKA FRAGOR UNDER PANDEMIN

Under varen 2020 uppstod flera bristsituationer av medicintekniska produkter inom halso- och sjukvar-
den. Det géllde viss apparatur (sdsom ventilatorer) som behévdes for att stdlla iordning fler intensivvards-
platser, forbrukningsartiklar (sdsom slangar och filter) och skyddsutrustning (sésom munskydd och visir)
som bade ar klassad som medicinteknisk produkt och personlig skyddsutrustning.
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Med anledning av dessa bristsituationer fick IVO flera frdgor som vi 16pande tog stéllning till och
samverkade med andra myndigheter kring (Socialstyrelsen, Lakemedelsverket, Arbetsmiljéverket).

Vi publicerade tva stdllningstaganden under varen om egentillverkade visir och icke CE-markta ventilato-
rer, dar vi konstaterade att IVO inte har ndgon formell behérighet att bevilja dispens. Vi framholl daremot
att vi har stor forstdelse for den prévning hélso- och sjukvarden genomgar och att extraordindra atgarder
behover vidtas for att trygga tillgdngen pa medicintekniska produkter och skyddsutrustning.

Det uppstod samtidigt en stor efterfrdgan av testning for covid-19. Snabbtester for att pavisa antikrop-
par borjade dyka upp och inledningsvis var det oklart vilka tester som var godkanda och vilken kvalitet de
holl. IVO samverkade under varen med Lakemedelsverket och Folkhdlsomyndigheten i dessa fragor, vilket
ledde till gemensamma informationsinsatser.

Efter inkomna risksignaler startade IVO en tillsyn for att kontrollera hur ett antal vdrdgivare hanterade
testning med snabbtester for att pdvisa antikroppar mot covid-19. De vardgivare vi granskade visade sig
anvanda CE-madrkta tester inom avsett anvindningsomrdde. Daremot fann vi brister i journalféring, i
information till patienter samt informationssikerhet nar testresultatet meddelades.

Digitalisering — datadrivna analyser
och forbattrade register

I médnga delar av samhallet ser vi att den pagdende covid-pandemin har paskyndat olika utvecklingsin-
satser, inte minst digitalisering. Det dr ndgot som géller dven fér IVO och under 2020 har vi tagit konkreta
steg i resan mot att bli en digitaliserad myndighet. Digitaliseringen ar ett arbete som kommer att paga
under lang tid, men vi har identifierat ett antal insatser som r prioriterade och som vi kraftsamlar kring
pa kort sikt. Med dessa insatser tillsammans med kompetensforstarkning och mer agilt arbetssatt borjar
vi se att digitaliseringsarbetet ger resultat.

Vi har bland annat lanserat tva visualiseringsverktyg for att enklare tillgdngliggéra data f6r medar-
betare pa IVO. Det ena verktyget tillgdngliggor information om IVO:s olika drendeslag, till exempel om
drendebalanser, handlaggningstider och dlder pa 6ppna drenden. Det andra verktyget goér det mojligt
for berérda medarbetare i tillsynsverksamheten att fa tillgdng till den information som kommer in till
myndighetens upplysningstjdnst, exempelvis i form av tips fran patienter och brukare.

Lanseringen av visualiseringsverktygen blev mojlig tack vare att vi har utvecklat grunderna i en ny
IT-arkitektur, vilket ocksd dr en férutsattning for att vi framéver ytterligare ska kunna utveckla arbetet
med datadrivna analyser.

For att IVO till fullo ska kunna dra nytta av digitaliseringens moéjligheter behdver vi 6ka var tillgdng till
data om kvalitet och sdkerhet i vard och omsorg och komma &t oseriésa aktdrer. Inom ramen for levere-
rade regeringsuppdrahar vilamnat forslag pa fler forfattningsdndringar, exempelvis:

e IVO bor omfattas av lagen (2016:774) om uppgiftsskyldighet mot viss organiserad brottslighet, LUS.

e IVO bor ges direktatkomst till belastnings- och misstankeregister. Anmalningsplikt fér Polismyndig-
heten bor dven inforas i LSS.

e En skyldighet for Migrationsverket bor inforas i utlainningslagen (2005:716), UtlL, att till IVO anmala
avslag pa ans6kningar om arbetstillstand hos assistansanordnare pa grund av misstankta skenanstall-
ningar, falska arbetsintyg eller andra oegentligheter.

¢ En sekretessbrytande bestammelse bor inforas i férordningen (2001:588) om behandling av uppgifter i
Skatteverkets beskattningsverksamhet som innebar att IVO kan fa tillgang till uppgifter om enskildas
skattekonton.

2 Forslagtill dtgarder géllande oseridsa assistansanordnare (artikelnummer IVO 2020-11). Mot ett datadrivet arbetssétt —en
analys av méjligheterna att forenkla dgar- och ledningsprévningen och tillgangliggora omsorgsregistret (artikelnummer
IVO 2020-12). Rapporterna ar publicerade pa www.ivo.se.

12 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2020



RESULTATREDOVISNING

e En sekretessbrytande bestammelse bor inforas i forordningen (2001:588) om behandling av uppgifter
i Skatteverkets beskattningsverksamhet for att IVO ska fa tillgang till de uppgifter som myndigheten
behover for att kunna utféra sitt uppdrag. Bestaimmelsen ska mojliggora ett elektroniskt utlimnande av
uppgifter frdn Skatteverkets beskattningsdatabas.

Forbattrade register 6ver verksamheter inom vard och omsorg ar ocksa en forutsattning for digitali-
seringsarbetet och datadrivna analyser. Under aret har vi forbattrat kvaliteten och efterlevnaden till
anmalningsplikten. Nu kontrollerar vi exempelvis informationen i registren mot den information som
finns bade hos Bolagsverket och hos Lantmateriet. Utveckling pagdr ocksa av en e-tjanst som ska forenkla
for vardgivare och huvudman att uppfylla sin anmalningsplikt.

For att IVO pa lang sikt ska kunna hélla en hog kvalitet i sina register ar det viktigt att vi ocksa har
lagstod for att verksamheter ska anmadla forandringar av sina verksamheter och om de upphor. I regerings-
uppdrag som vi levererat under dret lagger vi darfor ett antal lagforslag for detta. Vi foreslar exempelvis att:

¢ Anmdlningsskyldigheten i 10 § andra stycket forordningen (1993:1090) om st6d och service till vissa
funktionshindrade, LSS-forordningen, bor utokas till att omfatta start och férandringar av verksamhet.
Nér anmalningsskyldigheten inte f6ljs bor IVO fa lagstadgad mdjlighet att foreldgga tillstandshavaren
att atgdrda bristen.

¢ En anmadlningsskyldighet till IVO inf6rs for verksamheter som drivs av Statens institutionsstyrelse
(SiS) som rér vasentliga forandringar av verksamheten, avbrott och nedlaggning (7 kap. 1 § SoL) samt
en f6ljdindring som tydliggor att omsorgsregistret ska innehdlla uppgifter om SiS verksamheter (4 kap.
3 a § socialtjanstforordningen, (2001:937), SoF).

e Inforande av en skyldighet att anmaéla nar verksamheten startar och nér verksamheten tillfilligt inte
langre bedrivs for kommuner och privata aktorer som har tillstdnd att bedriva verksamhet enligt SoL
(4 kap. 5 § SoF).

o Ett fortydligande av vilka uppgifter en kommun ska komma in med till IVO nér en anmdlan om
verksamhet som bedrivs enligt LSS gors.

e Utokning av anmalningsskyldigheten till IVO f6r kommunala verksamheter enligt LSS till att dven
omfatta vasentliga férdndringar, nedlaggning samt avbrott.

Vi presenterar flera forslag som utékar och harmoniserar sanktionsmdjligheterna kopplade till den
foreslagna utokningen av anmalningsplikten, tillstand och olovliga verksamheter.

IVO arbetar utifran ett patient- och
brukarperspektiv

Enligt var instruktion och tillsynspolicy ska patienters och brukares perspektiv genomsyra tillsynen. Det
kan ske genom att vi granskar det som dr mest angeldget utifrdn patienters och brukares perspektiv.

Perspektivet har fatt genomslag inom flera omraden dar tillsynen har varit sarskilt kraftfull fér de
brukare som har sarskilt svart att gora sin rost hord. Detta galler exempelvis dldreomradet dar vi har
granskat om enskilda personer fatt en individuell beddmning och om de enskilda eller anhdriga varit
delaktiga i den vard och behandling som de fatt. Genom att vara mer systematiska och vdga in patienters
och brukares perspektiv och upplevelser av verksamheten kan tillsynen bidra till en mer patient- och
brukarcentrerad viard och omsorg.

Under dret granskade vi Norrképings kommun efter det uppmarksammade dodsfallet pa en tredrig
flicka som i media kom att kallas Lilla hjartat. Vi identifierade flera allvarliga fel och brister. Barnets behov
hade inte varit styrande ndr nimnden planerade foér hemflytt. Granskningen visade att nimnden handlade
barndrenden pd ett satt som kan leda till allvarliga konsekvenser dven fér andra barn och vi beslutade
darfor att foreldgga kommunen att vidta atgarder. Ett vite pa 1 miljon kronor var kopplat till féreldggandet.

Ett annat exempel dr barn, ungdomar och vuxna med funktionsnedsattningar som har ratt till insatser
enligt LSS. Det ar en sarskilt utsatt grupp med ofta begransade méjligheter att kommunicera med sin
omvarld och att sjdlva kalla pa hjdlp. IVO har sett att de riskerar att utséttas for krankningar, tvangs- och
begrdnsningsatgarder och annat vald. Under &ret har vi initierat ett férbattringsarbete som ska starka
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tillsynen pd detta omrade. Inspektioner har genomforts i flera specifika fall dar otilldtna tvangs- och
begransningsatgarder forekommit, en ny rutin har tagits fram for att battre stodja enhetlighet och effek-
tivitet och en storre nationell tillsyn har planerats. Vidare har IVO gjort en genomgang och granskning av
drenden som kommit in till myndigheten som en del i samverkan med Socialstyrelsen i regeringsuppdrag
S2019/05315/RS om kompetens i LSS-boenden.

Under aret har vi ocksa tagit fram en vagledning och ett stédmaterial f6r var handldggning av drenden
som vi Oppnar pa eget initiativ utifrdn inkomna underréttelser som ror tvangsatgarder inom psykiatri. Bak-
grunden till att vi tagit fram materialet ar med anledning av dialoger Justitieombudsmannen (JO) hade med
tillsynsavdelningar och representanter fér myndighetens ledning under 2019. JO pekade vid dessa dialoger
pa behovet av storre enhetlighet i handldggningen och att vi utvecklar vdr dokumentation. Viagledningen
och stddmaterialet ger en stdrkt tillsyn av sarskilt sdrbara patientgrupper inom psykiatrisk tvdngsvard och
rattspsykiatrisk vard, exempelvis barn, unga och patienter dar tvangsatgiarder pagar under en langre tid.

PATIENTERS OCH BRUKARES DELAKTIGHET I TILLSYN

Nér IVO planerar tillsyn gor vi det ibland i samrad med brukarorganisationer for att till exempel identi-
fiera riskomraden. I sjélva tillsynen inhdmtar vi information fran patienter och brukare om deras erfaren-
heter av den verksamhet som vi ska granska. Det kan ske via intervjuer, enkater eller via observationer, om
brukarna inte kan kommunicera pad egen hand.

Pa grund av pandemin har vi 6kat moéjligheterna for bland annat anhériga och patienter att komma i
kontakt med IVO genom att inrdtta en sdrskild tipsafunktion. Tipsen som vi far in utgor vardefull infor-
mation vid de riskbaserade avvagningar vi gor kring vilka tillsynsinsatser vi ska genomfdra.

Under dret har pandemin ocksa stdllt krav pa att anpassa tillsynen och majoriteten av inspektionerna
har under aret skett digitalt. Antalet samtal med barn och unga har minskat, vilket kan bero pa att antalet
verksamheter (HVB och stédboenden) har minskat. En annan orsak kan vara att vi endast har kunnat
erbjuda digitala samtal. Dock har en del barn upplevt att det varit lattare att ha kontakt med inspektorer
via digitala medier dn vid de fysiska samtalen i samband med fysiska inspektioner i deras boenden.

Inom frekvenstillsynen av LSS-boenden for barn och ungdomar har de digitala inspektionerna och
begransningarna att inspektera och observera pa plats forsvdrat moéjligheterna till kontakt och samtal med
barn med funktionsnedsattningar.

FORTSATT UTVECKLING

For att fortsatt starka och utveckla metoder for patienters och brukares delaktighet medverkar IVO i olika
natverk. I Rddet att styra med kunskaps nétverk for patient- och brukarsamverkan diskuterar myndighe-
terna gemensamt hur samverkan kan stidrkas med patient- och brukarorganisationer. I det internationella
natverket SINC (Supervision and Regulation Innovation Network for Care) ar IVO ordférande for natverket
for patient- och brukarperspektiv och delaktighet i tillsyn. I natverket deltar sex ldnder. Under aret har
ndtverket bland annat diskuterat metoder och erfarenheter av att systematiskt hamta in information och
erfarenheter relaterat till covid-19 fran patient- och brukarorganisationer.

Dialog ar en forutsattning for att starka och utveckla patient- och brukarperspektivet i tillsynen. IVO
bjuder arligen in organisationer som foretrader vard- och omsorgsgivare, personal inom vard och omsorg
samt patienter, brukare och anhoriga till tre separata dialogforum. Under hostens dialogforum deltog
cirka 40 organisationer som representerar patienter, brukare och narstdende. Under dialogen samtalade
deltagarna kring den rddande pandemin och delade med sig av lardomar samt diskuterade former for
fortsatta dialoger. Inom ramen for regeringsuppdraget om ldrande vid covid-19 har vi dven under aret haft
samrad med brukarorganisationer.

Internationellt utbyte och larande

Under dret har IVO haft internationellt utbyte inom flera omraden. Inom ramen for det internationella
nitverket SIN(] deltar IVO i tre temagrupper. Temagrupperna handlar om datadriven tillsyn, patient- och
brukarmedverkan i tillsyn och tillsyn av e-hélsotjdnster.

3 Deltagare ar tillsynsorganisationer inom vard och omsorg fran Norge, Finland, Danmark, Island, Nederlanderna, Portugal,
England, Skottland och Irland.
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Gruppen for patient- och brukarmedverkan har bland annat diskuterat en systematisk genomgang av
metoder for involvering av patienter och brukare i tillsyn i Norge, England, Nederlinderna och Australien.
Syftet med studien ar att den ska utgéra en kunskapsbas som visar fordelar och utmaningar med olika
angreppssatt och metoder. I e-hdlsogruppen har man observerat ett visst opportunistisk beteende inom
testning och skyddsmateriel, och att digitala konsultationer har 6kat dramatiskt.

Under 2020 har internationellt utbyte dven skett i form av ett antal extramé6ten om hur tillsynen
arbetar under pandemin. Métena har exempelvis handlat om sarskilda riskomrdden under pandemin,
genomforande av inspektion och utvecklandet av digitala metoder for inspektion. Det har framkommit att
pandemin i manga ldnder har forstarkt riskerna hos de mest utsatta grupperna.

Vi deltar ocksa i en organisation som heter Global Digital Health Partnership som bestar av medlem-
mar frdn 13 lander. Organisationen syftar till att 6ka kunskapen om informationssdkerhet inom vardsek-
torn. Under dret har vi bland annat stottat Island med att ldgga upp sin tillsyn av informationssakerhet.

Lasanvisningar till kommande avsnitt
om IVO:s storsta arendeslag

I resultatredovisningen som f6ljer presenteras IVO:s prestationer med tillhérande kostnader under
perioden 1januari-31 december 2020, samt ett urval av nyckeltal kopplade till dessa. Kapitlet dr uppdelat
efter IVO:s kdrnprocesser och ett urval av de drendeslag som ar kopplade till processerna. For de flesta
arendeslag redovisas inkomna/egeninitierade respektive avslutade drenden, i vissa fall ocksa en balans-
utveckling. Da vi gor uttag av utgdende balanser med ett drs mellanrum kan ibland en skillnad i siffrorna
uppkomma. Det beror pa att det 4r mojligt att gora efterregistreringar i vart drendehanteringssystem.

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

Aterrapporteringskraven enligt regleringsbrev for 2020 redovisas i resultatredovisningen under
respektive process. En tabell finns pa[sidan 5I]i vilken det framgar var i drsredovisningen redovisningen av
aterrapporteringskraven hittas.

IVO:s egeninitierade tillsyn

IVO:s tillsynsuppdrag dr mycket omfattande och forutsdtter god kunskap om risker och brister. Att ha
koll ar helt avgérande for IVO. Vi behdver agera pa "rétt” risker och initiera tillsyn vid "ratt” tillfallen. Det
enskilt mest betydelsefulla omradet for att dstadkomma detta ar att 6ka myndighetens datatillgdng och
borja arbeta med datadriven tillsyn.

IVO har flera mojligheter att ta egna initiativ till tillsyn. Vi kan under en ldngre period och fran olika
datakallor, internt som externt, samla in information som sammantaget indikerar att det finns risker i
en eller flera verksamheter och utifran detta inleda tillsyn. Vi kan dven inleda tillsyn pa férekommen
anledning, nar myndigheten har identifierat brister i en verksamhet vid handldggningen av ett darende (till
exempel ett klagomal), utifrdn uppgifter till var upplysningstjanst, via media eller nar uppgifter om brister
eller missforhallande har kommit till myndighetens kdnnedom pa annat sitt. Oavsett initieringsgrund
enligt ovan riktas IVO:s tillsynsverksamhet mot de verksamheter som &r mest angeldgna att granska
utifrdn patientens och brukarens perspektiv.
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Tabell 1: Initiativarenden angaende tillsyn av verksamhet

2018 2019 2020
Halso- och sjukvard
Egeninitierade drenden 579 800 962
Avslutade drenden 617 582 699
Halso- och sjukvard/ Socialtjanst
Egeninitierade drenden 81 130 1035
Avslutade drenden 77 96 1082
Socialtjanst
Egeninitierade drenden 1436 1328 857
Avslutade drenden 1385 1304 1002
Totalt egeninitierade
Totalt antal egeninitierade 2096 2258 2855
Totalt antal avslutade 2079 1982 2783
Total kostnad (tkr) 146 317 179 084 184671
Varav Halso-och sjukvard 42975 69902 79302
Varav Socialtjanst 103 342 109182 105369

Sedan 2018 och omlaggningen av klagomalssystemet har IVO fortsatt att prioritera om resurser till den
egeninitierade tillsynen inom halso- och sjukvard. Detta avspeglas i det 6kade antalet genomfé6rda tillsyner
och 6kade kostnader for tillsyn av hilso- och sjukvarden. Pandemin har ocksd under dret medfort en
mycket stor 6kning av antalet egeninitierad tillsyner som berdr bade hdlso- och sjukvérd och socialtjansten.
Antalet tillsynsdrenden som endast berdr socialtjanstens omrdde har diremot minskat nagot i férhéallande
till foregdende ar, d& resurserna for detta har omprioriterats till tillsyn med koppling till pandemin.

Det totala antalet egeninitierade tillsyner har 6kat med 26 procent under 2020, medan den totala
kostnaden endast 6kat med 3 procent. En forklaring kan vara att var mojlighet att genomféra tillsyner
fysiskt pa plats i verksamheter har varit begransad med anledning av pandemin och vi har stillt om till
metoder for tillsyn pa distans och digitala inspektioner. En stor del av datainsamling och analyser som
vi genomfort i de mer omfattande tillsynerna har skett med stéd av insatser fran konsulter, vilket gor att
kostnader mellan aren inte ar helt jamférbara.

UTVECKLINGSARBETE UNDER 2020

I utvecklingen av den egeninitierade tillsynen befinner vi oss i ett paradigmskifte. Under 2020 har IVO
initierat ett brett utvecklingsarbete med att digitalisera verksamheten och starka tillgdngen till data.
Genom att utveckla, systematisera och tillgangliggora data, bade intern och extern, starks férutsattning-
arna for en datadriven tillsyn. Digitalisering och datadriven analys dr nyckelkomponenter for att tillsynen
ska kunna utvecklas till att bli mer traffsdaker och effektiv. Det ger oss moéjlighet att f6lja och agera pa de
storsta riskerna och bristerna pa saval system- som verksamhetsniva.

I den tillsyn som vi initierat under dret har metodutveckling skett i syfte att 6ka enhetligheten i vara
bedémningar och beslut. I den omfattande nationella tillsynen av sdrskilda boenden f6r dldre har vi till
exempel tagit fram en standardiserad process for hur en konsekvent och rattssaker bedémning ska kunna
ske i stor skala. Vi har planerat och genomfort fler tillsyner dn tidigare i samarbete mellan de regionala
avdelningarna for att fa en helhetsbild, enhetlighet och ett storre genomslag. Pandemin har medfort att
vi av smittskyddsskal endast gjort fysiska inspektioner och bes6k dar det funnits allvarlig risk for liv och
hélsa. Istdllet har digitala inspektioner varit den huvudsakliga metoden for genomférande.

OMSTALLNING PA GRUND AV COVID-19

Den planering av riskbaserad tillsyn fér 2020 som foreldg vid drets bérjan kom snabbt att behéva stéllas
om pd grund av pandemin. For att f6lja laget utvecklade vi veckovisa riskanalyser baserade pa bland annat
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information fran upplysningstjinsten, den nyinrattade tipsafunktionen och annan 6vrig intern data. Dar
vi saknade information vidtog vi dtgarder for att 6ka kunskapen och for att fa battre 6verblick av laget,
fraimst genom att 6ka datatillgdngen och utveckla verktyg for att gora datadrivna analyser. Denna inrikt-
ning f6ljer det regeringsuppdrag som IVO fick i april 2020, i syfte att bidra till lairande under pandemin
och inf6r framtida sjukdomsutbrott.

TILLSYN FOR ATT BIDRA TILLLARANDE UNDER UTBROTTET AV COVID-19 OCH
INFOR FRAMTIDA SJUKDOMSUTBROTT

Inom ramen for regeringsuppdraget att bidra till larande under utbrottet av covid-19 och infér framtida
sjukdomsutbrott har vi initierat ett antal nationellt samordnade tillsyner eller pdborjat planering infor
genomforande under 2021. Dessa ar:

e Tillsyn for att granska om personer boende pa sdrskilda boenden for dldre fatt individuell medicinsk
bedémning under utbrottet av covid-19. Tillsynen har genomforts under &ret.

e Tillsyn av hur utbrottet av covid-19 paverkat hur kommuner kan tillgodose behoven hos enskilda per-
soner med socialtjanstinsatser. Tillsynen utgar bland annat frdn data om ej verkstallda beslut och vi tar
bland annat genom brukarsamtal reda pd hur enskilda upplever kommunens hantering av insatserna.
Tillsynsinsatsen riktar sig till samtliga kommunala ndmnder som beviljar insatser enligt SoL och LSS.
Tillsynen inleddes under 2020 och pagar under 2021.

e Tillsyn av hur covid-19 har paverkat vantetider, instdllda operationer och maluppfyllelsen till
vardgarantin. Tillsynen riktar sig mot samtliga regioner i landet. Fokus i tillsynen &r att granska om
vardgivarna, trots nddvandiga prioriteringar, har lyckats sdkerstdlla en god tillgénglighet till varden.
Ett perspektiv i tillsynen ar att granska hur regionerna under utbrottet av covid-19 tillgodoser behoven
hos enskilda patienter utifrdn de prioriteringar som har varit nédviandiga med anledning av covid-19.
Planeringen av tillsynen pdborjade vi under hésten 2020 och genomforandet sker under 2021.

e Da antalet patienter i intensivvard under vintern 2020-2021 aterigen 6kade med anledning av covid-19,
planerar IVO en datadriven nationell tillsyn av varden p& intensivvardsavdelningar (IVA). Fokus
kommer att vara pa larandeprocessen, regional och nationell samverkan, krisberedskap samt pa att
sakerstdlla patientsdkerheten trots en forvantad hog belastning. Tillsynen kommer att utga fran natio-
nella och regionala lediga och belagda IVA-platser per region, andra produktionsmatt och kvalitetsdata.
Planen ar att vi ska genomfora tillsynen under 2021.

Gemensamt for samtliga tillsyner ar att de kommer att vara datadrivna och data fran interna och externa
datakéllor kommer att vara centrala i riskbeddmning och analys.

OTILLATNA TVANGS- OCH BEGRANSNINGSATGARDER

IVO har under ett flertal ar sett att brister dterkommer nar det giller saval personalens kompetens som
bemétande och anvdandandet av otillatna tvangs-och begransningsatgarder inom LSS-verksambheter.

Barn, ungdomar och vuxna med funktionsnedsdttningar som har rétt till insatser enligt LSS ar en
sarskilt utsatt grupp i samhallet. Det ar ocksa sdrskilt allvarligt nr personer, som ofta har begransade
mojligheter att kommunicera med sin omvarld och att sjdlva kalla pa hjalp, utsatts fér krankningar,
tvangs- och begransningsdtgarder och annat vald. IVO har under aret gjort en genomgang och granskning
av inkomna drenden, som en del i samverkan med Socialstyrelsen i regeringsuppdrag S2019/05315/RS om
kompetens i LSS-boenden. Utifrdn en regional riskanalys 2019 bérjade vi under aret att planera for en
tillsyn av ett storre antal kommuner i landet.

IVO bedémer att vard- och omsorgsgivarna behover starka styrningen och uppféljningen av verksam-
heternas kvalitet och sdkerhet, sd att otilldtna tvangs- och begransningsatgdrder upphoér. Vi bedomer dven
att vard- och omsorgsgivarna behover starka kompetensen hos bade ledning och personal om vad som ar
otillatet att géra mot brukarna.

Under &ret har vi ocksa tagit fram en vdgledning och ett stddmaterial for var handlaggning av drenden
som vi 6ppnar pd eget initiativ utifrdn inkomna underrattelser som rér tvangsdtgarder inom psykiatrin. Bak-
grund till att vi tagit fram materialet ar med anledning av de dialoger Justitieombudsmannen (JO) hade med
tillsynsavdelningar och representanter for myndighetens ledning under 2019. JO pekade vid dessa dialoger
pa behovet av storre enhetlighet i handlaggningen och att vi utvecklar var dokumentation. Vigledningen
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och stodmaterialet ger en starkt tillsyn av sdrskilt sarbara patientgrupper inom psykiatrisk tvdngsvard och
rattspsykiatrisk vard, exempelvis barn, unga och patienter dar tvangsatgarder pagar under en langre tid.

RISKBASERAD TILLSYN PA REGIONAL NIVA

Under 2020 har IVO genomfort viss egeninitierad tillsyn pd regional niva, om dn inte i den omfattning
som vi planerade vid inledningen av aret, dd vi med anledning av pandemin prioriterade de nationella
tillsynsinsatserna. Har foljer exempel pa regionala tillsyner som vi har initierat utifrdn information som
kommit in till myndigheten.

¢ Tillsyn av ett antal kommuner i s6dra Sverige dar vi granskade hur vardgivaren identifierar
behov av, utfor och féljer upp halso- och sjukvardsatgarder i dldreomsorgen. Kommunerna
fick redovisa sitt arbete med egenkontroll och riskanalys. Utifran ett valt riskomrade fick de darefter
genomfora en journalgranskning och identifiera férbattringsomrdden och planera dtgarder. Resultatet
visar att kommunerna bedriver egenkontroll, men att det finns férbattringsomrdden. Vardgivarna
behover dven utveckla arbetet med att identifiera patientsdakerhetsrisker.

¢ Tillsyn av barn- och ungdomspsykiatrins oppenvard i Region Skane i syfte att fraimja vard-
givarens patientsdkerhetsarbete och egenkontroll relaterat till problem med tillginglighet.
Med tillsynen ville vi lyfta fram positiva exempel. Genom att visa pa hur verksamheter arbetat med en
langsiktig personal- och kompetensforsorjning kunde vi bidra till ett internt larande inom vardgivarens
verksamhetsomrade.

¢ Tillsyn av vardgivare som bedriver prehospital vard i norra Sverige. IVO:s riskbedémning lag till
grund for tillsynen, da den visade att vardgivaren inte kunde tillgodose att personalen hade tillracklig
kompetens for att arbeta med prehospital akutsjukvard. Det innebar ddrmed att personalen inte kunde
erbjuda patienter en god och siker prehospital akutsjukvard. Bristerna vi identifierade kunde vardgiv-
aren dtgarda direkt i samband med tillsynen.

¢ Granskning av ett uppmiarksammat barndrende i Norrkopings kommun dar en flicka avled.
IVO fann att namnden brustit i sitt ansvar att ge barnet det skydd och st6d hon haft ratt till. Var
granskning visade att namnden handlade barndrenden pd ett sdtt som kunde leda till allvarliga
konsekvenser dven for andra barn. Detta var ett sddant allvarligt missférhallande att vi beslutade att
foreldgga kommunen att vidta dtgarder. Ett vite pd 1 miljon kronor kopplades till féreldggandet.

¢ Tillsyn av intensivvardsverksamheterna pa samtliga akutsjukhus i Region Stockholm med
anledning att IVO under varen 2020 fick anmalningar och tips som rorde intensivvarden.
De inkomna uppgifterna handlade bland annat om att pandemin medférde lokala skillnader mellan
sjukhusen i prioritering till intensivvdrd och behandlingsbegransningar under pagdende intensivvard.
Tillsynens syfte var att granska vardgivarens planering, ledning och kontroll av verksamheten avseende
prioritering av patienter i behov av intensivvard under pandemin. Vi avslutade fem av sex drenden
utan att konstatera brister. Ett drende avslutade vi med konstaterad brist, dd verksamheten tagit fram
och tillimpat ett lokalt beslutsstéd som i sin utformning och tid for inférande innebar en risk for att
patienter som skulle kunna behdvt intensivvard inte fick det.

¢ Tillsyn av ett akutsjukhus i Region Uppsala i februari 2020. I tillsynen konstaterade IVO att det
fanns allvarliga brister och patientsdkerhetsrisker pd sjukhusets akutmottagning. Mot bakgrund av
den uppblossade pandemin avstod vi fran att foreldgga vardgivaren att vidta dtgarder. Under hdsten
2020 foljde vi upp med ytterligare en inspektion vid akutmottagningen och granskade dven ett 60-tal
patientjournaler och ett 50-tal avvikelser fran verksamheten. Var bedémning blev att bristerna var
kopplade till hur vardgivaren planerar, leder och kontrollerar verksamheten och att vardgivaren inte
uppratthdller kravet pd god vard i hélso- och sjukvardslagen. Da tidigare beskrivna dtgdrder frdn
verksamheten inte haft tillracklig effekt kommer vi att genomf6ra tita uppfoljningar under en period.
Uppféljningen sker genom moten dar den hogsta ledningen i regionen och politiken far redovisa vilka
atgarder som genomforts och planeras.
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¢ Tillsyn av socialtjansten i 39 kommuner och stadsdelar i Stockholms lan samt Region Gotland
under den inledande fasen av pandemin. Granskningen syftade till att underséka om socialtjansten
haft férutsdttningar att ge stdd och skydd till barn och unga som riskerade att fara illa och var i behov
av stéd och skydd. Tillsynen visade att ingen enskild kommun eller stadsdel signalerade stora brister i
att kunna ge barn det st6d och skydd som de har ratt till. Trots utmaningar med bland annat beman-
ning i kommunerna och en ovana av att anvanda digitala arbetsverktyg, fanns det tidigt under paga-
ende pandemi en férmdga att stdlla om och anpassa verksamheten. Daremot fanns fortsatt ett behov av
att granska genomférandet av verksamheten utifran barnperspektivet.

e Kartlaggning av arbetet i de tre sydligaste sjukvardsregionerna med att planera och ompriori-
tera vardinsatser till f6ljd av pandemin (enkit). Anledningen till att vi gjorde kartlaggningen var
pa grund av att covid-19 medfort att planerade insatser i sjukvarden stdlldes in eller skots pa framtiden.

Vid flera av de ovanndmnda tillsynerna har vi intensifierat och utvecklat arbetssétt for att ta fram och
sammanstélla data. Erfarenheterna ligger nu till grund fér det fortsatta arbetet med att utveckla en mer
datadriven, triffsdaker och effektiv tillsyn.

LAMPLIGHETSPROVNINGEN UTVECKLAS

Under aret har IVO fattat beslut om att dterkalla 21 tillstand fran aktérer som bedriver verksamheter inom
tillstdndspliktiga omraden. Detta ar ett led i arbetet mot oseridsa aktorer och resultat av ett intensivt ar-
bete med att utveckla arbetssdtten och genom att starka tillgdngen till information. Samverkan med andra
myndigheter sker bland annat genom den sa kallade MUR-samverkan, Motstdndskraft bland Utbetalande
och Riéttsvardande myndigheter, dar Forsdkringskassan och IVO gemensamt utvecklar riskanalyser och
verkar for ett informationsutbyte. Detta medfor att IVO kan fdnga risksignaler tidigare. Det register som
ror egenanordnad assistans har digitaliserats och ger oss betydligt battre majligheter att pa ett effektivt
satt halla ordning och kunna agera pa risker.

I oktober 2020 publicerade vi rapporten, Forslag till dtgarder gallande oserisa assistansanordnar
dar vi beskriver vara utmaningar och utvecklingsbehov kopplade till tillsynen av egenanordnad assistans.
Utvecklingsbehoven knyter an till den utveckling av datadriven tillsyn och riskanalys som IVO nu bedriver.

Nationellt samordnad tillsyn

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

Under aret har IVO bedrivit ett flertal nationellt samordnade tillsynsinsatser. En del av detta bestdr av de
riskomrdden som beslutades for 2018-2020, andra delar bestar av prioriteringar som vi gjort som en foljd
av pandemin. De sju nationella riskomrdden som ingatt i programmet for nationellt samordnad tillsyn
2018-2020 har samtliga avslutats under aret.

De nationellt samordnade tillsynsinsatser som IVO gjort med anledning av pandemin ar framst f6ljande:

e Tillsyn av drygt 1 000 verksamheter inom dldreomsorgen med fokus pa atgéarder for att begransa
smittspridning, genomf6rd under dret och avslutad.

e Tillsyn av vard och behandling for personer vid samtliga sirskilda boenden f6r dldre, genomford till
stora delar under aret.

e Datadriven tillsyn av tillgdnglighet och uppskjuten vérd "I vintan pa vard”, pabérjad under aret.
e Datadriven tillsyn av uppskjuten/utebliven omsorg "I vintan pd insats”, paborjad under dret.

e Datadriven tillsyn av IVA, paborjad under 4ret.

e Datadriven tillsyn inom smittskydd/hygien, planerad men inte pabérjad under &ret.

De tva forsta punkterna beskrivs utforligare nedan.

4 Forslagtill atgarder gallande oseridsa assistansanordnare (artikelnummer IVO 2020-11). Rapporten ar publicerad pé ivo.se.
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TILLSYN MED ANLEDNING AV COVID-19

Med anledning av att covid-19 snabbt spreds till boende for dldre genomforde IVO i april 2020 en nationell
tillsyn av 1 045 verksamheter inom dldreomsorgen med fokus pa dtgarder for att begransa smittspridning.
Granskningen visade att det varit stora utmaningar for dldreboenden, hemtjanst och LSS-boenden for
vuxna. Vi kunde i tillsynen dven identifiera en rad atgarder med positiv effekt som verksamheter genom-
fort for att forhindra smittspridningen. Exempelvis:

e Utbildningsinsatser for att lara personal hur skyddsutrustning fungerar.

o Forstarkta hygienrutiner.

o Andringar i bemanning s att vissa medarbetare enbart arbetar med personer som ir smittade.
e Tydligt och narvarande ledarskap for att kunna st6tta personal i prioriteringar och beslut.

Lardomarna frdn tillsynen har vi dterfort till verksamheter, kommuner och regioner bland annat genom
sarskilt framtagna informationsblad tillsammans med andra kommunikationsinsatser.

IVO prioriterade darefter en ny omfattande nationell tillsyn inom dldreomradet, med sarskilt fokus pa
vard och behandling vid samtliga 1 700 sdrskilda boenden for dldre. Syftet var att granska om de boende
med misstankt eller konstaterad covid-19 hade fatt en individuell medicinsk bedémning av sitt vardbehov
och tillgang till adekvat vard och behandling.

Granskningen genomférde vi genom cirka 350 intervjuer med medicinskt ansvariga sjukskoterskor i
samtliga kommuner och intervjuer med halso- och sjukvdrdsdirektorer eller motsvarande for samtliga re-
gioner. Darefter granskade vi cirka 1 700 patientjournaler frdn 98 sirskilda boenden och primarvardsverk-
sambheter. Efter det intervjuade vi sjukskéterskor vid de 98 sarskilda boenden och verksamhetschefer och
medicinskansvariga ldkare vid ansvariga primarvdrdsverksamheter. Annan information som kommit till
oss genom exempelvis lex Maria-anmalningar, upplysningar och klagomal beaktades i flera steg i tillsynen.

Under november och december fattade vi beslut riktade till samtliga regioner och berérda privata verk-
samheter med ansvar for lakarinsatser vid sirskilda boenden fér dldre. I besluten bedémde vi att ingen
region hade tagit sitt fulla ansvar for att sdkerstdlla en individuell medicinsk beddmning och behandling
for personer som bor pa dldreboenden. Samtliga regioner hade fram till den 15 januari 2021 pa sig att re-
dogora till oss vilka dtgdrder man avsdg att vidta for att forbattra verksamheten pa de aktuella punkterna.
De privata vdrdgivarna som fick ett krav pa redovisning hade pa sig till den 31 januari 2021 att bland annat
redovisa de eventuella atgidrder som vardgivaren i sitt systematiska patientsidkerhetsarbete vidtagit eller
planerar att vidta for att komma till ritta med bristerna. Beslut riktade till ber6rda kommuner fattades i
borjan av 2021. Vi kommer att f6lja upp effekterna av de férbattringsatgarder som redovisats. Vi planerar
en uppfoljande journalgranskning i syfte att undersoka hur forbéttringarna fatt effekt for personer som
bor pa sarskilda boenden for dldre.

AVSLUT AV PROGRAMMET FOR NATIONELLA RISKOMRADEN 2018-2020

IVO avslutade under 2020 programmet som bestod av sju riskomraden dér patienter och brukare ar
utsatta for stora, aterkommande risker inom varden och omsorgen. Tillsyn har under aret genomférts
inom tvd av dessa riskomrdden. Inom riskomradet samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande
tillgang till vard och omsorg har vi granskat sammanlagt 32 verksamheter i landet. Verksamheterna har
avsett prehospital vard, primarvard utom hemsjukvard, psykiatrisk specialistvard samt somatisk specia-
listvard.

Inom riskomrddet personer med funktionsnedséttning riskerar att drabbas av brister i boendemilj6é och
omsorg har vi granskat dtta verksamheter som samtliga avser boende fér vuxna med funktionsnedsittning
enligt LSS.

Utover tillsynsinsatserna inom ovan namnda omrdden har flera terforingsinsatser genomforts under
2020 for riskomradena. Vi har bland annat haft flera informationsutbyten kring vélfardstekniska 16s-
ningar, till exempel med representanter frdn utredningen Nationell samordnare fér kompetensférsorjning
ivard och omsorg om aldre (S2019:04).

Inom riskomrddet barn med psykisk ohdlsa som riskerar att drabbas av brister i samordningen och en
osammanhdngande vardkedja har vi genomfort flera kommunikationsinsatser for att dterfora resultatet av
tillsynen. Vi har bland annat spridit resultatet via Sveriges kommuner och regioner (SKR) och presenterat
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det i form av en film pa Socialchefsdagarna. Resultatet och filmen har dven publicerats pa hemsidan
Uppdrag psykisk hdlsa som &r ett samarbete mellan regeringen och SKR.

Vi har informerat den sirskilda utredaren fér en sammanhallen god och néra vard fér barn och unga
om vad som framkommit i tillsynen. Dessutom har vi trédffat representanter fran Skolverket och Socialsty-
relsen utifran deras regeringsuppdrag om tidiga samordnade insatser. Det var ett informationsmote i syfte
att skapa kontakter for erfarenhetsutbyte och tillsynsaterforing.

Tillsyn av informationssakerhet

Aktorer som levererar samhallsviktiga och digitala tjanster, bland annat halso- och sjukvarden, omfattas
av sdkerhetskrav enligt lagen som implementerar det sa kallade NIS-direktivet. Direktivets syfte ar att
hoja sikerheten och minska sarbarheten i digitala tjanster och for samhallsviktiga tjanster inom sju olika
sektorer. IVO ar utsedd att vara tillsynsmyndighet for sektorn hélso- och sjukvard. Tillsynsuppdraget
medfor ansvar for tre omrdden: identifiering och registrering av leverantdrer som omfattas av NIS-lagstift-
ningen, mottagande av incidentrapporter fran leverantorer och tillsyn av leverantorer.

IVO representerar dven Sverige i ett antal europeiska och internationella natverk inom NIS-omrddet
tillsammans med Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap (MSB).

GENOMFORD TILLSYN

Under 2020 har IVO mottagit 13 anmalningar frdn leverantorer som anser sig omfattas av anmalnings-
plikt enligt NIS, fordelade 6ver hela landet. Vi har granskat 26 vardgivare avseende anmalningsplikt,
vilket resulterat i dtta sanktionsbeslut. Elva av dessa 26 tillsyner visade att vardgivarna inte omfattades av
anmalningsskyldigheten enligt NIS pa grund av att de inte uppnadde grundkraven for anmalan.

IVO har pdborjat egeninitierad tillsyn av 20 vardgivares grundldggande systematiska informations-
sakerhetsarbete. Merparten av dessa tillsyner har vi pa grund av pandemin fitt genomféra i form av
dokumentgranskningar. Utifrdn leverant6rernas svar har IVO gjort beddmningen om leverantérerna
har kunnat uppvisa dokument som beskriver att det finns en 6vergripande styrning av det systematiska
informationssdkerhetsarbetet. P4 grund av rddande omstandigheter har inte varit mojligt att bedéma det
faktiska informationssdkerhetsarbetet hos dessa leverantérer da det inte har varit mojligt att genomfora en
fysisk inspektion.

Klagomal pa halso- och sjukvard

Patienter eller narstaende till patienter kan lamna klagomal till IVO pa saval verksamhet som personal
inom halso- och sjukvarden enligt patientsidkerhetslagen (PSL). Den 1januari 2018 férandrades reglerna
for IVO:s utredningsskyldighet. Férandringarna innebar att vardgivarens ansvar for att ta emot och
besvara klagomal har fortydligats. Patienter och narstdende ska darfor i férsta hand lamna klagomal pa
hélso- och sjukvarden till vardgivaren eller patientnamnden. Har vardgivaren fatt majlighet att fullgéra
sina skyldigheter ska IVO utreda klagomalet, om vissa forutsattningar dr uppfyllda.
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Diagram 1: Klagomal pa halso- och sjukvard
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Under 2020 har drendebalansen for klagomadl pa halso-och sjukvarden 6kat jamfort med féregdende ar.
Det beror bland annat pa att inflédet fortsatter att 6ka. Totalt 6 275 klagomal registrerades som inkomna
2020, vilket innebir en 6kning med drygt 760 registrerade klagomal jimfért med 2018. Arendein-
stromningen till IVO ar sdledes betydligt hogre an den uppskattade minskningen om 30 procent som
Klagomaélsutredningen (SOU 2015:102) gjorde. En minskning om 30 procent skulle innebara en arendein-
stromning runt cirka 5 000 drenden om dret.

Till f6ljd av den begransade utredningsskyldigheten utreder IVO farre klagomdl. Av de klagomdl som
vi har fattat beslut om under 2020, har vi avslutat 72 procent utan utredning. Det 6verensstimmer med
forhallandena 2019.

Anledningen till att vi avslutar utan utredning dr framst att klagomalet inte omfattas av kriterierna for
var utredningsskyldighet (51 procent), och att vi 6verlamnar anmalningar till vdrdgivaren efter bedém-
ningen att vardgivaren inte fatt mojlighet att i forsta hand besvara klagomalet (39 procent). Vi ser saledes
att det fortfarande kommer in ett stort antal drenden till myndigheten som inte forst varit hos vardgivare
eller patientndmnd

Av samtliga avslutade drenden rorde sig 54 procent av drendena om kvinnor och 44 procent om man.
Anledningen till att fler klagomal rér kvinnor kan forklaras av att gynekologi och férlossningsvard ingér
i verksamhetsomradet somatisk specialistsjukvard kirurgi. Det ar ett av de omraden dar flest klagomal
kommer in.

MALUPPFYLLELSE AV HANDLAGGNINGSTIDER

Mediantiden for att handldgga klagomal som inte utreds dr nio dagar, vilket innebar att IVO:s mé&l om
beslut inom en mdnad uppfylls. Daremot uppfyller vi inte den interna malsittningen att 75 procent av
drenden som utreds ska ha en handlaggningstid pa hogst sex ménader. 17 procent av klagomal utredda i
sak klarar malsittningen. Mediantiden for samtliga drenden som vi utreder i sak enligt det nya klagomals-
systemet ar drygt 10 méanader.
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Tabell 2: Handlaggningstid klagomal halso- och sjukvard

2018 2019 2020
Arenden utan utredning, antal dagar i genomsnitt 12 11 9
Arenden som utreds i sak, antal dagar i genomsnitt 294 282 314

Anledningen till att vi inte uppfyller den interna mélsittningen kan forklaras av att vi har en hég ambition
i forhdllande till alla de moment som ingar vid handldggningen. Det kan av flera olika anledningar uppsta
fordrojningar som paverkar handlaggningstiden. Vi kan till exempel behdva skicka ut pdminnelser for att
vardgivare ska komma in med begdrda handlingar. Under utredningen kan det ocksd framkomma behov
av att begdra in kompletterande uppgifter. Under 2020 har dven pandemin tagit mycket resurser i ansprak
med anledning av de nationella tillsynerna inom dldreomradet. Vidare har vi varit generdsa med att
bevilja anstdnd for vardgivarna att komma in med handlingar med hansyn till det anstrangda laget, vilket
kan ha fordrojt handlaggningstiden.

OKAD SAMVERKAN MED PATIENTNAMNDERNA

Under aret har IVO och patientndmnderna bildat en gemensam arbetsgrupp. Arbetsgruppen ska utarbeta
forslag pa hur patientndmnderna kan genomfora och rapportera analyser pa ett sdtt som innebar att
informationen i storre utstrackning dn tidigare ska tillvaratas av IVO. Uppdraget ska utféras mars 2020
till och med mars 2022.

UPPFOLJNING AV ENHETLIGHET OCH RATTSSAKERHET

Under dret har vi genomfort en kvalitetsuppfoljning for att granska graden av enhetlighet och rattssa-
kerhet i handldaggningen av enskildas klagoméal vid beddmningar av vilka drenden som ska utredas i sak.
Uppfdljningen har omfattat tvd delar. Kvalitetsuppféljningen har varit ett av de prioriterade omrddena pa
myndighetsnivd mot bakgrund av Statskontorets rekommendationer i slutrapporten med utvardering av
det nya klagomdlssystemet inom halso-och sjukvarden.

Syftet med kvalitetsuppfoljningen har varit att identifiera moéjliga forbattringsomraden for att fa ett
underlag till arbetet med att vidareutveckla olika former av beddmningsstod. Vidare har ett syfte varit att
6vervdga om metoden ar lamplig for fortlopande uppfdljningar av vara bedémningar.

Som ett forsta steg i kvalitetsuppf6ljningen dokumenterade samtliga tillsynsavdelningar sitt stdllnings-
tagande i samband med beddmningen av nya klagomal under en viss tidsperiod. Sammanlagt registre-
rades bedémningar for 175 nya klagomal. Av de registrerade klagomédlen valdes 60 klagomal ut till nédsta
steg. Ddrefter fick andra avdelningar ta del av klagomalen och registrera sina beddmningar. Sammanlagt
har de 60 klagomalen bedémts av fyra olika avdelningar i syfte att synliggora eventuella skillnader i
bedémningar.

Resultatet visade att myndigheten i forhallandevis stor utstrackning gor enhetliga bedémningar av
vilka klagomadl som ska utredas. Vid jamforelse mellan det forsta steget i kvalitetsuppfoljningen och vad
majoriteten av avdelningarna ansdg, gjordes avvikande bedémningar for 10 procent av klagomalen (6 av
60 arenden). Samtliga avvikande bedémningar handlade om att majoriteten ansag att klagomadlet inte
skulle utredas, vilket avviker frdn beddmningen i det forsta steget.

I syfte att stdrka larandet mellan olika organisatoriska delar inom myndigheten kommer vi pa olika sdtt
aterfora resultatet internt under 2021. Vi kommer bland annat att diskutera exempel pa klagomal dar vi
gjort avvikande beddmningar for att 6ka mojligheterna till enhetliga beslut. For att folja utvecklingen 6ver
tid har vi dven f6r avsikt att vidareutveckla metoden och fortlépande f6lja upp enhetligheten vid bedém-
ningar av enskildas klagomal.

Den andra delen av kvalitetsuppfoljningen var en granskning av samtliga klagomal frdn 2019 inom
omrdadet psykiatri som avslutats med hanvisning till att hindelsen intraffade for 6ver tva ar sedan (54
stycken). Granskningen genomférde vi med anledning av att en foretradare i insynsradet poangterat
att det kan finnas sdrskilda skal att frdnga den sd kallade tvaarsregeln inom psykiatrin. Syftet med
granskningen var att utreda om det framkommer uppgifter som tyder pa att vi i stérre utstrackning bor
utreda dldre hdndelser. Resultatet visade att det inte finns anledning att gora sarskilda avsteg fér omradet
psykiatri. En individuell bedémning dr n6dvéandig i det enskilda drendet, pd samma sétt som for 6vriga
verksamhetsomraden.
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Anmalan till IVO

Anmadlan till IVO ar myndighetens drendeslag for att ta om hand klagomal, frdgor, meddelanden eller
motsvarande som meddelas IVO och som avser verksamheter ddar myndigheten har ett tillsynsansvar.
Uppgifterna kommer frdn patienter och brukare, eller annan intressent.

Vi har ingen skyldighet enligt lagen att utreda allt det som anmals till oss utan vi gor en sjdlvstandig
beddmning om det finns skal att gora tillsyn. Alla uppgifter om verksamheter som ldmnas till IVO
registrerar vi och uppgifterna kan vi anvdnda ndr vi planerar tillsyner.

Vi bedémer, handldgger och avslutar inkomna drenden inom tre veckor. Ett avslutat drende innebar att
vi meddelar anmadlaren ett stallningstagande. I vissa arenden skickar vi en kopia pd klagomal till huvud-
mannen med en hdnvisning till SOSFS 2011:9 och huvudmannens skyldighet att bedriva ett systematiskt
kvalitetsarbete genom att bland annat utreda klagomadl. Vi kan dven inleda tillsyn utifrdn de inkomna upp-
gifterna och det sker da i ett nytt egeninitierat tillsynsarende eller tillfors till ett pagdende tillsynsarende.

Tabell 3: Anmalan till IVO/Klagomal

2018 2019* 2020
Registrerade klagomal
Socialtjanst 5691 5931 7209
Halso- och sjukvard 741 758 1610
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 105 147 266
Avslutade drenden
Socialtjanst 5684 5922 7216
Halso- och sjukvard 739 757 1545
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 108 142 264
Total kostnad 21208 21881 28989

#2019 saknas registrering for vilken typ avanmalan arendet avser i 339 drenden, det vill sdga det finns ingen uppgift om &ren-
det ror klagomal, fréga eller meddelande. Av bortfallet ror 75 procent socialtjanst, 24 procent halso- och sjukvard och 4 pro-
cent hélso- och sjukvard/ socialtjanst.

ANALYS AV VERKSAMHETSSTATISTIK

Inkommande drenden ar betydligt hdgre inom socialtjdanstomradet, vilket har sin férklaring i att en stor
del av tillsynen inom hélso- och sjukvard ar reglerad och redovisas inom respektive omraden. Under dret
har antalet drenden som ror hélso- och sjukvdrden mer dn férdubblats inom drendeslaget. En stor del av
6kningen kan forklaras av drenden som ar relaterade till covid-19. De flesta drenden som berdrde pande-
min inkom under vdaren 2020. Under 2020 rorde de flesta inkomna klagomadlen omradet barn och familj
inom socialtjansten.

Utéver det som redovisas som klagomdl far IVO dven fragor och meddelanden som ror specifika
verksamheter. De innehdller ibland uppgifter som kan ge viktig information for riskanalysen, &ven om det
ar forhallandevis fa av fragorna och meddelandena som innehadller den typen av information.

Tabell 4: Antal drenden som har resulterat i fortsatt tillsyn

2018 2019 2020
Socialtjanst 1209 1071 659
Halso- och sjukvard 198 173 157
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 29 28 17
Totalt antal drenden som lett till egeninitierad tillsyn 1436 1272 833
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TILLSYN UTIFRAN RISKINDIKATIONER

Av alla klagomdl som IVO avslutar under aret leder 9 procent till fortsatt tillsyn i nytt eller pagdende
drende. Detta ar en minskning jamfort med foregdende dr, da 19 procent registrerades. Detta beror delvis
pa att vi under aret har fokuserat pa att arbeta mer riskbaserat, det vill sdga att vi anvdander information
frdn flera kéallor och agerar samlat.

Under 2020 var det flest klagomalsdrenden som rérde omradet barn och familj inom socialtjansten som
resulterade i fortsatt tillsyn. Informationen som vi far frdn inkomna klagomdl anvander vi till riskanalys
och underlag till den riskbaserade tillsynen.

Under hésten 2020 forandrade vi vart satt att registrera inkomna uppgifter genom att registrera dem i
samma system som upplysningstjdnsten anvinder. Genom att samla uppgifter pd samma stalle sdkerstal-
ler vi en storre enhetlighet och mer traffsdker riskanalys.

Anmalnings- och underrattelseskyldighet
angaende verksamhet

ANMALNINGAR ENLIGT LEX MARIA

Vardgivaren ska utreda och anmala hdandelser som har medfort eller hade kunnat medfdra en allvarlig
vardskada till IVO. Denna bestammelse kallas lex Maria.

Syftet med utredningen ska vara att sa langt som mgjligt klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer
som paverkat det. Av vardgivarens utredning ska det framga vilka atgdarder som vardgivaren har vidtagit
isyfte att hindra att liknande hiandelser intréffar pa nytt, eller hur vardgivaren begransar effekterna av
sddana hédndelser, om de inte helt gér att férhindra. I utredningen ska det dven framga att patienten har
getts tillfalle att beskriva hiandelsen samt pd vilket sitt hédlso-och sjukvardspersonalen informerats om
vardgivarens analys och bedémning av hdandelsen, i syfte att bidra till larande och 6kad patientsdkerhet.

IVO tar del av vardgivarens utredning och slutsatser kring handelseférlopp, mdjliga orsaker och
atgardsbehov. Om véardgivarens slutsatser framstdr som rimliga och det inte finns nagra sarskilda
omstdndigheter, avslutar vi drendet. Om lex Maria-utredningen inte uppfyller lagens krav eller om det
framkommer andra allvarliga brister, 6ppnar vi ett initiativirende.

Nar vi finner brister i vardgivarens interna utredning begéar vi kompletterande uppgifter. I de fall
huvudmannen inte har kunnat finna bakomliggande orsaker till en allvarlig vdrdskada eller risk for
vardskada pa verksamhets- eller individnivd begdr vi ocksa en komplettering och/eller for en dialog med
vardgivaren kring detta. Syftet dr att vard- och omsorgstagarna ska fa en trygg och sdker vard och att de
som utreder hdndelser ska ga till botten med bakomliggande orsaker och vidta mer traffsdkra atgarder
som gynnar patienter och brukare. Vi ska sprida information till vardgivare om de anmaélda hdndelserna
och i 6vrigt vidta de atgarder som motiveras av anmdlningarna, for att uppna hog patientsdkerhet.
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Diagram 2: Lex Maria
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ANALYS AV VERKSAMHETSSTATISTIK

Antalet inkomna anmadlningar enligt lex Maria ar nagot lagre an under motsvarande tid 2019. Ett mindre
antal av dessa anmalningar (44 anmalningar eller tvd procent) ror handelser kopplade till covid-19. Flera
regioner har dock aviserat att de har for avsikt att komma in med anmadlningar som hdnger samman med
pandemin.

Ett exempel pa en hiandelse kopplad till covid-19 dr en anmaélan som rér flera allvarliga hiandelser med
patienter som blivit smittade av covid-19 vid en vdrdavdelning pd ett sjukhus. Vardgivarens utredning
visar pa ett antal omrdden som inte var ordentligt sikrade for att garantera en god och sdker vard i det
snabba férloppet av pandemin, men ocksa pa paféljande krav pa omstallning som sjukhuset stalldes infor.
IVO:s sammantagna beddmning ar att vardgivaren genom anmalan levt upp till lagstiftarens intentioner
om att identifiera, utreda och atgarda brister och pa det séttet bidra till ett larande, badde i och utanfér
organisationen, sd att hiandelsen inte intraffar igen. Vi bedémer att det som hant berér risker som fore-
kommer p4 fler sjukhus. Vi har lyft detta pa nationell niv4, bland annat genom Sveriges cheflakarnatverk, i
syfte att bidra till larandeprocesser pa flera sjukhus.

IVO har avslutat ndgot farre drenden an under 2019 och drendebalansen har 6kat med 62 drenden eller
drygt tio procent. Styckkostnaden har minskat fran 19 tkr till 17 tkr.

Tabell 5: Handldaggningstid lex Maria

2018 2019 2020
Antal dagar i genomsnitt 64 60 67

IVO har en intern malsédttning att genomsnittlig handldggningstid f6r drenden enligt lex Maria ska vara
maximalt tre manader. Malet har uppfyllts.

Fordelningen mellan kvinnor och mén i drendeslaget &r fortsatt jamn. Under 2020 avsdg drygt 48
procent av de beslutade drendena kvinnor (47 procent 2018 och 46 procent 2019) och drygt 46 procent
man (49 procent 2018 och 48 procent 2019). Knappt tvd procent avsdg bade kvinnor och man (i likhet med
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bade 2018 och 2019) medan konstillhorigheten inte var specificerad i knappt tre procent av de beslutade
drendena (tva procent 2018 och tre procent 2019).

I likhet med tidigare dr, avsag flest beslutade lex Maria-drenden somatisk specialistsjukvard, primarvard,
dldreomsorg och psykiatrisk specialistsjukvard. Dessa verksamhetsomrdden ar ocksa de storsta inom
halso-och sjukvarden.

Tabell 6: Andel beslutade lex Maria per verksamhetsomrade*

(%) 2018 2019 2020
Akutmottagning 7 7 7
Andra specialiteter 2 2 2
Apoteksverksamhet 1 2 1
Barn och familj 0 0 0
Elevhélsa 1 1 1
Funktionsnedsattning LSS 2 1 1
Funktionsnedsattning SolL 0 0 0
Foretagshalsovard 1 0 0
Hemsjukvard i ordinart boende 4 6 5
Kriminalvard 0 0 0
Laboratorieverksamhet 1 1 1
Missbruk 0 0 0
Optiker 0 0 0
Prehospital vard 2 2 2
Primarvard, utom hemsjukvard 15 17 16
Psykiatrisk specialistsjukvard 14 9 10
Radiologi 2 2 3
Somatisk specialistsjukvard Barnmedicin 3 2 3
Somatisk specialistsjukvard Invartesmedicin 11 10 12
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 22 18 22
Tandvard 3 2 3
Aldreomsorg 11 10 10
Ovrig socialtjanst - - 0
Saknas 0 7 0
Total 100 100 100

*redovisar verksamhetsomrade som registrerats som huvudsakligt val.
**2019 saknar 153 drenden registrering av verksamhetsomrade pa grund av att faltet inte var obligatoriskt i det nya
arendehanteringssystemet.

ANMALNINGAR ENLIGT LEX SARAH

Huvudmannen &r skyldig att utreda och till IVO anméla hdndelser som medfért eller hade kunnat
medfora ett allvarligt missférhallande. Syftet med utredningen &r att sa langt som méjligt klarlagga
héndelseférloppet och vilka faktorer som paverkat hdandelserna.

Huvudmannen ska dven vidta atgarder for att forhindra att liknande hdndelse intraffar igen. Denna
bestammelse kallas lex Sarah och géller f6r verksamheter inom socialtjdnsten, vid Statens institutionssty-
relse (SiS) och i verksamheter som bedrivs enligt LSS.

IVO tar del av huvudmannens utredning och slutsatser om handelseférlopp, mdjliga orsaker och
atgardsbehov. Om huvudmannens slutsatser framstdr som rimliga och det inte finns nagra sarskilda
omstdndigheter avslutar vi drendet. Om lex Sarah-utredningen inte uppfyller lagens krav eller om det
framkommer andra allvarliga brister 6ppnar vi ett initiativirende. Vi ska formedla kunskap och erfaren-
heter som vi uppmarksammar genom tillsynen.
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Diagram 3: Lex Sarah
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Antalet inkomna anmadlningar enligt lex Sarah dr ndgot lagre d4n under 2019 och har minskat med 96
drenden, vilket motsvarar 8 procent. Ett mindre antal av dessa anmélningar (37 anmalningar eller tre
procent) ror handelser kopplade till covid-19. Exempel p& handelser kopplade till pandemin ar ett antal
anmalningar dér brukare utsatts for missforhdllande kopplat till beslut om skyddsstopp. Skyddsstoppen
uppkom pa grund av brist pa skyddsutrustning fér personalen och det fick till f6ljd att insatser uteblev
under ett antal timmar fér brukare som hade misstankt eller konstaterad infektion orsakad av covid-19.
De uteblivna insatserna bestod av att de berérda inte fatt mat, dryck, hjalp med toalettbesok eller feber-
nedsdttande medicin.

Arendebalansen har jaimfort med foregidende &r minskat med 24 irenden, eller knappt tolv procent.
Styckkostnaden har 6kat fran tio till elva tkr under 2020.

Tabell 7: Handlaggningstid lex Sarah

2018 2019 2020
Antal dagar i genomsnitt bt 47 48

IVO har en intern malsédttning att genomsnittlig handldggningstid f6r drenden enligt lex Sarah ska vara
maximalt tvd mdnader. Mdlet har uppfyllts.

I likhet med 2019 rorde flest avslutade drenden verksamhetsomrddena dldreomsorg, funktionsnedsatt-
ning LSS och barn och familj.
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Tabell 8: Andel avslutade lex Sarah per verksamhetsomrade*

(%) 2018 2019 2020
Barn och familj 24 20 23
Ekonomiskt bistand 2 2 2
Familjeratt 0 0 0
Funktionsnedsattning LSS 29 26 28
Funktionsnedsattning SolL 3 4 4
Missbruk 3

Aldreomsorg 37 32 37
Ovrig socialtjanst 1 2 2
Registrering saknas** 0 8 0
Total 100 100 100

*redovisar verksamhetsomrade som registrerats som huvudsakligt val.
*#%2019 saknar 97 drenden registrering av verksamhetsomrade pga att faltet inte var obligatoriskt i det nya drende-
hanteringssystemet.

IVO:S REGERINGSUPPDRAG OM DEN SOCIALA BARN- OCH UNGDOMSVARDEN

IVO har haft ett regeringsuppdrag att genomfora analyser av tillsynens resultat inom den sociala barn-
och ungdomsvarden, dnr S2019/01922/FST. I var slutredovisning av uppdraget konstaterar vi att syftet
med bestammelserna om lex Sarah ar att verksamheten ska utvecklas, att missforhdllanden ska rattas

till samt att forebygga att liknande missférhdllanden uppkommer igen. Hindelser som innebar eller kan
innebdra kvalitetsbrister intrdffar i alla verksamheter. Sddana handelser ska tas om hand i verksamheterna
och anvindas i det systematiska forbattringsarbetet, dér lex Sarah ingdr som en del. Det ar viktigt for sa-
kerheten i boenden for barn och unga att det finns ett valfungerande systematiskt férbattringsarbete, att
det finns rutiner och riktlinjer och att personalen arbetar enligt dessa rutiner. Kravet pa rutiner innefattar
dven bestammelserna om lex Sarah.

I slutredovisningen framkommer det att andelen lex Sarah-anmalningar fran HVB och fran stédboen-
den dr anmarkningsvart fa, jamfort med bostad med sarskild service (BMSS) och de sarskilda ungdoms-
hemmen, i relation till antalet boenden. Huvudmannen har ett ansvar att folja det regelverk som finns dar
aven skyldigheten att limna regelbunden information om bestimmelserna om lex Sarah till personal och
andra som utfor uppdrag i verksamheten ingdr.

UPPFOLJNING AV EFFEKTER | HANDLAGGNINGEN AV LEX MARIA

OCH LEX SARAH

IVO har under aret inlett en 6versyn av vilket genomslag arbetet med lex Maria och lex Sarah far i hélso-

och sjukvardens och socialtjanstens kvalitetsarbete. Syftet ar att undersoka om var handlaggning av

drenden som roér anmalan enligt lex Maria och lex Sarah bidrar till 6kad patient- och brukarsakerhet.
Oversynen ska belysa vart arbete med att handligga anmélningar och utredningar fran vardgivare och

huvudman och utgar fran fragestallningarna:

e Bidrar bestimmelserna om lex Maria och lex Sarah till en trygg och sdker vard och omsorg?

e Vilket genomslag har IVO:s hantering av anmalningar for vardgivares och huvudmans utvecklingsar-
bete?

e Arbetar IVO andamalsenligt och enhetligt for att skapa larande utifran hanteringen av lex Sarah och
lex Maria?
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Frekvenstillsyn

FREKVENSTILLSYN AV BOENDE FOR BARN OCH UNGA

IVO ska minst en gdng om aret géra inspektioner vid boenden f6r barn och unga. Uppdraget omfattar hem
for vard eller boende for barn och unga (HVB), stodboenden, sirskilda ungdomshem som drivs av Statens
institutionsstyrelse (SiS), samt bostdder med sarskilt stéd och service for barn eller ungdomar (BMSS).

IVO ska i anslutning till en inspektion samtala med de barn och unga som samtycker till det. Vi
intervjuar forestdndare eller personal och granskar ibland dven dokument. Vi har sarskilt fokus pa
barns och ungas trygghet och sidkerhet. Inspektionerna ar bade anmaélda och oanmalda och vi genomf6r
inspektioner i sdval offentliga som privat drivna verksamheter.

Vi har tagit hjalp av barn och unga att definiera vad som &r vasentliga kvalitetsomraden. Infor en in-
spektion far de barn och unga som bor i boendet besvara en enkit med fragor utifrdn kvalitetsomrddena.
Likasa far verksamhetsansvarig skatta sin verksamhet. Informationen ligger till grund for en riskanalys av
verksamheten.

Vid planeringen av hur omfattande tillsynen ska goéras tar inspektorerna dven hdnsyn till tidigare
tillsyn, klagomadl, anmdlningar och information som inkommit via barn- och ungdomslinjen och IVO:s
upplysningstjanst.

Tabell 9: Frekvenstillsyn boende for barn och ungdomar, antal inspektioner

2018 2019 2020
Anmalda inspektioner 1275 748 857
Oanmalda inspektioner 197 448 66
Totalt antal inspektioner 1472 1196 923
Total kostnad (tkr)* 100787 78609 74 594
Genomsnittlig styckkostnad (tkr) 68 66 81

*Kostnaden for en inspektion innehaller samtliga kostnader i drendet, forberedelse, resor, inspektion, bedémningsmoten,
utbildning och dven beslutsskrivande.

Under 2020 har antalet HVB och stédboenden minskat. IVO har ocksa beviljat farre tillstand till denna
typ av verksamheter an tidigare ar.

Brister i boenden f6r barn och unga paverkar de boendes trygghet och sakerhet. Under 2020 sag IVO
brister vid drygt 20 procent av inspektionerna. Det dr en prelimindr siffra, da alla beslut nér det galler
2020 inte ar fattade dnnu. Bristerna fordelar sig lika i forhallande till antalet privata och kommunala
huvudman.

Vanligast forekommande &r brister i limplighetsbedémning, det vill sdga kontroll av att hemmet kan
tillgodose barnets eller den unges behov som utretts av socialtjansten. Limplighetsbeddmning ska utféras
infor inskrivning och utgé fran barnets behov i férhallande till arbetssatt och metoder, personalens kom-
petens och andra inskrivna barn och unga. Brister i denna del kan medf6ra att barn och unga inte far sina
behov av vird och behandling tillgodosedda, vilket i sin tur kan leda till sammanbrott och omplaceringar.

Vi ser ocksad brister nar det géller efterlevnad till tillstdnd, personalens kompetens, dokumentation
och sdkerhet, vilket framst rér kontroll av Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister infor
anstallning.

Personalens kompetens ar ytterligare en viktig komponent for en trygg, siker och god vard och omsorg.
De vanligaste bristerna vid BMSS ar personalens kompetens och barns delaktighet.

Inspektioner i verksamheterna pa ett forandrat satt
Under varen 2020 beslutade IVO att som huvudregel avsta fran platsbesok och fysiska inspektioner i
tillsynen. Vi avvaktade med inspektionerna for att minimera smittspridning av covid-19 i riskgrupper och
minska belastningen for verksamheterna.

I juni 2020 dterupptog vi tillsynen, men i annan form dn vanligt. Inspektioner och samtal med barn
och unga i verksamheterna har vi till stérsta delen genomfort digitalt. Fysiska inspektioner har dgt rum i
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de fall vi har bedomt att det finns stora risker och da det varit méjligt utifran smittldget i regionen. Vi har
genomfort inspektioner i alla verksamheter som ingar i frekvenstillsynen.

Samtal med barn vid inspektioner

Tabell 10: Antal barnsamtal vid inspektioner

2018 2019 2020
Flickor 449 628 404
Pojkar 1572 1387 724
Annat 16 50 13
Kén ej angivet 118 121 37
Totalt antal samtal 2155 2186 1178

Antalet verksamheter har minskat, vilket dr en forklaring till att IVO haft farre samtal med barn. Vi har
till storsta delen gjort digitala inspektioner istdllet for platsbesok. En mojlig orsak till farre barnsamtal vid
inspektioner kan vara att farre barn velat prata med oss digitalt. I flera verksamheter har barnen uppgett
att de tycker att de redan framfort sina synpunkter via de enkater vi skickat ut till alla barn och ungdomar
innan inspektionerna. Darfor har de inte ansett att de har ndgot ytterligare att tillféra och darfor inte velat
prata med oss.

Inom LSS-verksamheterna har det varit svart for vissa barn som har funktionsnedsattningar att ha
kontakt med oss digitalt.

Vid platsbesok har vi ocksd moéjlighet att via observationer uppmarksamma hur barn som inte har
mojlighet att kommunicera har det i boendet. Vid platsbesok har vi ocksa mojlighet att fanga upp barn
som vill prata ndr vi ror oss i lokalerna aven om de tidigare angett att de inte vill prata med inspektérerna
fran IVO.

VIDAREUTVECKLING AV FREKVENSTILLSYN AV BOENDEN FOR BARN OCH UNGA

Under 2019 pabérjade IVO en vidareutveckling av frekvenstillsynen och under aret har vi implementerat
arbetssattet fullt ut. I utvecklingsarbetet tog vi hjdlp av barn och unga att definiera vad som ar visentliga
kvalitetsomraden. Vi fragar om dessa kvalitetsomraden i en enkat till barnen som bor pa HVB, SiS

och stédboenden. Barnens svar ar en del i riskanalysen infor inspektion. I riskanalysen ingar ocksa att
verksamhetsansvarig far skatta sin verksamhet. Vid planeringen av hur omfattande tillsynen ska goras
tar inspektorerna hédnsyn till tidigare tillsyn, klagomal, anmalningar och information som inkommit via
barn-och ungdomslinjen och IVO:s upplysningstjanst.

Barnens svar fran enkdterna sammanstdller vi pd en aggregerad niva. En stor del av barn och unga ut-
trycker att de har det bra, men det finns ocksa signaler om att inte alla upplever att de har det bra. Flickor
uttrycker storre otrygghet dn pojkar och genomgdende graderar flickor som bor pa SiS eller HVB de olika
omrddena lagre dn pojkar. En analys av barnens svar redovisar vi i var publikation Vad har IVO sett.
Sammanstallningen av barnens enkétsvar ger oss en mojlighet att folja barns upplevelser och synpunkter
6ver tid.

Under dret har arbetet med att digitalisera frekvenstillsynen pabérjats. En riskmodell har tagits fram
som ska utgora ett datadrivet stod for riskbedomning infor tillsyn. En prototyp till ett handldggarverktyg
har ocksa tagits fram. Syftet med verktyget ar att effektivisera handldggningen for inspektérer och
standardisera riskbedémningen.

TIDIGATILLSYNER I NYSTARTADE VERKSAMHETER
Tillsyner i ett tidigt skede med inslag av rdd och vdgledning ska stodja verksamheterna att undvika brister
i uppstartsfasen. I tillsynen kontrollerar IVO att nya verksamheter bedrivs med god kvalitet och utifran de

uppgifter som ligger till grund for tillstandet. Utredare frdn tillstandsprévningen har deltagit vid tillsyner
av HVB, stodboenden och LSS-boenden.
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FREKVENSTILLSYN AV BLOD- OCH VAVNADSVERKSAMHETER

I Sverige finns det i nuldget 24 blodverksamheter och 53 vdavnadsinrdttningar som hanterar blod, vdvnader
och celler som ska anvdndas pa ménniskor. Enligt EU-direktiv och svensk lag ska IVO inspektera blod-
verksamheter och vavnadsinrdttningar med tva drs mellanrum. Resultatet av inspektionerna ligger till
grund for fortsatt tillstdnd att bedriva blod- respektive vavnadsverksamhet.

IVO deltar i EU-méten i egenskap av sa kallad Competent Authority. Detta som ett led i EU-samverkan
mellan medlemsstaterna inom omradet blod, celler, vavnader och organ.

Tabell 11: Frekvenstillsyn blod och vavnad, antal inspektioner

2018 2019 2020
Blodverksamheter 15 12 13
Vavnadsverksamheter 31 22 29

Vévnadsinrattningar och blodverksamheter kan bestd av flera enheter. En blodverksamhet kan till
exempel vara uppdelad pa olika enheter som ansvarar for skilda delar av blodhanteringen som exempelvis
blodgivning eller utlaimning av blodprodukter. Vidare kan vdvnadsinrdttningarnas omfattning variera.
En vavnadsinrdttning kan exempelvis hantera en vdavnad eller en typ av celler medan andra har en mer
omfattande verksamhet med flera olika ingdende vavnader och celler.

Covid-19 medforde i ett tidigt skede restriktioner om mojligheten att utféra inspektioner pd plats. For
att blod- och vdvnadsverksamheterna skulle fa fortsatt tillstand att bedriva verksamhet fick IVO skynd-
samt anpassa inspektionerna till att utféra dem digitalt. Allt sedan dess genomfor vi samtliga inspektioner
digitalt.

Vid inspektionerna granskar vi verksamheternas efterfoljsamhet till ledningssystemet f6r kvalitet och
sakerhet. Samtidigt staller vi frdgor med utgangspunkt fran anmélningar som kommit in till myndigheten
frdn verksamheterna kring allvarliga avvikande hdndelser och biverkningar samt vdsentliga férandringar.
Vi genomfor dven virtuella rundvandringar vid inspektionerna for att granska lokaler, utrustning och
miljo. Dessa utférs med bilder fran valda delar av verksamheten som underlag.

Tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal

IVO granskar legitimerad hélso- och sjukvardspersonal vars yrkesutdvning kan ifrdgasattas utifran ett pa-
tientsdkerhetsperspektiv eller ur fortroendesynpunkt. Grunderna for var granskning kan exempelvis vara
oskicklighet, olamplighet, brottslighet, sjukdom eller missbruk av alkohol, narkotika eller andra droger.

Granskningen resulterar i ett beslut med eller utan kritik eller i en anmalan till halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd (HSAN). Arendena aktualiseras i huvudsak genom anmalningar till IVO, fran frimst
vardgivare och apotek. Vi kan dven 6ppna drenden genom egna initiativ som baseras pa utredningar i
andra IVO-arenden (till exempel klagomal eller lex Maria), eller om vi far information fran ndgon annan
kanal, sd som media.

Vi haller drenden 6ppna till dess att vi fattat beslut med eller utan kritik, eller tills HSAN har fattat
beslut i drendet och beslutet vunnit laga kraft. I de fall HSAN:s beslut 6verklagas till domstol, haller vi
drenden Oppna tills att de provats av domstol och darefter vunnit laga kraft.

Ett 6verklagande tar mellan ett halvdr och ett ar att handldgga i varje instans som berérs. Det gor att var
handlaggningstid av darenden som ror tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardpersonal kan bli flerarig.

Vi handlagger daven drenden som avser provotid for legitimerad halso- och sjukvardspersonal. Dessa
drenden aktualiseras nar HSAN beslutar att en legitimerad personal ska fa prévotid. I dessa drenden
granskar vi att halso- och sjukvardspersonalen foljer den prévotidsplan som faststallts. Provotiden ar
alltid satt till tre &r och vi haller darfor dessa drenden 6ppna under den perioden, férutsatt att prévotiden
avloper enligt den upprattade planen.

IVO ar utsedd till behdrig myndighet for informations- och utvarderingsskyldighet som rér halso- och
sjukvard och socialtjanst och far darigenom ta emot information om halso- och sjukvardspersonal fran
6vriga lander inom EU.
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ANMALAN OCH EGNA INITIATIV

Diagram 4: Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal
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Kostnaden for drendeslaget har okat under den senaste trearsperioden. En av anledningarna till detta ar
att antalet anmalningar till HSAN har 6kat, vilket framgdr nedan. Samtidigt har andelen drenden som
avslutas med kritik minskat nagot.

Anmalningar till HSAN

Tabell 12: Antal anmaélningar till HSAN

2018 2019 2020
Antal 171 164 207

Anmalningarna till HSAN ska vara rdttssdkra och likartade. Den yttersta konsekvensen av en anmalan till
HSAN ér att legitimationen kan dterkallas for en legitimerad yrkesutdvare som darigenom forhindras att
utdva sitt yrke. Handlaggningen av ett arende som utreds med syfte att anmalas till HSAN kraver darfor
en omfattande utredning.

Det IVO anfér i en anmadlan till HSAN maste vara underbyggt med fakta. Att dels utreda vilka omstandig-
heter som &r aktuella i ett drende, dels hdmta in underlag som styrker omstdndigheterna samt kommunicera
underlaget med den berdrda yrkesutdvaren och inhdmta yrkesut6varens synpunkter tar tid. Under utred-
ningens gang kan det d&ven komma fram nya uppgifter som vi behéver granska vidare. Ldnga handlagg-
ningstider dr darfor inte ovanligt i dessa drenden. Alla dessa moment dr nddvandiga for att sdkerstalla att
anmadlan fran oss ar val underbyggd for att en yrkesut6vare inte ska anmalas till HSAN utan grund.
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Beslut med kritik

Tabell 13: Antal beslut HSAN

2018 2019 2020
Antal beslut med kritik 178 169 149
Totalt antal beslut 703 815 843

Foérutom att anmala en yrkesutovare till HSAN kan IVO kritisera en yrkesut6vare for brister i yrkesutév-
ningen. Handlaggningstiderna for dessa drenden ar betydligt kortare dn fér anmalningarna till HSAN. Ett
drende kan omfatta mer dn en brist som kritiseras.

Grunden forskrivning och oskicklighet dominerar i drenden som vi avsluta med kritik. Under 2020
har férskrivningar som foranleder kritik delats in i férskrivningar i tjansten, férskrivningar till sig sjalv
eller narstdende. Detta for att fa en uppfattning om vad som doéljer sig bakom felaktiga férskrivningar. Det
forekommer drligen mdnga drenden dar lakare och tandldkare forskriver narkotikaklassade lakemedel till
sig sjdlva och det dr angeldget att tydliggéra omfattningen av detta problem.

BESLUTAD PROVOTID OCH UPPFOLJNING

IVO har dven avslutat fler provotidsdrenden an tidigare ar. Det ar ett forvantat resultat da fler anmalningar
och initierade drenden leder till fler yrkanden till HSAN. Allt fler legitimerade hélso-och sjukvdrdsperso-
nal har under de senaste dren fatt beslut om provotid som pafoljd. Da provotidsarendena alltid handlaggs
under tre ar, férutsatt att provotiden avloper enligt den upprattade planen, beror antalet avslutade
drenden till stor del pd hur minga prévotidsdrenden som HSAN beslutade om for tre ar sedan.

Under den senaste tredrsperioden har andelen registrerade drenden 6kat. Kostnaderna for drendeslaget
ar hoga. Denna kostnad ska dock ses mot bakgrund av att ett drende kostnadsfors nar det avslutas och ett
provotidsdrende pdgar i normalfallet under tre ar. Den totala kostnaden for drendet redovisas saledes vid
ett tillfalle och blir ddrmed hog.

Tabell 14: Beslutad provotid och uppféljning

2018 2019 2020
Registrerade drenden 79 83 90
Avslutade drenden 40 68 79
Total kostnad (tkr) 4238 6360 5738
Genomsnittlig kostnad per drende (tkr) 106 94 73

Information fran andra lander

IVO har sedan inférandet av yrkeskvalifikationsdirektivet (YKD) den 15 april 2016 mottagit s& kallade
varningar frdn informationssystemet fér EU:s inre marknad (IMI). En varning ar en underrattelse frdn an-
dra europeiska lander om behérighetsinskrankningar for hélso- och sjukvardspersonal. Underrattelserna
syftar till att uppmarksamma tillsynsmyndigheterna pa yrkesut6vare som kan utgéra en patientsakerhets-
risk. Varningarna dr uppdelade i A- respektive B-varningar. A-varningar avser beslut om begransningar
och férbud. B-varningar avser brister kopplade till administrativa fragor, till exempel kan en legitimation
vara kopplad till en arlig facklig avgift som ska betalas. Om en avgift inte betalats fors uppgiften in i
systemet, men utgor inte i sig en indikation pa risk for patientsdkerhet.

Initialt 6ppnade IVO drenden utgdende fran alla anmélningar som kom till IVO men under 2019
beslutade vi att enbart 6ppna drenden utgdende frdn A-varningar. IVO ska utreda omstandigheterna som
ligger till grund for anmélan. Om det rér sig om omstandigheter som skulle kunna féranleda atgarder
enligt patientsakerhetslagen (2010:659) ska vi utreda drendet.

De ldnder som anmaéler mest ar Norge och Danmark och det dr dven utgdende frdn dessa lander IVO har
6ppnat flest drenden under 2019 och 2020. Vi har dven 6ppnat flera drenden efter information fran Litauen
och Storbritannien. Under 2020 har 6ppnade drenden fran Litauen minskat avsevart eftersom de ndstan
uteslutande har skickat in B-varningar.
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HANDLAGGNING AV ARENDEN

IVO:s internrevisor presenterade i maj 2020 en revisionsrapport, Granskning av tillsyn av hédlso- och
sjukvardspersonal (dnr 1.3-19055/2019), i vilken de 6vergripande fragorna var 6kade kostnader f6r drenden
som ror hélso- och sjukvardspersonal samt 1dnga handlaggningstider vid drendehandldggningen. En av
rekommendationerna i rapporten var att 6verviaga om vi kan utforma handldggningsmal sa att de mojlig-
gor en uppfoljning av den inre effektiviteten och effekten av vidtagna atgarder.

Langa handldggningstider genererar hogre kostnader for ett drende. Det galler sdledes att se 6ver hur
vi kan handldgga drenden pa ett effektivt satt. Vi beslutade darfor for 2020 om ett handlaggningsmal som
siktar pa en kontinuerlig uppféljning av att darenden handlaggs aktivt: "Ett arende ska handldggas kontinu-
erligt. Inaktivitet under handldggningen ska inte 6verstiga 60 dagar om inte godtagbara skal foreligger.”

Inaktiva drenden har f6ljts upp under aret och vi resonerar kring orsaker som ligger bakom inaktiviteten.
Godtagbara skal kan vara att IVO invantar svar fran en part som behover langre tid pd sig for att kunna svara
eller att IVO ar beroende av att fa beslut frdn en annan myndighet, till exempel dklagare som handlagger en
atalsanmalan frdn IVO. Vid forsta uppfoljningen hade 207 drenden varit inaktiva under mer dn 60 dagar.
Tvd mdnader efter den forsta uppfoljningen hade antalet inaktiva drenden sjunkit med 26 procent.

Genom denna uppf6ljning kommer vi att folja aktiviteten inom drenden under det kommande aret
och far da ett verktyg for att belysa behov av eventuella dtgarder for att effektivisera handldggningen av
drendena.

Diagram 5: Handlaggningstid arenden HSAN
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For att effektivisera handldggningen av drenden har IVO under &ret tagit fram ett nytt bedémningsstd
vid utredning av legitimerad hdlso- och sjukvardspersonal. Bedomningsstddet innehéller kommentarer
till bestimmelserna som styr tillsynen av hélso- och sjukvirdspersonal, aktuell praxis i form av vagle-
dande domar samt beslut frin HSAN. Bedémningsstodet kommer att uppdateras regelbundet. Genom att
ha direkt tillgang till relevanta bestammelser i kombination med aktuella avgéranden bor utredningen av
drenden underldttas dd man enklare och snabbare kan bedéma vilket underlag som behévs for att en viss
fraga ska anses vara utredd i tillrdcklig omfattning.

Inom ramen f6r den processéversyn som vi genomfort under dret har vi aven pabdrjat ett forsok for
gemensam beddmning av innehdll i anm&lningar av hélso- och sjukvardspersonal till IVO. Mélsattningen
med forsoket dr att skapa en samsyn kring vilka omstdndigheter som ska utredas av IVO i anmalningar
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som inkommer fran andra dn vardgivare och apotekspersonal. Resultatet ar avsett att sammanstallas i
ndgon form av checklista for att kunna anvandas som vigledning av dem som arbetar med drendeslaget.
Detta ar ett led i strategiarbetet for utvecklingen av IVO:s organisation och féranlett av iakttagelserna i
internrevisorns rapport. Representanter fran tre avdelningar deltar i férsoksverksamheten och kommer att
traffas regelbundet under varen 2021.

Atgarder mot verksamhet och anmalan
till polis- eller aklagarmyndighet

Kostnad avseende dtgdrder mot verksamhet och personal redovisas som en total kostnad for processen och
fordelas inte pa respektive drendeslag. Den totala kostnaden uppgér under 2020 till 6 084 tkr (7 435 tkr ar
2018 och 6 312 tkr 2019).

FORELAGGANDE

Om det i en verksamhet forekommer brister som utgdr en fara for patientsdkerheten, eller missforhallanden
som har betydelse for enskildas moéjligheter att fd de insatser som de har rétt till, far IVO fatta beslut om
forelaggande. Ett foreldggande kan vara med eller utan vite. I de fall verksamheten inte atgirdar de aktuella
bristerna kan det i yttersta fall leda till att IVO utfardar ett férbud eller aterkallar verksamhetens tillstand.
Utover ovanstdende skal kan IVO &ven foreldgga verksamheter att komma in med uppgifter och handlingar.

Tabell 15: Forelagganden (missforhallanden) antal beslut

2018 2019 2020
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 3 2 3
Halso- och sjukvard/ Socialtjanst 0 1 0
Socialtjanst 13 13 4
Totalt antal 16 16 7
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 3 0 6
Socialtjanst 12
Totalt antal 15 9 12

Ett vitesforelaggande som ront stor massmedial uppmarksamhet géller flickan som i media kallas Lilla
Hjartat. IVO fann att kommunen brustit i handlaggningen av barndrenden som innebar missférhallanden
som kan pdverka barns méjligheter att fa skydd eller stod. Beslutet grundar sig pad en granskning av hur
kommunen har handlagt ett arende som géller ett barn i behov av skydd som har avlidit i hemmet.

IVO fann att namnden har brustit i att ta sitt yttersta ansvar for barnet och inte gett flickan det skydd
och stdd som hon har haft ratt till. Vi bedomde att bristerna visar att det finns sidana missférhdllanden
i hur ndimnden handlagger arenden som galler barn att de riskerar att inte fa det skydd eller st6d som de
har ratt till. Vi forelade darfér kommunen vid vite om 1 miljon kronor att ta fram en handlingsplan for att
sdkerstdlla att namnden tar sitt ansvar for att tillgodose barns behov vid planering, genomférande och
uppfoljning nar barnet ska flytta hem till sina fordldrar efter avslutad tvangsvard. Nimnden skulle ocksd
i handlingsplanen beskriva hur namnden hanterar skydds- och férhandsbedémningar pa ett korrekt satt
och att de utreder barns behov av skydd eller stod sa att de kan vidta de atgarder som ar nédvandiga for att
trygga barns sakerhet.

Ett annat féreliggande med vite som IVO utfardat har gallt att vardgivaren vid vite om 1 miljon kronor
skulle upphora att fatta beslut om att avskilja patienter grundat pa riskbedomningar. Patienter far avskiljas
frdn andra endast ndr rekvisiten for sddana beslut ar uppfyllda, det vill sdga nar det ar nédvandigt pa
grund av patienterna agerar pa ett sitt som allvarligt férsvarar varden av andra patienter. I redovisningen
av vidtagna atgarder uppger vardgivaren att "med anledning av IVO:s foreldggande har verksamheten
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helt upphort att fatta beslut om att avskilja patienter grundat pa bedémningen att det finns en risk for att
patienterna kan komma att agera pa ett sitt som allvarligt férsvarar varden av andra patienter.”

Ytterligare exempel dr ett foreldggande som IVO fattat gentemot en huvudman som vid vite om 500
000 kronor skulle sdkerstélla att placerade personer som var inskrivna vid angivet stédboende vid
tidpunkten f6r IVO:s beslut skrivs ut fran verksamheten. Foreldggandet innebar dven att det inte skrivs in
nya personer vid stddboendet som tillh6r personkretsen for boenden med sarskilt service enligt 5 kap. 5
och 7 §§ SoL och/eller hem for vird eller boende enligt 6 kap. 1§ SoL.

Ett exempel pa ett vitesforeldggande som lett till forbattringar i ber6érd verksamhet rérde en kommunal
hemtjanstverksamhet dir IVO under en tid hade uppméarksammat brister ur patientsdakerhetssynpunkt,
men ocksd bristande insatser enligt socialtjanstlagen. Da kommunen inte lyckades komma till rdtta med
bristerna beslutade IVO att foreldgga kommunen med vite om 1 miljon kronor att vidta ett antal dtgarder.
I detta fall hade kommunen svdrt att komma till rdtta med problemen och valde att uppl6sa enheten som
inte fungerade val och fordela ut brukare och personal pa andra enheter inom kommunen. Kommunen
arbetar nu med kontinuerlig uppf6ljning av att verksamheten fungerar pa de andra enheterna.

ANSOKAN OM UTDOMANDE AV VITE

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

Tabell 16: Ansokan om utdomande av vite

2018 2019 2020
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 2
Socialtjanst
Totalt antal 3 4 6
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard
Socialtjanst 0 1 0
Totalt antal 2 2 2

Arendena avser ans6kan om utdémande av vite for verksamheter som inte inkommit med begarda
handlingar.

POLIS- OCH ATALSANMALAN AV VERKSAMHET OCH PERSONAL

Om IVO i ett pagaende tillsynsdrende eller pa annat satt uppmarksammar ett eventuellt brott pa hal-
so-och sjukvardsomréadet ska vi 6vervaga dtalsanmalan. P4 socialtjanstomradet kan vi gora polisanmalan.
Stallningstagande till anmalan sker i regel efter viss utredning.

Tabell 17: Polis- och atalsanmaélan av verksamhet och personal

2018 2019 2020
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 56 50 81
Socialtjanst 14 6 9
Totalt antal 70 56 90
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 30 27 31
Socialtjanst 10 7 5
Totalt antal 40 34 36
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ATALSANMALAN AV HALSO- OCH SJUKVARDSPERSONAL

Atalsanmilningar av hilso- och sjukvardspersonal har 6kat under 2020 jimfért med tidigare ar. Det finns
olika forklaringar till detta, men en del av forklaringen ar férandrade arbetssatt. Fragor om dtalsanmélan
har diskuterats i olika fora under aret och vi har darigenom utvecklat arbetsformer f6r att uppmarksamma
yrkesut6vare som det finns en skyldighet att dtalsanmala. Det har framforallt gallt yrkesutévare som stulit
narkotiska preparat pa sin arbetsplats och de som gjort sig skyldiga till brott mot tystnadsplikten. Det har
aven kommit in fler arenden (individarenden) dar det forekommit stold av lakemedel.

De flesta dtalsanmalningarna (23 stycken) avser misstankt stold av narkotiska lakemedel. 119 fall gors
anmalan pd grund av misstdnkt narkotikabrott, i 16 fall handlar anmélningarna om misstankt dataintrang
och i tio fall om misstankt brott mot tystnadsplikten. Vissa av anmélningarna innehdller flera brottsru-
briceringar. Det ar i 6vrigt ndgra anmdlningar som sticker ut. I ett fall handlar dtalsanmélan om en ldkare
som misstanks ha bistdtt en svart sjuk dldre man att do. I ett annat fall gérs en dtalsanmalan pd grund av
misstankt dopningbrott da en ldkare dverldtit tillvixthormon till personer som ldkaren inte haft ndgon
vdrd- och behandlingskontakt med.

POLISANMALAN INOM SOCIALTJANSTEN

Flertalet polisanmdlningar inom socialtjansten handlade om att vederbérande inte haft tillstand enligt
lagstiftningen att bedriva verksamhet. Ut6ver dessa polisanmaélde IVO en socialndmnd i Véstsverige samt
ett vaktbolag. Polisanmdlningarna avsag att ett LSS-boende for vuxna som anlitade ett vaktbolag for att
utféra insatser kopplat till en enskild brukares omvdrdnad. Vaktbolaget arbetade i den enskildes bostad
och vid 27 tillfdllen hade vaktbolaget handfdngslat den enskilde utan lagligt stod.

ATERKALLELSER OCH FORBUD AV VERKSAMHET OCH PERSONAL

IVO kan aterkalla tillstdnd och besluta om férbud mot verksamhet enligt socialtjanstlagen (SoL), lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) och patientsdkerhetslagen (PSL). Om ett foreliggande
inte f6ljs och om det finns missférhallanden som har betydelse for enskildas majligheter att fd de insatser
de har ratt till kan vi enligt socialtjanstlagen och LSS aterkalla tillstdndet helt eller delvis for tillstands-
pliktig verksamhet. Vi kan dven aterkalla tillstdndet om missférhadllandet innebdr fara for enskildas liv,
hélsa eller personliga sdkerhet i 6vrigt utan féregdende foreldggande.

Ett tillstand att bedriva verksamhet enligt LSS far aven aterkallas om tillstandshavaren inte kan anses
lamplig med hansyn till sina ekonomiska férhdllanden och omstandigheterna i 6vrigt. Om verksamheten
inte ar tillstandspliktig kan IVO besluta att helt eller delvis forbjuda fortsatt verksamhet. Enligt patient-
sakerhetslagen kan vi besluta om férbud for verksamhet som bedriver hilso-och sjukvard om ett fore-
laggande inte f6ljs och om missférhdllanden utgor en fara for patientsdkerheten. Vi kan dven besluta om
forbud utan foregdende forelaggande om det finns en pataglig fara for patienters liv, hélsa eller personliga
sakerhet i Gvrigt.

Tabell 18: Aterkallelser och férbud mot verksamhet och personal

2018 2019 2020
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 2 4 1
Socialtjanst 14 12 49
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 1 0 0
Totalt antal 17 16 50
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 1 2 1
Socialtjanst 14 8 21
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 1 1 0
Totalt antal 16 11 22
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Inom halso- och sjukvérd har vi initierat ett forbud av att bedriva verksamhet av ett privat sjukhus.
Orsaken ar allvarliga brister som medfor pataglig risk for liv och hélsa f6r de patienter som vardas, bland
annat pa grund av bristande hygien i lokalerna, bristande kompetens hos personalen, oklarheter nar det
gdller vem som ar verksamhetschef och medicinskt ledningsansvarig.

Under 2020 har antalet registrerade drenden som ror aterkallande av tillstand inom socialtjdnst 6kat be-
tydligt jamfort med 2019 (49 stycken jamfort med 12 stycken). Vi har &terkallat flera tillstdnd f6r verksam-
heter som bedriver personlig assistans, bland annat pa grund allvarlig ekonomisk misskdtsel och att kravet
pa lamplighet i 6vrigt inte uppnds. Att antal beslut om aterkallelse av tillstdnd 6kat under férra &ret beror
pa en kombination av olika faktorer. Under 2018 organiserade vi om lamplighetsprévningen for att ge fokus
och kraft till den tillsynen. Den 1 januari 2019 trddde en ny lagstiftning ikraft som gav IVO utdkade moj-
ligheter till 4gar-och ledningsprévning och nya krav f6r verksamheterna att uppfylla for att vi ska kunna
bedoma dem som fortsatt lampliga. Nya verksamheter blev tillstdndspliktiga (hemtjanst med flera) och vi
fick det nya begreppet "insikt” att férhalla oss till. Vi kan se att vi d4gnade 2019 till att tolka lagstiftningen,
ta fram nytt arbetsmaterial som stodjer utredningen, rekrytera medarbetare med den kompetens vi saknat
(sakkunniga utredare, ekonomer, jurister) samt att 6ppna och inleda och utreda lamplighetsarenden. Dessa
drenden var klara for beslut om aterkallelse forst efter arsskiftet och fattades forst under 2020.

Teamet som arbetar med lamplighetsprévningar har uttkat sin kompetens pd omradet och vi har
anstallt fler inspektorer med sdrskild utredarkompetens. Tillsynen har blivit mer tréffsaker pa det
ekonomiska omradet, da vi inte gor urval bara efter anmadlningar, utan med hjilp av information fran
Upplysningscentralen (UC) och av allt mer erfarna inspektorer.

IVO har under aret ut6kat samarbetet med olika myndigheter, till exempel Forsakringskassan,
Migrationsverket och Polismyndigheten. Samarbetet har varit konstruktivt och lett till att vi har fatt
information om riskaktorer pa ett sdtt som vi saknat tidigare. Férsakringskassan har ocksd anmalt fler
assistansanordnare enligt sin lagstadgade anmalningsskyldighet till IVO. Det har fortydligats nar Forsak-
ringskassan ska anmala och vilken information IVO behéver i sin utredning.

Metoderna for lamplighetsprévning har kontinuerligt utvecklats och férbattrats. Vi har tagit fram
beddmningsstéd, mallar och lathundar for handlaggningen samt fitt processen pa plats under 2020.

Avslutningsvis kan vi konstatera att det ar svart att sakert sdga huruvida antal oserigsa aktorer pa
omradet har 6kat eller inte. Det kan nog snarare vara sd att vi som myndighet har blivit béttre pa att finna
oseriosa aktorer, utreda deras lamplighet och att ocksa driva dessa drenden i domstol.

OVERFLYTTNING AV ARENDEN MELLAN KOMMUNER

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

Tabell 19: Overflyttning av drenden enligt SoL

2018 2019 2020
Registrerade drenden 227 212 170
Beslutade arenden* 241 214 168
Total kostnad (tkr) 2718 2855 3382
Genomsnittlig kostnad per drende (tkr) 11 13 20

*Jamforelsetal for 2018 har korrigerats jamfort med arsredovisningen 2018.

Antalet ansdkningar, exklusive 6verklagningsarenden, har minskat markbart i jamférelse med 2019 (150
jamfort med 182). IVO har aven fattat farre beslut, exklusive beslut om rattidsprévning efter 6verklagan-
den, i jamforelse med 2019 (159 jamfort med 185). Styckkostnaden har okat fran 13 tkr 2019 till 20 tkr
2020. Fordelningen drenden som avser man respektive kvinnor ar jamn. Av de beslutade drendena avsag
knappt 50 procent man/pojkar (68 procent 2018 och 56 procent 2019) och drygt 50 procent kvinnor/
flickor (32 procent 2018 och 44 procent 2019).
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Tabell 20: Arenden dér IVO efter ansékan beslutat om éverflyttning av ett drende till en

annan kommun enligt 28 kap. 11§ socialtjanstlagen

2018 2019 2020
Antal drenden IVO bifallit 31 10 7

Under 2020 har IVO bifallit 7 ans6kningar om 6verflyttning av drende enligt socialtjdnstlagen 2 a kap. 11 §.

Ej verkstallda beslut och ej verkstallda
gynnande domar

IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter om beslut enligt socialtjanstlagen (SoL) och lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS), som inte verkstéllts inom tre manader. Vi foljer upp
varje inrapporterat ej verkstallt beslut, tills dess att kommunen anmadler drendet till IVO som verkstallt
eller avslutat av en annan anledning. Som ett led i den riskbaserade tillsynen delger ansvarig avdelning
pa IVO 6vriga tillsynsavdelningar information om hur kommunerna inom respektive avdelning hanterar
sina ej verkstéllda beslut. Tillsynsavdelningarna kan vdga in den informationen i planeringen av sina
kommunala verksamhetstillsyner. Resultaten fran rapporteringen under 2020 kommer daremot att ligga
till grund f6r urval av kommuner och insatser i den nationella tillsynen av hur kommunerna verkstaller
socialtjanstinsatser under utbrottet av covid-19, som pagar under 2021.

Tabell 21: Ej verkstallda beslut

2018 2019 2020
Inrapporterade drenden 12734 13863 26 443
Avslutade drenden 10461 16196 11484
Total kostnad (tkr) 16 636 15855 19668
Genomsnittlig kostnad (tkr) 2 1 P

Under dret har inrapporterade drenden 6kat med drygt 90 procent jamfort med 2019. Orsakerna till den
kraftiga 6kningen oavsett omrade inom socialtjanstens verksamheter ar forandringar i insatserna for att
begrédnsa smittspridning av covid-19. Férandringarna kan handla om allt ifran att en enskild person far sin
insats vid férre tillfdllen och/eller kortare tider till att kommunerna helt har stingt ned vissa verksamhe-
ter. En orsak kan dven vara att den enskilda personen kan tacka nej till insatsen av radsla for att smittas av
covid-19 eller for att en narstadende tillhor en riskgrupp.

Den insats dar flest personer har vantat under aret r dagverksamheten inom dldreomsorgen. Dag-
verksamheterna drivs ofta inom befintliga dldreboenden dar flera personer samlas tillsammans i en lokal.
Enligt rapporteringen har personal inte haft méjlighet att sdkerstdlla avstand till de dldre och mellan de
dldre. Stora forandringar har aven genomforts inom hemtjansten och inom korttidsboende/vaxelvard.
Arendemingden inom dessa insatser ar stor och orsakerna som framgar av rapporteringarna ar oftast
avbrott i verksamhet pa grund férandrad eller instdlld insats.

Vi ser aven en 6kning av drenden inom 6ppenvardsverksamhet inom individ- och familjeomsorgen
samt daglig verksamhet. Aven i dessa fall anges att orsakerna ar att kommunen valt att stilla in eller
forandra vissa verksamheter.

For personer med funktionsnedsattning dr det insatsen daglig verksamhet som haft den kraftigaste
6kningen. Insatserna korttidsvistelse och avlosarservice i hemmet har ocksa dkat stort.
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Tabell 22: Ej verkstallda beslut vantetid langre an 6 manader ar 2020

SolL LSS

Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man TotaltLSS Totalt
Avslutade drenden
7-9 manader 1423 1091 2516 495 671 1166 3682
10-12 manader 451 304 755 202 316 519 1274
13-17 manader 226 191 417 139 256 395 812
18+ manader 154 141 295 190 283 473 768
Totalt 2254 1727 3983 1026 1526 2553 6536
Pagaende drenden
7-9 manader 2700 2152 4 859 917 1249 2168 7027
10-12 manader 387 305 695 207 347 555 1250
13-17 manader 222 181 403 163 295 458 861
18+ manader 296 267 563 331 547 878 1441
Totalt 3605 2905 6520 1618 2438 4059 10579

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

ANSOKAN OM SARSKILD AVGIFT

Om en kommun vantar oskaligt lange med att verkstalla sitt beslut anséker IVO om sarskild avgift hos
forvaltningsratten. I var bedémning om véntetiden kan anses skdlig vdger vi in bdde den enskilde perso-
nens behov av insatsen i den aktuella situationen, samt eventuella dnskemal och insatser som den enskilde
fatt i vantan pad att beslutet ska verkstéllas. Vi viger ocksa in hur kommunen har arbetat for att verkstalla

beslutet.

Under 2020 ansékte IVO om sarskild avgift i 235 drenden vilket dr en minskning med 64 drenden
jamfort med 2019. Avgiftsintakterna uppgick till totalt cirka 42 miljoner kronor, vilket dr en 6kning med
cirka 2 miljoner kronor jamfért med 2019. Vi behdller inte intdkterna, utan redovisar avgifterna mot
statskassan. Minskningen beror till storsta delen pa pandemin och vart stallningstagande att inte anscka
i drenden som redan var verkstallda for att inte 6ka kommunernas administrativa borda. Arbetet pa IVO
har ocksa praglats av den stora 6kningen av drenden, vilket inneburit en viss omstallning av arbetet till att
gora forsta beddmningar i samtliga inkomna drenden.

Tabell 23: Antal arenden enligt SoL och LSS som varit foremal for sarskild avgift

2018 2019 2020
Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt
SoL 90 103 193 80 86 166 65 83 149
LSS 102 178 280 48 85 133 24 62 86
Totalt 192 281 473 128 171 299 89 145 235

Uppgift om kon saknas for ett fatal drenden. Dessa arenden &r dock inkluderade i totalsummorna.
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Prova och utfarda tillstand

PROVA OCH UTFARDA SOCIALTJANSTTILLSTAND

IVO provar ans6kningar om tillstand att bedriva enskild verksamhet enligt SoL och LSS. Genom till-
standsprovningen gor vi en sammanvagd bedomning om de som ska bedriva verksamheten har insikt, ar
lampliga i 6vrigt och om det finns ekonomiska forutsattningar att bedriva verksamheten, i enlighet med de
foreskrifter som gdller. Vi bedomer dven om den planerade verksamheten i 6vrigt har férutsattningar att
bedrivas med god kvalitet och sdkerhet. Tillstand krdvs exempelvis for verksamheter som bedriver:

e Hem for vard eller boende (HVB)

* Bostad med sarskild service for funktionshindrade
e Personlig assistans

e Stédboende

* Hemtjanst

Diagram 6: Tillstandsarenden inom socialtjansten
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*Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansckningar inklusive antal avslutade 6verklagade arenden.

Under 2020 kom det in betydligt farre ans6kningar om socialtjansttillstind jamfért med aret innan.
Minskningen fran totalt 3 110 ans6kningar ar 2019 till 2 055 ansékningar ar 2020 ar kopplad till att det
inkom farre ansokningar om nytt tillstdnd. Av de ansékningar som inkom 2020 &r endast 590 ansok-
ningar om nytt socialtjansttillstind, i jaimforelse med 2019 da antalet ansdkningar om nytt tillstand var 1
513. En del av forklaringen dr att inga nya tillstandsplikter tillkommit under aret, till skillnad frdn 2019 da
ansokningar fran nya tillstandspliktiga verksamheter utgjorde drygt hélften av alla ansékningar om nytt
socialtjansttillstand. Under 2020 inkom 1 261 ansokningar om dndring i befintligt tillstand, vilket ocksa
ar farre jamfort med 2019 da antalet var 1353. Inflédet av ans6kningar gédllande dndring har generellt
minskat sedan avgifterna for tillstandsprévningen inférdes 1 januari 2019.
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IVO har under aret beslutat 2 096 ans6kningar om socialtjdnsttillstdnd, vilket ar farre &n 2019.
Minskningen galler bade ans6kningar om nytt socialtjansttillstdnd (756 stycken), andringar av befintliga
socialtjansttillstand (1156 stycken) och upphérande (184 stycken).

Tabell 24: Handlaggningstid tillstandsarenden inom socialtjanst

2018 2019 2020
Ansokan om nytt tillstdnd, antal dagar i genomsnitt 165 198 227
Ansokan/anmalan om @ndring, antal dagar i genomsnitt 48 49 68
Anmédlan om upphorande, antal dagar i genomsnitt 7 15 27

For ansokningar om nytt socialtjansttillstand har handlaggningstiden 6kat med ungefdr en manad per
drende under 2020 jamfort med 2019. Handldggningstiden for ans6kningar om dndring av befintligt
socialtjansttillstdnd har 6kat marginellt. IVO konstaterar att manga drenden med langa handldggnings-
tider avser ansdkningar fran verksamheter som blev tillstdndspliktiga under 2019. De interna mélen f6r
handlaggningstid for ansékningar om socialtjdnsttillstdnd uppnas inte.

Att antalet beslutade ans6kningar minskat och att handldggningstiderna 6kat hanger samman med
att vi genomfort storre utvecklingsarbeten med fokus pa att effektivisera handlaggningsprocessen pa
sikt. Vi har utvecklat arbetet med dgar- och ledningsprévning vilket lett till mer resurs- och tidskravande
bedémningar. En annan anledning &r att vi ar 2020 var farre medarbetare som arbetade med utredning
av arenden, d& vi under 2019 fick tillfalliga medel for att hantera de nya tillstandspliktiga verksamheterna
efter lagdndringen. Ytterligare férklaring till att antalet beslut minskat och handlaggningstiden okat &r att
vi har behévt hitta former for att arbeta hemifrdn under pdgdende pandemi.

Arenden kopplade till de nya tillstandsplikterna i pAgdende verksamheter har i ménga fall varit mycket
komplexa och tidskrdvande att utreda, vilket har medfort langre handlaggningstider. De nya tillstands-
plikterna fran 2019 har fortsatt att vacka principiella fragor fér myndighetens granskning bade inom
tillstdnd och inom tillsyn.

Vid utgdngen av 2019 hade IVO en balans om 700 6ppna drenden. Vid slutet av 2020 var drendebalan-
sen 669 drenden, varav 333 gillde ans6kan om nytt tillstand, 291 ans6kan/anmélan om dndring i tillstdnd
samt 45 anmilan om upphérande. Arendebalansen vid slutet av 2020 ir alltsd ligre jimfort med tidigare
ar. Detta kan delvis férklaras med att drendeinstrémningen under dret har varit lagre.

Kostnaden for tillstdndsprovningen i stort har minskat jamfort med 2019, samtidigt som styckkost-
naden per drende har 6kat ndgot. Den 6kade styckkostnaden per drende kan kopplas till det minskade
drendeinflodet och att farre drenden avslutats.

Forandrat arbetssatt

Arbetet med tillstdndsprévning har behdvt stéllas om pa grund av pandemin och anpassats utifran ra-
dande forhéllanden. Det har kravt nya arbetssitt, strukturer och att mer arbete utforts digitalt. En aspekt
av detta dr att vi under dret inte har genomfort verksamhetsbesdk i de verksamheter som ar pagdende
inom ramen for tillstdndsprévningen. Detta eftersom manga verksamheter har malgrupper som tillhér
riskgrupper for covid-19, exempelvis dldre personer pa dldreboenden.

Under 2020 har IVO genomfort flera projekt med syfte att effektivisera tillstandsprocessen. Bland
annat har vi genomfort "tidiga tillsyner” dér utredare frdn tillstandsprévningen deltagit vid den forsta
frekvenstillsynen av nystartade HVB, stédboenden och boenden med sdrskild service for barn eller ungdo-
mar enligt 9 § 8 LSS. Arbetet har visat att en tillsynsinsats i ett tidigt skede kan stédja verksamheterna att
undvika brister i uppstartsfasen.

Projektet Genomlysning av processen vid ansdkan om HVB-tillstand har genomférts med syfte att bi-
dra till en mer traffsdker och d&ndamalsenlig tillstandsprévning vid ansékan om HVB-tillstand. I projektet
har vi utgatt fran att tillstdndsprévningen i férsta hand ska prigla vad som ar bast ur ett brukarperspektiv.
Vi har genomfort dialoger med branschorganisationer, andra myndigheter och med forskare.

IVO har haft tre regeringsuppdrag om myndighetens tillstandsprévning och tillsynsverksamhet. Tva
av uppdragen har vi avrapporterat till regeringen. Rapporterna knyter tydligt an till vdra behov av att
anvanda data som strategisk resurs och att anvanda modern digital teknik mer effektivt for att na ett 6kat
genomslag i var tillstdndsprévning och i tillsynen. Vi beskriver dven att behovet i sin tur har genererat ett
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okat fokus pa digitaliseringen, vilket ocksd har genomsyrat vart dagliga arbete. Det tredje uppdraget, som
avser en analys av regelverket for tillstandsprévning, ska vi slutrapportera den 31 mars 2021.

PROVA OCH UTFARDA HALSO- OCH SJUKVARDSTILLSTAND

IVO prévar ansokningar om olika tillstdnd inom héalso- och sjukvardsomradet. Tillstdndsdrendet initieras
av aktor inom varden. Bland de tillstdndsdrenden som vi handldgger finns bland annat:

¢ Blod-och viavnadsverksamhet
e Abortverksamhet

e Sprututbytesverksamheter

Diagram 7: Tillstandsarenden inom hélso- och sjukvarden
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*Jamforelsetal &r justerat sedan arsredovisningen 2018 pa grund av att felaktiga registreringar korrigerats.

Under 2020 inkom 137 darenden om halso- och sjukvardstillstand, vilket ar mer eller mindre detsamma
som 2019. Av de drenden som inkom 2020 var 29 stycken ansékningar om nytt tillstdnd och 108 ansék-
ningar om dndring av tillstdnd.

Under 2020 har IVO handlagt 138 tillstandsarenden om hélso-och sjukvardsverksamheter. Majoriteten
av dessa galler blod-och vavnadsinrattningar. Det dr en hojning jamfort med 2019, da vi fattade beslut i 123
drenden. Av de drenden vi avslutade 2020 avsdg 32 ansdkan om nytt tillstdnd och 106 ansékan om dndring
av tillstdnd.

Handldggningstiden har minskat ndgot jamf6rt med 2019 och &r i snitt en manad per hdlso- och
sjukvardsarende. IVO nar den interna malsattningen for handlaggningstid.

Kostnaden per drende har 6kat mellan aren. Vi beddmer att ett fatal drenden ar av resurskravande
och principiell karaktar, vilket far stor paverkan pa utfallet. Resurser har ocksa gatt till ett omfattande
utvecklingsarbete om korrigering av registerplattformen och ett férdjupat samarbete med tillsynen.
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Tabell 25: Handlaggningstid tillstandsarenden inom halso- och sjukvarden

2018 2019 2020
Antal dagar i genomsnitt 21 34 28

Journalforstoring

IVO kan besluta att uppgifter i en patientjournal uppréttad inom hélso- och sjukvarden ska forstoras.
Journalférstoring ar mojligt endast i undantagsfall. Ett drende om journalférstoring inleds da en patient
eller ndgon annan som omndmns i en patientjournal anséker om det. For att IVO ska besluta om journal-
forstoring ska s6kanden ha anfort godtagbara skal for sin ansokan, uppgifterna i journalen ska uppenbar-
ligen inte behdvas for patientens vard och fran allmén synpunkt ska det uppenbarligen inte finnas skal att
bevara journalen.

Diagram 8: Journalforstoring
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*Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansckningar inklusive antal avslutade 6verklagade arenden.
**Jamforelsetal for 2018 har korrigerats jamfort med arsredovisningen 2018.

I maj 2020 digitaliserade IVO arbetssattet for journalforstéring. Beslut och 6vriga utgdende handlingar
kan vi numera dven skicka utan fysiska namnunderskrifter. For att 6ka forstaelsen hos sé6kanden forklarar
vi tillvagagdngssattet i beslutet med meningen "Detta beslut har bekréftats digitalt och saknar darfor
namnunderskrift”.

Arbetet har skett i mer digitala floden och det har lett till att arbetet blivit mer effektivt. Arets produk-
tion har dock pdverkats negativt av den pdgdende pandemin. Detta kan vi avldsa bdde innan vi inférde det
digitala arbetssattet, men dven under de perioder dd medarbetare inom journalforstéringen haft andra
arbetsuppgifter med anledning av pandemin.
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Antalet inkomna ansékningar om journalforstoring har 6kat. En forklaring till detta kan vara att allt
fler tar del av sin patientjournal via ndtet och reagerar 6ver det de ldser. Detta st6ds av att utdrag fran 1177
allt oftare bifogas anstkan. Balans6kningen forklaras av 6kad instrémning och ldgre produktion under
aret. Overgdngen till digitala arbetssitt tog viss tid frdn produktionen. Att antalet 6verklaganden minskat
skulle kunna bero pa att vi har férbéttrat motiveringarna i besluten.

Upplysningstjanst

IVO bedriver upplysningstjanst for tillsynsfragor, tillstandsfragor samt barn-och ungdomslinjen. Barn-
och ungdomslinjen svarar pa fragor fran barn och unga upp till 21 ar och vigleder dem om deras rattig-
heter inom vard och omsorg. IVO:s upplysningstjanst vander sig till privatpersoner och yrkesverksamma
inom vard och omsorg. Uppdraget dr att ge information, rdd och vagledning for att férebygga att det
uppstar brister och missférhdllanden inom hélso-och sjukvarden eller socialtjansten. Upplysningstjansten
tar ocksa emot tips och synpunkter om olika typer av brister i verksamheter, eller avseende halso-och
sjukvardspersonal. Kontakt kan ske via telefon, e-post eller genom ett webbformular pa IVO:s hemsida.

Alla synpunkter som kommer in till IVO bedomer medarbetarna inom upplysningstjansten utifran risk
och allvarlighet. Sarskilt allvarliga synpunkter eller riskmonster i de synpunkter som kommer in kan leda
till att vi inleder en tillsyn. Upplysningstjansten gor regelbundet sammanstdllningar av all information
som tas emot, och dessa rapporter ar en del av underlaget i myndighetens 6vergripande arbete med att
identifiera risker i vdrd och omsorg. Under aret har vi dven gjort insatser for att 6ka tillgdngen till informa-
tionen fran upplysningstjansten till berérd personal inom myndigheten.

TIPSAIVO-EN NY FUNKTION

Ar 2020 har priglats av pandemin och dess effekter pa samhillet. Upplysningstjinsten for tillsynsfragor
har darfér inrdttat en ny ingang via ivo.se som kallas for Tipsa IVO. Dar kan framfor allt yrkesverksamma
skicka in tips till oss om risker, brister och missférhdllanden i vard- och omsorgsverksamheter. Mgjlighe-
ten dr i sig inte ny, men vi omhdndertar tipsen pd ett mer datadrivet satt an tidigare. Tipsfunktionen har
ocksa tydliggjort och till viss del starkt tillgdnglighetsaspekten for externa intressenter som 6nskar lamna
information till IVO eller som 6nskar stélla fragor till myndigheten.

IVO:s upplysningstjanst identifierar sarskilda risker som vi sedan hanterar vidare i myndigheten. I
och med forandringarna i upplysningstjanstens riskanalytiska arbete och i samband med pandemin har
detta arbete fordndrats i sin karaktar. Vi kan ocksa se en fortsatt 6kning i andelen drenden och tips av hog
allvarlighetsgrad och som behdver hanteras vidare inom tillsynsdelen.

Antalet upplysningar som kommit in via upplysningstjansten for tillsynsfragor har 6kat med 7 procent
under 2020 jamfort med foregadende ar. Denna 6kning beror till viss del pd att vi inrdttade tipsfunktionen.
Av alla upplysningar bedémde vi att 8 procent vara av hog risk for patienter och brukare.

Inflédet av upplysningar nddde hdga nivaer under vdren, for att sedan minska under sommaren och
for att sedan stiga upp under hosten. Det kan antas att mdangderna har f6ljt smittspridningen till viss del.
Okningen av antalet upplysningar har varit koncentrerad till vissa verksamhetsomraden. For sjukvarden
vid sarskilda boenden f6r dldre ar siffran 100 procent. Inom socialtjansten har vi sett en 6kning bland
annat i omrddena 6vrig omsorg, familjeradgivning och vald i ndra relation.

Antalet inkomna drenden till upplysningstjansten for tillstandsfragor ar mer eller mindre intakt
jamfort med ar 2018 och 2019. Daremot har de personer som kontaktar upplysningstjansten for tillstands-
fragor till viss del andrat sitt satt att kontakta myndigheten. Under 2020 inkom drygt 6 000 samtal till
upplysningstjansten for tillstandsfragor. Under 2019 6kade antalet inkomna samtal till drygt 6 600. Vi fick
under 2019 cirka 1 000 fragor via mejl och webbformuladr och under 2020 inkom 1300 stycken. Bedom-
ningen ar att frdgor som kommer in i skrift pa ett generellt plan ar mer i behov av utredande atgarder dan
de som kommer in via telefon.

BARN- OCH UNGDOMSLINJEN

Barn- och ungdomslinjens malgrupp ar barn och unga upp till 21 ar som har kontakt med socialtjanst eller
halso- och sjukvard. Telefonen ar dagligen bemannad med tva sarskilt utsedda inspektorer, foretradesvis
inspektorer med socialtjanstkompetens och med kompetens for yrkesmassiga samtal med barn och unga.
Det finns aven inspektorer med halso- sjukvardsbakgrund som stod i de fragor som ror halso- och sjukvard.
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Barn- och ungdomslinjen tar varje ar emot cirka 1 000 samtal. Det finns i nuldget ingen annan vag in
till barn- och ungdomslinjen dn telefon. Majoriteten av de som ringer dr i dldrar 15-17 &r och placerade
utanfér hemmet. Ofta har den som ringer en konkret frdga, men fragorna varierar. De vanligaste fragorna
handlar om bemoétande eller olika typer av krankningar fran personal och att det ar svart att komma i
kontakt med sin socialtjanst. Manga barn och unga vill ha information om sina réttigheter eller hur de kan
gd tillvaga for att komma tillrdtta med det som inte fungerar. En del vill ha konkret hjélp, till exempel med
att uppratta en anmalan till IVO. Ibland kan det ocksd handla om samtal av mer komplex karaktar. Under
aret har vi haft en handfull kontakter som pa olika satt berért situationen med covid-19, till exempel
om begriansade mdjligheter till aktiviteter och hemresor, eller placeringar som fordréjts dd man inte har
kunnat genomfdra studiebesok. Det har ocksa handlat om personal som arbetat trots symtom.

Inspektdrerna pa barn- och ungdomslinjen kan stétta barnen och de unga pd olika sitt med radgivning
och stdd i kontakter. Informationen som kommer till barn- och ungdomslinjen anvidnder vi i riskanalyser
och i planeringen av olika tillsynsaktiviteter. Vi far genom barn- och ungdomslinjen barns och ungas
perspektiv pd vad som &r viktigt och vasentligt for dem och vad de tycker inte fungerar bra i socialtjanst
och hélso- och sjukvard.

Under 2020 har vi haft totalt 1 029 kontakter med barn och unga via barn- och ungdomslinjen. Detta ar
en 6kning jamfort med 2019, dd vi registrerade 656 kontakter. Under 2019 bytte vi dock registreringsverk-
tyg, vilket kan ha lett till ett visst bortfall av kontakter. Samtidigt har moéjligheten att mejla till barn- och
ungdomslinjen tillfalligt tagits bort under 2020. Pa vilket satt det paverkat inflédet av kontakter dr svart
att sdga, men det verkar i vilket fall inte ha minskat.

I 6vrigt varierar inte aldersférdelning eller innehallet i kontakterna sarskilt mycket mellan aren. Det
ar ndgot fler flickor an pojkar som ringer. En 6vervagande majoritet av de som ringer har ndgon form av
heldygnsvard, de flesta inom SiS (48 procent). Samtal frdn barn och unga som befinner sig inom hélso-
och sjukvarden till exempel BUP, eller som vardas med stod av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvdngsvard
ar saledes sdllsynta, likasd samtal frdn barn och unga som har insatser med stod av LSS.

Det hdnder ocksa att vuxna personer (6ver 22 ar) ringer till barn- och ungdomslinjen. Under 2020
har cirka 20 procent av kontakterna varit fran personer 6ver 22 ar. Det ar jamforbart med hur det sett ut
tidigare ar. Dessa personer informeras om att barn- och ungdomslinjen ar till for att barn och unga sjdlva
ska kunna ringa och de hanvisas till att kontakta IVO:s upplysningstjdnst. Flera dtgarder har under 2020
vidtagits for att fortydliga information pd IVO:s hemsida i syfte att styra kontakterna till ratt instans.

VAD AR DET SOM INTE FUNGERAR BRA?

Drygt hélften av de som ringer vill ha rad och information om sina rittigheter och om vardgivares eller
huvudmans skyldigheter. I drygt 40 procent av fallen 6nskar ungdomen hjalp med att upprétta ett
klagomal till IVO. En tiondel vill ha hjilp med kontakter med till exempel en myndighet. Ovriga kontakter
handlar oftast om sddant som inte fungerar inom HVB eller stodboende.

En knapp tredjedel av kontakterna handlar om behandling, stéd och hjilp. Ungdomar berdttar till ex-
empel att de dr missnéjda med socialtjanstens planering och att de inte far de insatser de anser sig behdva,
eller att socialtjdnsten har beslutat om fel insatser. Det kan ocksd handla om att behandlingsplaner saknas
eller att behandlingsplaner inte foljs.

En tredjedel av kontakterna ror fragor om bristande bemé&tande fran till exempel personal. Ett flertal av
dessa kontakter handlar om att ungdomar inte far kontakt med sin socialsekreterare.

Cirka en fjardedel av kontakterna ror trygghet, sikerhet och integritet. Samtalen kan gélla att ungdo-
mar kdnner otrygghet eller inte blir lyssnade pa. Det kan ocksd rora tvdngs- och begransningsatgarder av
olika slag och att ungdomar upplevt vdld eller hot frdn andra placerade eller fran personal.

En fjardedel av kontakterna géller frdgor om delaktighet och sjdlvbestaimmande. Samtalen kan till
exempel handla om att ungdomar inte far tillracklig och korrekt information, att de inte delges beslut som
fattas om dem eller att de pa annat satt inte ges mojlighet till delaktighet och insyn.

ATGARDER IVO GENOMFORDE MED ANLEDNING AV SAMTAL

1 60 procent av samtalen har IVO lamnat rdd och st6d till ungdomen. De unga vill ofta veta vad som géller,
hur det ska vara och vad de kan gora snarare dn att anmaéla. Mdnga vill ha hjdlp med att komma i kontakt
med vardgivare eller huvudman, och i 14 procent av samtalen har vi kontaktat till exempel ungdomens
socialsekreterare eller vardgivare.
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Flera samtal som vi far in frdn barn och ungdomar handlar om missférstand och otydligheter som ofta
gar att fa ratsida pa utan att det leder till ett klagomal och tillsyn. 39 procent av alla samtal vi har tagit emot
under perioden har dock lett till en anmalan till IVO som vidarebefordrats till ansvarig tillsynsavdelning.
Vi gor anmadlan till socialtjansten ndr det finns oro for att ett barn far illa. 2 procent av kontakterna pa barn-
och ungdomslinjen under den aktuella perioden har resulterat i en anmélan om oro till socialtjansten.

Register

IVO forvaltar tio register. Dessa register innehaller de verksamheter inom socialtjanst samt halso-och
sjukvard som myndigheten har tillsynsansvar for. Férutom till tillsyn kan vi anvanda uppgifterna i IVO:s
register for att analysera och f6lja upp utvecklingen inom socialtjansten och hélso- och sjukvarden. Upp-
gifterna kan dven ligga till grund for datadriven analys. Information och statistik fran registren lamnar vi
ut enligt offentlighets- och sekretesslagen.

Tabell 26: Register

Antal registrerade verksamheter 2016-12-31 2017-12-31 2018-12-31 2020-12-31

Socialtjanst
Omsorgsregistret 12242 12905 13343 15968
Varav HVB 2386 2169 1302* 825*

Halso-och sjukvard

Vardgivarregistret 22653 23628 32515 36 402
Vavnadsinrdttningar 56 59 57 53
Blodverksamheter 24 24 24 24
Verksamheter som bedriver lakemedelassisterad

underhallsbehandling for opioberoende 157 177 186 191
Sakerhetsregistret 112 107 107 99
Donations- och transplatationsregistret 75 75 71 71
Biobanksregistret 955%* 447 401 375

* For 2016 och 2017 redovisades antalet for stodboende och HVB.
** Aret 2016 har det sammanslagna antalet for aktiva och icke-aktiva biobanker redovisas.

For aret 2019 togs inte fram statistik pd grund av systembyte.

Under 2019 pabdrjade vi en digitaliseringsprocess bland annat for att forbattra kvaliteten i registren.
Arbetet har fortsatt under 2020 och inkluderar dven insatser for forbattrad efterlevnad av anmalnings-
plikten. Informationen i registren kontrolleras mot den information som finns bade hos Bolagsverket
och Lantmadteriet och utveckling padgdr med att ta fram en e-tjanst som ska férenkla for vardgivare och
huvudman att uppfylla sin anmalningsplikt. Digitaliseringsarbetet kommer att fortsitta under 2021.

IVO LAMNAR FORFATTNINGSFORSLAG SOM ROR OMSORGSREGISTRET

Under 2020 har IVO, pa uppdrag av regeringen presenterat tva rapporter dar myndigheten analyserat

arbetet med assistansanordnare, dgar- och ledningspréovning samt upprattandet av ett omsorgsregister.

I bdda dessa rapporter har IVO lamnat flera forfattningsforslag som syftar till att starka IVO:s formdga

att hindra oseriosa aktorer fran att etablera sig och verka inom personlig assistans och 6vrig socialtjanst.

Totalt ror det sig om 29 forslag dar ndgra handlar om att fa till ett 6kat lagstod fér omsorgsregistret.
Forfattningsforslagen syftar bland annat till att forebygga att vilande tillstand anvands i brottsliga upp-

lagg. Myndigheten behé6ver ocksa kunna fora korrekta uppgifter om aktiva verksamheter i IVO:s omsorgs-

register. Darfor foreslar IVO att anmalningsskyldigheten i 10 § andra stycket férordningen (1993:1090) om

stod och service till vissa funktionshindrad, LSS-forordningen, utokas sa att det dven infors en skyldighet

for den som har ett tillstdnd att anmala nar verksamheten startar och nar det gors tillfalligt avbrott i den.
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Vidare bor IVO fa moéjligheten att foreldgga foretrddarna att dtgarda bristen ndr anmalningsskyldigheten
inte f6ljs samt fa en uttrycklig lagstadgad mojlighet att terkalla tillstand nar det inte utnyttjas.

Idag finns det inte ndgon mojlighet for IVO att forbjuda en pagdende verksamhet som omfattas av
tillstdndsplikt, men som bedrivs utan att tillstand har meddelats for verksamheten. En sddan verksamhet
bedrivs olovligen och det kan férekomma missforhallanden i verksamheten som IVO inte far kinnedom
om. En bestammelse behéver inféras i LSS som ger IVO en sddan mdjlighet. Nar en verksamhet bedrivs
utan tillstand kan vi i vissa fall behdva fa hjéalp av Polismyndigheten for att kunna genomfora en inspek-
tion av verksamheten. For att det ska vara mojligt behover det inforas en sddan bestdmmelse i LSS.

Insatser for jamstalldhet

Aterrapporteringskrav: Inspektionen fér vard och omsorg ska redovisa resultat av de dtgdrder avseende
jdmstdlldhetsintegrering som vidtagits for att myndighetens verksamhet ska bidra till att uppnd mdlen for
jamstdlldhetspolitiken.

JAMSTALLDHETSPERSPEKTIV I IVO:S UPPFOLJNINGAR

Kon ar en integrerad variabel i IVO:s uppféljning sedan 2017, vilket betyder att vi tydligare kan redovisa
likheter och skillnader avseende kon. Myndigheten arbetar l16pande med att kvalitetssikra den kénsupp-
delade statistiken.

IVO har under aret ocksa arbetat med jamstalldhetsperspektivet i analys, bemo6tande samt i planering
och genomforande av tillsynsinsatser.

I det utvecklingsarbete som har skett inom IVO under dret har jamstalldhetsperspektivet varit en
integrerad del. Det har skett genom att utveckla verktyg och metoder som gor det mgjligt att f6lja upp
varden och omsorgen ur ett jamstalldhetsperspektiv.

JAMSTALLDSHETSPERSPEKTIV | NATIONELLT SAMORDNAD TILLSYN

IVO har stravat efter att inkludera jamstalldhetsperspektiv i planeringen av IVO:s nationellt samordnade
tillsyn 2018-2020. De prioriterade riskomraden som IVO har identifierat och arbetar med
sedan 2018 har ett integrerat jamstalldhetsperspektiv. Ett av regeringens jamstalldhetspolitiska delmal
”jamstalld hdlsa”, omfattar socialtjdnstens dtgarder och insatser till enskilda personer, stdd och service till
personer med funktionsnedsattning samt hdlso- och sjukvdrd. Denna indikator ger oss information om
det finns skillnader i mdluppfyllelse i genomférandeplanerna utifrdn konstillhorighet.

Samverkan med Forsakringskassan

Aterrapporteringskrav: Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndigheten har samverkat
med Férsdkringskassan i frdgor som rér personlig assistans och tandvdrd.

Enligt regleringsbrevet fér 2020 ska IVO redovisa hur myndigheten har samverkat med Férsdkringskassan
i fragor om personlig assistans och tandvard.

Under 2020 har IVO och Forsdkringskassan traffats pd ledningsniva inom ramen for den évergripande
viljeinriktning fér samverkan mellan myndigheterna, som togs fram 2019.

Under dret har samverkan mellan IVO och Férsakringskassan ocksa fortgatt inom omradet personlig
assistans, dar bade tillsynen och tillstandsprévningen omfattas. Samverkan har skett bade i enskilda
drenden men ockséd inom ramen for dterkommande samverkansméten dir myndigheterna har traffats
ett antal ganger. Samverkan sker bland annat genom den sd kallade MUR-samverkan, Motstdndskraft
bland Utbetalande och Rattsvardande myndigheter, ddr Forsakringskassan och IVO gemensamt utvecklar
riskanalyser och verkar for ett informationsutbyte. Detta medfor att IVO kan fanga risksignaler tidigare.

Dartill har samrad mellan IVO och Férsakringskassan skett inom ramen f6r det uppdrag IVO har haft
enligt regleringsbrevet att lamna forslag till dtgarder for att hindra assistansanordnare fran att bedriva
oserios verksamhet. En barande punkt i en effektiv samverkan ar forutsdttningar till stérre informa-
tionsutbyte mellan myndigheterna. IVO har darfor foreslagit ett antal forfattningsforslag i denna del till
regeringen. Utgdngspunkten i forfattningsfdrslagen ar att minska glappet mellan metoder som anvands
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av oseriosa verksamheter for att utnyttja ersattningen for personlig assistans och IVO:s mdjligheter att
forhindra dessa.

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

IVO och Forsdkringskassan har traffats ett antal gdnger under 2020 inom ramen for etablerad sam-
verkan mellan de tvd myndigheterna. Darutover sker utbyte av information i drendehandldaggningen.

Pa grund av pandemin har verksamhetstillsyner av tandvard statt tillbaka till férman for tillsyn av
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Den information Forsakringskassan besitter ar viktig for IVO
att ta del av da den ligger till grund fér myndigheten att genomfora relevant och adekvat tillsyn. Dessutom
ar det genom Forsdkringskassans orosanmalningar som IVO initierar mdnga drenden rorande tillsyn av
legitimerad hdlso- och sjukvardspersonal.

Myndigheterna har ocksd samverkat i 2020 ars Odontologiska riksstimma genom ett gemensamt
deltagande i seminarium pd tema brott mot det statliga tandvardsstodet.
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Sidhanvisning aterrapporteringskrav

Nationellt samordnad tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndigheten under aret har arbetat med

nationellt samordnad tillsyn. Redovisningen ska ange vilka omraden som har granskats i nationella
tillsynsinsatser och hur manga och vilka typer av verksamheter som har ingatt i granskningen.

Insatser for jamstalldhet

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa resultat av de atgarder avseende

jamstalldhetsintegrering som vidtagits for att myndighetens verksamhet ska bidra till att uppna

malen for jamstalldhetspolitiken.

Samverkan med Forsdkringskassan
Inspektionen fér vdrd och omsorg ska redovisa hur myndigheten har samverkat med
Forsakringskassan i fragor som ror personlig assistans och tandvard.

Sjukfranvaro
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa vilka dtgarder som vidtagits for att sénka
sjukfranvaron vid myndigheten.

*d
~
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3 Personal och kompetens

IVO:s medarbetare

Vid drets slut var 780 medarbetare anstallda vid IVO, vilket ar fler an de 749 medarbetare som fanns
anstallda vid arsskiftet 2019/2020.

PERSONALSAMMANSATTNING

De storsta yrkesgrupperna pd IVO ar inspektorer och utredare. Inspektorernas bakgrund ér fortfarande
framst inom halso-och sjukvard, socialtjanst och juridik, men vi har dven ekonomer med denna befatt-
ning. Vi har under aret kompletterat inspektorsgruppen med medarbetare med IT- och informationssaker-
hetskunskap. Detta pa grund av att vi har ett tillsynsuppdrag enligt den sd kallade NIS-lagen. Inom detta
omrdde har dven utbildningar inom ISO 27000 och riskanalys genomforts.

Aven utredargruppen har varierande bakgrunder och ir till exempel jurister, statsvetare eller sam-
héllsvetare.

Andelen chefer uppgar till 6 procent, andelen medarbetare inom karnverksamheten dr 71 procent och
inom stodfunktioner finns resterande 23 procent. Merparten av vara medarbetare har en tillsvidarean-
stallning, 93 procent.

ALDERS- OCH KONSFORDELNING

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

IVO dr en myndighet som traditionellt rekryterar frdn omradden med kvinnodominerade yrken, sarskilt
socialtjanst samt hdlso-och sjukvard. Detta avspeglar sig i konsfordelningen bland vara medarbetare dar
80 procent ar kvinnor och 20 procent ar man.

BORJAT OCH SLUTAT 2020

IVO har under 2020 anstallt 130 medarbetare varav 46 procent anstalldes pa visstidsanstallningar.

Under 2020 slutade 80 medarbetare pa myndigheten och vi kan se att 40 av dessa valde att avsluta sin
anstallning for att gd vidare till en annan arbetsgivare, 24 var visstidsanstdllningar som avslutades och 13
medarbetare gick i pension.

Kompetensforsorjning

REKRYTERING

Under 2020 har IVO tagit emot 4 540 ansdkningar. IVO har intervjuat 460 personer. Det ar 75 procent
kvinnor och 25 procent méan som har sékt tjanster hos oss under aret.

Ett kvalitetsmal pa IVO &r att rekryteringar maximalt ska ta 90 dagar fran annonsering till anstallnings-
beslut. Den genomsnittliga tiden for en rekrytering under 2020 landade pé 59 dagar, vilket dr inom ramen
for malet. Det dr en forbattring fran féregdende ar, da den genomsnittliga tiden var 67 dagar. De flesta
intervjuer under 2020 har skett digitalt, vilket har fungerat bra.
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KOMPETENSUTVECKLING

Myndighetens 6vergripande strategiarbete har stéllt krav pa ett forandrat arbetssétt i manga delar av
myndigheten i syfte att arbeta mer tillsammans, arbeta mer riskbaserat och f3 ett 6kat genomslag i vart
gemensamma uppdrag. Kultur, ledarskap och medarbetarskap &r en central del som paverkar synen pa
kompetensutveckling och utmanar oss pa nya satt. For att skapa rétt forutsattningar for kompetensut-
veckling i linje med den strategiska inriktningen har vi bland annat provat oss fram med nya arbetssatt
dér vi har arbetat med en behovsinventering och prioritering av kompetensfragor nara linjen.

Med anledning av den rddande pandemin har myndigheten under 2020 haft ett begrdnsat antal 6ver-
gripande introduktioner for nyanstallda. Nagra introduktioner har slagits samman och erbjudits i digitalt
format. Under dret har vi pabdrjat utvecklingen av digitala utbildningar och har lanserat myndighetens
forsta egentillverkade e-utbildning i barnrétt. Flera utbildningar ar planerade att skapas i samma format.

P& myndighetsnivd har vi genomfort insatser for ledarskapsutveckling i form av teamutveckling och
effektiva team. Myndigheten har dessutom férstarkt kompetens inom det omrddet for att mojliggora
teamutvecklingsinsatser i storre volym for att dstadkomma ledarskapsutveckling och medarbetarskapsut-
veckling. Chefsforum anordnas l6pande som ger oss majligheten att samlas kring ledarskap och aktuella
verksambhetsfragor, vilket dr ett viktigt inslag for att starka chefs- och ledarskapet pa IVO.

Vi har dessutom utvecklat former fér att koppla ihop kompetensutveckling med verksamhetsuppfolj-
ning for att belysa delar inom kompetens och bemanning att utveckla vidare.

Genom myndighetens dvergripande strategi och de aktiviteter som medfoljer arbetar vi med de delar
som vi tidigare har pekat ut som utvecklingsomradden i strategin for kompetensforsérjning.

Arbetsmiljo och dess paverkan av covid-19

Ar 2020 har utmanat myndigheten att arbeta pa andra sitt 4n vanligt med var arbetsmiljo. Trots pande-
min har vi hallit fast vid vart vanliga arbete som innebar att vi systematiskt undersoker, riskbedémer och
foljer upp var arbetsmiljo, men pd andra satt.

IVO:s centrala samverkansgrupp genomforde en risk- och konsekvensanalys nar pandemin var ett
faktum. Under resten av aret har arbetet fortsatt med en tit dialog i samverkansgruppen och uppf6lj-
ningar har skett kontinuerligt. Chefskollektivet har under aret haft minst ett méte i veckan for att vara
uppdaterade i fragor med anledning av pandemin. Arbetmiljoronderna genomfordes mestadels via olika
enkdtverktyg detta dr. Ut6ver de vanliga fragorna i ronden har vi dven fokuserat pa forhdllandet att manga
medarbetare arbetar hemifran.

Vi har med anledning av pandemin skapat nya ingangssidor pd intrandtet dir medarbetare och chefer
kan hitta rad och stdd i tider av covid-19. Vi har ocksa utokat mojligheten att utova friskvard pa arbetstid
frdn en timma till tva timmar i veckan sa lange som pandemin kommer att pagd. Vi har dessutom gett alla
medarbetare mojligheten till viss ersdttning for inkop av ergonomiska hjidlpmedel vid hemarbete.

En annan dtgard dr att vi har arbetat med verksamhetsuppf6ljning i dialogform pa enhets-, avdelnings-
och myndighetsniva vid tre tillfdllen under dret. Hir méter och bevakar vi bland annat bade lang- och
korttidsfranvaron over aret.

Arbetstidens forlaggning

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

Sjukfranvaron pd IVO 2020 uppgdr till 4,45 procent, vilket dr hogre an 2019 ars 4,25 procent. Sjukfranva-
ron i staten ar 3,8 procent (2019). Av den totala sjukfrdnvaron pa IVO stér ldngtidssjukfrdnvaro om mer dn
60 dagar for 52,31 procent.

Kvinnor har en hdgre sjukfrdnvaro dn man, 4,93 procent for kvinnor att jaimféra med 2,51 procent for
madn. Fordelat pd alder ser vi att sjukfrdnvaron ar hogst i dlderskategorin 50 ar eller dldre dar siffran ar
4,75 procent. I dldern 30-49 ar ligger sjukfrdnvaron pa 4,24 procent och sjukfrdnvaron for dldersgruppen
29 ar eller yngre ar sjukfrdnvaron 2,94 procent.

IVO har ett aterrapporteringskrav kopplat till sjukfrdnvaro: Inspektionen for vard och omsorg ska
redovisa vilka atgarder som tagits for att minska sjukfranvaron vid myndigheten.

Myndigheten har under aret genomfort en enkat stalld till samtliga administratérer och registratorer.
Detta med anledning av att sjukfrdnvaron i de yrkesgrupperna ar hégre dn i andra. Enkdten har utmynnat
i en rapport med olika férslag till aktiviteter som vi kommer att pdborja under varen 2021.

En annan dtgard dr att vi har arbetat med verksamhetsuppf6ljning i dialogform pa enhets-, avdelnings-
och myndighetsniva vid tre tillfallen under aret. Har mater och bevakar vi bland annat lang- och kort-
tidsfranvaron, drendebalanser och ekonomiska férutsattningar. Uppféljningen syftar till att skapa larande
men ocksa till att tidigt hitta indikatorer som vi behdver agera pa kopplat till arbetsmiljé och sjukfrdnvaro.
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Verksamhetens
intakter och kostnader

Intakter

Tabell 27: Intakter

(tkr) 2016 2017 2018 2019 2020
Intdkter av anslag 598091 678333 689168 722747 760279
Intdkter av avgifter och andra ersattningar 1612 812 384 514 1613
Intakter av bidrag -82 4577 7 945 714 3895
Finansiella intakter 120 134 112 52 9
Summa verksamhetens intdkter 599 741 683 855 697 608 724027 765796

IVO:s verksamhet ar framst anslagsfinansierad. Under 2017 och 2018 hade IVO hogre intdkter av bidrag.
Det beror p4 att tillstdndsprévningen delfinansierades med ett bidrag under 2017-2018 utifrdn de nya
bestammelserna for Trygg och sdker vard for barn och unga som ar placerade utanfor det egna hemmet.
Under 2020 har intdkter av bidrag framst bestatt av medel for tva regeringsuppdrag: uppdrag som ror
covid-19 och uppdrag att inkomma med underlag infér en kommande nationell strategi inom omradet
psykisk halsa och suicidprevention. Ersattning for hoga sjukléonekostnader (cirka 2 mnkr) samt intakter
for utldnad personal till andra myndigheter (cirka 1,2 mnkr) har 6kat intdkter av avgifter och andra
ersdttningar jamfort med foregdende &r. Bada dessa poster ar relaterade till pandemin.

Kostnader

Tabell 28: Kostnader

(tkr) 2016 2017 2018 2019 2020
Kostnader for personal 451868 510228 527 627 542373 596 770
Kostnader for lokaler 53240 53634 52 655 53759 55439
Ovriga driftkostnader 88855 115760 113187 123182 108906
Finansiella kostnader 356 599 463 317 41
Avskrivningar och nedskrivningar 5422 3633 3676 4396 4640
Summa verksamhetens kostnader 599 741 683 855 697 608 724 027 765796

Personalkostnader ar som tidigare ar IVO:s stérsta kostnadspost och har fran foregdende ar 6kat med

54 miljoner kronor, en 6kning med tio procent. Kostnader for lokaler har 6kat ndgot 2020 jamfort med
foregdende ar, till foljd av omférhandling av hyresavtal. Ovriga driftkostnader har minskat med 12 procent
jamfort med foregdende ar vilket framst beror pd kostnader under 2018-2019 kopplade till it-omstall-
ningen (upphandling, inférande och avveckling). Minskade driftkostnader kan ocksa kopplas till omstall-
ning till digitala inspektioner istéllet for platsbesok. For 2020 tilldelades IVO ett anslag pa 744 578 tkr
enligt regleringsbrevet och ett anslagssparande om 23 118 tkr. Vi har under aret redovisat en prognos som
varit i linje med tillgangliga medel. Utfallet uppgar till 99 procent av tillgangliga medel under 2020.
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Fordelning av kostnader

I tabell 30 redovisar vi hur IVO:s kostnader fordelas pa prestationer for aren 2018-2020. Kostnader
fordelas med utgdngspunkt fran myndighetens tidsredovisning. Personalkostnader och myndighetens
overgripande kostnader (overheadkostnader) har férdelats med antal redovisade timmar som underlag.
Under 2019 har IVO édndrat intern redovisningsprincip for upplysningstjansten. Att bedriva upplysning
klassas nu som karnverksambhet, istallet for overheadkostnad som tidigare &r (2018 och tidigare).

For 2020 har IVO allokerat om kostnader frdn 6vriga kostnader som nu finns under tre nya drendeslag:
1) rapportering av incident i natverk och informationssystem (NIS), 2) regeringsuppdrag for socialtjanst
och 3) regeringsuppdrag for hilso- och sjukvard. Detta har dven andrats for 2019. For att forsta hur denna
andring paverkar fordelningen sa visar vi tidigare fordelning och efter allokeringen, siffrorna ar tagna fran
2019 fordelning av kostnader.
Tidigare:
o Ovriga kostnader Hilso- och sjukvard = 4 830 tkr

o Ovriga kostnader Socialtjinst = 859 tkr

Efter allokering:
o Ovriga kostnader Hilso- och sjukvard = 58 tkr

o Ovriga kostnader Socialtjinst = O tkr

1. Rapportering av incident i ndtverk och informationssystem (NIS) = 4 772 tkr (tidigare under 6vriga
kostnader hélso- och sjukvard)

2. Regeringsuppdrag for socialtjanst = 859 tkr (tidigare under 6vriga kostnader socialtjanst)

3. Regeringsuppdrag for hélso- och sjukvard = O tkr
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Tabell 29: Kostnad per drendeslag

(tkr) 2018 2019 2020
Anmalan avseende blod- vévnads- och transplantationsverksamhet 720 940 1976
Anmalan avseende brister i sékerhet inom rattspsykiatrisk vérd eller

psykiatrisk tvangsvard 1987 2908 2709
Anmalan lex Maria 35757 40933 35151
Anmadlan lex Sarah 11536 12033 12860
Anmalan och information avseende negativa hdndelser med medicin-

teknisk produkt 1569 1892 1399
Anmalan till IVO 21208 21881 28989
Ej verkstallda beslut och domar 16 636 15855 19668
Frekvenstillsyn blod och véavnader 3796 4383 6692
Frekvenstillsyn boende barn och ungdomar 100787 78 609 74 594
Initiativ halso-och sjukvard 42975 69 902 79302
Initiativ socialtjanst 103 342 109182 105 369
Journalforstoring 9357 8376 10750
Klagomal pa hélso-och sjukvarden 192 494 133821 160199
Register halso-och sjukvard 2821 4273 1825
Register socialtjanst 2073 2133 3135
Tillstandsarenden inom hélso- & sjukvard 1880 2340 4234
Tillstandsarenden inom socialtjanst 83577 109184 77 044
Tillsyn av halso-och sjukvdrdspersonal, anmélan och initiativ 51275 60 484 78 089
Tillsyn av halso-och sjukvardspersonal, beslutad prévotid 4238 6360 5738
Atgarder mot verksamhet och personal 7 435 6312 6084
Bedriva upplysning - 26538 31497
Rapportering av incident i natverk och informationssystem (NIS) - 4772 6616
Regeringsuppdrag Hélso- och sjukvard - - 2885
Regeringsuppdrag socialtjanst - 859 8432
Ovriga kostnader halso- och sjukvard 1795 58 556
Ovriga kostnader socialtjanst 349 -

Totalt prestationer 697 608 724027 765 796

FORANDRINGAR AV TOTALA KOSTNADER FOR DE STORRE ARENDESLAGEN

Tabell 30: Férdelning av kostnader per verksamhetsomrade

Halso- och sjukvard, % Socialtjanst, %
2020 55 45
2019 50 50
2018 51 49
2017 49 51
2016 47 53
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Under 2020 utgdr kostnaden for halso- och sjukvard en storre andel &n socialtjansten, vilket ar en for-
skjutning mot hilso- och sjukvard jamfért med tidigare fyra r. Arendeslag inom hilso- och sjukvard dir
kostnaden under 2020 har 6kat dr egna initiativ inom hélso- och sjukvard, tillsyn av halso- och sjukvards-
personal och klagomal pd hilso- och sjukvédrden. Del av forandringen kan utldsas i diagrammet nedan.

Diagram 9: Férandring av kostnader per verksamhetsomrade (tkr)
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socialtjanst drenden inom boende barn hélso- och hélso- och sjuk- hélso- och
socialtjanst och ungdomar sjukvard vardspersonal sjukvarden
2018 2019 . 2020 Kostnad for arenden som inkom fr.o.m. den 1 januari 2018

. Kostnad fér arenden som inkom t.o.m den 31 december 2017

Forandringar hélso- och sjukvard

Den fordandring inom klagomadlshanteringen som tradde i kraft den 1januari 2018 har medfért att IVO
under 2019 utredde farre drenden jamfort med tidigare. Stapeln fér 2018 och 2019 i ovan diagram &ar
uppdelad mellan klagomal som inkom till och med 2017 samt inkomna drenden frdn och med 2018. Under
2020 o6kade kostnaderna for klagomal med 20 procent jamfort 2019, med anledning av ett 6kat inflode av
klagomal pa halso- och sjukvard.

Tabell 31: Klagomal pa hélso- och sjukvarden

2018 2019
Avslutade arenden som inkom t.o.m.den 31 december 2017 151833 48 640
Avslutade drenden som inkom fr.o.m. den 1 januari 2018 40662 85181
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Diagram 10: Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomradet
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sjukvarden anmalan och initiativ sjukvard och personal
och beslutad
provotid

Under 2018 stod klagomdlshanteringen for 54 procent, 2019 f6r 37 procent och 2020 f6r 38 procent av
IVO:s kostnader inom hélso- och sjukvdrd. Under 2019 har vi lagt mindre resurser pa klagomalshante-
ringen och mer pd egna initiativinom halso- och sjukvard. Kostnaden for initiativ inom halso- och sjukvard
motsvarade 12 procent av kostnaderna for halso- och sjukvard under 2018 och har under 2019 6kat till 19
procent. Under 2020 ar kostnaden for initiativ inom hélso- och sjukvard oférandrad jamfort med 2019.

Tillsyn av legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal ar ett drendeslag som tar allt mer resurser i ansprak
for varje ar. De senaste fem aren har drendeslaget 6kat cirka 20-25 procent arligen. Okningen speglas i
bade fler drenden som anmals och egeninitieras samt i mer komplexa drenden.

Forandringar socialtjanst

Aven inom frekvenstillsyn av barn och unga ser vi férandringar i den totala kostnaden. Fér 2020 ir den
totala kostnaden lagre jamfort med tidigare ar, efter flera ar av stigande kostnader i takt med att antal till-
synsobjekt har 6kat fram till och med 2016. Under 2017 borjade antalet tillsynsobjekt minska. Kostnaden
har under 2020 minskat med 5 procent jaimfort féregdende ar och 26 procent jamfort 2018. Arendeslaget
var tidigare (2018) det storsta inom socialtjanstomradet.

Kostnaden for tillstandsprovningen har under 2020 minskat med 29 procent jamfort féregdende ar.
Balanser for tillstandsprovningen var hogre 2019 jamfort 2020 med anledning till nya tillstandsplikter,
okade krav pa dgare och ledning. For 2019 fick vi dven tillfalliga medel f6r att hanterade de nya tillstands-
pliktiga verksamheterna.

Diagram 11: Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomradet socialtjanst 2020

a Q : . .

Initiativ Tillstandsérenden Frekvenstillsyn Anmalan Ej verkstallda Anmalan
socialtjanst inom socialtjénst boende barn till IVO beslut och lex Sarah
och ungdomar domar
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Avgiftsbelagd verksamhet

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

Tabell 32: Budget, intdkter och kostnader for avgiftsbelagd verksamhet dér intakterna ej disponeras

Budget Utfall
+[- Budget kost- Utfall kost-  Ack+/-

Ink. t.o.m. +/- intdkter nader intdkter nader utga.
Verksamhet Titel 2018 2019 2020 2020 2020 2020 2020
Blodverksamhet
tillstandsprévning 2552 4343 635 1500 700 1473 996 5455
Vavnads- och cellverksamhet
tillstandsprévning 2552 2871 255 1300 900 1254 1173 3207
Tillstandsprovning for
upphandling i vélfarden 2552 0 -61230 64440 80000 35382 77015 -102863
Tillstandsprovning bistands-
bedomt trygghetsboende 2552 0 202 360 396 60 29 233
Summa 7214 -60138 67600 81996 38169 79213 -93968

AVGIFTER FOR BLODVERKSAMHET OCH VAVNADSINRATTNINGAR

Den som ansoker om tillstand for att fa bedriva blodverksamhet eller vavnadsinrattning betalar en
ans6kningsavgift pa 2 tkr och darefter en arlig avgift pa 18 tkr.

I tabellen ovan redovisas inte kostnaderna for frekvenstillsyn av blodverksamhet och vdvnadsinratt-
ningar. I regeringens proposition 2007/08:96 Genomfdrandet av EG-direktivet om manskliga vdvnader
och celler 28 § framgdr det att regeringens intention har varit att avgiften ska tdcka kostnaderna fér den
kontroll och tillsyn som tillsynsmyndigheten utfér. Trots detta sd har kostnaderna for frekvenstillsynen
historiskt inte inkluderats i tabellen som den &r uppstalld i regleringsbrevet. IVO redogor for detta i
avgiftssamradet fér 2020. Adderas kostnaden for frekvenstillsynen i kostnadsunderlaget sd blir utfallet ett
ackumulerat underuttag om 18,9 mnkr for dessa poster. IVO har foreslagit att rakenskaperna nollstalls i
samband med en storre dversyn av avgiftsnivaerna.

Tabell 33: Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter och vavnadsinrattningar 2014-2020

Ack +/-

utga.

Verksamhet 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2020
Kostnader for frekvenstillsyn

blod- och vavnad 2896 3881 2996 2918 3796% 4383 6692 27563

*Rattelse: | arsredovisningen for ar

AVGIFTER FOR TILLSTANDSPROVNING INOM SOCIALTJANSTEN
- Upphandling i valfarden och bistandsbedomt trygghetsboende

Sedan den 1 januari 2019 r tillstdndspréovningen av verksamheter inom socialtjdnsten avgiftsbelagd. Avgif-
ternas storlek beslutas av regeringen och ar 30 tkr for nyansékningar och 21 tkr for &ndringsansokningar.

Intdkterna har under 2020 varit lagre dn berdknad budget i regleringsbrevet. Berdkningarna har utgdtt
frdn historiskt drendeinfléde. Under 2020 sa har antalet inkomna ansékningar minskat jamfort med tidi-
gare ar, framst ansékningar gdllande nytt tillstdnd vilket beskrivs ndrmare pa sida 42. For bistandsbedémt
trygghetsboende som blev tillstandspliktigt under 2019 sa forvantades fler ansokningar inkomma under
2020. Under aret sd har myndigheten endast fatt in tva nyansokningar fran den verksamhetstypen.
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Sedan avgifterna infordes har kostnaderna for tillstdndsprévningen inom socialtjdnsten konsekvent
varit hogre dn intdkterna och det ackumulerade underuttaget uppgar under 2020 till 102,6 mnkr. Vi ser
inte att intakterna kommer att tacka kostnaderna pa sikt utifran hur avgifterna ar konstruerade i dagsla-
get. Detta beskrivs narmare i [VO:s avgiftssamrad for 2020.

IVO har under aret fatt i regeringsuppdrag att analysera regerverket for tillstdndsprévningen och f6lja
upp och utvardera avgifterna. En delrapport publicerades i maj 2020E] Uppdraget ska slutredovisas till
regeringen senast den 31 mars 2021.

5 Analys av regelverket for tillstandsprévning - Delrapport om avgifter (artikelnummer IVO 2020-10). Delrapporten ar public-
erad pa www.ivo.se.

61 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2020



EKONOMISK REDOVISNING

5 Ekonomisk redovisning

Resultatrakning

(tkr) Not 2020 2019
Verksamhetens intakter

Intdkter av anslag 1 760279 722 747
Intakter av avgifter och andra ersattningar 2 1613 514
Intdkter av bidrag 3 3895 714
Finansiella intdkter 4 9 52
Summa 765796 724027
Verksamhetens kostnader

Kostnader for personal 5 -596 770 -542373
Kostnader for lokaler -55 439 -53759
Ovriga driftkostnader 6 -108 906 -123182
Finansiella kostnader -41 -317
Avskrivningar och nedskrivningar -4 640 -4396
Summa -765 796 -724 027
Verksamhetsutfall 0 0
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 8 80293 90726
Medel som tillforts statens budget fran uppbdrdsverksamhet -80293 -90726
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring 0 0
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Balansrakning

(tkr) Not 2020-12-31 2019-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anlaggningstillgangar

Balanser ade utgifter for utveckling 9 0
Summa 0 0
Materiella anldggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 10 3806 5677
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 11 12350 14904
Summa 16156 20581
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar 37 34
Fordringar hos andra myndigheter 12 14743 12202
Ovriga kortfristiga fordringar 13 2071 11410
Summa 16 851 23 645
Periodavgrénsningsposter

Forutbetalda kostnader 14 15491 13583
Ovriga upplupna intskter 15 0 230
Summa 15491 13813
Avrakning med statsverket

Avrdkning med statsverket 16 -7 507 -70 749
Summa -7 507 -70 749
Kassa och bank

Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 17 88 414 134721
Summa 88 414 134721
SUMMA TILLGANGAR 129 406 122012
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital 18

Statskapital 19 140 140
Balanserad kapitalférandring 0 0
Kapitalforandring enligt resultatrakningen 0 0
Summa 140 140
Avsattningar

Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 20 1128 1444
Ovriga avsattningar 21 3918 4105
Summa 5046 5549
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Balansrakning, forts.

(tkr) Not 2020-12-31 2019-12-31
Skulder m.m.

Lani Riksgaldskontoret 22 16016 16372
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 15470 15205
Leverantdrsskulder 36519 27 415
Ovriga kortfristiga skulder 23 9505 9084
Summa 77 510 68076
Periodavgrénsningsposter

Upplupna kostnader 24 46710 48209
Oférbrukade bidrag 25 0 38
Summa 46710 48 247
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 129 406 122012
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Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag

Arets Omdis- Utgaende
Ing. 6ver- tilldelning ponerade Totalt over-
forings-  enl.regl. anslags- disponibelt forings-
(tkr) Not belopp brev belopp Indragning belopp Utgifter belopp
Uo 9 8:2 Ram-
anslagap.1
Inspektionen
forvard och
omsorg (Ram) 26 66 675 744 578 0 -43 557 767 696 -760 465 7231
Summa 66 675 744578 0 -43 557 767696  -760 465 7231

Redovisning mot inkomsttitel

(tkr) Not Beraknat belopp Inkomster
2552603
Avgift for blodverksamhet 1500 1473
2552607
Vévnads- och cellverksamhet 1300 1254
2552611
Tillstandsprévning vid Inspektionen for vard och omsorg 27 64800 35442
2714233
Vitesforeldagganden 0 42111
2811276
Ovriga inkomster 0 14
Summa 67 600 80293
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Ersattningar och andra formaner

Ledande befattningshavare/styrelseuppdrag

Forman Lon (tkr)
Generaldirektér Sofia Wallstrém
Ledamot i expertgruppen for digitala investeringar
inom Myndigheten for digital forvaltning (DIGG)
Sarskild utredare 52018:01
Sarskild utredare S2019:03 0,196 1488

Radsledamater/andra styrelseuppdrag

Forman Ersattning (tkr)

Antje Dedering
Inga andra uppdrag 0 2

Alexandra Goransson
Inga andra uppdrag 0 0

Emma Henriksson
Styrelseledamot Svenshult Invest AB
Ordforande Patientforsakringsféreningens Service AB 0 5

Hans Karlsson

Ledamot av Insynsradet for Folkhdlsomyndigheten

Styrelseordférande i Equalis AB

Styrelseordférande i Bostadsrattsféreningen Napoleon 0 2

Johan Karlsson
Inga andra uppdrag 0 6

Dag Larsson
Inga andra uppdrag 0 5

Mikael Magnusson
Styrelseordférande i Mima care AB 0 5

Sofia Nilsson
Ledamot i Riksrevisionens rad
Ledamot i Statens Medicinsk etiska rad 0 5

Jimmie Trevett
Inga andra uppdrag 0 5

Inga-Kari Fryklund
Ledamot i WorldSkills Sweden AB 0 3
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Anstalldas sjukfranvaro

I tabellen redovisas anstélldas totala sjukfranvaro i forhéallande till den sammanlagda ordinarie arbetsti-
den. Vidare redovisas andel av totala sjukfrdnvaron under en sammanhéangande tid av 60 dagar eller mer.
I tabellen redovisas ocksa sjukfranvaro fordelat pa kon och alder i férhallande till respektive grupps

sammanlagda ordinarie arbetstid. Sjukfranvaron redovisas i procent.

(%) 2020 2019
Totalt 4,45 4,25
Andel 60 dagar eller mer 52,31 50,74
Kvinnor 4,93 4,76
Man 2,51 2,24
Anstédllda <29 ar 2,94 5,25
Anstallda 30 ar—49 ar 4,24 4,23
Anstallda 50 ar> 4,75 4,19
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Tillaggsupplysningar och Noter

Alla belopp redovisas i tusentals kronor (tkr) om inget annat anges. Till foljd av detta kan summeringsdif-
ferenser férekomma.

TILLAGGSUPPLYSNINGAR
Redovisningsprinciper
Tillimpade redovisningsprinciper
IVO:s bokféring foljer god redovisningssed och forordningen (2000:606) om myndigheters bokforing samt
Ekonomistyrningsverkets (ESV) foreskrifter och allminna rad till denna forordning. Arsredovisningen
ar upprattad i enlighet med forordningen (2000:605) om &rsredovisning och budgetunderlag samt ESV:s
foreskrifter och allmdnna rad till denna férordning.

I enlighet med ESV:s foreskrifter till 10 § FBF (Forordning om myndigheters bokféring) tillimpar
myndigheten brytdagen den 5 januari. Brytdagen foregdende &r var den 3 januari. Efter brytdagen har
fakturor &verstigande 50 tkr bokférts som periodavgransningsposter.

Kostnadsmdissig anslagsavrdkning
Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avrdknas fr.o.m. &r 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestimmelsen. Utgdende balans ar 2019, 1 650 tkr, har 4r 2020 minskat med 185 tkr.

Vérderingsprinciper
Anldggningstillgangar
Som anldggningstillgdngar redovisas egenutvecklade system och applikationer dverstigande 100 tkr,
forvarvade licenser och rattigheter samt maskiner och inventarier som har ett anskaffningsvarde om
minst ett halvt prisbasbelopp och en berdknad ekonomisk livslangd som uppgar till lagst tre ar.
Beloppsgransen for forbéttringsutgifter pd annans fastighet ar 100 tkr.
Persondatorer kostnadsfors i sin helhet vid anskaffningen.
Avskrivning sker enligt linjar avskrivningsmetod. Avskrivning under anskaffningsaret sker fran den
manad tillgdngen kan tas i bruk.

Tillampade avskrivningstider

33r  Datorer och kringutrustning. System, applikationer och licenser.

53ar  Egenutvecklade system och applikationer. Maskiner och andra tekniska tillgdngar. Servrar och liknande.

10&r Ovrigainventarier.

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

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

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

Resultatrakning

Intakter av anslag

2020 2019
Intdkter av anslag 760279 722 747
Summa 760279 722747
Utgifter i anslagsredovisningen -760 465 -722 854
Saldo -185 -107

Saldot bestar av minskning av semesterloneskuld som intjénats fore ar 2009. Denna post har belastat anslaget
men inte bokférts som kostnad i resultatrékningen.

I Intakter av avgifter och andra ersattningar

2020 2019
Intakter enligt 4 § avgiftsférordningen, konsultuppdrag 1198 0
Intakter enligt 4 § avgiftsférordningen, automatisk databehandlings-
information i annan form an utskrift 347 264
Intakter av offentligréttsliga avgifter, kopior 66 23
Reavinst maskiner och inventarier 0 227
Ovriga intakter av avgifter och andra erséttningar 2 0
Summa 1613 514

IVO har under 2020 tecknat 6verenskommelser med andra myndigheter avseende utlan av personal relaterat till
pandemin. Lonekostnader har vidarefakturerats och redovisas hdr som konsultuppdrag.

INELE] Intakter av bidrag

2020 2019
Bidrag fran Kammarkollegiet 1500 0
Kompensation for hoga sjuklonekostnader med anledning av Covid19 1992 0
Bidrag fran ovriga statliga myndigheter 402 649
Bidrag fran EU:s institutioner 0 65
Summa 3895 714

Bidrag rekvirerade fran Kammarkollegiet avser uppdrag att:

¢ bidra till larande under utbrottet av covid-19 och infor framtida sjukdomsutbrott (1 000 tkr).

* inkomma med underlag infér en kommande nationellt strategi inom omradet psykisk halsa och
suicidprevention (500 tkr).
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Finansiella intakter

2020 2019
Ranta pa rantekonto i Riksgaldskontoret 2 0
Ranta pa lan i Riksgaldskontoret 1 50
Ovriga ranteintdkter 2 0
Ovriga finansiella intdkter 4 2
Summa 9 52
Réantesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har sedan den 8 januari 2020 varit noll.
INEIE Kostnader fér personal
2020 2019
Lonekostnader (exkl. arbetsgivaravgifter, pensionspremier och andra
avgifter enligt lag och avtal) 386563 352962
Varav |[6nekostnader ej anstalld personal 1558 1431
Sociala avgifter 201 268 180337
Ovriga kostnader fér personal 8938 9075
Summa 596 770 542 373
I3 Ovriga driftkostnader
2020 2019
Reparationer och underhall 84 21
Reaforlust vid avyttring av anldggningstillgdng 0 674
Offentligtrattsliga avgifter, skatter, kundforluster 42 53
Resor, representation, information 3489 11519
Kop av varor 3516 2892
Kop av tjanster 101733 107963
Ovrigt 42 61
Summa 108 906 123182
Minskningen av kostnader for resor med mera &r relaterad till pandemin.
Finansiella kostnader
2020 2019
Réanta pa rantekonto i Riksgéldskontoret 6 292
Réntekostnad pa leverantdrsskulder 23 17
Ovriga finansiella kostnader 12 7
Summa 41 317

Réntesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har sedan 2020-01-08 varit noll.
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I Intakter av avgifter m.m. som inte disponeras

2020 2019
Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal
Inkomsttitel 2552 603 Avgift for blodverksamhet 1473 1476
Kostnader for verksamhet som intikterna mot 2552 603 ska motsvara 996 841
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1254 1264
Kostnader for verksamhet som intékterna mot 2552 607 ska motsvara 1173 1009
Inkomsttitel 2552 611 Tillstandsprovning vid Inspektionen for vard och
omsorg 35442 48156
Kostnader fér verksamhet som intikterna mot 2552 611 ska motsvara 77 044 109213
Andra offentligrattsliga avgifter
Inkomsttitel 2714 223 Vitesforeldgganden 42111 39821
varav sdrskild avgift enligt SoL och LSS 41975 39821
varav sanktionsavgifter enligt NIS-lagen 136 -
Rénteintakter uppbdrdsverksamhet 14 9
Summa 80293 90726
For mer information om den avgiftsbelagda verksamheten se kapitel 4 avsnitt Avgiftsbelagd verksamhet.
Balansrakning
%] Balanserade utgifter for utveckling
2020-12-31 2019-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 5686 5686
Summa anskaffningsvarde 5686 5686
Ingdende ackumulerade avskrivningar -5686 -5686
Summa ackumulerade avskrivningar -5686 -5686
Utgaende bokfort varde 0 0
Forbattringsutgifter pa annans fastighet
2020-12-31 2019-12-31
Ingdende anskaffningsvérde 14341 13220
Arets anskaffningar 183 2057
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde 0 -936
Summa anskaffningsvarde 14 524 14341
Ingdende ackumulerade avskrivningar -8 664 -7 699
Arets avskrivningar -2053 -1896
Arets nedskrivningar 0 931
Summa ackumulerade avskrivningar och nedskrivningar -10717 -8 664
Utgaende bokfort varde 3806 5677

71  INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2020



EKONOMISK REDOVISNING

i3858 Maskiner, inventarier, installationer m.m.

2020-12-31 2019-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 39550 40438
Arets anskaffningar 32 3157
Arets forsiljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde 0 -4 045
Summa anskaffningsvarde 39582 39550
Ingdende ackumulerade avskrivningar -24 646 -25420
Arets avskrivningar -2587 -2500
Arets férsaljningar/utrangeringar, avskrivningar 0 3275
Summa ackumulerade avskrivningar -27 232 -24 646
Utgdende bokfort varde 12350 14904
Fordringar hos andra myndigheter
2020-12-31 2019-12-31
Fordran ingdende mervardesskatt 14743 11990
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 0 212
Summa 14743 12202
Ovriga kortfristiga fordringar
2020-12-31 2019-12-31
Fordringar hos anstallda 331 293
Uppbordsfordringar 1740 5724
Avser kreditfaktura fran IT-leverantér 0 5393
Summa 2071 11410
Forutbetalda kostnader
2020-12-31 2019-12-31
Forutbetalda hyreskostnader 13662 12149
Ovriga férutbetalda kostnader 1829 1434
Summa 15491 13583
Ovriga upplupna intakter
2020-12-31 2019-12-31
Avser forsaljning av mébler 0 230
Summa 0 230
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W3] Avrakning med statsverket

2020-12-31 2019-12-31
Uppbord
Ingdende balans -5724 -5996
Redovisat mot inkomsttitel -80293 -90726
Uppbdrdsmedel som betalats till icke réntebarande flode 84277 90998
Skulder avseende Uppbord -1740 -5724
Anslag i rantebédrande flode
Ingdende balans -66 675 -18938
Redovisat mot anslag 760 465 722 854
Anslagsmedel som tillforts rantekonto -744 578 -770591
Aterbetalning av anslagsmedel 43 557 0
Skulder avseende anslag i rantebarande flode -7 231 -66 675
Fordran avseende semesterloneskuld som
inte har redovisats mot anslag
Ingdende balans 1650 1757
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -185 -107
Fordran avseende semesterloneskuld som
inte har redovisats mot anslag 1465 1650
Ovriga fordringar/skulder pa statens centralkonto
Ingdende balans 0 1
Inbetalningar i icke réntebarande flode 84 654 91 624
Utbetalningar i icke rantebarande flode -377 -627
Betalningar hanforbara till anslag och inkomsttitlar -84 277 -90998
Ovriga fordringar/skulder pa statens centralkonto 0 0
Summa Avrakning med statsverket -7 507 -70 749

Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret

2020-12-31 2019-12-31
Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 88 414 134721
Summa 88 414 134721
varav belopp att reglera till eller fran riintekontot fér december 0 0
Beviljad kredit enligt regleringsbrev 30000 30000
Maximalt utnyttjad kredit 0 0

Myndighetskapital

Myndighetskapitalet bestar enbart av statskapital vars varde &r oférandrat mellan &ren och darfor redovisas inte

nagon specifikationstabell.
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Statskapital

2020-12-31 2019-12-31
Statskapital utan avkastningskrav avseende konst fran Statens konstrad 140 140
Utgdende balans 140 140
m Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser
2020-12-31 2019-12-31
Ingdende avsattning 1444 1755
Arets pensionskostnad 788 907
Arets pensionsutbetalningar -1104 -1218
Utgdende avsattning 1128 1444
Ovriga avsattningar
2020-12-31 2019-12-31
Avsattning for lokalt omstéllningsarbete
Ingdende balans 2925 2496
Arets férandring 651 429
Utgaende balans 3576 2925
Ca 700 tkr kommer nyttjas under paféljande ar
Uppsagd personal, uppsagningsloner
Ingdende balans 1179 2006
Arets forandring -837 -826
Utgaende balans 342 1179
Hela avsattningen 342 tkr kommer att nyttas under paféljande ar
Summa utgaende balans 3918 4105
L%¥) LaniRiksgaldskontoret
2020-12-31 2019-12-31
Avser 1an for investeringar i anlaggningstillgangar.
Ingdende balans 16372 19784
Under aret nyupptagna lan 7059 1050
Arets amorteringar -7 415 -4 462
Utgaende balans 16 016 16 372
Beviljad laneram enligt regleringsbrev 25000 30000
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INEIPE] Ovriga kortfristiga skulder

2020-12-31 2019-12-31
Personalens kallskatt 9500 9084
Ovrigt 5 0
Summa 9505 9084
Upplupna kostnader
2020-12-31 2019-12-31
Upplupna semesterldner inklusive sociala avgifter 39130 34127
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 4235 1847
Ovriga upplupna kostnader 3345 12235
Summa 46710 48209
IE%E oférbrukade bidrag
2020-12-31 2019-12-31
Bidrag som erhallits fran icke-statliga organisationer eller privatpersoner 0 38
Summa 0 38

Anslagsredovisning

NPT Uo 9 8:2 ap.1 Inspektionen for vard och omsorg (Ramanslag)

IVO far disponera 23 118 tkr av det ingdende 6verforingsbeloppet, det vill sdga 3 procent av foregdende ars
tilldelning 770 591 tkr enligt regleringsbrevet. Av det ingdende 6verféringsbeloppet pa 66 675 tkr har 43 557 tkr

aterbetalats. Anslaget ar rantebarande.

Redovisning mot inkomsttitel

\[12774 Tillstandsprovning vid Inspektionen for vard och omsorg

Intakterna for Tillstandsprovning vid Inspektionen for vard och omsorg (tillstandsprévning enligt SoL och LSS)
har varit lagre an beréknad budget i regleringsbrevet. Berdkningarna har utgatt fran historiskt &rendeinfléde.
Under aret sa har antalet inkomna ansékningar minskat jamfort med tidigare ar, framst ansékningar gallande

nytt tillstand.
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Sammanstallning over vasentliga uppgifter

(tkr) 2020 2019 2018 2017 2016
Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 25000 30000 35000 35000 35000
Utnyttjad 16 016 16372 19784 17677 20854
Kontokrediter Riksgaldskontoret

Beviljad 30000 30000 30000 30000 30000
Maximalt utnyttjad 0 0 0 0 0
Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 0 25 31 0
Rantekostnader 6 292 398 548 345
Avgiftsintakter

Avgiftsintdkter som disponeras

Beraknat belopp enligt regleringsbrev 0 0 0 0 0
Avgiftsintakter 1613 514 384 812 1612
Ovriga avgiftsintakter 0 0 0 0 0
Avgiftsintdkter som ej disponeras

Beraknat belopp enligt regleringsbrev 67 600 114373 2750 2600 2000
Avgiftsintakter 38169 50896 2776 2810 2838
Ovriga avgiftsintakter 42125 39830 41081 45318 43365
Anslagskredit

Beviljad 22337 23567 20529 20935 19154
Utnyttjad 0 0 0 0 0
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 7231 66 675 18938 38347 44 449
Bemyndiganden

Ej tillamplig

Personal

Antalet arsarbetskrafter (st) 697 653 655 630 566
Medelantalet anstallda (st)* 769 721 723 705 632
Driftkostnad per arsarbetskraft 1091 1101 1059 1079 1049
Kapitalfoérandring

Arets 0 0

Balanserad 0 0

* | berdkningen av medelantalet anstallda &r inte eventuellt tjanstledig personal franraknad.
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Uttalande i arsredovisningen

IVO omfattas av forordningen (2007:603) om intern styrning och kontroll. Med intern styrning och
kontroll avses den process som syftar till att myndigheten med rimlig sdkerhet fullgor sina uppgifter,
uppndr verksamhetens mdl samt:

e Bedriver verksamheten effektivt.

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

e Redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och rattvisande satt.
e Hushallar vdl med statens medel.

o Forebygger att verksamheten utsétts for korruption, otillborlig paverkan, bedrageri och andra oegent-
ligheter.

Bedémningen av den interna styrningen och kontrollen inom IVO baseras bland annat pa genomfdrd
riskhantering, den 16pande och systematiska verksamhets- och kvalitetsuppfdljningen, internrevisionens
iakttagelser, eventuella iakttagelser fran Riksrevisionen samt resultatet av 2020 ars verksamhet.

RISKHANTERING

Myndigheten har under 2020 tagit ett omtag kring processen for riskhantering enligt férordningen om
intern styrning och kontroll. Syftet har varit att fa en mer &ndamaélsenlig process som ger en 6kad nytta
fér myndigheten genom 6kat fokus pd vasentliga risker for myndigheten. Vi har utvecklat metodiken och
den utvecklas fortfarande l6pande under arbetets gdng av myndighetens ledningsgrupp.

Under dret genomforde vi en inventering av oonskade hiandelser av samtliga ledningsgrupper pa avdel-
ningsniva. Till stod for inventeringen anvande vi en checklista med fyra huvudkategorier: omvérlds- och
strategiska risker, operativa risker, finansiella risker och efterlevnadsrisker. Inventeringen resulterade i en
bruttolista om cirka 120 o6nskade hdndelser. Dessa sammanstéllde vi till 40 hdandelser som ledaméterna
i myndighetens ledningsgrupp virderade. Ledaméterna genomforde varderingen genom att uppskatta
sannolikhet och konsekvens for att den o6nskade hdndelsen intriffar pd en fyrgradig skala. For de nio
risker med hogst riskpodng utsdgs en riskdgare. Riskdgare arbetar med att analysera riskerna djupare,
inventera befintliga kontrollatgarder och lamna forslag pa hantering av den kvarstdende risken.

FLERA REVISIONER UNDER 2020

Internrevisionen har genomfort planerade granskningar av IVO:s tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal och IVO:s arbete med informationsforvaltning. Iakttagelser och rekommendationer har
redovisats till myndighetsledningen. Internrevisionen bedémer att drets genomférda granskningar inte
visat pa sa allvarliga brister att myndighetens interna styrning och kontroll inte varit betryggande.

Under 2020 har vi genomfort en kvalitetsuppfdljning av handldggningen av enskildas klagomadl enligt
patientsdkerhetslagen. Uppfoljningen visade pa en tillfredsstédllande enhetlighet vid beddmningen av om
drenden ska utredas i sak.

PANDEMIN

Den globala pandemin ar en hdandelse som pdverkat varden och omsorgen i grunden, vilket dven paverkat
IVO:s uppdrag och férutsattningar for att genomféra vart uppdrag.

IVO:s stallningstagande under pandemin har varit att vi inte agerar helt som vanligt, men vi agerar.
Den strategiska inriktningen har varit ett viktigt stod under dret, for att starka férmagan att agera
situationsanpassat och dndamalsenligt, d&ven under stark osdkerhet.

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

”Jag bedomer att den interna styrningen och kontrollen vid myndigheten har varit betryggande under den
period som arsredovisningen avser.”
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Arsredovisningens undertecknande

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

Stockholm den 19 februari 2021

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Sammanstallning tabeller

Tabell Sida

|1 Initiativirenden angdende tillsyn av verksamhet, halso- och sjukvard 16 |
2 Handlaggningstid klagomal hélso- och sjukvard 23 |
Anmalan till IVO/klagomal 24
k. Antal drenden som har resulterat i fortsatt tillsyn 24 |
[ Handldggningstid lex Maria 26 |
[ Andel avslutade lex Maria per verksamhetsomrade 27 |
[7__Handlsggningstid lex Sarah 28 |
[8_Andel avslutade lex Sarah per verksamhetsomréde 29 |
b Frekvenstillsyn boende fér barn och ungdomar, antal inspektioner 30 |
|10 Antal barnsamtal vid inspektioner 31 |
1 Frekvenstillsyn blod och vavnad, antal inspektioner 32
2 Antal anmaélningar till HSAN 33
[13 Antal beslut HSAN 34 |
L4 Beslutad prévotid och uppfdlining 34 |
[L5 Féreligganden (missférhallanden) antal beslut 36 |
[16 _Ansokan om utdémande av vite 37 |
[L7 Polis- och atalsanmaélan av verksamhet och personal 37 |
[18 Aterkallelser och férbud mot verksamhet och personal 38 |
L9 Overflyttning av drenden enligt SoL 39 |
D0 Arenden dar IVO efter ansékan beslutat om dverflyttning av ett drende till en annan kommun
enligt 28 kap. 11§ socialtjdnstlagen 40
R1 Ejverkstsllda beslut 40|
[22_Ej verkstéllda beslut véntetid Iangre &n 6 manader &r 2020 41 |
PR3 Antal drenden enligt SoL och LSS som varit féremal fér sarskild avgift 41 |
[24_Handlidggningstid tillstdndsérenden inom socialtjénst 43 |
5 Handliggningstid tillstdndsarenden inom halso- och sjukvarden 45 |
R6 Register 48 |
R7 Intakter 55 |
8 Kostnader 55 |
|29 Kostnad per drendeslag 57 |
[30 Férdelning av kostnader per verksamhetsomrade 57|
B1 Klagomal pa hilso- och sjukvarden 58 |
[B2 Budget, intikter och kostnader for avgiftsbelagd verksamhet dér intékterna ej disponeras 60 |
B3 Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter och vavnadsinréttningar 2014—2020 60 |
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Sammanstallning diagram

Diagram Sida

[1

Klagomal p& hilso- och sjukvard 22 |
|2 Anmalningar enligt lex Maria 26 |
I3 Anmélningar enligt lex Sarah 28 |
l&  Tillsyn av hilso- och sjukvardspersonal 33 |
|5 Handldggningstid &renden HSAN 35 |
[6__Tillstdndssrenden inom socialtjénsten 42 |
[Z__Tillst&ndsérenden inom hélso- och sjukvarden 44|
I8 Journalférstéring 45 |
[o__Férandring av kostnader per verksamhetsomréde 58 |
10_Férdelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomrédet halso- och sjukvard 2020 59 |
[L1 Férdelning av de sex stérsta kostnaderna inom verksamhetsomradet socialtjinst 2020 59 |
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