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Generaldirektoren har ordet

IVO har under 2023 fortsatt utvecklingen i syfte att
oka enhetligheten i myndighetens beslut och starka
rattstillimpningen. Myndigheten har tydliggjort
den rdttsliga styrningen och ledningen och utvecklat
beredningen i juridiska fragor. Det interna skyddet
mot korruption, bland annat genom inférande av
nya riktlinjer om karantan, arbetsrotation, fyra
ogon-principen samt jav och bisysslor har forbattrats.
Arbetet har lett till att myndighetens olika verktyg
kan anvandas pd ett mer effektivt satt.
Utvecklingsarbetet har ocksd inneburit insatser
for att 6ka digitaliseringen och minska de manuella
inslagen i myndighetens verksamhet i syfte att for-
battra datakvaliteten och mojliggora kortare hand-
laggningstider. Att anvanda data har skapat forut-
sattningar for IVO att effektivisera handlaggningen
och att 4n mer rikta tillsynen dit riskerna och bris-
terna for patienter och brukare ar som storst.
Sammantaget har forandringarna lett till 6kad
effekt i tillsynen och tillstandsprévningen. Att [IVO
arbetar enhetligt 6ver landet utifrdn drendeslag
och med en starkt rattstillimpning okar regelefter-
levnaden och genomslaget. Utvecklingsarbetet har
resulterat i battre forutsattningar for storre, natio-
nella och mer riskbaserade tillsynsinsatser samt ett
starkt patient- och brukarperspektiv. Myndigheten
kan gora skillnad for fler patienter och brukare
genom nationella tillsyner som riktas mer traffsakert
mot allvarliga patientsdkerhetsbrister i virden och
missférhdllanden inom socialtjdnst och LSS.
Sarskilt centralt framstar utvecklingsarbetet
mot bakgrund av det alltmer anstrangda laget i
varden och omsorgen. IVO har under 2023 granskat
patientsidkerheten inom akutsjukvarden. Resultaten
ar mycket allvarliga. Det handlar om utbredd korridor-
vard, dygnsldnga vantetider, likemedel som inte

ges i tid eller inte alls och medicinsk 6vervakning
som inte sker utifran patientens behov. IVO:s tillsyn
av den medicinska varden och behandlingen for
personer pa sarskilda dldreboenden visar omfat-
tande brister i hela landet, bland annat osdker
likemedelshantering och vard i livets slutskede som
inte fungerar. Tillsyn av Statens institutionsstyrelse
(SiS) har visat att barn och unga, sarskilt flickor,
varken ar trygga eller sikra. IVO har ocksd kunnat
konstatera att brukare utsdtts for tvangs- och
begransningsatgarder i LSS-boenden.

IVO:s resurser tas i 6kande utstrackning i
ansprak for arbetet mot oseridsa och i vissa fall
kriminella aktorer. Valfardsbrottslighet och fusk
inom vard och omsorg ar ett allt stérre problem
och IVO:s tillsyn och tillstandsprovning ar viktiga
verktyg for att hindra detta. Samarbetet med Polisen,
Ekobrottsmyndigheten, Forsakringskassan och
andra myndigheter har varit betydelsefullt. Under
2024 kommer IVO ta ytterligare steg i arbetet, bland
annat inom ramen for nya uppdrag fran regeringen.

Det alltmer utmanande laget i varden och
omsorgen gor att risker och brister 6kar for patien-
ter och brukare. Det forsamrade sdakerhetslaget
understryker ytterligare vikten av att vard- och
omsorgsgivare genomfor nodvandiga forbattringar
och hojer beredskapen. De ytterligare steg mot 6kad
enhetlighet, starkt rattstillampning och effektivitet
som IVO tagit ar mot den bakgrunden helt avgorande,
och behover fortsétta. Det ar IVO:s medarbetare
som med stort engagemang och tydlig drivkraft
astadkommit drets resultat. Jag vill rikta ett varmt
tack till alla som bidragit och fortsatter bidra!

Sofia Wallstrém
Generaldirektor
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Detta ar Inspektionen
for vard och omsorg

11 IVO:s uppdrag

IVO:s framsta uppgifter ar att ansvara for tillsyn
och tillstandsprévning inom halso- och sjukvard
och darmed jamforlig verksamhet, socialtjanst
och verksamhet enligt lagen (1993:387) om stod
och service till vissa funktionshindrade (LSS). IVO
utdvar dven tillsyn av de verksamheter som utfor
estetiska behandlingar och som omfattas av lagen
(2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar. IVO ansvarar for
ett flertal register Gver verksamheter, bland annat
enligt patientsakerhetslagen (2010:659), social-
tjanstlagen (2001:453) och LSS.

Tillsynsuppdraget omfattar dven handldggning
av anmadlningar, till exempel enligt lex Sarah och
lex Maria, samt provning av enskilda personers
klagomadl enligt patientsakerhetslagen.

Syftet med tillsynen ar att granska att befolk-
ningen far vard och omsorg som ar sdker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter.

Ett patient- och brukarperspektiv ska genomsyra
tillsynen. Det ar viktigt att tillsynen riktas dit dar
riskerna dr som storst for patienter och brukare
och att myndigheten agerar pa ett sddant satt att
allvarliga brister atgardas av de ansvariga vard- och
omsorgsverksamheterna.

1.2 Organisation

IVO ar en enrddighetsmyndighet som leds av en
myndighetschef. Vid myndigheten finns ett insyns-
rad som har till uppgift att utéva insyn och att ge
generaldirektoren rad. Regeringen utser ledaméoterna
och generaldirektoren ar ordférande i insynsradet.
Dartill finns en internrevision.

Sammanlagt har IVO cirka 8oo anstallda och
verksamheten bedrivs vid sex tillsynsavdelningar,
en tillstdndsavdelning och fyra myndighetséver-
gripande avdelningar. Myndigheten ar geografiskt
placerad pa sex orter:

Umed - avdelning nord
Orebro - avdelning mitt
Jonkoping - avdelning sydost
Goteborg - avdelning sydvast
Malmo - avdelning syd

Stockholm - avdelning 6st, analysavdelningen,
avdelningen for verksamhetsstod, avdelningen for
tillstdndsprévning, avdelningen for planering och
kommunikation samt generaldirektérens stab.

I Stockholm finns dven myndighetens rattsenhet.
Samtliga tillsynsavdelningar ansvarar for:

e Handliaggning av enskildas klagomal enligt
patientsdkerhetslagen

e Handlaggning av anmalningar enligt lex Maria
och lex Sarah

e Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardspersonal

e Tillsyn av boenden f6r barn och unga enligt social-
tjanstlagen (SoL) och lagen om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS), s& kallad
frekvenstillsyn

e Egeninitierad tillsyn enligt sdrskilda beslut

Vissa drenden hanteras pa en tillsynsavdelning
for hela myndighetens rakning. Som exempel
kan ndmnas att avdelning 6st hanterar drenden
om journalférstoring, avdelning sydost hanterar
kommunernas inrapportering av ej verkstallda
beslut och avdelning mitt hanterar drenden om
overflyttning av drenden mellan kommuner.
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Myndighetens analysavdelning utvecklar metoder
och datadrivna analyser, genomfdr analysarbete,
svarar for IVO:s register, framstéller och lamnar ut
statistik samt ansvarar for IVO:s upplysningstjanst.

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

Avdelningen for verksamhetsstod ansvarar for
myndighetens registratur, ekonomi, IT, HR, digitali-
sering och administration.

Avdelningen for planering och kommunikation
bildades den 1 februari 2023 for att ge ett samlat
planerings- och kommunikationsstdd till hela
myndigheten. Avdelningen ansvarar for presstjanst,
webbredaktion, kommunikationsstod och stod till
planering och beredning avseende bland annat
storre nationella insatser och regeringsrapporter.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren
stod bland annat nar det galler myndighets-
ledningens arbete och omvarldskontakter. Till
generaldirektorens stab hor dven chefsjuristen, till-
synschefldkaren och bitradande chefsjurister. Direkt
under generaldirektoren finns ocksd myndighetens
rattsenhet placerad.

1.3 Strategisk inriktning

IVO:s uppdrag ar mycket omfattande. Myndighetens
tillsyn och tillstdndsprévning omfattar sektorer dar
enbart halso- och sjukvarden utgér mer dn 10 pro-
cent av svensk BNP.

Vard- och omsorgssektorn genomgar omfattande
forandringar till f6ljd av samhallsutvecklingen och
utvecklingen inom den medicinska och medicin-
tekniska forskningen. Digitaliseringen, den demo-
grafiska utvecklingen, 6kad valfrihet och mangfald
samt omstdllningsbehoven i vard och omsorg staller
nya krav. Dessa utmaningar pekades ocksd ut av
regeringen som anledningar till att den statliga till-
synen behovde starkas och att IVO skulle bildas 2013.

Parallellt med 6kade pafrestningar pa vard- och
omsorgsverksamheterna marks en tilltagande
problematik med oserisa aktérer. Okande
valfardsbrottslighet dr ett generellt fenomen, och
har blivit mer markbart inom vard- och omsorgs-
sektorn. Oseridsa eller kriminella aktorer utnyttjar
ersdttningssystemen och riskerar utsatta patienter
och brukare for dalig vard och omsorg. IVO:s till-

syn av tillstandspliktiga aktorers lamplighet att
bedriva exempelvis personlig assistans identifierar
i 6kande utstrackning aktérer som blir féoremal for
aterkallade tillstdnd. Utvecklingen kraver 6kade
resurser frdn IVO:s sida.

IVO:s strategiska inriktning kommer till uttryck
i verksamhetsplanen och ar vigledande for myndig-
hetens prioriteringar. Inriktningen har sin grund i
de utmaningar som finns inom varden och omsorgen,
samt myndighetens interna utvecklingsbehov som
framkommit bland annat i granskningar av Riks-
revisionen, Justitiecombudsmannen (JO) och Justitie-
kanslern (JK), framst avseende brister i enhetlighet
och effektivitet.

IVO:s verksamhetsplan géller for hela myndig-
heten och ses som regel 6ver tre gdnger per ar, efter
myndighetsgemensamma uppféljningar pa alla
avdelningar. I verksamhetsplaneringen definieras
myndighetens gemensamma prioriteringar, i syfte
att nd storre genomslag till nytta for patienter och
brukare, genom att arbeta mer riskbaserat och mer
tillsammans.

Under 2023 har arbetet fortsatt i syfte att 6ka
enhetlighet och effektivitet samt att stirka ratts-
tillaimpningen. Arbets- och delegationsordningen
har setts 6ver for att fortydliga krav pa beredning
och beslutsfattande. Insatser for férbattrad data-
kvalitet och digitalisering har fortsatt och tagit
ytterligare steg under dret, bland annat gillande
IVO:s register 6ver vdardgivare och utvecklade
digitala verktyg. Utvecklingsarbete for att forkorta
handlaggningstiderna har bedrivits, dels inom till-
standsprovningen i syfte att bibehdlla de kraftigt
forkortade handlaggningstiderna fran 2022, dels
inom andra drendeslag. Ett flertal aktiviteter inom
ramen for forstarkt patient- och brukarperspektiv
har genomforts, vilket bland annat medfort for-
starkt uppfoljning av antalet barnsamtal och fler
kvalitetskontroller av fattade beslut.

IVO:s anti-korruptionsarbete

IVO inledde under 2022 ett omfattande arbete att
starka myndighetens anti-korruptionsarbete. Detta
arbete innefattade bland annat framtagande av
rutiner och riktlinjer gallande arbetsrotation och
"fyra 6gon-principen”.

Under 2023 har IVO:s anti-korruptionsarbete
fortsatt. Utbildningsinsatser gdllande otilldtna
bisysslor har genomfo6rts med syfte att skapa en
okad forstdelse och insikt hos saval chefer som
medarbetare. Reviderade riktlinjer gallande jav
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faststalldes under 2023 vilket bland annat tydlig-
gjorde myndighetens riktlinjer gidllande innehav
av finansiella instrument. IVO har dven under
2023 genomfort en genomlysning av myndighetens
inkopsriktlinjer med syfte att starka regelefterlevnad
och tydliggdra ansvarsomraden gallande saval
upphandlingar som avtalsforvaltning. De nya rikt-
linjerna berdknas vara beslutade under varen 2024.
IVO har dven under 2023 utvecklat myndighetens
visselblasarfunktion och forstarkt processen for
intern styrning och kontroll, enligt férordningen
(2007:603) om intern styrning och kontroll.

131 Patient- och brukarperspektiv

Patienters och brukares perspektiv ska enligt IVO:s
instruktion genomsyra tillsynen. Det kan ske
genom att myndigheten granskar det som ar mest
angeldget utifran patienters och brukares perspektiv
och att data fran patienter och brukare fangas och
ges ratt varde. Uppgifter som inkommer till IVO
direkt frdn patienter, brukare och narstdende utgér
en viktig del av tillsynsarbetets underlag. Det kan
vidare ske genom intervjuer, enkater eller via obser-
vationer. Dessa uppgifter utgor sedan ett av flera
underlag som vags samman vid tillsynsbesluten,
men kan ocksd anvdndas for mer 6vergripande
redovisningar.

IVO for dialoger med patient- och brukar-
representanter i olika sammanhang, till exempel i
samband med regeringsuppdrag eller utvecklings-
projekt. Syftet kan bland annat vara att bidra i
utvecklingen av arbetssitt, samla in uppgifter for
riskbedomning eller att ta hjalp av natverk for att
na ut med information och hitta respondenter till
enkater och intervjuer.

Arbete for att stirka patient- och brukarperspektivet
IVO driver ett flerdrigt utvecklingsarbete med fokus
pa att patienter, brukare och narstdende hors och
att deras erfarenheter och kunskap ges ratt varde,
med sdrskilt fokus pd barn och unga i dessa avseen-
den. Arbetet har fortsatt under 2023. Uppdraget har
fem sdrskilda fokusomrdden:

1. Stdarka medverkan pa organisatorisk nivd inom
myndigheten. Under 2023 slutférdes ett vag-
ledande dokument f6r nér och hur myndigheten
ersdtter deltagare vid patient- och brukar-
medverkan. Under arbetets gang har dialogméten
hallits med patient- och brukarrepresentanter.

Vagledningen bearbetades och antogs av 6vriga
myndigheter som ingar i Radet for styrning med
kunskap. Syftet med vagledningen &r att férenkla
for myndigheterna att ersdtta deltagare samt att
underlatta for myndigheterna att agera enhetligt.

2. Involvera barn och unga i strukturella fragor
rorande IVO:s utvecklingsarbete. Under aret
har myndigheten fortsatt samarbetet med
Barnrattsbyran, ddr representanter forelast om
barns erfarenheter av myndighetskontakter.

3. Stdrka perspektivet i tillsynen med avstamp hos
barn och unga i samhallsvard. Under dret har
utvecklingsarbetet inom tillsynen av boenden for
placerade barn och unga fortsatt och breddats till
fler avdelningar inom myndigheten.

4. Kunna mata och f6lja upp patient och brukar-
perspektivet. Arbetet under 2023 har handlat om
att utveckla framtagande och analys av data ur
myndighetens system. Fokus har legat pa att prova
nya sdtt att analysera statistik rérande barnsamtal
som genomfors i tillsynen av verksamheter inom
socialtjansten dar barn och unga ar placerade.

5. Starka IVO:s kultur och kompetens géllande patient-
och brukarperspektivet. Ett starkt patient- och
brukarperspektiv har varit ett tema for de dialog-
moten under 2023 som generaldirektéren till-
sammans med 6vriga myndighetsledningen gor pa
IVO:s samtliga avdelningar. Ett sarskilt fokus har
varit det rattsliga perspektivet pd patient- och
brukarmedverkan inom tillsynen. Vid dialogmétena
har bland annat praktiska falldvningar diskuterats.

1.3.2 Oseridsa aktorer och
valfardsbrottslighet

Oseritsa aktdrer inom vard och omsorg ar ett
vaxande problem. Att valfardsbrottsligheten ckar

ar ett generellt samhallsfenomen, som under flera
ars tid blivit mer markbart inom vard- och omsorgs-
sektorn. Den 6kande problematiken framgdr ocksa
av IVO:s tillstdndsprévning och tillsyn. Oseriosa,
och i vissa fall kriminella, aktorer riskerar utsatta
patienter och brukare for bristande och ibland
direkt skadlig vard och omsorg. Dértill kommer

att oseriosa aktorer missbrukar valfardssystemet.

I vissa fall har IVO identifierat kopplingar till
kriminella ndtverk. Problem finns inom bland annat
personlig assistans, hemtjanst, stodboende och
HVB. IVO ser dven tecken pa en vixande problem-
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bild inom verksamheter sdsom estetisk verksamhet,
tandvard och primarvard.

Andelen tillstandsansékningar som avslds av
IVO ér forhdllandevis hog. I fraga om personlig
assistans och hemtjanst ror det sig om drygt halften
som nekas tillstdnd. Vad géller HVB ar motsvarande
andel drygt 4 av 10. Antalet aterkallade tillstand,
som ar meddelade enligt socialtjinstlagen (2001:453)
eller lag (1993:387) om stod och service till vissa
funktionshindrade, har ndstan dubblerats de
senaste dren.

Delegationen for korrekta utbetalningar fran
valfardssystemen uppskattar att de felaktiga
utbetalningarna fran valfardssystem uppgar till
mellan 11 och 27 miljarder kronor arligen. Nationellt
underrattelsecentrum (Nuc) gér beddmningen
att det i forsta hand ar assistansersattningen som
angrips. De felaktiga utbetalningarna bedéms dar
uppga till mellan 2,5 och 4,2 miljarder kronor varje
ar. Inon det statliga tandvardsstodet uppskattas
de felaktiga utbetalningarna till cirka 300 miljoner
kronor.

IVO samverkar med en rad myndigheter i arbetet
att férhindra oseridsa aktdrer att etablera sig och
verka i verksamheter inom vard och omsorg. Sedan
juni 2022 omfattas IVO av lagen (2016:774) om upp-
giftsskyldighet vid samverkan mot viss organiserad
brottslighet (LUS). Vidare dr IVO natverksmyndig-
het kopplat till Nationellt underrattelsecentrum
(Nuc) och regionala underrattelsecentrum (Ruc),
vilket ar viktiga sammanhang for att starka arbetet.
Att omfattas av LUS m&jliggor ett snabbare och mer
formaliserat informationsutbyte med flera myndig-
heter samtidigt och synliggor fler risker som IVO
idag inte kan se. Genom att arbeta mer systematiskt
och strukturerat med andra myndigheter kan IVO
starka myndighetens kompetens. IVO kan ocksa
bidra med brottsforebyggande information som
andra myndigheter behover for att komma vidare
med sina utredningar.

IVO och Forsdkringskassan har ett uppdrag att
forhindra oseriosa aktorer fran att bedriva personlig
assistans. Sddana aktorer orsakar ofta omfattande,
systematiska, felaktiga utbetalningar fran valfards-
systemen och uppfyller inte lagstiftningens krav
pa lamplighet. Det ar darfor viktigt att de oseriosa
aktorerna inte har mojlighet att fortsatta verka, eller
beviljas nya tillstdnd nar foretrddarna ansoker i nya
bolag efter att tillstdnd aterkallats. Las mer i avsnitt
2.5.1 Samverkan med Forsdkringskassan.

God datakvalitet viktigt i arbetet mot
oseriosa aktorer
Inom ramen for pagdende digitaliseringsarbete har
IVO prioriterat insatser for att férbattra myndig-
hetens datakvalitet. Arbetet ar centralt for att 6ka
tillsynens forebyggande effekt. Forbattringarna
av IVO:s register ar sarskilt viktiga i arbetet mot
oseridsa aktorer eftersom registren innehaller
central information bade fér IVO och f6r andra
myndigheter. IVO har under 2023 fortsatt att rdtta
omsorgsregistret. Registerdata inom HVB-omradet
dr numera tillgangligt for kommuner pa IVO:s
webbplats vilket ger kommunerna viktig informa-
tion i arbetet med att placera barn och unga enligt
socialtjanstlagen.

Se dven avsnitt 2.1.1 Effektivisering av tillsyns-
och tillstandsverksamheten och utveckling av risk-
baserad tillsyn.

133 Riktad tillsyn inom storre riskomraden

IVO har under de senaste dren utvecklat férmdgan
att rikta tillsynsinsatserna mot storre riskomraden
nationellt. Det kan réra allvarliga och aterkommande
brister som finns 6ver hela landet, sdsom langa
vantetider och brister i patientsdkerheten vid akut-
mottagningar eller bristande vird och omsorg inom
dldreomrddet. Under 2023 har IVO genom samman-
hallna nationella tillsynsinsatser inom en rad olika
omraden granskat allvarliga risker och brister for
patienter och brukare.

Genom nationella tillsyner mojliggor IVO ett
strategiskt urval av tillsynsomraden, enhetliga
tillsynsfragor, gemensamma arbetssdtt och bedém-
ningskriterier samt enhetliga beslut med en starkt
rattstillampning. Vidare har de nationella tillsynerna
mojliggjort att iakttagelser fran likartade fall kan
jamforas over hela landet, vilket har forbattrat
mojligheterna att dterfora tillsynens iakttagelser uti-
frdn ett helhetsperspektiv i form av externa publika-
tioner sdsom rapporter eller kortare iakttagelseblad.

Under 2023 har IVO i den egeninitierade tillsynen
fattat 413 beslut med brister och begdran om &ter-
redovisning!, att jimfora med 151 och 141 under 2022
respektive 2021. Det innebar att antalet beslut med
brister och begaran om dterredovisning under 2023
ndstan har tredubblats.

1. Bendamningen "beslut med brister och begdran om aterredo-
visning” avser tillsynsbeslut som innehaller brister och begdran
om dterredovisning. I arsredovisning 2022 bendmndes besluts-
typen som "beslut med begdran om aterredovisning". Besluts-
typen dr IVO:s skarpaste beslut innan féreldggande och férbud.
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Diagram 1. Initiativdrenden angdende tillsyn av
verksamhet. Antal beslut utan brister respektive beslut
med brister och begdran om aterredovisning.
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Beslut med brister och begdran om dterredovisning

Beslut utan brister

Beslut med brister och begdran om aterredovisning
innebdr att bristerna ar sa allvarliga att IVO fort-
sdtter granskningen av aktuella verksamheter till
dess bristerna blivit atgardade. I de fall en verksam-
het atgardat brister fir verksamheten ett avslutande
beslut, i annat fall fortsatter tillsynen. Om en verk-
samhet inte avhjdlper bristerna kan IVO fatta beslut
om forelaggande med eller utan vite, eller ytterst
forbud (vid icke tillstandspliktig verksamhet) alter-
nativt dterkallelse av tillstand (vid tillstandspliktig
verksamhet).

|
Antalet beslut med brister och
begaran om aterredovisning har

nastan tredubblats under 2023.

De granskade verksamheternas lirande och ater-
foring av information &r en viktig del av IVO:s
uppdrag. Beslut med brister och begdran om dter-
redovisning ar ett viktigt verktyg for att skapa
larande och bidra till att kvalitet och sdkerhet i
varden och omsorgen forbattras.

Den kraftiga 6kningen av beslut med brister och
begdran om dterredovisning kan till del forklaras av
att myndigheten arbetar strategiskt och enhetligt i
sammanhallna nationella tillsynsinsatser och fort-
satter tillsynen av verksamheter dar brister sedan
tidigare identifierats.

Ytterligare en bidragande faktor till den kraftiga
okningen ar IVO:s utveckling av enhetliga risk-
analyser och prioriteringar genom bland annat for-
battrad datakvalitet och digitalisering. Genom 6kad
enhetlighet och starkt rattstillampning gors battre
urval av vilka tillsyner som ska inledas. Darmed
minskar andelen tillsyner som riktas mot verk-
samheter utan allvarliga brister. Detta gor att IVO:s
resurser anvands mer effektivt och traffsakert da
tillsyner 6ppnas mot verksamheter med de storsta
riskerna for patienter och brukare. Lds mer
i avsnitten 2.1.1 och 2.1.3.
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Resultatredovisning

21 Utveckling av verksamheten

211 Effektivisering av tillsyns- och
tillstandsverksamheten och utveckling
av riskbaserad tillsyn

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska ha val fungerande datainfrastruktur
som framjar en strategisk och effektiv tillsyns- och
tillstandsverksamhet. Vidare ska myndigheten
utveckla automatiserad inhamtning av information
samt datadrivna analysmodeller som kan anvandas
for att effektivisera tillsynen och tillstandsprov-
ningen. | dterrapporteringen ska Inspektionen for
vard och omsorg redovisa maluppfyllelse och
genomforda insatser. Av redovisningen ska framga
hur myndigheten har utvecklat informations-
inhdmtningen och i vilken utstrackning datadrivna
analysmodeller anvands inom tillsynen och tillstands-
prévningen. Inom ramen for detta arbete ska
myndigheten dven redogéra for hur man beaktar
frdgor om dataskydd och integritetsaspekter samt
informationssakerhet. Myndigheten ska inom ramen
for sitt arbete beakta administrativa konsekvenser
for kommuner och regioner samt andra berérda
aktorer.

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for vard
och omsorg ska redovisa resultatet av myndighetens
arbete med riskanalyser som ligger till grund for
myndighetens egeninitierade tillsyn.

IVO har under dret fortsatt att utveckla verksam-
heten genom digitalisering och genomfort ett flertal
atgarder for en val fungerande datainfrastruktur
och informationshantering. Ytterst syftar utveck-
lingen till att tillsynen och tillstandsprévningen

ska bli mer strategisk, enhetlig och effektiv och leda
till ett 6kat genomslag for patienter och brukare.
Digitaliseringsarbetet framjar aven det pagaende
arbetet med att starka rattstillimpningen exem-
pelvis genom digitala verktyg for att folja praxis.
Nedan beskrivs nagra av de mer centrala insatser
som myndigheten har prioriterat under dret. Savitt
avser informationssdkerhet, 1as mer under rubriken
"informationssidkerhet” senare i detta avsnitt.

Utvecklingsarbete gdllande datakvalitet och
datainfrastruktur

En grundldggande forutsattning for en val fung-
erande datainfrastruktur ar god datakvalitet. [IVO
ansvarar for de nationella registren 6ver utforare
inom vérden och omsorgen (bland annat omsorgs-
registret och vardgivarregistret). Dessa register ar
en strategisk resurs och en avgorande forutsattning
for overblick av aktorerna inom omradet. IVO har
under drens lopp vidtagit olika atgarder for att
forbattra datakvaliteten i registren.>

IVO har under 2023 sett 6ver informations-
modellen for vardgivarregistret, bland annat i syfte
att férenkla och forbattra anmalningsforfarandet
och registreringarna. Vidare har foreskrifter for
registret utarbetats, vilket framjar datakvaliteten
i registret genom o6kad tydlighet om de rattsliga
forutsattningarna for registerdata. Under 2023
tradde ny lagstiftning i kraft som ger IVO ratt
att foreldgga vardgivare som inte uppfyller sin
anmadlningsplikt till registret. Den nya mdjligheten
har efterfrdgats av IVO dd myndigheten bedomt att
det behdvs starkta verktyg for att komma at bris-
terna i registrets tackningsgrad och datakvalitet.

2. Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbets-
satt. IVO 2020-12.
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Under aret har myndigheten pdborjat forberedel-
serna for att tillampa lagen och anvdnda det nya
forelaggandeinstrumentet.

Under aret har myndigheten genomfort rattning
av samtliga registerposter i sdkerhetsregistret.
Registrets informationsmodell har ocksa setts
over. Registret omfattar alla verksamheter som ger
psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard,
samt de som har enheter for rattspsykiatrisk under-
sokning, Dessa verksamheter ar skyldiga att anmala
sig till IVO. IVO:s utveckling av sikerhetsregistret
tar framst utgangspunkt i JO:s granskning dar JO
for ndgra ar sedan riktade kritik mot IVO for bris-
tande tillforlitlighet och datakvalitet i registret.3

Ytterligare en viktig aspekt av god datakvalitet
ar att det finns en koppling mellan informationen
i IVO:s drendehanteringssystem och i IVO:s register.
Myndigheten arbetar fortsatt med att koppla
drendeinformation till ratt verksamhetspost i berért
register. Dessa kopplingar gor det méjligt att effekti-
visera myndighetens riskanalyser och 6ka enhetlig-
heten i tillsynen och tillstdndsprévningen. Lds mer
om det arbetet under rubriken Register ldngre ner i
detta avsnitt.

Utover forbattringsarbetet av IVO:s register har
myndigheten under dret arbetat med forbéttringar
av systemstod. Det [T-st6d som anvands for att
samla upplysningar som lamnas till IVO om risker
och brister har utvecklats for att visualisera infor-
mationen pa ett tydligare och mer dndamalsenligt
sdtt. Informationen har strukturerats utifran IVO:s
overgripande tillsynsomrdaden. Mojligheter har
skapats att registrera upplysningar om flera verk-
samheter for att synliggora kedjor eller samman-
hangande hiandelser i ett vardforlopp eller i
en omsorgsprocess. Genom detta kan IVO ldttare
identifiera missforhallanden som hant pa flera
stallen inom vard eller omsorg som handlar om
samma individ eller samma sak. IVO har &ven sett
6ver informationsklassningen inklusive risk- och
konsekvensbeddmningar kopplat till IT-stodet,
vilket okat informationssdkerheten.

Under 2023 har arbete gjorts gdllande infor-
mationshantering och fléden av data knutet till
tillstandsprévningen, i form av analys av data-
arkitektur och forberedande utvecklingsinsatser.
Detta bygger grund for fortsatt arbete gallande
effektivisering av IVO:s tillstandsprévning med
stod av digitalisering.

3. Riksdagens ombudsman (JO) genom Chefs]O i beslut
JO O 60-2019.

Forbdttrad inhdmtning av information

IVO har ett brett arbete for att forbattra och
utveckla inhdmtningen av information. En viktig
del av arbetet handlar om att forbattra myndighetens
e-tjanster. Under aret har IVO f6ljt upp den nya
e-tjanst som 2022 lanserades for drendeslaget

Ej verkstallda beslut, dar kommunerna ar skyldiga
att rapportera till IVO gillande gynnande beslut
inom socialtjdnsten som ej verkstallts inom viss tid.

For en mer effektiv handlaggning och 6kad
rattssdakerhet inférde IVO i april 2022en ny e-tjdnst
for rapportering av ej verkstdllda beslut. Syftet
med e-tjansten har aven varit att forenkla rapporte-
ringen for kommunerna. Under 2023 har en forsta
utvardering genomforts av om arbetssdttet pa

IVO har effektiviserats och om traffsdakerheten i
bedomningarna har 6kat. IVO har dven varit i kontakt
med ndgra rapportorer i kommunerna for att efter-
frdga deras bedomning av hur arbetet har utvecklats
hos dem.

IVO har under 2023 utvecklat och lanserat en
e-tjanst for sdkerhetsregistret, se ovan. Verksam-
heterna kan darmed anmala nya eller férandrade
uppgifter digitalt. Under aret har férberedande
arbete dven genomforts for att utveckla e-tjanster
for vardgivarregistret samt inom tillstandsprov-
ningen. Det 6vergripande syftet med utvecklings-
dtgdrderna ar att bidra till effektivisering och
minskade administrativa konsekvenser i de gran-
skade och anmalningsskyldiga verksamheterna.

Myndigheten har vidare dvertagit en e-tjanst
gdllande drendeslaget Enskildas klagomal enligt
patientsdkerhetslagen, fran en extern leverantor
till egen regi. Syftet ar att starka mojligheterna
att integrera informationen med ett helhets-
perspektiv i IVO:s datainfrastruktur.

Avslutningsvis har forberedelser genomforts for
att samla och férenkla informationshanteringen
av upplysningar som inkommer till IVO om risker
och brister. Informationen har hittills ldmnats i
flera olika kanaler till IVO och registrerats i olika
system, vilket inneburit onddig otydlighet i for-
hallande till patienter, brukare och 6vriga anmadlare.
Den splittrade informationshanteringen har ocksa
medfort svarigheter for IVO att skapa 6verblick och
enhetlighet i bedomning och prioritering av risk-
signalerna. Ett led i arbetet under 2023 har varit att
forbereda en avveckling av drendeslaget Anmalan
till IVO och integrera den informationskanalen
med befintlig hantering av tips och upplysningar
till IVO. Det sistndmnda ansvarar myndighetens
upplysningstjanst vid Analysavdelningen for,
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och upplysningstjansten far en 6kad betydelse i

att samlat registrera och riskbedéma inkommen
information ndr Anmaélan till IVO integreras.
Sammantaget bedéms férandringen leda till 6kad
anvandarvanlighet genom att det blir tydligare

hur man lamnar upplysningar till IVO och vad
anmalaren kan forvanta sig i termer av dterkoppling
och agerande fran IVO. Vidare minskar adminis-
trationen da drendeslaget Anmalan till IVO inte ar
reglerat i lagstiftningen utan endast har inneburit
ett satt att registrera inkommen information och
darefter avsluta drendet. Darutover skapar en sam-
lad 6verblick av all riskinformation nédvandigt st6d
for enhetlighet och effektivitet i den egeninitierade
tillsynen.

Utvecklingsarbete inom datadriven analys
Myndigheten har sedan tidigare byggt upp en
formaga att i digitalt format ta in och ldsa stora
mangder journaler. Under innevarande dr har IVO
aven utvecklat formagan till maskinell textbearbet-
ning och analys av inkomna anmadlningar enligt lex
Maria och lex Sarah. Genom dessa digitala verktyg
effektiviseras och mojliggors béttre analyser av
intraffade handelser. Kunskapen som skapas genom
Okad formaga till datadriven analys kan ocksa lag-
gas till grund for prioritering och planering av till-
syn samt arbete med rapporter och iakttagelseblad.
Under aret har férberedande arbete dven genom-
forts i syfte att utveckla férmaga till maskinell
textbearbetning av inkomna klagomal inom
arendeslaget Enskildas klagomal enligt patient-
sakerhetslagen. Dd dessa datamdngder nar IVO med
stod av lagreglerade skyldigheter for kommuner,
regioner och andra verksamhetsutévare inom vard
och omsorg ar det inte forknippat med begaran fran
IVO och darmed inte ndgra nya eller férandrade
administrativa konsekvenser.

Digitalisering fér 6kad enhetlighet i riskanalys och
prioritering

IVO fortsatter att utveckla systemstddet for att pa
ett enhetligt sitt visualisera information som ndr
myndigheten om risker och brister for patienter och
brukare inom varden och omsorgen. Informationen
gors kontinuerligt tillganglig och s6kbar for berord
personal inom myndigheten. Att aggregera data
och visualisera den bidrar dven till arbetet med for-
battrad datakvalitet och genererar kvalitetsh6jande
atgarder nar brister synliggors.

Under &ret har flera forbattringar genomforts i
befintliga sammanstallningar och nya rapporter
har utvecklats. Ett exempel dr 6versikterna for att
systematiskt folja handlaggningen av drendeslagen
Enskildas klagomadl enligt patientsdkerhetslagen
och Egeninitierad tillsyn av hédlso- och sjukvards-
personal. Oversikterna stodjer en mer enhetlig och
effektiv handlaggning. Vidare har rapporter som
visualiserar drendebalanser samt drenden dldre dn
sex mdnader (den sa kallade JK-listan) digitaliserats.
I det pdgdende arbetet med att starka rattstillamp-
ningen har arbetet med ett organisatoriskt minne
paborjats i syfte att samla myndighetens praxis och
pagdende processer. Ett digitaliseringsarbete av
detta ar ocksad inlett. Syftet ar att enkelt och sdkbart
tillgdngliggora information om domar och beslut fér
att stodja den interna juridiska beredningen. Arbetet
har ocksa gjorts for att utveckla digitala handlaggar-
stod generellt och specifikt for olika omraden, dels
kopplat till de juridiska beredningarna, dels inom
det medicinska och odontologiska omrddet med en
sarskild modul for lakare och tandldkare.

Stegvis utveckling
Under 2023 inrdttades Digitaliseringsenheten vid
Avdelningen for verksamhetsstod. P4 enheten
organiseras de medarbetare och vid behov konsulter
som arbetar med digitaliseringsfragor, framst i
agila team. Enhetens uppdrag ar att fortsitta den
egna systemutvecklingen pa IVO samt samordna
myndighetens informationsférvaltning.

En stor del av IVO:s digitaliseringsarbete sker
i agila utvecklingsteam. Teamen arbetar med
systemutveckling enligt agilt arbetssatt. Korta
leveranstider med snabb feedback och forbattring ar
avgorande for kvalitativa och anvdndbara l6sningar.
Progress i utvecklingsarbetet delas I6pande brett
pa myndigheten i sdrskilda 6ppna moétesforum for
att bidra till larande och ge mojlighet till att ge
feedback.

2.1.1.1 Register

Vardgivare ar skyldiga att anmala sin verksamhet
till IVO:s vardgivarregister. Uppgifterna anvands i
tillsynen och kan ligga till grund f6r att analysera
och félja upp utvecklingen inom socialtjansten och
halso- och sjukvdrden, statistikframstallning och
datadriven analys. Information och statistik lamnas
ut enligt offentlighets- och sekretesslagen.
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Tabell 1. Forteckning 6ver antal registrerade verksamheter i IVO:s register december 2021-2023.

2021 2022 2023
Antal registrerade verksamheter
Socialtjanst
Omsorgsregistret* 16766 16920 17233
Varav HVB 711 691 694
Halso- och sjukvard
Vardgivarregistret* 37589 38472 40340
Vévnadsinrattningar 53 56 56
Blodverksamheter 25 25 25
Verksamheter som bedriver lakemedelassisterad
underhallsbehandling fér opioidberoende (LARO-registret) 176 182 182
Sakerhetsregistret 100 93 98
Donations- och transplatationsregistret 71 71 71
Biobanksregistret 339 353 345

* For omsorg- och vardgivarregistret visas antal registrerade tillsynsobjekt.

Av tabell 1 framgdr en 6versikt av de register som
IVO ansvarar for. Darefter foljer en sammanfattande
beskrivning av de huvudsakliga insatser som gjorts
under 2023 for ett urval av registren.

Ny informationsmodell och struktur for
vdrdgivarregistret

Under 2023 lanserades IVO:s forsta del i en upp-
datering av den tekniska plattformen for vard-
givarregistret. Bland forbattringarna ingar ett
antal férandringar i registrets informationsmodell.
Registrets struktur har ocksa omarbetats for att
underldtta koppling mellan registret, tillsynsbeslut,
anmalningar och tips.

De rdttsliga grunder som vardgivarregistret vilar
pa har under 2023 reviderats vilket resulterat i en ny
struktur for uppgifterna som inhamtas till registret.
Sedan 1 april 2023 géller en ny foreskrift (HSLF-

FS 2023:7) som kompletterar patientsdkerhets-
férordningen (2010:1369) som ligger till grund for
inhdmtning av information till registret. Fore-
skriften ersatte Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (SOSFS 1998:13) om anmalan av verk-
samheter pa hélso- och sjukvardens omrdde som
upphorde att galla den 31 mars 2023. Den 1juli 2023
tradde andringar i patientsakerhetslagen (2010:659)
i kraft och IVO har numera ratt att besluta om
foreldgganden med vite for verksamheter som inte
anmalt sig till registret. Vitesforeldgganden ar ett av
verktygen IVO kan anvdnda for att 6ka anslutnings-
graden samt forbattra datakvaliteten i registret.

Tdckningsgrad vardgivarregistret

Som en del av IVO:s arbete med att forbattra
registerkvaliteten har myndigheten berdknat tack-
ningsgraden for vardgivarregistret utifrdn olika
verksamhetstyper. Vid tidpunkt for analysen var
den andel som var registrerade i 1177.se och kunde
identifieras i vardgivarregistret 79 procent, vilket
betyder att vardgivarregistret bedoms ha ett bortfall
pa 21 procent. Utéver att tdckningsgraden inte ar
fullstandig 4r manga av uppgifterna i vardgivar-
registret inte uppdaterade och ofullstandiga. Med
anledning av detta gors en fortlopande grund-
datardttning. Vid behov kommer ytterligare punkt-
insatser att Overvagas.

Rdttning och teknisk utveckling av sdkerhetsregistret
Ett prioriterat arbete pa IVO under 2023 har varit
att fullfélja rattningsarbetet av det sd kallade
sakerhetsregistret. I detta register ska sjukvards-
inrdttningar som far ge psykiatrisk tvangsvard,
rattspsykiatrisk vard samt enheter for rattspsykia-
trisk underskning ingd (2 kap. 4 § andra stycket
patientsakerhetslagen).

Syftet med rattningsarbetet ar att sdkerstalla att
registret innehaller aktuell och korrekt information
om dessa vardgivare. Rattningen av grunddata i
registret genomfordes via telefonsamtal till sdker-
hetsansvariga, verksamhetschefer och chefsldkare
i samtliga regioner och Rattsmedicinalverket.
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Kvaliteten pa registrets uppgifter och effekten av
IVO:s rattningsarbete ar beroende av efterlevnaden
till den skyldighet vardgivarna har att anmala saval
nya som foérandrade uppgifter. Under 2023 lanserade
IVO darfor en e-tjanst for inrapportering till registret.
E-tjansten erbjuder ett enkelt alternativ for vard-
givarna att efterleva deras anmadlningsskyldighet
till IVO. For att 6ka anvandarvanligheten har dven
anvandartips och utférliga informationstexter
utformats. Det ar frivilligt for verksamheterna att
lamna in uppgift om antalet vardplatser och mal-
grupp eftersom det inte finns lagstod att inhdmta
dessa uppgifter via obligatorium.

Utvecklade register och fortsatt utveckling av
register

Under 2023 har IVO fortsatt arbetet med att koppla
ihop verksamheter i registren med verksamheter
som forekommit i tips och anmélningar via verk-
tyget handlaggarstod (HanS). Dessa kopplingar
mojliggor att myndigheten kan visualisera i rapporter
och synliggora inkomna upplysningar per verksamhet.
Initialt var det anmalningar och tips om estetiska
verksamheter samt olika typer av sjukhusvard som
ingick i kopplingsarbetet men successivt har fler
verksamhetstyper inkluderats i detta arbete.

Tips och anmélningar om verksamheter som inte
gdr att koppla direkt skickas till registerhandldaggare
som i sin tur kan gora en manuell koppling och rétta
mindre fel i registret. Registergruppen har kunnat
koppla merparten av informationen som kommit in
som registerforfragningar till registret. Information
om verksamheter som IVO fatt kinnedom om och
som faller inom myndighetens tillsynsansvar, men
som saknas i registret, understddjer ett framtida
uppsokande arbete.

Under aret har aven ett arbete med att ensa
begrepp 6ver hela myndigheten pabérjats, berorda
avdelningar med nyckelkompetenser har sam-
arbetat i workshops. IVO ocksa har paborjat ett
arbete med att fram en ny informationsmodell for
omsorgsregistret. Detta férvantas generera fortsatta
forbattringar i omsorgsregistrets olika variabler.

Anordnarregistret

Anordnarregistret ar en del av omsorgsregistret och
berdr individer med personlig assistans enligt lag
(1993:387) om stod och service till vissa funktions-
hindrade. Under 2023 har ansvaret 6ver registret
samlats under analysavdelningen vilket innebar att
alla register som rér samma lagrum finns organisa-
toriskt samlat. Detta skapar battre forutsattningar
for 6kad effektivitet och en starkt helhetsbild 6ver
registerférvaltningen.

Anordnarregistret innehaller uppgifter om
individer som valjer att anordna egen assistans
enligt 23 § femte stycket lagen (1993:387) (5 § p. 2)
om stod och service till vissa funktionshindrade
(LSS) i stallet for att anvdnda sig av exempelvis
kommunala eller privata assistanssamordnare.
Den som valt att anstdlla sina egna assistenter har
anmadlningsskyldighet till IVO. Dessutom behéver
brukaren uppvisa en anmaélningsbekraftelse fran
IVO nar hen soker ekonomisk ersattning fran
Forsakringskassan vilket utgor ett starkt incitament
for brukaren att registrera sig.

Reprocessingregistret

Reprocessing ar de dtgarder som vidtas for att

en begagnad engdngsprodukt ska vara sdker att
dteranvanda, till exempel rengoring, desinfektion,
sterilisering och relaterade atgarder samt provning
och aterstdllande av den begagnade produktens
tekniska och funktionella sdkerhet (férordning (EU)
2017/745 (MDR)).

Sedan ar 2022 dr det under vissa forutsittningar
tillatet med reprocessing av engdngsprodukter i
Sverige. IVO har beslutat nya féreskrifter om repro-
cessares och externa reprocessares skyldighet att
lamna uppgifter for registrering avseende sin verk-
samhet och sin produkt. Foreskrifterna (HSLF-FS
2023:16) tradde i kraft den 1juli 2023.

Biobanksregistret

IVO har under 2023 tagit fram nya anmalnings-
blanketter till Biobanksregistret. Mot bakgrund

av att ny lagstiftning tratt i kraft inom biobanks-
omradet har IVO dven pdbdrjat en Gversyn av inne-
hallet i registret.
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Informationssakerhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska 6vergripande redovisa myndighetens
arbete med att bedriva ett systematiskt informations-
sakerhetsarbete och hur myndigheten arbetar for

att starka sin informationssakerhet samt planerar

for att mota framtida behov, bland annat utifran
aktuella digitaliseringsinitiativ. Myndigheten ska
aven redogora for vidtagna atgarder for att utveckla
den interna styrningen och uppféljningen av
informationssakerhetsarbetet.

IVO:s systematiska informationssidkerhetsarbete
och myndighetens ledningssystem for informa-
tionssakerhet (LIS) har fortsatt att utvecklas och
atgarder har vidtagits for att starka informations-
sdkerheten pa myndigheten. Under 2023 har IVO
genomfort en nuldgesanalys med hjalp av MSB:s
verktyg Info- och IT-sdkkollen. Utifran resultatet
har myndigheten identifierat vissa utvecklings- och
forbattringsomraden.

Vidare pdgar ett antal interna uppdrag for att
fortydliga informationsdgarskapet. Myndigheten
arbetar kontinuerligt med informationsklassningar
och riskanalyser med syfte att sdkerstalla fullgod
informationssakerhet infor utveckling av nya
system och e-tjdnster inom ramen for ett antal
digitaliseringsuppdrag. Uppdrag som ska effek-
tivisera verksamheten och 6ka tillgangligheten
for privatpersoner och yrkesverksamma. Kraven
inom informationssdkerhet och dataskydd omsatts
till andamadlsenliga praktiska och organisatoriska
atgdrder som bidrar till att uppnd IVO:s mal och
skydda adekvata intressen.

Under aret har IVO sett 6ver och uppdaterat ett
flertal dokument i ledningssystemet, bland annat
uppdaterat riktlinjer for informationsklassning och
riktlinjer for informationssakerhet for medarbetare.
Riktlinjer for medarbetare behandlar den del av
informationssdkerheten for en god sdkerhets-
kultur som varje medarbetare behéver kunna och
folja. Myndigheten har sett 6ver hanteringen av
sekretessbelagda dokument och arbetar med for-
tydligande av rutiner kring sekretess.

Behdrigheter

Behorighetsstyrningen ar en av flera viktiga delar
i informationssakerhetsarbetet. Tillgdng till infor-
mationen styrs utifran behovet och medarbetarnas
arbetsuppgifter. Sarskilt fokus ligger pa registren

med kanslig och sekretessbelagd information, kon-
troll av listor med behoriga medarbetare genomfors
regelbundet.

Utbildning och kompetens

Alla medarbetare pa IVO har tillgang till digitala
utbildningar kring informationssakerhet och data-
skydd. Deltagandet i utbildningarna f6ljs upp arligen.
IVO har ocksa genomfort flertal kompetenshéjande
insatser inom informationssakerheten, utarbetat
informativa bildpresentationer i PowerPoint och
utbildat berorda funktioner i genomférande av
informationsklassningar, riskbedémningar och
konsekvensanalyser, tagit fram stodmaterial och
beskrivningar. Rdttsenheten har informerat och
utbildat medarbetare om regler kring hanteringen
av handlingar pa myndigheten.

Upphandling

Ett storre arbete har genomforts vad galler infor-
mationssiakerhetkrav, informationsklassningar,
riskanalyser och risk- och konsekvensanalys (GDPR)
infoér upphandlingar av nya system och tjanster.
Stoddokument som hjalper till vid upphandlings-
arbetet har setts 6ver och uppdaterats.

Utvecklade webbplatser

IVO lanserade en ny webbplats i juni 2023. Den
nya webbplatsen har anvdndarnas behov i fokus.
Oavsett vad besokare har for drende sa ska det vara
latt att hitta ratt fran borjan. Den nya webbplatsen
har enklare och kortare vagar till e-tjanster och
blanketter.

IVO:s webbplats belénades under dret med en
guldutmarkelse fran tillganglighetsbyran Funka.
Funkas inkluderingsbarometer testar webbplatsers
startsida utifran 19 utvalda testpunkter baserade pa
lagkrav for offentlig sektor.

Den utvdrdering IVO, genom ett samordnings-
uppdrag frdn Tillvaxtverket, skickar till privata
aktorer som ansokt om tillstdnd visar ocksa att den
nya webbplatsen skapar relevanta och férenklande
upplevelser fér anvandaren.

Visualiserad statistik som pedagogiskt verktyg,
som etablerats och utvecklats pd webbplatsen, har
skapat storre forutsittningar for forstaelse for IVO:s
uppdrag. Det ar siffror som efterfrdgas och anvands
av flera olika malgrupper.
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IVO:s intrandt

IVO har under 2023 utvecklat ett nytt intranat
med en enklare design, en tydligare struktur och
ett uppdaterat innehdll som speglar myndighetens
sdtt att arbeta. Myndighetens intranat har vaxt
organiskt genom aren och utvecklats till ett arkiv
snarare an ett intrandt vilket har gjort intranatet
obverskadligt. Arbetet med att utveckla intranatet
inleddes vdren 2022 med att gallra och rensa bland
befintligt material. Det nya intrandtet som kommer
att lanseras i bérjan av 2024, innebdr exempelvis
battre s6kfunktion, uppdaterad och aktuell infor-
mation pa samtliga sidor och en samlad juridisk
information.

212 Starkt rattstillampning

Ar 2021 paborjade IVO ett forbittringsarbete av
rattstillampningen som har beskrivits i tidigare
arsredovisningar. IVO har under 2023 fortsatt
arbeta med att starka rattstillimpningen och att
agera utifran de skyldigheter och mojligheter som
lagstiftningen forsett myndigheten med. Ordningen
for den juridiska beredningen har varit i fokus och
tydliggjorts fér medarbetarna. Under dret har dven
arbetet fortsatt med att tydliggora ansvaret for olika
juridiska funktioner. Myndighetens organisation
for den juridiska beredningen har starkts genom

att utse fler bitrddande chefsjurister. De bitradande
chefsjuristerna stottar i sin tur utsedda avdelnings-
jurister i arbetet med att bevaka laglighet, god
kvalitet i rattstillampningen och enhetlighet i
myndighetens drenden och beslut. Samarbetsformer
har skapats for att starka det gemensamma arbetet
med ett enhetligt och rattssdkert beslutsfattande.
For att ytterligare mojliggora detta har arbete med
att samla myndighetens beslut och avgéranden fran
domstol i en myndighetsgemensam praxissamling
genomforts. Harigenom kan praxis tillvaratas i den
l6pande drendehandldaggningen och tillimpas sd att
rattstillampning starks 6ver tid, och 6kar enhetlig-
heten och effektiviteten. IVO har dven pabdrjat ett
arbete med réttslig kvalitetsuppfdljning samt tagit
fram en intern utbildning i muntlig processféring.
Genomforandet av utbildningen har pabdrjats och
fortsatter under 2024.

Rattsenheten har ansvaret for de myndighetsge-
mensamma juridiska fragorna. Under 2023 har ett
flertal utvecklingsatgarder genomforts. Ett urval av
detta arbete dr att

e arbetsordningen har reviderats i syfte att tydlig-
gora beslutsfattandet och beredningen,

e en rutin for foreskriftsarbete har utarbetats,

e ctt arbete med att se 6ver behovet av foreskrifter
har paboérjats, en ny foreskrift har beslutats och ett
antal foreskriftsarbeten har inletts,

e visselblasarfunktionen har reviderats,

e en riktlinje for hantering av 6verklaganden och
arenden hos JO och JK beslut har tagits fram.
I samband med att riktlinjen har implementerats
har den juridiska beredningen av de olika drende-
slagen forstarkts ytterligare,

e en rekommendation om innehav av finansiella
instrument har beslutats.

Sammanfattningsvis syftar arbetet med att starka
rattstillimpningen till att i hogre grad leva upp till
IVO:s uppdrag och folja de lagar och andra regler
som galler for myndigheten. Detta for att myndig-
heten pa ett kraftfullt och rattssakert satt ska
bidra till en vard och omsorg som ar sdker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter.

Vagledande beslut och domar

[ det foljande beskrivs beslut och domar under
2023 som har varit av sarskild betydelse fér IVO:s
verksamhet.

Tillstandsprévning

Att en verksamhet bedrivits utan tillstdnd kan inte
ensamt utgéra grund for avslag av ansékan om tillstand
Hogsta forvaltningsdomstolen (HFD 2023 not. 22)
har bedomt att enbart den omstdandigheten att tre
stiftelser under en tid bedrivit verksamheterna
utan tillstand inte kan ligga till grund for IVO att
avsla deras ans6kningar om tillstand. Av IVO:s
avslagsbeslut framgar att foretradarna for stiftel-
serna saknade insikt i de foreskrifter som galler for
verksamheterna samt att foretradarna inte upp-
fyllde kravet pa lamplighet i 6vrigt. IVO bedomde

i besluten att mot bakgrund av att verksamheterna
hade bedrivits utan tillstand under en langre tid
hade foretrddarna inte visat vilja och formaga att
folja for omradet centrala bestammelser. Malen
dterforvisades till IVO for fortsatt handlaggning.
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Forelaggande med vite

Ungdomar med svdr problematik tillhér inte
madlgruppen fér stédboende, ocksd frGga om
féreldggandet dr tillréickligt preciserat

IVO beslutade att foreldgga en kommun vid vite
med stod av 13. kap 8 § socialtjanstlagen (2001:453)
att skriva ut tre ungdomar fran ett stddboende samt
omedelbart upphdra med att skriva in ungdomar
utanfor den tillditna mdlgruppen. IVO bedémde
darvid att verksamheten skrivit in ungdomar vars
behov inte kunde anses falla inom malgruppen

for stodboendet. Bristen ansags sa allvarlig att det
utgjorde ett missforhallande som var av betydelse
for de enskildas mojligheter att kunna fa de insat-
ser de har ratt till. Kommunen 6verklagade IVO:s
beslut. Av férvaltningsrdttens dom (FR Malmg, mal
nr 5002-23) framgdr att det inte av lag och forarbeten
gdr att dra ndgon grans for vilka barn som faller
inom eller utom insatsen stddboende och att en
individuell beddmning mdste goras. Forvaltnings-
ratten bedéomde inte att det som framkommit om de
aktuella ungdomarnas situation utgjorde ett miss-
forhallande. Forvaltningsratten ansag inte heller
att forelaggandet var tillrackligt preciserat. IVO har
overklagat till kammarratten (KR Géteborg, mal

nr 5454-23) som annu inte fattat beslut i frdgan om
provningstillstand.

Aterkallelse av tillstand

Betydelsen av Forsdkringskassans beslut om dterkrav i
mdl om dterkallelse pd grund av bristande ldmplighet
Forvaltningsratten (FR Stockholm, mdl nr 2132-23)
har i mal om &terkallelse av tillstdnd pa grund av
bristande lamplighet uttalat sig om betydelsen

av ett bolags invdndningar gillande beslut fran
Forsdkringskassan om dterkrav. Det anges i domen
att de omstandigheter som framgar av Forsakrings-
kassans beslut om aterkrav inte ar av sadan art

att det gar att bortse fran bolagets invandningar i
respektive drende.

IVO:s beslut om aterkallelse grundades pa att
(bolaget och dess foretradare) inte ansags uppfylla
kravet pa lamplighet enligt 23 § tredje stycket lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrande samt 7 kap. 2 § tredje stycket social-
tjanstlagen (2001:453). Denna bedémning baserades
framfor allt pa ett storre antal dterkrav av assistans-
ersdttning, &ven om dessa inte ensamt 1ag till grund
for bedomningen. Forvaltningsratten upphavde
IVO:s beslut. Domen 6verklagades inte och har
vunnit laga kraft.

Omfattas juridisk person av kravet pd ldmplighet?
Kammarratten (KR Stockholm, mal nr 1622-23)

har vid prévning av IVO:s beslut om dterkallelse av
tillstand pa grund av bristande lamplighet hos tre
bolag och deras foretradare uttalat att den juridiska
personen inte omfattas av kravet pa lamplighet.
Vidare uttalar sig kammarratten om att brister som
laggs bolagets foretradare till last ska stéllas i rela-
tion till verksamhetens storlek vid bedomningen
av allvaret i bristerna. Kammarratten upphavde
IVO:s beslut. IVO har 6verklagat domen till Hogsta
forvaltningsdomstolen.

Utgér upprepad férekomst av missférhallanden éver
tid fara for liv, hilsa och personlig scikerhet i évrigt?
Ocksa fraga om tid for verkstdllighet av beslut
IVO aterkallade tillstdnd pa grund av att det fore-
kom allvarliga missférhallanden i verksamheten
som innebar fara for de enskildas liv, halsa och
personliga sakerhet. IVO ansag att bolaget saknade
formaga att komma tillrdtta med bristerna. Bedom-
ningen grundade sig pa att det i verksamheten upp-
repat hade intréffat allvarliga incidenter. Eftersom
bolaget trots langvarig kinnedom om de allvarliga
missférhdllandena inte agerat tillrackligt skynd-
samt sammantaget med att bolaget saknade ett
systematiskt kvalitetsarbete stod det enligt IVO:s
bedémning klart att bolaget saknade formaga att
vidta adekvata och dndamadlsenliga atgdrder.
Bolaget 6verklagade IVO:s beslut och yrkade
om inhibition. Forvaltningsratten bifoll yrkandet
om inhibition (FR Karlstad, mél nr 4254-23). IVO
klagade till kammarratten (KR Go6teborg, mél nr
5961-23) som beviljade prévningstillstand och
upphévde forvaltningsrattens beslut om inhibition.
Kammarratten uttalade att flera av hdndelserna som
IVO dberopat var "synnerligen” allvarliga. Kammar-
ratten anforde att ”det framgar vidare av IVO:s
tidigare drenden att bolaget inte kunnat avhjilpa
tidigare forhallanden trots medvetenhet om dem
och ett kvalitetshojande arbete” Av kammarrattens
beslut framgar att dven om det var av stor vikt for
bolaget att kunna driva verksamheten vidare i
avvaktan pa slutligt avgérande 6vervagdes detta av
de boendes intresse. Malet ar inte slutligt avgjort.
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Kan uppgifter huvudsakligen fran anhériga och
gode mdn utgéra underlag fér tillfdlligt forbud av
verksamhet?

IVO beslutade att tillfalligt forbjuda en verksamhet
med stdd av 26 h § lagen (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade. Underlaget
som ldg till grund for beslutet utgjordes huvud-
sakligen av uppgifter fran anhoriga och gode man
samt journalanteckningar fran olika vardgivare. De
uppgifter som framkom av underlaget rorde under-
latenhet att tillgodose hdlso- och sjukvard. Bolaget
overklagade och begarde inhibition. Forvaltnings-
ratten (FR Karlstad, mal nr 52776-23) avslog yrkandet
om inhibition och kammarratten (KR Goteborg,
madl nr 7377-23) meddelade inte prévningstillstdnd
i fragan. Malet ar inte slutligt avgjort.

Sakfragan prévades aldrig i mal om tillfdlligt férbud
IVO beslutade att tillfalligt forbjuda tva verksam-
heter med st6d av 26 h § lagen (1993:387) om

stod och service till vissa funktionshindrade res-
pektive 13 kap. 10 § socialtjanstlagen (2001:453).
Forvaltningsratten (FR Karlstad, mél nr 2941-22 och
2943-22) bifoll 6verklagande fran bolaget och upp-
havde IVO:s beslut. Kammarratten (KR Goteborg,
mal nr 2152-23 och 2153-23) har efter 6verklagande
fran IVO konstaterat att forvaltningsratten inte
tagit stallning till om IVO haft fog for sitt beslut
utan provat om forutsattningarna for dterkallelse av
bolagets tillstand varit uppfyllda. Kammarratten
anforde att den inte kunde ga utover vad som
provats i Forvaltningsrdtten. Eftersom bolaget inte
fort talan mot forvaltningsrattens avgérande, och
tidsperioden for det 6verklagade beslutets giltighet
16pt ut avskrev kammarratten malet fran fortsatt
handldggning.

Ungdomarnas intresse av en trygg och sdker vard
véger tyngre dn bolagets vid frdga om dterkallelse
IVO &terkallade tillstand att bedriva verksamhet
med stod av 13 kap. 9 § andra stycket samt 13 kap.

11 § socialtjanstlagen (2001:453). Férvaltningsratten
(FR Karlstad, mal nr 471-23) meddelade inhibition.
Efter 6verklagande av IVO upphédvde kammarrdtten
(KR Goteborg, mal nr 948-23) forvaltningsrattens
beslut. Av kammarrdttens beslut framgar att det vid
en avvagning mellan bolagets intresse av att driva
ungdomshemmet vidare under handldggningstiden
i forvaltningsratten och ungdomarnas intresse av en
trygg och sdker vard, vager barnperspektivet tyngre.

Vid tidpunkten fér malets prévning i sak har
bolaget forsatts i konkurs. Forvaltningsratten har
trots konkursen funnit anledning att préva mdlet

i sak och avsldr bolagets 6verklagande. Domstolen
instamde i IVO:s beddmning att tillampningen av
13 kap. 9 § andra stycket socialtjanstlagen inte for-
utsatter att aktuella missférhdllanden ar pagaende.
Sammantaget ar férvaltningsrattens bedémning
att det har forekommit allvarliga missférhallanden
i verksamheten, att ledningen saknat sadan kon-
troll och styrning som kravs och att verksamheten
aven saknat en godkind férestandare. Bolaget

har inte haft forméga att komma till ratta med
missférhdllandena. Underldtenheten att kontrollera
registerutdrag har ocksad varit allvarlig. IVO har
darfor haft fog for sitt beslut. Férvaltningsréttens
dom har inte vunnit laga kraft.

Ndra samband mellan verksamheter vid dterkallelse
av tillstdnd pa grund av fara for liv, hilsa och
personlig scikerhet

IVO aterkallade tillstdndet for tva av bolagets
verksamheter med st6d av 13 kap. 9 § andra och
tredje stycket socialtjanstlagen (2001:453). Bolaget
overklagade till forvaltningsratten som upphéavde
IVO:s beslut att aterkalla tillstandet for den ena
verksamheten (FR Goteborg, mal nr 1779-22). IVO
overklagade till kammarritten. Kammarrdtten

(KR Goteborg, mal nr 6393-22) ansdg att det fanns
ett s ndra samband mellan de tvd verksamheterna
att sddana brister gdllande fara for enskildas liv,
hélsa och personliga sdkerhet i 6vrigt som avses i

13 kap 9 § andra stycket socialtjanstlagen dven fore-
lag i bolagets andra verksamhet. Kammarrattens
dom har vunnit laga kraft.

Risker som trdffat omsorgstagarna till foljd av
bristande registerkontroll i en verksamhet, har dven
ansetts trdffa den andra av bolagets verksamheter
IVO aterkallade tillstandet for tva verksamheter
inom samma bolag. Grunden for beslutet var kon-
staterade brister i registerkontrollen i en av bolagets
verksamheter. Det var oklart hur det forholl sig
med registerkontrollen i bolagets andra verksam-
het. Saval forvaltningsratten (FR Goteborg mal nr
9204-22, 9205-22) som kammarratten (KR Gote-
borg, mal nr 142-23, 1143-23) ansdg att det inte
med tydlighet framgick inom vilken verksamhet
de noterade avvikelserna hade intrdffat men att det
fanns fog att dra slutsatsen att de risker som har
traffat omsorgstagarna vid en verksamhet aven har
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traffat den andra av bolagets verksamheter. Bolaget
overklagade till Hogsta forvaltningsdomstolen som
inte meddelade provningstillstand.

Forbud att bedriva verksamhet

Férbud av vdrdcentralsverksamhet

IVO har fattat beslut att forbjuda en vardcentrals-
verksamhet med stod av 7 kap. 27 § patientsakerhets-
lagen (2010:659) eftersom det foreligger pataglig
fara for patienters liv, hilsa eller personliga saker-
het. IVO:s tillsyn har visat att de brister som finns i
verksamheten medfor konkreta risker for att patien-
ter som far vard och behandling i verksamheten

ska drabbas av allvarlig vardskada. Bristerna bestar
bland annat av att personer som inte har legitima-
tion som lakare utger sig for att vara lakare och
utfor halso- och sjukvardsuppgifter i verksamheten,
verksamheten saknar tillgang till likemedel som ar
noédvandiga for att tillhandahalla halso- och sjuk-
vard av god kvalitet som stdr i dverensstaimmelse
med vetenskap och beprévad erfarenhet. Det fore-
ligger ocksa allvarliga brister i hygienen i verksam-
heten. Beslutet har vunnit laga kraft.

Tillsyn av legitimerad hélso- och sjukvards-
personal

Grund fér aterkallelse av legitimation féreldg

vid dodshjilp

Efter anmalan fran IVO beslutade Halso- och sjuk-
vdrdens ansvarsnamnd att dterkalla legitimationen
for en lakare som hade bistatt en svart ALS-sjuk
man att avsluta sitt liv. Detta hade ldkaren gjort
genom att mdjliggora for mannen att inta dodliga
doser av vissa ldkemedel och genom att avsta

fran att utfora livraddande eller livsuppehdllande
medicinska atgdrder. Sdval férvaltningsritten som
kammarratten (KR Stockholm, mal nr 3733-23)
avslog lakarens 6verklagande. Domen har 6ver-
klagats till HFD (HFD, mdl nr 7002-23).

Beslut fran Riksdagens ombudsman

Nar IVO far kritik fran Riksdagens ombudsman
(JO) eller Justitiekanslern (JK) har myndigheten ett
etablerat arbetssatt for att ta hand om besluten och
sdkerstalla att IVO vidtar de atgarder som behovs
for att hoja kvaliteten i verksamheten. Arbetssdttet
beskrivs i en under 2023 beslutad riktlinje av vilken
det framgar att berord avdelningschef ansvarar for
att ta stallning till vilka kvalitetshéjande dtgarder
som behéver vidtas med anledning av beslutet.
Avdelningschefen ska vidare informera myndig-

hetens ledningsgrupp om saval beslutet som identi-
fierade behov av atgdrder. Avdelningschefen ansvarar
dartill for att vidtagna atgarder redovisas for
myndighetsledningen och for att uppfdljning sker.

Under 2023 har IVO tagit emot beslut dar JO
kritiserat IVO for langsam handldggning i ett
drende som ror begdran om utlimnande av allman
handling.* Vidare har IVO fér kinnedom tagit emot
protokoll avseende Opcat-inspektioner av Statens
institutionsstyrelse och psykiatriska verksamheter.’
IVO har dven fatt beslut fér kinnedom som rér
frdgan om langsam handldaggning i drendeslagen
enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden och
dess personal, journalforstoringsdarenden samt
fradgan om begdran om utlimnande av allman
handling.®

Samtliga beslut som IVO har tagit emot under
2023 har redovisats och diskuterats i myndighets-
ledningen. Identifierade brister har aterforts till
medarbetare pd hela myndigheten. I de fall IVO far
beslut fér kinnedom som rér myndighetens till-
synsobjekt eller verksamheter som omfattas av till-
standsprovning utgor de ett viktigt underlag infor
myndighetens riskanalyser och planering av tillsyn.

213 Enhetliga tillsynsbeslut

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

Genomforda insatser generellt pa myndigheten
2021 paborjades en 6versyn av [VO:s rattsenhet,
vilket ledde fram till ett fortydligat uppdrag for
enheten, insatser for kompetensforstarkning och
kompetensutveckling samt utvecklad ledning

och styrning av det juridiska arbetet pa hela
myndigheten.

Innehallet i det rattsliga ansvaret har fortydligats,
vilket resulterat i en tydligare rollfordelning. Ratts-
enheten ansvarar under chefsjuristen for tillamp-
ning av den myndighetsgenerella lagstiftningen,
sasom forvaltningslagen, OSL och arkivlagen.

4. JOsdnr2095-2023.
5. JOsdnr O 5-2023, O 4-2023 och O 10-2023.
6. JOs dnr 6180-2023, 4046-2023, 4462-2023 samt 7965-2023.
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Vidare har Rattsenheten numera ett tydligt ansvar
for IVO:s foreskrifter, och stodjande dokument for
foreskriftsarbetet har utarbetats.

Avdelningsjuristerna ansvarar under chefsjuristen
for tillimpning av den myndighetsspecifika lag-
stiftningen, sdsom patientsakerhetslagen, social-
tjanstlagen och LSS. Under 2023 har omfattningen
av juridisk beredning enligt arbetsordningens
stadganden vidgats stegvis. En avgorande faktor
i arbetet ar att avdelningsjuristerna och de bitra-
dande chefsjuristerna arbetar med ett nationellt
perspektiv, vilket resulterar i enhetliga beslut.

IVO har under 2022 och 2023 utarbetat och
implementerat nya rutiner for myndighetens fore-
skriftsarbete, och fattat beslut om ett antal nya
foreskrifter. Foreskrifterna bygger en viktig grund
for myndighetens rattsliga arbete.

Arbete med att fortydliga och revidera IVO:s
arbetsordning har genomforts i flera omgdngar
under 2021-2023. Syftet med revideringarna har
varit att forbattra arbetsordningens foreskrifter
om delegeringen av beslutanderatt inom myndig-
heten, handldggningen av drenden och formerna i
ovrigt for verksamheten, sd att [IVO 6kar formagan
att efterleva de forfattningsreglerade kraven pa
myndighetens verksamhet. Arbetsordningen har
darfor fortydligat hur ansvar och befogenheter for-
delas i organisationen samt vilka krav som stalls
pa beslutsfattande och beredning av drenden och
fragor. Arbetsordningen har ocksa utvecklats
gallande beskrivningar av centrala funktioner och
roller, samt vad som ingdr i ansvaret f6r medarbetare
respektive chef.

Delegeringarna och delegeringarnas funktions-
satt inom myndigheten har sedan 20211 olika
omgangar setts over inom flera drendeslag, vilket
synliggjort och bekraftat tidigare konstaterade
brister i enhetlighet och rattstillampning. Beslut
som fattas av beslutsfattare utan forutsittningar
att anldgga ett nationellt och juridiskt kvalitets-
sdkrat perspektiv i beslutens utformning har visat
sig inte i godtagbar grad svara mot krav som anges
i forfattningarna for IVO om att arbeta enhetligt
och bedriva tillsynen lika 6ver landet. Farre besluts-
fattare samt medarbetare och avdelningsjurister
med nationella perspektiv som bereder besluten
har lett till férbattrade juridiska bedémningar, 6kad
enhetlighet och hogre kvalitet i tillsynsbesluten.

Mot ovan beskrivna bakgrund har delegeringar
inom vissa arendeslag setts 6ver och under
2022-2023 koncentrerats till farre beslutsfattare.
Uppfoljningen av hur delegeringarna fungerar har

utvecklats, vilket visat att forbattringsarbetet lett
till 6kad enhetlighet och starkt rattstillampning.
Utover forbattringarna av delegeringar sa har dven
andra utvecklingsatgarder varit betydelsefulla for
att dstadkomma 6kad enhetlighet och starkt ratts-
tillaimpning. Gemensamma bedémningsgrupper,
bedéomningsmdten och beredning av beslut dér dven
chefer och beslutsfattare deltar och utbyter per-
spektiv har lyfts fram som viktiga insatser. Vidare
har avdelningsjuristernas roll starkts tillsammans
med att ett organisatoriskt minne pa myndighets-
niva har utarbetats, i form av en praxisdatabas

och en oversikt av pagdende domstolsprocesser.
Sammantaget har dessa insatser bidragit till battre
forutsattningar for medarbetare och chefer inom
beroérda drendeslag att arbeta enhetligt och med en
starkt rattstillimpning.

Utvarderingar av hur de réttsliga kraven till-
godoses i besluten har gjorts i flera sammanhang,
framst genom granskningar av beslut, vilket bidragit
till det interna larandet. Beslutsgranskning gors
specifikt for att folja upp det férordningsstyrda
patient- och brukarperspektivet, inom processen for
intern styrning och kontroll, som en del i den juri-
diska beredningen samt som riktade granskningar
pa forekommen anledning. Det sistndmnda har
bland annat gjorts avseende jdv, rotation och fyra
ogon-principen.

Genomfort arbete per drendeslag

Inom drendeslaget Egeninitierad verksamhetstillsyn
paborjades arbetet med 6kad enhetlighet och starkt
rattstillimpning 2021, och sedan dess har enhetlig-
heten och rattstillimpningen stegvis forbattrats.
IVO arbetar numera nationellt (dvs. enhetligt) i
arendeslaget, vilket skapar férutsattningar for mer
effektiva arbetssatt. Medarbetare arbetar fokuse-
rat i nationella/riktade tillsyner och tillsyn mot
enstaka tillsynsobjekt under nationellt ansvariga
chefer tillsammans med avdelningsjurister som

har ett nationellt perspektiv. Prioriteringar av vilka
tillsyner som ska initieras gors pa myndighetsniva,
vilket borgar for enhetlighet och starkt patient- och
brukarperspektiv.

Inom drendeslaget Egeninitierad tillsyn av
halso- och sjukvdrdspersonal har motsvarande
forbattringar skett under 2023, med deltagande av
tre av sex tillsynsavdelningar. Utsedda medarbe-
tare, under nationellt ansvarig chef och med stod
av avdelningsjurist med nationellt perspektiv har
under aret fortsatt utvecklingsarbetet. Gemen-
samma bedémningsgrupper och bedémningsméten
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har starkt enhetlighet och réttstillampning, till-
sammans med l6pande avstimning inom ramen for
chefernas operativa samverkan. Frdn och med 2024
arbetar samtliga sex tillsynsavdelningar tillsammans
i den enhetliga strukturen for ledning och styrning.
Prioriteringar av vilka tillsyner som ska initieras
kommer darmed goras pd myndighetsnivd, och
besluten fattas efter beredning som 6kar enhetlig-
het och starker rattstillampningen. Med st6d av
utvecklade digitala verktyg forvantas dven hand-
laggningstiderna att kunna férkortas.

Inom drendeslaget Frekvenstillsyn av boenden for
barn och unga har flera utvecklingsinsatser gjorts
under 2021-2023. Ett omfattande forbattringsarbete
initierades efter internrevisionsgranskningen
2021 som utfordes av KPMG pa IVO:s uppdrag.

Nya riktlinjer och rutiner gallande rotation och
fyra 6gon-princip samt starkt rattstillimpning

har stegvist implementerats och f6ljts upp. Vidare
genomfors en samlad riskanalys nationellt infor

de drliga inspektionerna inom drendeslaget.
Analysavdelningen har tagit huvudansvaret for
detta, inklusive arbetet med enkater till barn och
unga. Darmed har en omfattande effektivisering
mojliggjorts, tillsammans med att enhetligheten i
riskanalysarbetet 6kar. Under varen 2024 planeras
ytterligare insatser genomforas for att dstadkomma
battre stéd till bedomningar och beslut, till exempel
i form av gemensamma bedémningsméten. Dele-
geringarna kommer ocksa att ses dver och vid
behov justeras for att stodja en starkt
rattstillampning.

Ansvariga medarbetare i darendeslagen 6kar
specialisering, under nationellt ansvariga chefer och
med stdd av avdelningsjurister med ett nationellt
perspektiv. Det sistndmnda underlattar for inspek-
torer och beslutsfattare att arbeta enhetligt och att
identifiera IVO:s hallning och asikt i beddmningar
och beslut. Beddbmningsgrupper och beddmnings-
moten for berérda medarbetare och chefer inom
arendeslagen ar viktiga for att nd 6kad enhetlighet
och kvalitet. Det forbattrar myndighetens formaga
att bedriva en tillsyn som ar riktad mot de mest
allvarliga bristerna och som leder till att allvarliga
missférhdllanden inte tillats fortga.

Avstamning av pdgdende beredningar gors
l6pande av ansvariga chefer vid operativ sam-
verkan. Ansvariga chefer inom drendeslagen
utvecklar samverkan ytterligare i operativ ledning.
Utvecklingsarbetet hittills har bidragit till larande
och erfarenhetsaterforing.

2.2 Genomforande
av tillsynsinsatser

221 Egeninitierad verksamhetstillsyn

Den egeninitierade verksamhetstillsynen har
utvecklats ytterligare under 2023. Forflyttningen
fran ett storre antal regionalt prioriterade tillsyner
till farre men storre nationella tillsyner har fortsatt
och tagit viktiga steg. Genom nationella priorite-
ringar och storre sammanhallna tillsyner har IVO
kunnat anvdnda resurserna mer effektivt och agera
pa de aterkommande allvarliga riskomraden som
finns 6ver hela landet. Farre men storre nationella
tillsyner har lett till 6kad enhetlighet och starkt
rattstillimpning, och att IVO kan utforma tillsynen
pa ett strategiskt satt. Darigenom kan tillsynen fa
okad effekt for patienterna och brukarna och IVO
6kar mdluppfyllnaden och regelefterlevnaden.

Diagram 2. Initiativdrenden angdende tillsyn av verk-
samhet. Beslut utan brister, med brister, samt beslut med
brister och begaran om aterredovisning. Férdelning
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Det tidigare arbetssattet med regionalt prioriterade
tillsyner riktade mot enstaka tillsynsobjekt har i
uppfoljningar visat sig inte tillrackligt svara mot
kraven pa IVO att agera strategiskt och effektivt
samt enhetligt 6ver landet. Antalet drenden har
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Tabell 2. Initiativarenden angaende tillsyn av verksamhet. Antal arenden fordelat pa karnomrade.

2021 2022 2023
Registrerade drenden
Socialtjénst 1324 277 339
Halso- och sjukvard 572 543 161
Halso- och sjukvard/socialtjanst 47 12 26
Annan inriktning 8 - 1
Totalt 1951 832 527
Avslutade d@renden
Socialtjanst 1251 598 192
Halso- och sjukvard 802 443 301
Halso- och sjukvérd/socialtjanst 73 17 11
Annan inriktning 2 2 1
Totalt 2128 1060 505

varit fler, men enhetligheten har behévt 6ka. Aren-
dena har vidare resulterat i ett alltfor stort antal
tillsynsbeslut utan brister. Det betyder att tillsynen
riktats mot verksamheter dar brister inte har iden-
tifierats, i stallet for mot verksamheter dar riskerna
och bristerna ar som storst.

Diagram 3. Initiativdarenden angdende tillsyn av
verksamhet. Utgdende balans, handlaggningstid och
styckkostnad.
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Under 2023 har antalet drenden darfér minskat, till
formdn for sammanhallna nationella tillsyner. Det
har lett till farre antal drenden, men storre tillsyner
med hogre grad av traffsdkerhet mot allvarliga risk-
omrdden pd 6vergripande systemnivad inom varden
och omsorgen. Resultaten av de nationella tillsynerna
bekréftar den positiva forflyttningen. Tillsynsbesluten
bestar numera i betydligt storre grad av beslut med
brister och begdran om aterredovisning, och vid
behov @nnu mer ingripande tillsynsbeslut sasom
forelagganden, forbud eller aterkallelse av tillstand.
P4 detta sdtt genomfor IVO den egeninitierade
verksamhetstillsynen med en hogre grad av
enhetlighet och regelefterlevnad. Darigenom riktas
tillsynens resurser mot de mest allvarliga riskerna
och bristerna i hela landet och far storre effekt.

Arbetet i storre tillsynsinsatser har lett till att an-
talet registrerade arenden minskat, vilket lett till 6kad
styckkostnad per drende. Da de riktade och nationella
tillsynerna omfattar bredare riskomraden har dven
handlaggningstiderna foérlangts, da IVO fullféljer
tillsyn till dess att tillracklig forbattring har kunnat
konstateras. Handldggningstiderna 6kar dven som
en foljd av den 6kade andelen ingripande beslut.

Tabell 3. Initiativarenden angaende tillsyn av verksamhet.
Antal beslut utan brister, beslut med brister, samt beslut
med brister och begdran om aterredovisning.

2021 2022 2023

Beslut med brister och begéran

om aterredovisning 141 151 413
Beslut med brister 376 221 89
Beslut utan brister 1429 364 70
Totalt 1946 736 572
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I diagram 2z illustreras utvecklingen av storleks-
forhallandet mellan de tre beslutstyperna, raknat
i procent. 2021 var andelen beslut utan brister
73 procent, medan andelen beslut med brister och
begdran om dterredovisning om dterredovisning
var 7 procent. 2023 ar férhallandet ndrmast omvant.
Andelen beslut utan brister har minskat till 12 pro-
cent, samtidigt som andelen beslut med brister och
begdran om dterredovisning har dkat till 72 procent.
Forbattringarna av den egeninitierade verksam-
hetstillsynen har méjliggjorts genom att IVO har
utvecklat datafangst, datakvalitet och riskanalys
med stod av digitala verktyg, se avsnitt 2.1 Utveck-
ling av verksamheten. Andra viktiga utvecklingssteg
har varit den starkta juridiska beredningen samt en
fortydligad ledning och styrning. Arbetet kommer
fortsdtta under 2024 fér 6kad enhetlighet och starkt
rattstillampning.

Nationell tillsyn av sarskilda boenden for aldre
Tillsynen av sirskilda boenden for dldre (SABO)
paborjades i samband med pandemin. Under 2023
har fokus varit pa medicinsk vard och behand-

ling pa boenden i kommunal regi. Bakgrunden ar
konstaterade mycket allvarliga brister i patient-
sdkerheten i hela landet. Tillsynen utgér myndig-
hetens enskilt mest omfattande granskning besta-
ende av ndstan 2 ooo boenden i 283 kommuner och
tio stadsdelar vilket har stdllt krav pd en samordnad
tillsynsplanering. Granskningen har bidragit till
myndighetens pagaende arbete att utveckla mer
effektiva arbetssatt och enhetliga tillsynsbeslut.

I en riskanalys infor tillsynen sammanstalldes
information fran bland annat tidigare tillsynsarenden,
inkomna klagomalsidrenden, anmalningar enligt
lex Maria och tips till IVO. Darefter utvecklades
ett verktyg for maskinell inldsning och utsékning
av nyckelord i en automatiserad granskning av
56 000 hilso- och sjukvardsjournaler samt 5 ooo
enkatsvar fran patienter, narstdende och personal.
Genom sammanstallningen kunde IVO for varje
kommun ta fram en specifik riskanalys, sa kallade
kommunkort, som stod for tillsynens inriktning
och planering. Kombinationen av ett gemensamt
tillsynfokus och kommunspecifika risker mojlig-
gjorde att fysiska inspektioner och intervjuer pa
plats kunde genomforas och dokumenteras fér den
specifika kommunen och som en del av den samlade
bedémningen pa nationell niva.

Tillsynen har haft sarskilt fokus pa kompetens,
kontinuitet och dokumentation, lakemedels-
hantering samt vdrd i livets slutskede. Resultatet

Diagram 4. Nationell tillsyn av sarskilda boenden for éldre.

Avslutad
[ Behandlas
[ Ejtillsynad

Por o

visar generellt pd grundldggande brister i vardgivar-
nas formaga att sakerstdlla en vard med godtagbar
kvalitet och sdkerhet. I samtliga tillsynade kommu-
ner fanns brister inom minst ett av fyra granskade
omradena och alla kommuner fick dirmed ett forsta
beslut med krav pa dterredovisning.

En effekt av tillsynen kunde ses i kommunernas
dterredovisningar: dver halften (152) redovisade till-
rackliga forbattringsatgarder avseende patientsiker-
heten. Resterande 141 kommuner f6ljdes under 2023
upp med férnyade inspektioner och ett nytt beslut

|

152 av 293 granskade kommuner

och stadsdelar har vidtagit tillfred-
stallande dtgarder efter IVO:s tillsyn.
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utifran aktuella féorhdllanden och planerade eller
genomfora atgarder. [IVO bedomer sammantaget att
de flesta kommuner har fitt kunskap om identifie-
rade problemomrdden och att de flesta kommuner
genom atgdrder ar pd ratt vag.

Den nationella tillsynen har pa kort tid stimu-
lerat féorandringsarbete och forbattringar, men det
ar for tidigt att avgoéra om bristernas orsaker har
adresserats. Det pagar ett omfattande arbete i kom-
munerna med ett flertal atgarder for en god och
saker vard pa SABO. | kommunens ansvar for att
sikerstilla en god och siker vard pa SABO ligger
ett ansvar att systematiskt utveckla och utvardera
verksamheten, det vill sdga att bedriva ett syste-
matiskt kvalitetsarbete. En viktig del i arbetet ar
att mata och f6lja att vidtagna atgarder leder till
en forbattring for patienterna. Flertalet kommuner
har dock svarigheter att konkretisera vilken effekt
som forvantas eller uppmatts av de atgarder kom-
munerna genomfor med anledning av tillsynens
iakttagelser. Manga kommuner redovisar inte heller
om en uppfoljning av effekterna dr genomford eller
planerad. IVO understryker huvudméannens ansvar
att verksamheten upptdcker och avhjdlper brister
i patientsdkerheten.

IVO:s tillsyn har identifierat sdval brister som
utvecklingsbehov, bade per kommun och pa
nationell niva. Genom att tillsynens samlade
iakttagelser har aterforts till kommunsektorn vid
bland annat seminarier har huvudmannen getts
ytterligare underlag for arbetet med larande och
forbattringsarbete.

Nationell tillsyn av akutsjukhus

IVO:s nationella tillsyn av 27 akutsjukhus med
inriktning pa akutmottagningar initierades 2022
och pagick under hela 2023. Tillsynens vidmakt-
hallna fokus pa tillgdng disponibla vardplatser och
bemanning f6r en patientsaker vard forklaras av att
de brister IVO patalat tidigare inte hade dtgdrdats i
tillracklig omfattning. Den metodologiska ansatsen
med granskning utifran en kombination av tidigare
tillsynsresultat, 6ppna data och redovisningar fran
regionerna har tillsammans med fysiska inspektioner,
foranmalda saval som oanmalda, anvants dven 2023.
[ urvalet av tillsynsobjekt ingick minst ett sjukhus
per region och samtliga universitetssjukhus for
spridning i storlek och strukturella férutsattningar.
Den nationella ansatsen med en gemensam tillsyns-
metod har mojliggjort att resultaten fran enskilda
sjukhus har kunnat analyserats aggregerat och
bedémas inom en gemensam kontext.

Vid inspektionerna har IVO observerat verksam-
heterna, intervjuat personal och samtalat med
patienter. Den statistik IVO begart in fran regionerna
har avsett bland annat antal disponibla vardplatser,
beldaggningsgrad, och utlokalisering av patienter for
valda perioder, avvikelserapporter sdsom Lex Maria-
anmalningar, med mera. Informationen har samlats
in och analyserats med hjalp av digitala verktyg
utvecklade for tillsynen.

Tillsynen har visat pa allvarliga brister i patient-
sakerheten, orsakat av framst for fa vardplatser.
Otillracklig bemanning, 6verbeldggningar och
utlokaliseringar gor att en god och sdker vard inte
kan ges eller garanteras i tillracklig utstrackning.

|
Tillsynen har visat pa allvarliga
brister i patientsakerheten, orsakat

framst av for fa vardplatser.

I tillsynsbesluten pekar IVO bland annat pa
dygnsldnga vantetider, att vard ges pa platser som
saknar adekvat utrustning, lakemedel som inte

ges i tid eller inte alls, och medicinsk 6vervak-

ning som inte sker utifran patientens behov. Det
forekom i mdnga fall ocksa att patienter inte fick
behov av hygien, nutrition och vétska tillgodo-
sedda. Ett hogt infléde tillsammans med fa vard-
platser ger undantrangningseffekter och andra
patientsdkerhetsrisker. Dessa forhallanden paverkar
dven huvudmannens forutsattningar att stalla om
till en god och ndra vard. Den langsamma takten i
vardens omstéllning far konsekvenser for utrym-
met for vardplatserna pa sjukhusen, som vid varje
enskild tidpunkt behéver motsvara behovet av vard
i befolkningen.

Vardgivarnas redovisningar 6ver genomférda och
planerade atgarder for att avhjalpa bristerna utgor
huvuddelen av underlaget f6r IVO:s bedomning.
For de sjukhus IVO bedémde att regionerna inte
hade dtgardat bristerna eller att dtgarderna inte har
haft tillrackliga effekter pa patientsdkerheten har
tillsynen fortsatt med ytterligare inspektioner och
tillsynsbeslut. Eftersom regionernas och respektive
sjukhus forutsattningar och dtgarder skiljer sig
innebar det att tillsynerna genomfors och avslutas
l6pande.

24 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2023



Diagram 5. Nationell tillsyn av akutsjukhus.
Antal beslut efter beslutstyp och ordningsféljd.
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Avslut efter dterredovisning

Under 2023 avslutade IVO tillsynen av fyra sjukhus
som bedémdes ha férutsattningar for att komma till
ratta med de brister som kvarstod. For ett sjukhus
pagar uppfoljning av ett vitesforeldggande och for
ett sjukhus har IVO ansdkt om att forvaltningsrat-
ten ska utdoma tidigare vitesforeldggande. For
6vriga sjukhus fortsatter tillsynen. Merparten av
vardgivarnas redovisade atgarder ror rekrytering,
arbetsmiljo och arbetsvillkor for att dtgérda ett
otillrackligt antal disponibla vardplatser eller for att
astadkomma béttre patientfloden. I vissa fall kopplar
atgarder till satsningar inom omstéllningen till god
och ndra vard. IVO:s samlade beddmning ar att den
nationella tillsynen har bidragit till regionernas
forbattringsatgarder.

Nationell tillsyn av estetiska behandlingar

IVO inledde under sommaren 2022 en nationell till-
syn av verksamheter som utfor estetiska injektions-
behandlingar och estetisk kirurgi. Den fokuserade
tillsynsinsatsen initierades efter ett stort antal
inkomna tips och fragor till myndigheten fran bland
annat allmdnheten om risker och brister. Eftersom
estetiska verksamheter som regel bedrivs utanfor
den konventionella hilso- och sjukvardens struktur
och system f6r avvikelserapportering var IVO:s
formaga att sammanstalla och vardera inkomna
signaler betydande f6r myndighetens riskanalys och
den nationella tillsynens inriktning.

Antalet tillsynsobjekt har under tillsynens gang
okat i takt med IVO:s vunna erfarenheter att
bedriva riskbaserad tillsyn inom detta nya tillsyns-
omrade. Inledningsvis valdes 41 verksamheter ut
och efterhand tillkom ytterligare 24 verksamheter,
vilka i huvudsak utférde estetiska injektions-
behandlingar. Andra halvaret 2023 inleddes tillsyn
pa 15 verksamheter som utfor estetisk kirurgi.

Den nationella tillsynen omfattade vid arsskiftet
8o verksamheter.

Genom tillsynen har flera allvarliga patient-
sakerhetsproblem identifierats och synliggjorts.
Madnga av de som bedriver de estetiska verksam-
heterna saknar tillracklig kunskap om de lagar och
foreskrifter som galler for omrddet. Tillsynen visade
att ett flertal verksamheter inte uppfyller kraven
pa en god och sdker vard for patienterna. Vanligen
forekommande brister i verksamheterna ror lake-
medelsordination, lakemedelshantering, dokumen-
tation, ledningssystem, basal hygien och hantering
av medicintekniska produkter samt information till
patienter.

Av de hittills fattade besluten i 60 tillsynsarenden
fann IVO brister i 44 verksamheter. For 31 av dessa
har IVO begart av verksamheterna att redovisa hur
man ska komma till ratta med bristerna. Tillsynerna
har dartill resulterat i sju féreligganden och fyra
forbud. Uppféljningen av tidigare beslut med brister
och begdran om aterredovisning visar pd kvarsta-
ende problem: samtliga verksamheter som fortsatter
att bedriva verksamhet har brister. I nio fall har
IVO forelagt verksamheterna vid vite att dtgarda
bristerna och i sju fall har IVO aterigen fattat beslut
med brister och begdran om aterredovisning. Fem
av sju vardgivare som fatt beslut om foreldggande
har efter [VO:s tillsyn upphért med estetiska
injektionsbehandlingar. Tva av verksamheterna
har vidtagit dtgdrder som IVO beddmt ar tillfreds-
stallande. I dessa fall bedémer IVO att tillsynen har
bidragit till en 6kad lagefterlevnad och en starkt
patientsdkerhet.
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Diagram 6. Nationell tillsyn av estetiska verksamheter.
Antal beslut efter beslutstyp och ordningsféljd.
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Tillsynen av ett omrdde som ar relativt nytt och i
manga avseenden skiljer sig frdn annan hédlso- och
sjukvard har visat pa att IVO behéver fortsatta att
utveckla riskanalyser, tillsynsmetoder och samver-
kan med andra aktorer. Bland estetiska utférare
forekommer att verksamhet bedrivs i privata bostader,
pa hotell, i bilar eller via olika events. Journal fors

i otillracklig omfattning eller inte alls. Vidare gar
det heller inte alltid att fa vetskap om vem som rent
faktiskt utfor kirurgi eller injektionsbehandlingar.
Tillsynens resultat vittnar ocksd om en bransch
med inslag av okunniga och oseridsa aktorer. De
oseriOsa aktorerna dr till stor del utévare utan
erforderlig legitimation. Det foreligger darfor en
risk for att verksamheter fortsatter bedrivas i det
dolda eller under nya beteckningar eller namn.

IVO har under 2023 dtalsanmalt sex personer. I en
bransch med stort inslag av okunniga och oseriosa
aktorer forsoker manga i stor utstrackning aktivt
undanhalla sig fran och foérsvdra IVO:s tillsyn. De
metoder som myndigheten har till sitt forfogande ar
inte tillrackligt verkningsfulla for tillsyn av denna
typ av verksamhet. For en mer effektiv kontroll och
hojd patientsdkerhet behover den statliga tillsynen
utokade befogenheter. IVO har tidigare lamnat for-
slag om detta till regeringen.

|
For en mer effektiv kontroll och haojd
patientsikerhet behover den statliga

tillsynen okade befogenheter.

Nationell tillsyn av bostad med

sarskild service for vuxna enligt LSS

Under 2023 slutfordes en riktad tillsyn inom LSS-
boende for vuxna med sarskilt fokus pa anvand-
ningen av tvangs- och begransningsatgarder. Med
grund i en riskanalys av enkatsvar fran forestandare
och personal i ndstan 5300 bostader fran IVO:s
omsorgsregister, valdes 9o gruppbostider i 83
kommuner ut for tillsyn. De sdrskilda behov som
utmarker brukare av LSS staller krav pa att IVO
anvander anpassade tillsynsmetoder. Vid sidan

av dokumentationsgranskning, inspektioner av
gruppbostdderna och intervjuer med forestandare
respektive personal genomférdes brukarsamtal i
ndstan alla granskade gruppbostdder, sammantaget
cirka 200 samtal, ofta med bildstod.

|

Flertalet tillsyner
resulterade i beslut med
brister och begaran fran
IVO att huvudmannen
redovisar atgarder som
avhjalper problemen och
leder till en battre omsorg

for de enskilda brukarna.

IVO fann brister i 8o av 9o boenden avseende
arbetssatt och atgarder som tvingar eller begransar
brukare, eller inte ger stod utifrdn behov. Tillsynen
visade ocksa att beslut om dtgarder mdnga ganger
saknar ett giltigt eller dokumenterat samtycke fran
brukaren. Det férekom ocksa att begransnings-
atgarder tillimpas generellt for alla brukare och
utan att verksamheterna forst hade provat mindre
ingripande dtgarder. I tva tredjedelar av boendena
anvandes otilldtna tvangs- och begransnings-
atgarder som i flera fall innebar patvingade
kroppsliga ingrepp. Vidare férekom att brukare
medicinerades utan sin vetskap, 6vervakades pa
olika satt, lastes in, blev fasthallna och férhindrades
att ldmna sina lagenheter.

Flertalet tillsyner resulterade i beslut med brister
och begdran fran IVO att huvudmannen redovisar
atgarder som avhjalper problemen och leder till en
battre omsorg for de enskilda brukarna. De redo-
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visningar som darefter inkom till IVO bedémdes
i de flesta fall innehallit tillrackliga atgarder och
avsedda effekter for brukare for att de enskilda till-
synerna skulle kunna avslutas.

De problem som framkom i tillsynen berodde
i mdnga fall pa att huvudmannen inte sakerstallt
tillracklig kompetens avseende bland annat lag-
stiftningen, kommunikation, bemétande eller
pedagogik hos ledning och personal. Bristerna
grundade sig dven pd att ledningen inte alltid har
tagit sitt fulla ansvar for verksamhetens kvalitet,
varken utifran kunskap, kompetens eller andra
forutsattningar. Detta ar sarskilt allvarligt inom ett
omrdde ddr brukare pa grund av olika funktions-
nedsdttningar ofta ar i stark beroendestallning till
personal och darfor ar en grupp som har svdrare dn
andra att klaga 6ver missférhallanden. IVO bedémer
att detta stdller sarskilda krav pa ledningens och
personalens ansvar att uppratthalla brukarnas
rattigheter och betydelsen av tillracklig kompetens
i verksamheten. For att tillsynens resultat och dessa
forhallanden ska fa storre spridning och effekt Gver
hela verksamhetsomradet har IVO:s iakttagelser
samlats i en rapport och resultat terforts till sektorn.
IVO kommer dven att fortsédtta utveckla metoder for
att inhdmta dessa gruppers erfarenheter och under-
latta for brukare inom LSS att lamna uppgifter om
missforhallanden.

Diagram 7. Nationell tillsyn av bostad med sarskild service
for vuxna enligt LSS. Antal beslut efter beslutstyp och
ordningsfoljd.
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Forstarkt tillsyn av Statens institutions-
styrelse (SiS)

SiS sarskilda ungdomshem omfattas av den for-
fattningsreglerade frekvenstillsynen av boenden
for barn och unga. IVO ska inspektera hemmen
och boendena minst en gang per ar. Inom ramen
for tillsynen samtalar IVO med de placerade barn
och ungdomar som samtycker till det. De placerade
ar en central informationskalla till kunskap om
och erfarenhet av kvaliteten, forbéttringarna som
skett i verksamheten och sdkerheten i den vard och
omsorg som ges pd institutionen. Mdnga barn och
unga som placerats pa ndgon av SiS institutioner
valjer att samtala med IVO i samband med IVO:s
inspektioner. I de drenden som avslutats 2023

har IVO genomfort 413 samtal med barn och

unga i samband med inspektioner (172 flickor och
240 pojkar).

Under 2023 har IVO f6rstarkt tillsynen vid
de sarskilda ungdomshemmen genom att under
dret genomfora tva inspektioner per boende. Den
forstarkta tillsynen foranleddes av IVO:s samlade
bedomning att tidigare konstaterade allvarliga pro-
blem och utmaningar vid ungdomshemmen innebar
allvarliga risker for brister i verksamheternas
formaga att sdkerstdlla en trygg och saker vard.

Under varens inspektioner granskades vid samt-
liga ungdomshem SiS arbete med att forebygga,
upptdcka och agera vid handelse av att personal
har ett gransoverskridande beteende eller inleder
otillborliga relationer med ett barn eller en ungdom.
Bakgrunden var tidigare konstaterade brister samt
information frdn placerade barn och ungdomar om
forhallandena vid hemmen. IVO fann i tillsynen att
fyra av 21 ungdomshem hade brister rérande bland
annat implementering och féljsamhet till rutiner
och adekvata arbetssatt. IVO granskade dven om
SiS foljde kravet pd kontroll av Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister innan personal
anstalls, ges uppdrag eller praktiktjanstgoring vid
ungdomshemmen. Tillsynen visade att 9 av 19 insti-
tutioner inte kontrollerade personal fore anstallning
eller sparade ner registerutdragen i enlighet med
lagens krav.

Vid hostens inspektioner fokuserade IVO pa att
folja upp de tillsyner fran 2022 dar verksamheterna
hade alagts krav pa att redovisa vilka atgarder som
vidtagits for att avhjdlpa konstaterade brister. Till-
synen fann att flera brister kvarstod, bland annat
avseende hot och vald mellan boende eller mellan
boende och personal.
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Under 2023 konstaterade IVO vid fyra ungdomshem
dessutom sa allvarliga missforhallanden att beslut
fattats om foreldgganden. Vid hostens inspektioner
fokuserade IVO pa att f6lja upp brister som konsta-
terats under frekvenstillsynen under 2022.

IVO har under aret dven granskat om barnets
basta beaktas vid anvisning av plats pd ndgon av
SiS institutioner. IVO bedémer i detta avseende att
barnets bdsta inte alltid beaktas vid anvisning av
plats, eftersom det ibland ar kapacitetsbristen hos
SiS, och inte barnets behov, som styr vilken institu-
tion barnet placeras pa. I en sdrskild tillsyn av SiS
som huvudman har IVO granskat om den sarskilda
befogenheten avskiljning tillampas i enlighet med
lag. IVO konstaterar att SiS, trots tidigare dtgarder,
inte har sdkerstallt att den sarskilda befogenheten
avskiljning tillampas i enlighet med lag och stallt
krav pa att SiS redovisar atgarder for att se till att
avskiljningar tillaimpas enligt lag.

Tillsyn av barn- och ungdomspsykiatrisk
tvangsvard

IVO har under 2023 fardigstallt en nationell till-
synsinsats avseende barn- och ungdomspsykiatrisk
sluten tvangsvard som omfattar 26 verksamheter.
Tillsynerna har genomforts via inspektioner pa
vdrdavdelningarna, granskning av journaler, inter-
vjuer med ledning och vardpersonal samt intervjuer
med patienter som vardas enligt lagen om psykia-
trisk tvangsvard (LPT).

Av de granskade verksamheterna har IVO funnit
brister i 21 av dem. For elva verksamheter var bris-
terna sd allvarliga att IVO begart att vardgivaren
ska redovisa hur man planerar att komma till ratta
med bristerna.

Verksamheterna har bland annat brister i hand-
laggning och dokumentation av tvangsatgarder,
egenkontroll och systematiskt kvalitetsarbete,
vardmiljon, personalens kompetens, information
till barnen om deras rattigheter samt ett allmant
barnrattsperspektiv.

Det forekommer att verksamheter vidtar olagliga
tvangsatgarder och att uppfoljningssamtal inte
erbjuds eller dokumenteras, vilket dr en lagstad-
gad skyldighet vid tvangsatgarder. Det finns flera
exempel pa fastspanning utan beslut fran behorig
lakare och att dokumentation om tvangsatgirden
saknas. Det férekommer ocksd bristande kunskap
om vad som utgor en tvangsatgard.

|
IVO har funnit allvarliga brister
i 21 av 26 granskade verksamheter

inom BUP tvangsvard.

I tva fall kritiserar IVO verksamheter for att tvangs-
dtgarder i form av sondmatning under fastspanning
med balte har planerats i forvag. Det forekommer
ocksad att verksamheter har anvant inhyrda vaktare
i den patientndra vdrden, vilket ar en allvarlig brist.
IVO betonar att sakerhetspersonal inte ska utfora
halso- och sjukvdrdspersonalens arbetsuppgifter.

IVO kritiserar ocksd vardmiljon i flera verksam-
heter for slitna lokaler, avskalad miljg, att utrust-
ning saknas och att det ar lyhort pd avdelningen.

Tillsynen visar att barnrattsperspektivet inte
ar fullt implementerat i den barn- och ungdoms-
psykiatriska tvdngsvarden. Allvarliga brister fore-
kommer i handlaggningen av tvdngsatgarder och
en tredjedel av verksamheterna bedriver inte ett
tillrackligt omfattande systematiskt kvalitetsarbete
for att identifiera brister i varden.

IVO har dven ett pdgdende uppdrag tillsammans
med patientnamnderna (PAN) om att analysera
klagomal dar dven barn och unga ingar. Lds mer
om det uppdraget i avsnitt 2.5.2 Samverkan med
patientnamnderna.

Tillsynsuppdrag enligt NIS

Aktorer som levererar samhallsviktiga och digitala
tjanster, bland annat halso- och sjukvarden, omfattas
av sakerhetskrav enligt lagen om informations-
sakerhet for samhallsviktiga och digitala tjanster.
Denna lag utgdr fran det sa kallade NIS-direktivet.
IVO dr en av sju tillsynsmyndigheter och ansvarar
for sektorn halso- och sjukvard. Tillsynsuppdraget
inom NIS innefattar tre omraden: identifiering och
registrering av leverantorer som omfattas av NIS-
lagstiftningen, mottagande av incidentrapporter
fran leverantdrer samt tillsyn av leverantorer. IVO
representerar dven Sverige i ett antal europeiska och
internationella ndtverk inom NIS-omradet.

IVO har under 2023 6ppnat egeninitierad tillsyn
enligt 21 § NIS-lagen (lagen om informations-
sakerhet 2018:1174) av 18 leverant6rer. Myndigheten
har under dret utfardat tre sanktionsbeslut. Under
aret har tre nya vardgivare anmalt sig som leveran-
torer och en har avanmalt sig.
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Agar- och ledningsprévning

Agar- och ledningsprévningen omfattar arbetet
med att préva om de som har beviljats tillstdnd att
bedriva verksamhet enligt socialtjanstlagen (SoL)
och lagen om st6d och service till vissa funktions-
hindrade (LSS) 16pande uppfyller kraven pd insikt
och lamplighet i 6vrigt och om de har ekonomiska
forutsdttningar att bedriva verksamheten i enlighet
med de foreskrifter som géller.

Genom agar- och ledningsprévningen kan IVO
agera mot olampliga tillstandshavare och pa detta
satt forhindra att oseri6sa aktorer verkar inom
omsorgsbranschen.

IVO ser idag alltmer avancerade brottsupplagg
som kraver utredningsresurser, myndighets-
samverkan och en kontinuerlig utveckling av till-
lampliga utredningsmetoder for att identifiera
oseridsa aktorer. Se dven avsnitt 1.3.2 oseridsa
aktorer och valfardsbrottslighet.

Diagram 8. Agar- och ledningsprovning. Antal &renden och
styckkostnad.
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Under dret har IVO efter genomford dgar- och
ledningsprévning fattat beslut att dterkalla totalt
31 tillstand. Tio av de beslutade dterkallelserna
avser verksamhet som utfor personlig assistans.
Utover detta har beslut fattats att aterkalla bland

annat fem tillstand fér boende for barn och unga
(HVB) och sju tillstdnd fér verksamheter som
bedriver hemtjanst.

Tabell 4. Agar- och ledningsprévning.
Aterkallelse av tillsténd.

2021 2022 2023

Antal aterkallade tillstand 79 41 31
Antal aterkallelsebeslut 59 32 17
Andel dterkallelsebeslut (%) 51 50 57

IVO kan konstatera att orsakerna till aterkallelse,
likt tidigare ar, huvudsakligen beror pa ekonomisk
misskotsamhet. Framfor allt uppvisar aktérerna
brister nar det galler ekonomisk forvaltning,
antingen inom foretaget eller hos dess foretradare

Verksambheter har brister vid kontroll av belast-
ningsregister for den som ska anstallas. IVO ser
exempel dar bolagen har anstallt personal som har
varit domda foér bland annat misshandel, mannis-
korov, ran, rattfylleri och narkotikabrott. IVO ser
mycket allvarligt pa dessa brister.

Antalet beslut om aterkallelse av tillstand ar
farre 2023 jamfort med tidigare dr. En anledning
till minskningen ar bland annat att det idag kravs
mer omfattande utredningar da det bland annat
ar komplexa foretagsstrukturer och ibland avan-
cerade brottsupplagg vilket kraver mer samverkan
och dkad inhdmtning av information frdn andra
myndigheter. IVO har tidigare lamnat forfatt-
ningsforslag till regeringen for att 6ka mojligheten
till en effektiv informationséverforing mellan
myndigheterna.

Tabell 5. Agar- och ledningsprévning.
Beslut om aterkallelse som galler personlig assistans.

2021 2022 2023

Antal beslut 34 21 10

Antalet drenden avseende dgar- och lednings-
provning har minskat under de senaste dren. Sam-
tidigt har andelen aterkallelsebeslut 6kat, vilket dr
ett uttryck for 6kad traffsakerhet i IVO:s urval av
objekt.

Tabell 6. Agar- och ledningsprévning.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2021 2022 2023

Medianvarde dagar 270 470 431
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Sammantaget paverkar dessa omstandigheter ocksa
handlaggningstiderna som for dr 2023 ligger pd en
genomsnittlig handldggningstid om 431 dagar.

222 Frekvenstillsyn av boenden for barn
ochunga

Sambhallet behover sdkerstélla att barn och unga
placerade i samhadllets vard ges en trygg och sdker
vard och omsorg. IVO:s tillsyn pd omradet inne-
fattar att minst en gang per ar inspektera stod-
boenden, hem for vard eller boende for barn och
unga (HVB), sdrskilda ungdomshem som drivs av
SiS samt bostdder med sarskilt stdd och service for
barn eller ungdomar. Resultatredovisningen nedan
omfattar samtliga boendeformer (for sarskild redo-
visning av 2023 ars tillsyn av SiS, se avsnitt 2.2.1).

IVO:s tillsyn inriktas och planeras utifrdn risk-
analyser som avgor i vilken ordning boenden
inspekteras och vilka fragor tillsynen fokuseras
mot. En samlad riskbedémning for respektive
boende gors dels utifran myndighetens kinnedom
fran tidigare tillsyner och signaler som kommit in
genom tips, upplysningar eller andra kanaler, dels
genom svar pa de fragor i enkdtformat som i forvag
har stéllts till verksamhetsforetradare och boende.
Enkatsvaren har primart utgjort underlag f6r samtal
vid inspektioner med ledning och personal respek-
tive boende. Infor tillsyn 2023 besvarades enkdten
anonymt av cirka 2 700 boende barn och unga,
vilket var cirka 500 fler svarande an féregdende ar.
Svar inkom frdn barn och unga vid 695 boenden,
vilket motsvarar 75 procent av tillsynade verksam-
heter. IVO:s utvecklingsarbete syftar till att 6ka den
andelen.

IVO har parallellt med tillsynens genomférande
2023 arbetat med att stdrka patient- och brukar-
perspektivet i tillsynen. Det galler avseende enka-
ternas innehall och distribution samt hur svaren
kan anvdndas mer dndamadlsenligt i en samlad risk-
analys och prioritering av tillsynsobjekt. Frdgorna
har infor 2024 ars frekvenstillsyn blivit farre och
mer fokuserade pa forekomst av allvarliga hdandelser
sdsom vald, hot och utnyttjande pa boendet. Det
bedoms bidra till en mer traffsiker granskning av
om varden ar trygg och saker for placerade barn och
unga. IVO avser dven att distribuera enkdten med
en metod som béttre dn tidigare sdkerstédller vem
som svarar. Ett arbete for att starka hur IVO samlar
in och varderar barn och ungas utsagor pagéar sedan
2023 i samarbete med Barnrattsbyran. Inom projek-
tet har dialog férts med ungdomar med erfarenhet

av samhallsvard. Under 2023 har VO deltagit i
projektet genom workshops och framtagande av
forslag for 6kad brukarmedverkan Se vidare avsnitt
1.3.1 Patient- och brukarperspektiv.

Tabell 7. Frekvenstillsyn boende barn och unga.
Antal inspektioner och styckkostnad.

2021* 2022 2023

Anmélda inspektioner 800 647 724
Oanmalda inspektioner 124 189 207
Totalt antal inspektioner 924 836 931
Genomsnittlig styckkostnad (tkr) 93 128 105

* Antal inspektioner och styckkostnader har reviderats fran arsredo-
visning 2021.

Diagram 9. Antal barnsamtal vid inspektioner,
fordelade efter kon.
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Antalet inspektioner har 6kat under med 11 procent
2023. Okningen bestar i huvudsak av ett 6kat antal
inspektioner och ddrmed ocksa fler samtal med
barn pa SiS i samband med den forstarkta tillsynen.
I samband med inspektionerna har IVO under aret
genomfort drygt 2200 barnsamtal. Det dr en 6kning
med cirka 250 samtal jamfort med 2022.
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Tabell 8. Frekvenstillsyn boende barn och unga.
Antal beslut utan brister, beslut med brister, samt
beslut med brister och begdran om aterredovisning.

2021 2022 2023

Beslut med brister och begdran

om aterredovisning 63 153 208
Beslut med brister 178 241 227
Beslut utan brister 699 491 483
Totalt 940 885 918

Under 2023 har antalet beslut med brister och begdran
om aterredovisning 6kat med 36 procent inom
frekvenstillsynen. Andelen beslut med brister och
begdran om aterredovisning har 6kat fran 17 procent
till 23 procent.

Diagram 10. Frekvenstillsyn boende barn och unga. Beslut
utan brister, beslut med brister, samt beslut med brister och
begdran om dterredovisning. Férdelning i procent.
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Placeringsstod fér kommuner

Vid slutet av 2023 var 178 kommuner uppkopplade
mot det placeringsstéd for HVB for barn och unga
som togs fram inom ett sdrskilt regeringsuppdrag
2022. Genom att kommunerna i placeringsstodet
kan ta del av information om en verksamhet har
giltigt tillstand och resultat av IVO:s tillsyn och
information om aktuella verksamheter underldttas
kommunens placeringar.

Blod och vavnad

Tillsyn av blodverksamheter och vavnadsinratt-
ningar som hanterar blod, vdavnader och celler
avsedda for anvandning pd manniskor ska genom-

foras med hogst tva drs mellanrum. Tillsynen regle-
ras i bade EU-direktiv och svensk lag. IVO:s beslut
ska avgora om verksamheten uppfyller de lagkrav
for kvalitet och sdkerhet som kravs for att fd bedriva
blodverksamhet eller vavnadsinrattning. Om kraven
inte uppfylls kan det ligga till grund for aterkallelse
av verksamhetens tillstand. Ett viktigt underlag vid
inspektionerna ar verksamheternas skyldighet att
anmadla till IVO om allvarliga avvikande handelser
och biverkningar.

Under 2023 inspekterades totalt 10 blodverk-
samheter och 25 vavnadsinrittningar. IVO begdr in
omfattande underlag ifran blodverksamheterna och
vdvnadsinrdttningarna innan inspektionen.

Tabell 9. Frekvenstillsyn blod och vavnad,
antal inspektioner.

2021 2022 2023

Blodverksamheter 11 14 10

Vavnadsverksamheter 23 28 25

IVO hade under 2023 tillsyn 6ver 25 blodverksam-
heter. Vid dessa lamnar arligen cirka 200 0oo
blodgivare omkring 375 ooo blodtappningar.
Blodet anvands framst vid stora blodférluster vid
trauma eller kirurgi och kan vara avgorande for
patienters 6verlevnad. Blodet delas daven upp i olika
blodprodukter som anvinds foér behandlingar av
patienter.

Myndigheten har &ven tillsyn 6ver 56 vavnads-
inrdttningar. Vavnadsinrattningarna hanterar
antingen en viss typ av vavnad eller celler medan
andra har en mer omfattande verksamhet med fler
olika ingdende vavnader och celler. En del vavnads-
inrdttningar hanterar sarskilt viktiga vavnader
och celler som hudvivnad eller stamceller. Dessa
ar betydelsefulla i livsuppehéllande behandlingar
av cancer- och brannskadepatienter. Ett flertal
vavnadsinrattningar bistar med tillvaratagna kons-
celler som anvands vid konstgjorda befruktningar
(IVF) som erbjuds ofrivilligt barnlosa personer.

Det fortsatta arbetet med forordningen avseende
dmnen av manskligt ursprung (Substances of
Human Origin, SoHO) avsedda for anvandning
pa manniskor har varit intensiv under aret. IVO
har deltagit i EU-arbetet bade pa plats och genom
att lamna synpunkter pa forordningens forslag i
det som ror tillsyn och tillstdndsprévning. IVO
samarbetar med andra myndigheter sdsom Social-
styrelsen, Lakemedelsverket och Folkhdlsomyndig-
heten inom omradet.
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2.23 Tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal

IVO:s tillsynsuppdrag av legitimerad halso- och sjuk-
vdrdspersonal omfattar omkring 280 ooo yrkes-
verksamma utévare i 22 yrken, varav sjukskoterskor
och ldkare ar de storsta yrkesgrupperna med knappt
50 respektive drygt 15 procent av det totala antalet
utovare.

IVO granskar legitimerad hélso- och sjukvdrds-
personal vars yrkesutévning kan ifragasattas utifran
ett patientsdkerhetsperspektiv eller ur fortroende-
synpunkt. Grunderna fér myndighetens granskning
ar 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
ansvarsnimnd (HSAN). Arendena initieras av IVO
i huvudsak med utgdngspunkt i anmalningar fran
framst vardgivare och apotek. IVO kan dven 6ppna
arenden utifrdn andra upplysningar eller tips.

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

IVO handlagger dven drenden om uppf6ljning
av beslutad provotid for legitimerad halso- och
sjukvardspersonal. Ett drende 6ppnas nar ett beslut
fran HSAN kommer in till IVO om att en legitime-
rad personal har fatt en provotid. [ dessa drenden
granskar IVO att halso- och sjukvardspersonalen
foljer den provotidsplan som faststallts. Provotiden
ar alltid tre ar och myndigheten handlagger darfor
dessa drenden under de tre dr som foljer, forut-
satt att provotiden loper pd enligt den upprattade
planen. IVO ar utsedd till behorig myndighet for
informationssystemet for EU:s inre marknad (IMI)
och far darmed ta emot information om halso- och
sjukvardspersonal fran 6vriga lander inom EU.
Myndigheten 6ppnar darfor drenden dven utifran
information som kommer in via IMI.

Anmadlan och egna initiativ

IVO:s utredningar ska klargora om de yrkesutovare

som utreds har brister i sin yrkesutévning eller

om det finns sjukdom och eller missbruk/beroende

som medfor att de inte kan utfora sitt arbete pa

ett patientsdkert satt eller om yrkesutévaren pa

annat satt visat sig olamplig att utéva yrket. I frdga

om en yrkesut6vare som har gjort sig skyldig till

brott ska IVO ta stdllning till om brottsligheten

ar dgnad att paverka fortroendet for yrkesutdvaren.
IVO har mojlighet att i beslut kritisera en yrkes-

utovare for konstaterade brister. Om IVO bedémer

att det finns férutsattningar for att anmala en

yrkesutovare ska myndigheten gora det.

Tabell 10. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Kritikbeslut och anmalningar till HSAN.

2021 2022 2023

Antal beslut med kritik 165 129 128

Antal anmalningar till HSAN 190 139 146

Under 2023 resulterade 128 tillsynsarenden i beslut
med kritik och 146 individer anmaldes till HSAN.
Den vanligaste orsaken till kritik var brister avse-
ende ldkemedelsforskrivning, till exempel ldkare
eller tandldkare som forskriver lakemedel pa fel-
aktiga indikationer eller skriver ut stérre mangder
lakemedel dn n6édvandigt for patientens behandling.
For ndra hilften avanmalningarna till HSAN var
bristerna sa allvarliga att IVO yrkade pa indragning
av legitimationen. For de o1 fall dar hélso- och sjuk-
vdrdspersonal dessutom misstdnks ha begdtt brott
dar straffet ar fangelse lamnade IVO

in en dtalsanmalan.

32 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2023



Diagram 11. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Antal arenden och styckkostnad.
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Lakare utgor den storsta yrkesgruppen i de drenden
som IVO anmadlde till HSAN 2023. Vanliga orsa-
ker till anmalan ar att ldkarna uppvisat allvarliga
kompetens- och kunskapsbrister som omfattar
flera aspekter av yrkesutévningen, eller brister i
det kliniska arbetet som kan orsaka en allvarlig
vdrdskada. Sjukskoéterskor dr den ndst storsta yrkes-
gruppen i drenden som [VO anmadlde till HSAN
2023. Missbruk ar en vanlig orsak till anmalan, till
exempel att en sjukskoterska varit paverkad eller till
och med brukat narkotikaklassade preparat under
arbetstid. Missbruket har ofta skett i kombination
med stdld av narkotikaklassade lakemedel.

For ar 2023 ses en 6kning av antalet nya drenden
i forhallande till &r 2022. Anmalningar fran saval
apotekspersonal som vardgivare har 6kat under
2023. IVO har dven 6ppnat fler egeninitierade dren-
den for granskning av yrkesutovare utgdende fran
information i andra drenden inom IVO.

Tabell 11. Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2021 2022 2023

Anmalan till HSAN,

medianvarde dagar 418 447 501
Ejanmalan till HSAN,
medianvarde dagar 91 81 71

Handlaggningstiden for drenden som inte leder till
anmalningar till HSAN utan avslutas med beslut
har minskat under de senaste aren. Daremot har
handlaggningstiden for darenden som anmals till
HSAN o6kat under samma tid. Den utgaende balansen
har okat under de senaste aren, vilket har medfort
att IVO paborjat ett arbete for att effektivisera och
skapa enhetliga arbetssatt med mdlsattningen att
korta handlaggningstiderna.

Tabell 12. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Konsfordelning i procent.

2021 2022 2023

Kvinna 39 40 38
Man 61 59 61
Avser bada kén/ej spec 1 1 0
Totalt 100 100 100

Andelen man ar storre dn andel kvinnor nar det
galler tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Konsfordelningen ar relativt konstant 6ver tid.

Uppfdljning av beslutad prévotid

Inflodet av drenden dr beroende av hur manga
arenden HSAN avgor under ett ar. For ar 2023 har
IVO tagit emot farre drenden d&n under 2022.
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Diagram 12. Uppfdljning av beslutad provotid.
Antal arenden och styckkostnad.
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Ar 2022 var det en kraftig 6kning av antalet nya
provotidsdrenden, vilket hingde ihop med att IVO
under dren 2020 och 2021 hade anmalt ett storre
antal drenden till HSAN. Antalet prévotidsarenden
kommer att vara hogt fortsattningsvis i och med
att IVO har hog balans av drenden som ska
handlaggas.

Effektiv handlaggning avseende anmalningar
av legitimerad halso- och sjukvardspersonal till
Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete
har bidragit till att effektivisera handlaggningen
avseende anmalningar av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal till Halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd.

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN)

ar myndigheten som prévar behorighetsfragor for
legitimerad halso- och sjukvardspersonal efter
anmalan frdn IVO. For att legitimationen ska vara
den garant for god och sdker vard som allmdnheten
har att férvanta sig behover handlaggningen fran
det att IVO inleder ett tillsynsarende till dess att

HSAN kan fatta ett beslut vara sa effektiv som
mojligt. Under de senaste aren har handlaggnings-
tiderna for dessa arenden vid IVO varit langa, vilket
medfort att IVO har inlett ett arbete for att effek-
tivisera handldggningen. IVO har dven konstaterat
att enhetligheten brister.

Under hosten 2023 inleddes ett utvecklingsarbete
inom vilket inledningsvis tre av de sex tillsyns-
avdelningarna vid IVO deltar. Utvecklingsarbetet
syftar till 6kad effektivitet och enhetlighet i till-
synen av hdlso- och sjukvardspersonal. Arbetssattet
innebar ett dedikerat antal inspektérer och enhets-
chefer. Arendena ar kategoriserade i faser som
beskriver i vilket skede ett drendes handldggning
befinner sig och illustreras genom datavisualisering.
For att skapa enhetliga bedomningar och utbyta
erfarenheter mellan de tre avdelningarna bereds alla
beslut i individdrendena av en grupp bestdende av
berérda enhetschefer och en ansvarig avdelnings-
chef'vid veckovisa méten. Syftet med de veckovisa
motena dr dels att ha kontroll pa utvecklingen av
arendebalansen, dels att identifiera eventuella flask-
halsar som kan atgardas antingen pa systemniva
eller genom att vidta atgérder i enskilda drenden.
Vid dessa méten deltar aven en avdelningsjurist
for att sdkerstdlla den juridiska beddmningen.
Avdelningsjuristen har ett nationellt perspektiv
och stimmer vid behov av juridiska frdgor med
bitrddande chefsjurister och ytterst chefsjurist.
Resultatet av beredningsgruppens stillnings-
taganden dterfors till avdelningarna av enhets-
cheferna vid avstamningsmotena. Genom detta
forfarande kan cheferna jamfora arbetssatt och ta
tillvara erfarenheter som visat sig medféra en mer
effektiv handlaggning av drenden. Vidare kommer
bedomningar av likartade fall att bli enhetliga inom
de deltagande avdelningarna, vilket dven starker
rattssakerheten for den som granskas av IVO.

Utvecklingsinsatsen utvarderas vid arsskiftet
i syfte att identifiera mojliga férbattringar och
kommer darefter omfatta samtliga tillsyns-
avdelningar.
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224 Det suicidpreventiva arbetet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for

vard och omsorg ska redovisa hur arbetet med
suicidprevention omhandertas i myndighetens
verksamhet. Detta innefattar tillsyn 6ver verksam-
heter inom halso- och sjukvarden och socialtjansten,
myndighetens arbete med riskanalyser och myndig-
hetens arbete med hantering av enskildas klagomal
mot halso- och sjukvarden och socialtjansten

samt anmalningar enligt lex Sarah och lex Maria.
Myndigheten ska dven redogora for antalet inkomna
och beslutade anmalningar av vardskador enligt

lex Sarah och lex Maria som rér suicid och suicid-
forsok, dels pa aggregerad niva dels per verksamhets-
omrade.

IVO har under aret tillsammans med 24 andra
myndigheter, dar Socialstyrelsen och Folkhalso-
myndigheten har haft det samordnande ansvaret,
haft i uppdrag att ta fram underlag och forslag till
ny nationell strategi for psykisk halsa och suicid-
prevention. Forslag till strategi har fardigstallts och
overlamnats till regeringen under aret. Strategin
innehdller mal och prioriteringar for omradet,
indikatorer for uppf6ljning samt hur myndigheterna
kan stédja genomforandet och uppfdljningen av
strategin.

Under aret har IVO tillsammans med Social-
styrelsen haft i uppdrag att genomfora insatser for
att utveckla hélso- och sjukvardens systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete avseende
utredningar och anmalningar som ror suicid och
suicidforsok. IVO har inom ramen for detta uppdrag
analyserat kvaliteten av vardgivarnas utredningar i
samband med anmalan av suicid till IVO (lex Maria).

Socialstyrelsen har, av regeringen, fatt i upp-
drag at ta fram och sprida kunskap som stdd for
halso- och sjukvardens och socialtjdnstens arbete
med att forebygga suicid. I uppdraget ingar att iden-
tifiera behov av ytterligare insatser for att starka
det suicidpreventiva arbetet inom vard och omsorg.
Socialstyrelsen ska, vid genomforandet av uppdraget
samverka med Folkhdlsomyndigheten, IVO och SBU.
IVO har regelbundet deltagit i méten med naimnda
aktorer och bidragit utifran myndighetens uppdrag.

IVO redogor i tabell 13 och 14 fér inkomna och
beslutade anmaélningar enligt lex Maria. Suicid
omfattas inte av anmdlningsplikt enligt lex Sarah
eftersom Socialstyrelsens foreskrifter for lex Sarah
avser missforhdllanden och inte enskilda handelser
som till exempel suicid.

Tabell 13. Antal inkomna anmalningar enligt lex Maria
som ror suicid och suicidforsok, totalt och per verksamhets-
omrade.

2021 2022 2023

Verksamhetsomrade

huvudsakligt val

Akutmottagning 1 1 1
Andra specialiteter 2
Apoteksverksamhet 1

Elevhalsa 1
Funktionsnedséattning LSS 5 2 1
Funktionsnedsattning SoL 1 1
Foretagshalsovard . 1
Hemsjukvérd i ordinart boende . 2 2
Kriminalvard 2

Missbruk

Prehospital vard . 2 1
Priméarvard, utom hemsjukvard 7 12 9
Psykiatrisk specialistsjukvard 130 101 99
Somatisk specialistsjukvard

Invartesmedicin 4 2 2
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 2 2
Aldreomsorg 2 1 2
Saknas/ej relevant 1 3

Totalt 157 129 120

Tabell 14. Antal beslutade anmaélningar enligt
lex Maria som ror suicid och suicidforsok, totalt och
per verksamhetsomrade.

2021 2022 2023

Verksamhetsomrade

huvudsakligt val

Akutmottagning . 2 1
Andra specialiteter 2
Apoteksverksamhet 1

Elevhalsa 1
Funktionsnedsattning LSS 5 2 2
Funktionsnedsé&ttning SoL 1 2
Foretagshalsovard . 1
Hemsjukvard i ordinart boende 1 2 2
Kriminalvard 1 1 2
Missbruk

Prehospital vard . 2 1
Primarvard, utom hemsjukvard 10 14 11
Psykiatrisk specialistsjukvard 151 119 134
Somatisk specialistsjukvard

Invértesmedicin 5 3 2
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 1 1 3
Aldreomsorg 3 1 1
Saknas/ej relevant 1 1 1
Totalt 183 149 162
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225 Atgarder mot verksamhet
och personal

Féreldggande

IVO kan fatta beslut om féreliggande om det i en
verksamhet forekommer brister som dr en fara for
patientsdkerheten eller missférhdllanden som har
betydelse for enskilda personers mdjligheter att fa
de insatser som de har ratt till. Ett férelaggande kan
vara med eller utan vite. I de fall verksamheten inte
atgardar de aktuella bristerna kan det i yttersta fall
leda till att IVO utfardar ett forbud eller aterkallar
verksamhetens tillstand. Utover ovanstaende skal
kan IVO &ven forelagga verksamheter att komma in
med uppgifter och handlingar.

Tabell 15. Férelagganden som avser missférhallanden.
Antal drenden fordelade efter kirnomrade.

2021 2022 2023

Registrerade drenden

Halso- och sjukvard 8 27 9
Socialtjanst 35 21 20
Annan inriktning 0 0 2
Totalt antal 43 48 31

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard 3 18 3
Socialtjanst 18 26 13
Totalt antal 21 44 16

Efter en 6kning av antalet foreldgganden under
2022 har antalet minskat under 2023. Okningen var
for 2022 sarskilt stor inom hélso- och sjukvards-
omrddet, bland annat mot bakgrund av konstate-
rade brister vid akutsjukhus inom den nationella
sjukhustillsynen samt vid estetiska verksamheter.
Minskningen av antalet féreldgganden under 2023
ska bland annat ses i ljuset av att antalet tillsyns-
beslut med brister och begiaran om aterredovisning
har okat kraftigt. Detta forklaras av att de nationella
tillsynerna av sjukhus och estetiska verksamheter
har fortsatt under 2023. IVO har genomfort nya och
uppfoljande inspektioner, vilket lett till fler beslut
dar IVO har konstaterat brister.

Ans6kan om utdémande av vite

Om ett forelaggande inte foljs inom tidsangivelsen
som finns i féreldggandet, anséker IVO om utdém-
ande av vitesbeloppet hos forvaltningsdomstol.

Tabell 16. Ansokan om utdomande av vite.
Antal arenden fordelade efter karnomrade.

2021 2022 2023

Registrerade drenden

Halso- och sjukvérd 5 5 7
Socialtjanst - - 1
Totalt antal 5 5 8

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard 1 - 7
Socialtjanst - - 1
Totalt antal 1 - 8

Ansokan om utdéomande av vite ligger pa mot-
svarande nivder som tidigare ar med en svag 6kning.

Polis- och dtalsanmdlan av verksamhet och personal
Om IVO i ett pdgdende tillsynsdrende eller pa
annat satt uppmadrksammar ett eventuellt brott

pa hélso- och sjukvardsomradet ska myndigheten
6vervdga dtalsanmadlan. Om det finns skalig miss-
tanke att hdlso- och sjukvardspersonal har begétt
ett brott i yrkesutévningen for vilket fangelse

ar foreskrivet ska IVO gora en dtalsanmalan. Pa
socialtjanstomradet kan IVO gora en polisanmalan.
Stallningstagande till anmalan sker i regel efter viss
utredning.

En dtalsanmalan kan innehalla flera grunder
for anmalan. De vanligaste anmadlningarna om atal
under 2023 innehdller misstankar om stold
av lakemedel (drygt 40 procent), i huvudsak
narkotikaklassade lakemedel. Drygt halften av
dessa anmadlningar innehdller dven en misstanke
om innehav och bruk av narkotika. Arendena
handlar ofta om sjukskéterskor som misstanks ha
stulit narkotikaklassade preparat ur lakemedelsrum
pa sin arbetsplats.

Vidare har 10 dtalsanmadlningar gjorts under 2023
vid misstanke om att hdlso- och sjukvardspersonal
olovligen anvant en skyddad yrkestitel. Det vanligaste
ar att en person anvant yrkestiteln tandlakare utan
att ha en giltig tandlidkarlegitimation.

Dataintrang och urkundsforfalskning forekom-
mer ocksd i flera dtalsanmalningar. Exempel pa
dataintrdng ar att yrkesutdvare 6ppnat en patient-
journal utan att vara behérig och ddrigenom tagit
del av sekretessbelagd information. Vid urkunds-
forfalskningar har exempelvis personer framstallt
falska recept och angett en annan persons namn
och forskrivarkod.
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Aven mer grova brott forekommer i atalsanmaélningar
fran IVO sdsom sexuellt ofredande, valdtakt och
vdllande till annans doéd.

Tabell 17. Polis- och atalsanmalan av verksamhet
och personal. Antal arenden fordelade efter karnomrade.

2021 2022 2023

Registrerade arenden

Halso- och sjukvard 92 82 104
Socialtjanst 15% 3 4
Annan inriktning 0 0 8
Totalt 107 85 116

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard 40* 39 83
Socialtjanst 6 3 5
Annan inriktning 0 0 4
Totalt 46 42 92

* Uppgiften har reviderats fran AR 2021. Ett drende som tidigare kategorise-
rats som karnomrade Hélso- och sjukvard/Socialtjanst har tillkommit.

Antalet polis- och dtalsanmadlan av verksamhet och
personal har 6kat kraftigt under 2023. Detta for-
klaras framst av 6kat inslag av oseridsa, och i vissa
fall av, kriminella aktorer.

Aterkallelser och férbud av verksamhet och personal
IVO kan aterkalla tillstand och besluta om férbud
mot verksamhet enligt socialtjanstlagen (SoL), lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade
(LSS) och patientsdkerhetslagen (PSL). Om ett
foreldggande inte f6ljs och om det finns missfor-
hallanden som har betydelse for enskildas méjlig-
heter att fa de insatser de har ratt till kan IVO enligt
SoL och LSS dterkalla tillstandet helt eller delvis

for tillstandspliktig verksamhet. IVO kan aven
aterkalla tillstandet om missforhallandet innebar
fara for enskildas liv, hdlsa eller personliga sdkerhet
i 6vrigt utan foregdende foreldggande. Ett tillstand
att bedriva verksamhet enligt SoL och LSS far dven
aterkallas om tillstdndshavaren inte kan anses
lamplig med hansyn till sina ekonomiska férhdllanden
och omstandigheterna i 6vrigt. Om verksamheten
inte dr tillstandspliktig kan IVO besluta att helt
eller delvis forbjuda fortsatt verksamhet. Enligt PSL
kan IVO besluta om forbud for verksamhet som
bedriver hdlso- och sjukvard om ett foreliggande
inte foljs och om missférhdllanden utgor en fara for
patientsdkerheten. IVO kan dven besluta om for-
bud utan foregdende foreliggande om det finns en
pataglig fara for patienters liv, hilsa eller personliga
sakerhet i 6vrigt.

Tabell 18. Aterkallelser och férbud mot verksamhet och
personal. Antal drenden fordelade efter kairnomrade.

2021 2022 2023

Registrerade drenden

Halso- och sjukvérd 3 6 3
Socialtjanst 88 4t 27
Totalt 91 50 30

Avslutade arenden

Halso- och sjukvard - 3 3
Socialtjanst 66 37 26
Totalt 66 40 29

Aterkallelse av tillstand och verksamhetsférbud har
minskat mellan 2023 och 2022. Det forklaras framst
av att de avancerade brottsuppldggen kraver mer
resurser och samverkan med andra myndigheter.
Det bor dock framhallas att IVO har foérbattrat traff-
sakerheten i de riskbaserade prioriteringarna, sa
dven om antalet skarpa beslut minskat under 2023
sd har andelen skarpa beslut i férhallande till hur
manga tillsyner som initierats 6kat.

2.26 Journalforstoring

IVO kan besluta att uppgifter i en patientjournal
upprattad inom hélso- och sjukvarden ska forstoras.
Journalférstoring ar majligt endast i undantagsfall.
IVO inleder ett drende om journalférstéring nar en
patient eller ndgon annan person som omnamns i
en patientjournal anséker om det. For att IVO ska
besluta om journalforstoring ska den s6kande ha
godtagbara skal for sin ansokan, uppgifterna i jour-
nalen ska vara uppenbart obehévliga for patientens
vard samt uppenbart obehévliga att bevara fran
allman synpunkt.

Utover ansdkningar som gors manuellt pa blan-
kett, lanserade IVO 2021 en e-tjanst fér ansékningar
om journalforstéring. Detta medférde en kraftig
6kning av antalet ansokningarna under 2022. Under
2023 har antalet ansékningar atergdtt i antal som
innan e-tjansten infordes. Ett syfte med e-tjansten
var att klargora for den sokande vilka uppgifter
IVO behéver for att kunna préva ansékan och pa
sa satt minska antalet ofullstandiga ans6kningar.
Ansokningar dr dnda ofta ofullstdndiga och fort-
satta atgarder for att forbattra informationen till
sokande har gjorts.

Handldggningstiderna ar fortsatt langa och de
drenden som avslutats har kommit in under 2021
och forsta halvaret 2022. Under dret har balans-
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utvecklingen gatt i en gynnsam riktning och den
utgdende balansen dr 193 drenden fdrre an vid
utgdngen av 2022. Denna utveckling férvdntas pa
sikt forkorta handldggningstiden.

Diagram 13. Journalforstoring. Antal arenden och
styckkostnad.
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Tabell 19. Journalforstoring.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2021 2022 2023

Medianvéarde dagar 459 570 568

Tabell 20. Journalforstoring.
Konsfordelning i procent.

2021 2022 2023

Kvinna 66 61 59
Man 31 38 36
Avser bada kén/ej spec 2 1 5
Totalt 100 100 100

227 Overflyttning av drenden mellan
kommuner

I 2 a kap. 10 och 11 §§ socialtjanstlagen (SoL) regleras
mojligheten att flytta 6ver ett pagdende drende som
ror enskilda personer frdn en kommun till en annan
kommun. Arendet ska avse vard eller annan &tgird
enligt SoL, lag med sarskilda bestimmelser om vard
av unga (LVU) eller lag om vard av missbrukare i
vissa fall (LVM). Utifrdn vissa angivna moment i
2 a kap. 10 § SoL ska en sammantagen bedémning
goras om en overflyttning ar lamplig. De fyra
momenten ar starkast anknytning, den enskildes
onskemadl, hjdlpbehovets varaktighet och omstandig-
heter i 6vrigt.

Om kommunerna inte sjdlva kommer 6verens
kan fragan provas av IVO och beslut fattas enligt
2 a kap. 11 § SoL. IVO:s beslut ar 6verklagningsbart
till férvaltningsdomstol.

Diagram 14. Overflyttning av drenden enligt SoL.
Antal drenden och styckkostnad.
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* Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansokningar
inklusive antal avslutade 6verklagade &renden

Antalet beslutade ansokningar exklusive dver-
klaganden uppgar under 2023 till 106. For 2023 ar
antalet inkomna 6verklagningar 11 och beslut har
fattats under 2023 i dessa 1 6verklagningar. Samt-
liga har 6verlamnats till domstol.
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Antalet inkomna ansékningar ar ndgot farre vid en
jamforelse mellan 2022 (116) och 2023 (106).

Konsfordelningen i ansdkningarna for 2023 visar
pa ett storre antal pojkar/man an flickor/kvinnor.
65 procent utgjordes av pojkar/man och 35 procent
utgjordes av flickor/kvinnor.

Fokus pa utvecklingsarbetet under 2023 har
legat pa ett fortsatt arbete med stodtexter i form av
beslut utifran olika malgrupper for att sdakerstalla
enhetliga beddmningar och beslut samt en effektiv
handldggning. Erfarenheterna av att anvanda dessa
stodtexter i det dagliga arbetet visar att de utgor
det stod som de ar avsedda att vara. Vidare har en
revidering skett av ett informationsmaterial om
drendeslaget.

Tabell 21. Arenden dar IVO efter ansékan beslutat
om overflyttning av ett arende till en annan kommun
enligt 2 a kap. 11 § socialtjanstlagen.

2021 2022 2023

Antal arenden IVO bifallit 4 13 33

IVO har fattat 33 bifallsbeslut under 2023. Det ar
en 6kning med 20 bifallsbeslut i jamforelse med
2022. Sex av bifallsbesluten har 6verklagats. I tre
av dem finns en lagakraftvunnen dom som innebar
att darendena ska flyttas 6ver. I tvd av drendena har
forvaltningsratten bifallit 6verklagandena men
omstdndigheterna i drendet var sddana att det inte
langre forelag nagot skal till 6verflyttning. I ett
arende har dom dnnu inte meddelats.

23 Anmalningar, klagomal
och tips
231 Anmalningar enligt lex Maria

Enligt patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL ar
vardgivare skyldiga att utreda handelser i verk-
samheten som medfort eller hade kunnat medfora
en vardskada. Om vardgivaren bedémer att vard-
skadan, eller risken for densamma, var allvarlig ska
anmalan goras till IVO. Vardgivaren ska samtidigt
med anmadlan eller snarast darefter skicka in den
interna utredningen som genomforts med anled-
ning av hiandelsen.

IVO granskar vardgivarens utredning och bedomer
innehallet utifrdn gdllande bestimmelser. Utred-
ningen ska bland annat innehalla slutsatser kring
handelseforlopp, mojliga bakomliggande orsaker
till handelsen samt tgardsbehov. Syftet med vard-
givarens utredning ska vara att sd 1dngt som mojligt
klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer som
paverkat det. Av vardgivarens utredning ska det
framga vilka atgarder som vardgivaren har vidtagit
i syfte att hindra att liknande handelser intraffar pa
nytt, eller hur vardgivaren begransar effekterna av
sddana handelser om de inte helt gar att férhindra.
Det ska dven framga av utredningen pa vilket satt
halso- och sjukvardspersonalen informerats om
vdrdgivarens analys och bedomning av hdandelsen,

i syfte att bidra till larande och 6kad patient-
sakerhet.

Om det dr en allvarlig vardskada som intréffat
ska patienten som drabbats ha underrattats om
hiandelsen och anmadlan samt lamnats tillfalle
att beskriva sin upplevelse av handelsen. Upp-
gifterna ska framgd av vdrdgivarens utredning. Om
patienten inte kan eller vill beskriva eller férmedla
sin upplevelse ska det framga av vardgivarens
utredning.

Om IVO finner att vardgivarens interna utredning
inte innehaller de delar som ska finnas enligt aktuell
foreskrift, begar IVO kompletterande uppgifter,
till exempel en férdjupad orsaksanalys. IVO kan
dven fora en dialog med vdrdgivaren kring vad som
bedoms saknas. Syftet ar att vard- och omsorgsta-
garna ska fa en trygg och siker vard och att de som
utreder handelser ska ga till botten med bakom-
liggande orsaker och vidta mer traffsikra atgarder
som gynnar patienterna. For att uppnd en hog
patientsdkerhet ska IVO dven sprida information till
vardgivare om de anmadlda handelserna och i 6vrigt
vidta de atgirder som motiveras av anmalningarna.

Antalet anmadlningar enligt lex Maria som
kommit in till IVO ar 2023 var 2333 vilket ar en
okning frdn 2022 med 257 drenden (cirka 12 pro-
cent). Antal arenden som IVO avslutade okade med
263 drenden (cirka 13 procent). Arendebalansen
okade med 28 drenden (cirka 4 procent).
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Diagram 15. Anmadlningar enligt lex Maria.
Antal arenden och styckkostnad.
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Tabell 22. Anmalningar enligt lex Maria.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2021 2022 2023

Medianvarde dagar 84 85 99

IVO har en intern malsédttning att genomsnittlig
handldggningstid for drenden enligt lex Maria ska
vara maximalt go dagar. Malet uppfylldes 2022
men inte helt 2023 da den genomsnittliga hand-
laggningstiden var 99 dagar.

Tabell 23. Anmalningar enligt lex Maria.
Procentuell férdelning efter kon.

2021 2022 2023

Kvinna 49 48 48
Man 46 47 48
Avser bada kon/ej spec 5 5 4
Totalt 100 100 100

Fordelningen mellan kvinnor och mén i drende-
slaget var fortsatt jamn under 2023. 48 procent
berdrde kvinnor och 48 procent gallde man.
Resterande fyra procent rérde bade kvinnor och
man alternativt att konstillhorigheten inte var
specificerad i anmalningarna.

Tabell 24. Anmalningar enligt lex Maria.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

2021 2022 2023

Akutmottagning 6,3 8,3 9,5
Andra specialiteter 2,4 1,4 1,7
Apoteksverksamhet 0,8 1,6 1,1
Barn och familj 0,0 0,0 0,1
Elevhalsa 11 1,0 0,7
Estetiska behandlingar 0,0 0,0 0,1
Funktionsnedséattning LSS 1,9 1,6 2,0
Funktionsnedséattning SoL 0,5 0,4 0,5
Hemsjukvard i ordinart boende 3,7 4,4 4,5
Kriminalvard 0,0 0,0 0,2
Laboratorieverksamhet 1,2 0,9 0,8
Missbruk 0,0 0,0 0,0
Optiker 0,0 0,0 0,1
Prehospital vard 1,6 2,9 3,4
Priméarvard, utom hemsjukvard 16,4 14,4 17,5
Psykiatrisk specialistsjukvard 10,9 9,3 9,2
Radiologi 1,5 2,5 2,1
Somatisk specialistsjukvard

Barnmedicin 2,2 2,2 1,7
Somatisk specialistsjukvard

Invartesmedicin 12,7 12,4 10,8
Somatisk specialistsjukvard

Kirurgi 228 206 19,7
Tandvard 2,3 2,7 2,5
Aldreomsorg 10,9 12,5 11,5
Ovrigt/ej relevant 0,8 0,9 0,3
Total 100,0 100,0 100,0

I likhet med tidigare dr avsdg flest beslutade

lex Maria-drenden somatisk specialistsjukvard,
primarvard utom hemsjukvard, dldreomsorg och
psykiatrisk specialistsjukvard. Dessa verksamhets-
omrdden dr ocksd de storsta inom héalso- och
sjukvarden.
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232 Anmalningar enligt lex Sarah

Bestammelserna enligt lex Sarah géller for verksam-
heter som bedrivs enligt socialtjanstlag (2001:453),
SoL inklusive Statens institutionsstyrelse (SiS) samt
i verksamheter som bedrivs enligt lag (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade, LSS.
Bestammelserna innebar bland annat att ansvariga
huvudman ar skyldig att utreda missférhdllanden
som skett i den egna verksamheten. Syftet med
utredningen dr att sa 1dngt som mojligt klarlagga
vad som har hdnt och varfér det hande. Huvud-
mannen ska finna vilka bakomliggande faktorer
som paverkat hdandelserna och vidta atgarder for

att férhindra att liknande hdndelser intraffar igen.
Huvudmannen utreder det missférhallande som
intraffat, eller risken fér detsamma. Om huvud-
mannen i sin interna utredning bedémer att
handelsen har medfort eller hade kunnat medféra
ett allvarligt missférhdllande, ska det anmalas till
IVO. Huvudmannen ska goéra anmadlan snarast. Den
utredning som gjorts med anledning av det intrdffade
ska skickas till IVO inom tva mdnader fran det att
anmadlan har gjorts.

IVO ska granska huvudmannens anmalan
inklusive utredning. Granskningen innebdr att
IVO tar stillning till om den som bedriver verk-
samheten har fullgjort sin skyldighet enligt gil-
lande bestammelser. Om huvudmannens utredning
enligt lex Sarah inte uppfyller kraven i lag och fore-
skrift begar IVO kompletterande uppgifter och/
eller for en dialog med huvudmannen kring detta.

IVO granskar om det finns en rimlig koppling
mellan bakomliggande orsaker och vidtagna
atgdrder. Syftet med IVO:s granskning ar att virna
omsorgstagarna och att framja god kvalitet pa de
insatser som ges inom omsorgen.

Antalet inkomna anmalningar enligt lex Sarah
6kade med 33 drenden (cirka tre procent) 2023
jamfort med 2022.

IVO har avslutat farre darenden 2023 dn under
2022, vilket betyder att drendebalansen har 6kat
med 19 drenden (itta procent).

Diagram 16. Anmadlningar enligt lex Sarah. Antal darenden
och styckkostnad.
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Tabell 25. Anmalningar enligt lex Sarah.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2021 2022 2023

Medianvarde dagar 62 67 65

IVO har en intern malsdttning att genomsnittlig
handldggningstid for drenden enligt lex Sarah ska
vara maximalt 60 dagar. Den genomsnittlig hand-
laggningstiden har varit 65 dagar under 2023.

Tabell 26. Anmalningar enligt lex Sarah.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

2021 2022 2023

Barn och familj 24 25 20
Ekonomiskt bistand 2 2 3
Familjeratt 0 0 1
Funktionsnedséattning LSS 29 26 28
Funktionsnedséattning SoL 4 3 3
Missbruk 5 5 4
Aldreomsorg 34 36 39
Ovrig socialtjanst 1 2 1
Ovrigt/ej relevant 1 1 0
Totalt 100 100 100
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Flest drenden rorde verksamhetsomrddena
aldreomsorg, funktionsnedsattning LSS och barn
och familj.

2.33 Klagomal pa halso- och sjukvard

Patienter eller narstaende till patienter kan lamna
klagomal pa sdval verksamhet som personal inom
halso- och sjukvarden enligt patientsdkerhetslagen
(PSL). Patienter och narstdende ska i forsta hand
lamna klagomal pa hélso- och sjukvarden till vard-
givaren. Har vardgivaren fatt mojlighet att fullgora
sina skyldigheter ska IVO utreda klagomdlet om
vissa forutsattningar ar uppfyllda. Under 2023 har
arendebalansen for klagomal pd halso- och sjuk-
varden minskat ndgot jaimfort med foregdende ar.

Diagram 17. Klagomal pd hélso- och sjukvard.
Antal arenden och styckkostnad.
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Under 2023 har inflédet av klagomal minskat nagot
jamfort med 2022. Det kan till viss del forklaras av
att myndigheten under 2022 genomfort anpassningar
i den e-tjanst som finns pd hemsidan for att anmadla
klagomal mot halso- och sjukvarden. Syftet har varit
att minska inflodet av drenden dar IVO inte ar ratt
instans. Utvecklingsarbetet har lett till att anma-
larna fir snabbare dterkoppling och information om
hur de kan ga tillviaga for att limna sitt klagomal till
ratt instans.

Av de klagomdl som myndigheten har beslutat om
under 2023, har myndigheten avslutat 74 procent
utan utredning. Anledningarna till att IVO avslutar
utan utredning ar framst att klagomalet inte om-
fattas av kriterierna fér myndighetens utrednings-
skyldighet eller att IVO inte ar ratt instans och
darfor 6verlamnar drendet till vardgivaren.

Tabell 27. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Konsfordelning i procent.

2021 2022 2023

Kvinna 54 55 55
Man A A A
Avser bada kén/ej spec 2 1 1
Totalt 100 100 100

Av samtliga avslutade drenden rérde 55 procent av
drendena kvinnliga patienter och 44 procent man-
liga patienter, vilket motsvarar férhallanden fran
foregaende ar. Anledningen till att fler klagomal

ror kvinnor kan forklaras av att gynekologi och for-
lossningsvdrd ingar i verksamhetsomradet somatisk
specialistsjukvard kirurgi. Det dr ett av de omraden
dar flest klagomal kommer in.

Tabell 28. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2021 2022 2023

Arenden utan utredning,
medianvarde dagar 10 8 8

Arenden utredda i sak,
medianvarde dagar 343 462 552

Mediantiden for att handldgga klagomal som inte
utreds ar atta dagar. Mediantiden for samtliga dren-
den som IVO utreder i sak ar drygt 18 manader, vilket
ar en 6kning med omkring tre manader jamfort
med 2022. Den langre handldaggningstiden kan till
viss del forklaras av att det handlar om komplexa
drenden dar flera personer med olika expertis
behover vara involverade. Det har ocksd varit
resurskravande att hitta ratt kompetens for att gora
medicinska bedomningar.

For att korta handlaggningstiden for de drenden
som IVO utreder har myndigheten under aret vid-
tagit atgarder for att sakerstdlla att drenden avslutas
mer effektivt. Det handlar om att frigora tid for
utsedda inspektorer att fokusera pa handlaggningen
av drendeslaget. Vidare har digitala verktyg utveck-
lats for att uppfoljningen ska kunna ske mer syste-
matiskt och fortlopande. Under dret tilltridde IVO:s
nya tillsynscheflikare som bland annat har ett 6ver-
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gripande ansvar fér den medicinska kompetensen
pa IVO. Malsattningen ar att bidra till kortare hand-
laggningstider genom béttre samordning och dar-
med okad tillganglighet till ldkare och tandlakare.

234 Anmalan till IVO

Anmalan till IVO dr myndighetens drendeslag for
att ta om hand allmédnna klagomadl, fragor, med-
delanden eller motsvarande. Uppgifterna kommer
fran patienter och brukare, eller annan intressent.
Arendeslaget ir inte forfattningsreglerat och IVO
har ingen skyldighet att utreda dessa drenden, utan
myndigheten bedomer om det finns skal att initiera
tillsyn. Alla uppgifter som lamnas till IVO registre-
ras och uppgifterna anvands i riskanalyser och vid
planering av tillsyn. IVO bedémer, handldgger och
avslutar inkomna anmdlningar inom tre veckor. Ett
avslutat drende medfor att IVO meddelar anmadlaren
ett stdllningstagande. I vissa drenden skickar IVO
en kopia pa informationen till berérd huvudman.

Da drendeslaget inte f6ljer av lagstiftning och inte
leder till ndgra beslut sd har IVO under aret genom-
fort utredningar och forberedelser gallande hur
drendeslaget kan ersattas av IVO:s 6vriga former for
att ta emot, registrera och bedéma information som
nar myndigheten om risker och brister i vidrden och
omsorgen. Avsikten dr att slopa drendeslaget under
2024. Fordndringen bidrar till det pdgdende arbetet
pa myndigheten for 6kad enhetlighet och starkt
rattstillampning, se avsnitt 2.1.1.

Tabell 29. Anmalan till IVO.
Antal arenden fordelat pa karnomrade.

2021 2022 2023

Registrerade darenden

Socialtjénst 7170 7 480 7 086
Halso- och sjukvard 2291 3244 2155
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 126 118 78
Annan inriktning 22 4 7
Totalt 9609 10846 9326

Avslutade arenden

Socialtjanst 7168 7476 7 094
Halso- och sjukvard 2204 3237 2206
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 132 114 83
Annan inriktning 20 4 7
Totalt 9524 10831 9390

Under aret har antalet arenden rérande bade social-
tjanst och halso- och sjukvarden minskat.

Diagram 18. Anmalan till IVO. Utgdende balans,
handlaggningstid och styckkostnad.
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Handldggningstiden ligger pa samma nivaer som
de senaste tre dren.

235 Upplysningstjanst

[ IVO:s uppdrag ingar att informera, vagleda och
ge 1ad till bade privatpersoner och yrkesverk-
samma. En del av det arbetet utfors av IVO:s
upplysningstjanst. Upplysningstjansten fordelar
fragor och synpunkter mellan omrddena hélso-
och sjukvard, socialtjanst och tillstand. Omradet
funktionsnedsattning rdknas i detta sammanhang
till socialtjanst. IVO har dven en sarskild upp-
lysningstjanst for barn och ungdomar som heter
Barn- och ungdomslinjen.

En viktig del av upplysningstjdnstens arbete ar
att ta emot tips om brister i hdlso- och sjukvirden
och socialtjansten. Informationen kan ocksa galla
enskilda halso- och sjukvardspersonal som beter
sig olampligt eller farligt, till exempel tar droger,
begar brott eller gér sddant som de inte har kom-
petens for. Tips och upplysningar som lamnas till
IVO visualiseras med stod av digitala verktyg och
gors tillgdnglig inom myndigheten. Informationen
anvands tillsammans med annan data i myndig-
hetens riskanalyser och planering av tillsyn.
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Upplysningstjansten har dven uppgiften att besvara
fragor gallande tillstdndsprévningen. Kontakterna
rorande tillstandsfragor handlar bland annat om
vilka verksamheter som behéver tillstand, hur
ans6kningsprocessen gar till och om dandringar av
tillstanden.

Diagram 19. Inkomna upplysningar.
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Fortsatt hégt inflode till upplysningstjdnsten
Upplysningstjansten for tillsynsfragor har registrerat
33 954 tips, fragor och synpunkter under 2023 (tips,
fragor och synpunkter kallas tillsammans fér upp-
lysningar). Det dr en 6kning om 3 983 upplysningar
jamfort med 2022 och fler dn de cirka 29 500 som
kom in under pandemidret 2020.

Under 2023 har upplysningstjansten hanterat
drygt 11 200 upplysningar frdn patienter och brukare.
Av dessa fragor, synpunkter och tips har ndstan
8 000 handlat om hélso- och sjukvard, 2 0oo om
socialtjanst och 1 800 har varit av allman karaktar.

Vardnadshavare har kontaktat upplysnings-
tjansten omkring 2 500 ganger under 2023. Av dessa
kontakter handlade drygt 1 650 om socialtjanst och
cirka 700 om halso- och sjukvard. Omkring 9o kon-
takter gallde allmédnna fragor.

Under 2023 har upplysningstjansten hanterat
2 660 upplysningar gillande tillstand. Under 2022
registrerades 3 960 och under 2021 drygt 5 700 upp-
lysningar. Antalet registreringar gallande tillstand
minskade ytterligare under 2023.

Berdtta fér IVO

IVO har en funktion pa myndighetens webbplats
som heter Beratta for [VO (tidigare Tipsa IVO).
Funktionen bestar av ett webbformuldr som ar 6ppen
for alla och kan anvéandas for att lamna information
om brister och missférhallanden inom vard och
omsorg. Den som anvander formuldret har méjlighet
att vara anonym.

Under 2023 har det inkommit cirka 11 500 upp-
lysningar via Berdtta for IVO. Detta kan jamforas
med det totala antalet upplysningar, knappt 34 ooo,
som inkommit via samtliga av IVO:s kanaler (telefon,
mejl och webbformular). En dryg tredjedel av upp-
lysningarna har dirmed kommit in genom Beratta
for IVO under 2023. Motsvarande siffra for 2022 var
cirka 10 100 upplysningar. Berdtta for IVO fortsatter
utgora en allt storre del av inflodet till myndigheten.

Under dret har IVO genomfort ett utrednings-
arbete i syfte att bygga ut upplysningstjanstens
informationshantering ytterligare och dven omfatta
informationshanteringen som finns inom arende-
slaget Anmalan till IVO, se avsnitt 2.1.1 och 2.3.4.

Diagram 20. Antal upplysningar via Berdtta for IVO och
ovriga kanaler.
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Upplysningstjénsten en viktig kélla till IVO:s
riskanalyser

Ett fordndringsarbete paborjades under 2023 med
syfte att forbattra och underldtta anvandandet av
informationen som kommer till upplysningstjansten
genom att sortera information som ar relevant for
tillsynsarbetet. Det gor det lattare for myndigheten
att visualisera, bevaka och vara uppdaterade kring
vad som hander. Genom férandringsarbetet kan
upplysningstjansten vidare stddja myndigheten med
okad enhetlighet i informationshanteringen och
riskbeddmningen.

IVO har ett pagdende kopplingsarbete mellan
information i myndighetens register och informa-
tion som registreras av upplysningstjansten. Det
innebar att upplysningar kopplas mot verksamheter
i vardgivarregistret och omsorgsregistret i allt
storre utstrackning. Darigenom skapas forutsatt-
ningar for okad traffsikerhet i tillsynsarbetet.

Ndgot fdrre kontakter till barn- och ungdomslinjen
Barn- och ungdomslinjen &r till for barn och unga
upp till 21 &r som har kontakt med socialtjansten
eller hélso- och sjukvarden. Manga barn och unga
som kontaktar linjen vill ha information om vilka
rattigheter de har eller lamna tips och upplys-
ningar om brister i socialtjdnsten eller i hilso- och
sjukvarden. Linjen ar 6ppen varje vardag mellan
klockan 9-17 och samtalen ar avgiftsfria. Det gar
aven att mejla till Barn- och ungdomslinjen eller
anvanda ett kontaktformuladr pd IVO:s webbplats.

Under 2023 har det inkommit 1 379 upplysningar
till Barn- och ungdomslinjen vilket gar att jamfora
med 1567 for ar 2022. Under 2023 har det skett en
minskning med 188 upplysningar vilket innebar en
minskning med cirka 12 procent jaimfért med ar 2022.

De flesta kontakterna till barn- och ungdoms-
linjen sker via telefon. Det har inkommit 823
upplysningar via telefon under 2023. Via e-post
har det inkommit 178 upplysningar och via webb-
formuléret pa IVO:s webbplats har det inkommit
207 upplysningar.

Av de totalt 1379 kontakterna ar 1208 fran barn
och unga. De 6vriga kontakterna har varit fran
exempelvis vardnadshavare och personal. Dessa
personer hdnvisas till att kontakta IVO:s upp-
lysningstjanst i stdllet.

Det har under 2023 kommit in 103 upplysningar
frdn barn och unga som vant sig till linjen gillande
hélso- och sjukvdrd samt 1 083 gillande socialtjdnst.

Av upplysningarna som ror socialtjanst handlar
omkring 52 procent om SiS ungdomshem, HVB
eller stodboende.

Av de barn och unga som kontaktat barn- och
ungdomslinjen under 2023 sa har cirka 300 haft
fragor och/eller synpunkter som ror SiS sarskilda
ungdomshem. Det ar cirka 25 procent av det totala
antalet barn och unga som kontaktat linjen.

Diagram 21. Upplysningar utvalda verksamhetsomraden.
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Tvangs- och begransningsatgarder,
socialtjdnstinsatser

Upplysningar inom ett urval av IVO:s
tillsynsomrdden

Det ar en viktig prioritet fér IVO att motverka
forekomsten av otillatna tvangs- och begransnings-
atgarder i socialtjanstens insatser, till exempel pa
dldreboenden eller i bostdder for personer med
funktionsnedsattningar. Mangden upplysningar
till IVO géllande sddana atgdrder har varit omkring
400 st under 2023, vilket dr ungefar pd samma niva
som aren innan. Det ar framst anstdllda i omsorgs-
verksamheter samt narstdende som hor av sig om
tvangs- och begransningsatgarder.

IVO har tillsynsansvar 6ver alla verksamheter
som utfor estetiska behandlingar, det vill sdga
kirurgiska ingrepp och injektionsbehandlingar som
gors for att forandra utseendet. Sedan lag (2021:363)
om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska
injektionsbehandlingar tradde i kraft den 1juli 2021,
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okade antalet upplysningar om sddana verksam-
heter till det tredubbla och 6kningen fortsatte dven
under 2022. Informationen som skickas till IVO
kan berora personalens kompetens, missndje med
resultat och missforhdllanden i verksamheter/
lakemedelshantering och/eller vardhygien.

Inom hdlso- och sjukvdrdsomrddet akutsjukvard
tog IVO emot drygt 1000 upplysningar under 2023.
De géllde bland annat personalbrist, vantetider och
brister i lakemedelshantering och omvardnad.

2.36 Ejverkstallda beslut

IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter
om beslut enligt 4 kap. 1 § socialtjanstlag (2001:453),
SoL och enligt 9 § lag (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade, LSS som inte verk-
stallts inom tre manader. IVO ska bedoma om drgjs-
malet till en insats ar eller har varit oskaligt. Om
IVO bedomer att dréjsmalet ar oskaligt ansoker IVO
om sarskild avgift. Varje drende bedéms utifran om
den enskilde fatt sina behov tillgodosedda och hur
kommunen har arbetat med att tillgodose behoven.

IVO har 6kat rdttssdkerheten och effektiviserat
handldggningen

IVO har under aret genomfort utvecklingsinsatser

i syfte att 6ka enhetligheten i bedémningarna och
starka rattstillimpningen. De drenden som ska hand-
laggas tas fram genom ett urval utifrdn en analys

av de orsaker till dréjsmalet som kommunerna har
rapporterat in, tillsammans med insatstyp och
drojsmadlets langd. Dérefter viktas eventuell 6vrig
information i drendet och detta blir grunden for den
begdran om yttrande som skickas till kommunen.
Nar yttrande och 6vriga handlingar kommer in
anvander IVO alla inkomna handlingar som under-
lag till bedomningen av om drojsmadlet varit oskaligt
och om en ansokan om sarskild avgift ska upprattas.
Arbetet med drendeslaget har dven forenklats
genom en datadriven sortering av inkomna orsaker
kopplat till insats och drojsmalets langd. Detta
medfor att flera likartade drenden kan bedémas
samtidigt vilket gjort att handldggningstiden
kortats ned.

Kommunernas inrapportering av ej verkstdllda beslut
IVO bevakar varje inrapporterat ej verkstallt beslut
tills dess att kommunen anmaler drendet till IVO
som verkstallt eller avslutat av en annan anledning.
Nar kommunen rapporterar in sitt beslut skapas

ett drende i IVO:s handlaggningssystem. Tabellen
nedan visar bland annat antalet inrapporterade ej
verkstdllda beslut som blivit nya drenden.

Diagram 22. Ej verkstallda beslut. Antal drenden och
styckkostnad.
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Antalet inrapporterade ej verkstdllda beslut som
genererat nya drenden har gatt upp med 15 procent
jamfort med 2022. Totalt har det kommit in
46 915 rapporter om ej verkstdllda beslut som
IVO har hanterat under aret. Detta avser dven de
rapporter som kommit in i pdgdende darenden.
Totalt har inrapporteringen av ej verkstéllda
beslut inom dldreomsorgen minskat marginellt.
Rapportering av ej verkstdllda beslut om hemtjanst
har minskat med 24 procent och beslut om korttids-
boende har minskat med 31 procent. Daremot har
rapportering av ej verkstdllda beslut om ledsagning
Okat med 120 procent, vaxelvard har 6kat med
97 procent och dagverksamhet med fem procent.
Inrapportering av ej verkstallda beslut om sarskilt
boende har 6kat med 31 procent och trygghetslarm
med 53 procent. De vanligaste orsakerna som kom-
munerna rapporterat inom dldreomsorgen ar att
de saknar platser, att den enskilde inte medverkar
till verkstallighet eller att den enskilde tackar nej
med anledning av att den enskilde eller dennes nar-
stdende ar tveksamma till insatsen eller att de har
sarskilda 6nskemal om insatsen sdsom var boendet
ska ligga, vem som ska utfora ledsagningen eller nar
insatsen ska starta upp.
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Tabell 30. Individrapporter for ej verkstallda beslut.

Senaste orsak LSS funk SoL funk SoL IFO SoLAO  Totalsumma
Saknar plats (ex. har ko, behov av/pagdende

sanering/renovering/ombyggnation) 1203 376 736 3137 5452
Personalrelaterade skal (ex. stor omséattning, langvarig

sjukdom, rekryteringsproblem, arbetsmiljéproblem ) 1336 263 826 81 2506
Har specifika dnskemal om boende/omraden/

personal/utforare/uppstart 685 141 83 861 1770
Medverkar inte till verkstéllighet

(lamnar inte nycklar, svarar inte, dppnar inte,

kommer inte pd moten, behdver motiveras etc.) 506 202 177 359 1244
Den enskilde har tackat nej — Annat 168 33 62 948 1211
Annat 457 77 317 270 1121
Den enskilde har tackat nej

—Att den enskilde och/eller foretrddare/anhorig

ar tveksam till beviljad bistand/insats. 184 63 63 756 1066
Den enskilde har tackat nej

— Missnéje med tid, omfattning, utférare 261 53 42 659 1015
Halsotillstdnd &r/har varit ett hinder merparten

av vantetiden 417 126 49 96 688
Har inte bekréftat erbjudandet 81 18 44 119 262
Har inte valt utférare — LOV 177 32 5 38 252
Otydlighet eller brister i den egna organisationen

(ex. tekniska system, ansvar, interna arbetet) 56 25 108 42 231
Annan huvudman har ansvaret (t.ex. annan kommun,

hélso- och sjukvarden, kriminalvérden) 56 21 42 14 133
Ny utredning pagar/kommunen

utreder den enskildes forslag 28 5 50 3 86
Aribehov av l8ng introduktion/uppstart 42 9 6 13 70
Aribehov av externt boende/placering/utférare 28 7 29 4 68
Den enskilde har tackat nej

—Tillféllig vistelse pa annan ort 18 7 3 38 66
Otydlighet eller brister i kommunikationen

mellan kommun och den enskilde 30 9 6 10 55
Insatsen ar beroende av godkannande

fran annan aktér/myndighet 15 7 20 7 49
Arbetsmiljoproblem relaterade till den enskilde 18 3 7 6 34
Sanering/renovering/ombyggnad inte klar

pga yttre omstandigheter 6 1 4 11 22
Verksamheten férandrad/stangd pa grund av smitta 6 - 1 2 9
Den enskilde har tackat nej — Radsla for smittspridning 2 - - 1 3
Orsak saknas 4 - - - 4
Totalsumma 5784 1478 2680 7475 17 417

Inom individ- och familjeomsorgen har inrappor-
tering av ej verkstallda beslut 6kat med 18 procent
jamfort med 2022. Inrapportering av ej verkstallda

beslut om behandlingshem har 6kat med 51 procent,

inom 6ppenvdrdsverksamhet med 51 procent och

bostad i form av stod-, ungdoms- och 6vergangs-

boende har 6kat med 15 procent. De vanligaste

orsakerna som kommunerna rapporterat inom

individ- och familjeomsorgen ar att de har ko till

verksamheterna och att de saknar platser, att det ar
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Tabell 31. Antal drenden dar IVO ansokt om sarskild avgift.

2021 2022 2023

Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt
SoL 46 34 80 68 91 159 94 106 201
LSS 29 46 75 49 81 131 80 145 226
Totalt 75 80 155 117 172 290 174 251 427
Tabell 32. Ej verkstallda beslut med vantetid langre &n 6 manader 2023.
Avslutade drenden under 2023

SoL LSS
Vantetid Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Totalt LSS Totalt
7-9 manader 1123 807 1958 477 665 1148 3106
10—12 manader 440 337 788 324 533 860 1648
13-17 manader 266 220 500 250 404 656 1156
18+ manader 226 189 417 290 465 758 1175
Totalt 2055 1553 3663 1341 2067 3422 7 085
Pagaende drenden
SoL LSS

Vantetid Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Toalt LSS Totalt
7-9 manader 416 346 776 270 422 702 1478
10-12 manader 210 161 377 156 248 408 785
13-17 manader 169 138 311 156 265 425 736
18+ manader 186 146 335 301 435 740 1075
Totalt 981 791 1799 883 1370 2275 4074

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

stor omsdttning pa personal och rekryteringspro-
blem samt dven att den enskilde inte medverkar till
verkstdlligheten.

For personer med funktionsnedsattning har rap-
porteringen av ej verkstdllda beslut for insatser som
beviljats enligt LSS, 6kat med 55 procent for person-
lig assistans och med 11 procent for ledsagarservice.
Inrapporteringen av 6vriga insatser enligt LSS ligger
pa samma nivd som foregdende ar. De tre vanligaste
orsakerna som kommunerna anger dr att det ar
stor omsattning pa personal och att det ar svart att
rekrytera, att kommunerna saknar platser samt att
verkstalligheten har fordréjts med anledning av att
den enskildes halsotillstdnd har férsamrats.

For insatser som beviljats enligt 4 kap. 1§ SoL for
personer med funktionsnedsattning har rapporte-
ringen om ej verkstdllda beslut om boendest6d 6kat
med 30 procent, ledsagning har 6kat med

15 procent, beslut om bostad har 6kat med 13 pro-
cent och beslut om daglig verksamhet/sysselsatt-
ning har 6kat med 11 procent. Inrapportering av
beslut om avldsning i hemmet har minskat med
32 procent. De vanligaste orsakerna som kommu-
nerna anger ar att de saknar platser eller personal,
att det ar svart att rekrytera och att den enskilde
sjalv inte medverkar till verkstalligheten.

Férdelning av orsakerna till dréjsmalet
Antalet inrapporterade ej verkstéllda beslut ar
hoégst for personer inom idldreomsorgen. Aven
inrapportering av ej verkstallda beslut for
personer med funktionsnedsattning” ar hog.

7. Personer med funktionsnedsdttning kan fa beslut om insatser
bdade enligt LSS och enligt SoL.
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De inrapporterade orsaker som kommunerna

har angett i sin rapportering ligger till grund for
urval av drenden for vidare handldggning. Nedan-
staende bild visar fordelningen av de inrapporterade
orsakerna.

Ansdkan om sdrskild avgift
Under 2023 ansokte IVO om sarskild avgift i totalt
427 arenden vilket ar en vdsentlig 6kning i antal
jamfort med 2022. Avgiftsintakterna uppgick till
drygt 41 miljoner kronor vilket ocksa det ar en
fordubbling mot foregdende dr och i nivd med
intdkterna som var fére pandemin. IVO behaller
inte intdkterna, utan redovisar avgifterna mot
statskassan.

Antalet upprattade ansokningar om sarskild
avgift till férvaltningsratten okar stadigt.

Viintetider for enskilda personer som véntat mer

dn sex mdnader pad beviljad insats

Véntetiderna &r relativt oférandrade sedan fore-
gdende ar. Av alla som vantat pd insats som beviljats
enligt SoL har ndstan tre av tio fatt vanta langre

an ett ar. Av alla som vdntat pd insats som beviljats
enligt LSS har fyra av tio fatt vinta langre dn ett dr.

2.+ Prova och utfarda tillstand
24 Tillstandsprovning socialtjanst

IVO prévar ansékningar om tillstand att bedriva
enskild socialtjanstverksamhet. For ndrvarande
finns det arton tillstandspliktiga verksamhetstyper;
nio enligt socialtjanstlagen (2001:453) SoL och nio
enligt lag (1993:387) om st6d och service till vissa
funktionshindrade LSS. Tillstdnd kravs exempel-
vis for privata aktérer som bedriver hem for vard
eller boende (HVB), sarskild boendeform for aldre,
hemtjanst, personlig assistans, daglig verksamhet
och bostad med sérskild service for personer med
funktionsnedsattning. Under 2024 blir aven skyddat
boende tillstandspliktigt enligt SoL.
Tillstdndsprévningen omfattar ansékningar om
nytt tillstdnd samt ansokningar och anmélningar
om andrat tillstdnd. Ans6kningar om nytt tillstdnd
galler verksamheter som dnnu inte startat. I dessa
drenden gor IVO en dgar- och ledningsprévning, det
vill sdga en provning av om aktéren har den insikt,
lamplighet och de ekonomiska forutsittningar som
kravs for att bedriva verksamhet. IVO prévar ocksa
om verksamheten har forutsittningar att bedrivas
med god kvalitet. Vissa dndringar av en verksam-

het kraver en ansékan om andring av tillstand.

Det galler till exempel vid andring av mdlgrupp
eller lokal. IVO provar da om verksamheten har
forutsattningar att bedrivas med god kvalitet med
de dndringar som ans6kan avser. Dd gors ingen
regelmadssig dgar- och ledningsprovning. I vissa fall
racker det med en anmadlan om dndring. Da gér IVO
inte ndgon prévning och ingen avgift tas ut. Det
gdller till exempel byte av verksamhetsansvarig och
forestandare i vissa typer av verksamheter.

Diagram 23. Tillstandsarenden socialtjdnst.
Antal drenden och styckkostnad.
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* Genomsnittlig styckkostnad berdaknas pé avslutade ansokningar
inklusive antal avslutade 6verklagade arenden.

IVO har under 2023 avslutat totalt 2 059 tillstands-
drenden inom socialtjanstomradet vilket i det nar-
maste motsvarar inflédet under &ret (2 095 darenden).
Att en ansokan avslutas betyder att IVO fattat
beslut i arendet. Styckkostnaden per avslutat drende
har 6kat fran 37 ooo kronor till 45 ooo kronor.
Okningen beror framfér allt pa att kostnaderna for-
delas pa farre avslutade drenden 2023 dn aret innan.
2022 avslutades betydligt fler drenden an vad som
inkom i syfte att minska balanserna och i férlang-
ningen korta handlaggningstiderna.
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Nedan redovisas antalet registrerade, avslutade och Diagram 24. Avslag nyansékan tillstand socialtjanst.

oppna tillstandsarenden fordelat pa nyansokan,
200 100

andringsanstkan och anmdlan om upphérande.
Ansdkan om dndring utgor den volymmassigt
storsta kategorin. Av 1 466 dndringsdrenden gallde

1030 (70 procent) byte av forestdndare eller verk- 150 75
157

samhetsansvarig. 146 drenden (10 procent) inneholl
flera dndringar av samma tillstdnd. 20 procent var

et . B . . 133 133
anmadlningar om dndring dar IVO inte gor ndgon

provning. 100 50

Tabell 33. Tillstands&drenden socialtjanst.

Antal registrerade drenden fordelade efter typ av
ansokan/anmalan.
50 25

2021 2022 2023

Ansdkan om nytt tillstand 526 389 430
Ansokan/anmélan om andring 1317 1450 1487
R . 0 0
Anmalan om upphorande 199 207 178 2021 2022 2023
Totalt 2042 2 046 2095
Antal avslag

Tabell 34. Tillstandsarenden socialtjanst. Andel avslag (procent)

Antal avslutade arenden férdelade efter typ av ansokan.

2021 2022 2023 Liksom féregdende ar ar det stor skillnad mellan

andelen avslag nar det géller olika tillstands-

Ansokan om nytt tillstand >38 >23 416 punkter. Andelen avslag fér nyansokan hemtjanst
Ansdkan/anmalan om &ndring 1175 1667 1466 var 54 procent och for personlig assistans 53 pro-
Anmélan om upphérande 209 232 177 cent. Féregaende ar avslogs 59 procent av nyansok-
Totalt 1922 2422 2059 ningarna inom de bada lagrummen. Nar det galler

HVB avslogs 42 procent av alla avslutade nyansok-
Tabell 35. Tillstdndséarenden socialtjanst. ningar, att jamfora med 37 procent 2022.

Utgaende balans fordelat efter t okan. . o . dles
gaende balansfordelat erter typ av ansokan Diagram 25. Avslag andringsansdkan tillstdnd socialtjanst.

2021 2022 2023

200 80
201

Ansokan om nytt tillstand 318 151 166

Ansdkan/anmalan om dndring 431 191 211 184

Anmalan om upphérande 34 9 10 150 60

Totalt 783 351 387

Andelen avslag har fortsatt att 6ka 2023, fér bade 100 40

nyansokningar och dndringsansdkningar. IVO har

under aret avslagit 32 procent av alla ansdkningar %

om nytt tillstdnd. Drygt tva tredjedelar (drygt halften

2022) av avslagen for ansokan om nytt tillstdnd
galler aktorens lamplighet, insikt eller ekonomiska
forutsattningar. Under 2023 har alltsd en storre

andel nyansokningar an foregdende ar avslagits pa 2021 2022 2023
grund av aktoren brustit i insikt, ldimplighet i 6vrigt
eller ekonomiska forutsattningar. Se dven avsnitt Antal avslag

1.3.2 Oseritsa aktorer. Andel avslag (procent)
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Andelen avslag for andringsansékan har ékat
ndgot. En mindre andel av dndringsans6kningarna
avslds jamfort med andelen for nyansdkan. Det kan
forklaras med att IVO i samband med dandrings-
ans6kningar i regel endast gor en prévning av
verksamhetens innehall.

Diagram 26. Overklaganden tillstdndsansokan socialtjanst.
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Antal registrerade 6verklaganden

= Registrerade Gverklaganden som andel
av avslagna ansékningar (procent)

Antalet 6verklaganden har minskat 2023. Detta kan
i allt vasentligt forklaras med att antalet avslag har
minskat. Andelen 6verklaganden ar 6ver tid relativt
konstant, omkring halften av avslagen 6verklagas
arligen.

Férberedelser infér tillstandsplikt fér skyddat
boende

Skyddat boende ar en tillfallig boendeinsats till
vuxna och eventuellt medfdljande barn som behd-
ver stod och skydd till f6ljd av hot, vald eller andra
overgrepp. Frdn och med den 1 april 2024 ska det
kravas tillstdnd for privata aktorer (till exempel
stiftelser, foreningar och bolag) som yrkesmadssigt
vill bedriva skyddat boende. Tillstandsplikten fore-
slds i propositionen Starkta rattigheter for barn och
vuxna i skyddat boende (2023/24:31. [ propositionen
finns fler nya bestammelser som ska starka barn-
rattsperspektivet, bland annat genom okad ratt till
skolgdng och mojlighet till halsoundersokning.

IVO har under &ret férberett hanteringen av till-
standsplikten. Det finns idag ingen fullstandig sta-
tistik 6ver antalet skyddade boenden i landet.

Den aktdr som redan bedriver ett skyddat
boende nar kravet pa tillstand infors ska senast
den 1 augusti 2024 gora en tillstandsansokan for att
fa fortsatta att bedriva verksamheten. Kommuner
behover inte ansoka om tillstdind men kommer att
bli skyldiga anmala skyddade boenden till IVO:s
omsorgsregister.

Skyddade boenden omfattas av IVO:s tillsyn,
oavsett om de bedrivs i privat eller kommunal regi.

Effektiv handlaggning gallande
tillstandsprovning inom socialtjansten

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

Under 2023 har madlet varit att halla handldggnings-
tiderna pa en stabilt 1ag nivd, efter den kraftiga
forbattringen som gjordes foregdende ar d hand-
laggningstiderna forkortades vasentligt och i vissa
fall mer dn halverades. Utredningsarbetet har fort-
satt i team med inriktning pd att hantera drenden
enligt antingen socialtjanstlag (2001:453) eller lag
(1993:387) om stod och service till vissa funktions-
hindrade, vilket visat sig 6ka effektiviteten. Den
lagre drendebalansen har inneburit att drenden
under storre delen av dret kunnat bérja utredas
direkt ndr de kommit in.
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Diagram 27. Handldggningstid tillstdndsérenden
socialtjanst, medianvarde dagar.
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m=—= Anmalan om upphorande

Handldggningstiderna for heldret 2023 har varit
vasentligt kortare an foregaende ar. Medianvardet
for handldggningstiden i nyansékningar var 134
dagar 2023, att jamfora med 226 dagar 2022. For
andringsansokningar var medianvardet 29 dagar
2023, jamfort med 69 dagar 2022. Nar det galler
anmalan om upphorande har den genomsnittliga
handldggningstiden minskat frdn 17 till dtta dagar.

Arbetet med l6pande och systematisk uppf6ljning
av handldggningstiderna har fortsatt. Under aret
har IVO tagit fram interna madltal fér handlaggnings-
tiderna av tillstdndsarenden. Mdlet ar att hand-
laggningstiden for nyansdkningar inte ska 6verstiga
120 dagar och for andringsansékningar inte 6ver-
stiga 30 dagar.

For beskrivning av rattningsarbetet av omsorgs-
registret samt pagaende arbete med utveckling av
e-tjanster inom tillstandsprévningen, se avsnitt 2.1.1.

242 Tillstandsprovning héalso- och sjukvard

IVO prévar ansokningar om tillstdnd inom hélso-
och sjukvardsomradet. Bland de tillstindsdrenden
som myndigheten handldgger finns bland annat
blod- och vavnadsverksamhet, abortverksamhet och
sprututbytesverksamheter.

Diagram 28. Tillstandsarenden hélso- och sjukvard.
Antal arenden och styckkostnad.
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Under 2023 inkom 134 ans6kningar om hélso- och
sjukvardstillstand vilket ar en 6kning fran 2022 da
126 ansokningar inkom. Av de drenden som inkom
2023 var 18 ans6kningar om nytt tillstand och 115
ansokningar om andring av tillstdnd. Under 2023
har IVO avslutat 134 tillstandsarenden om halso-
och sjukvardsverksamheter. Det ar fler an 2022

da 122 drenden avslutades. Att ett drende avslutas
betyder att IVO fattat beslut i det. Av de drenden
som avslutades 2023 avsdg 15 ans6kan om nytt till-
stand och 117 ans6kan om andring av tillstand.

Tabell 36. Handlaggningstid tillstandsarenden
halso- och sjukvard.

2021 2022 2023

Antal dagar, medianvérde 14 20 21

Under 2023 var handlaggningstiden for ansokningar
om nytt eller dndrat halso- och sjukvardstillstand

21 dagar. Det ar en marginell 6kning frdn 2022 da
handlaggningstiden var 20 dagar.
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SOHO-férordningen

Den 14 juli 2022 presenterade Europeiska kommissio-
nen ett forslag pa en férordning avseende dmnen av
manskligt ursprung (Substances of Human Origin,
SoHO) avsedda foér anvandning pa manniskor. Nar
forordningen trader i kraft blir den direkt tillaimplig
i samtliga medlemsldander. Samtidigt upphavs de tva
befintliga direktiven for blod respektive vavnader
och celler.

Forhandlingar om artiklar och skal i forslaget till
forordning har pagatt under 2023. IVO har deltagit i
dessa forhandlingar tillsammans med Lakemedels-
verket och Socialstyrelsen. Férordningen férvantas
att trada i kraft under varen 2024.

2.5 Samverkan

251 Samverkan med Forsakringskassan

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for

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

Under aret har IVO och Forsakringskassan motts

pa ledningsniva inom ramen for den 6vergripande
viljeinriktningen fér samverkan mellan myndig-
heterna. Fragor som ledningarna har diskuterat

ror bland annat lardomar fran arbetet gentemot
oseriosa aktorer och hur samverkan mellan myndig-
heterna kan fordjupas. Omradena tandvard och per-
sonlig assistans hor till omraden som diskuterats.
Aven samverkansinitiativ har diskuterats liksom
gemensamma regeringsuppdrag.

Samverkan med Férsikringskassan gdllande
tandvard

IVO utbyter information med Forsakringskassan
bland annat angdende tillsyn av legitimerad tand-
vdrdspersonal. Det kan réra misstanke om att vard
som utforts inte dr férenlig med vetenskap och
beprovad erfarenhet eller uppgifter som kan tyda
pa att en vardgivare har fatt felaktig ersattning fran
det statliga tandvardsstodet. Forsakringskassans
uppgifter till IVO ligger ofta till grund for vilka
handlingar IVO begar ut fran respektive vardgivare.
IVO och Forsakringskassan har férutom l6pande
kontakter haft flera mdten under aret inom ramen
for den sedan tidigare etablerade samverkan mellan
sex myndigheter som hanterar fragor som beror

tandvdarden. Vid dessa méten har myndigheterna
framst diskuterat samarbete i tillsynen av legitime-
rad hélso- och sjukvdrdspersonal. Myndigheterna
samverkade ocksd pa den Odontologiska riksstimman
i november 2023 pa ett sa kallat myndighetstorg.

I samarbetet deltog, utéver IVO och Forsakrings-
kassan, dven Socialstyrelsen, Tandvards- och
lakemedelsformansverket, Lakemedelsverket och
Strdlsdakerhetsmyndigheten.

Regeringsuppdrag

Under 2022 fick IVO och Férsakringskassan ett
regeringsuppdrag att forstarka samarbetet kring
kontroll, uppféljning och tillsyn av tandvardens
aktorer. IVO redovisade uppdraget den 31 maj 2023
i rapporten "Férstdrkt samarbete kring kontroll,
uppfoljning och tillsyn av tandvdrdens aktérer.”®

Slutsatserna fran rapporten, som IVO ocksa
formedlat till den pagdende utredningen "Stdrkt
stod till tandvdrd for védldsutsatta och 6kad kon-
troll 6ver tandvdrdssektorn™ ir att bland annat att
Forsakringskassan har stora mangder information
om tandvarden som ar en vardefull kdlla for IVO:s
tillsyn. Samverkan mellan IVO och Forsakrings-
kassan behdover utvecklas och formaliseras, det
kravs lattnader i sekretessen mellan myndigheter
for att samverkan ska fungera val och vardgivar-
registret behover kvalitetssakras och utvecklas for
enklare dtkomst for Forsakringskassan. Rapporten
belyser dven att impulser om felaktiga utbetalningar
frdn Forsakringskassan ar en tydlig indikator pa
patientsdkerhetsrisker och att tillstandsprévning
inklusive dgar- och ledningsprovning bor inféras for
tandvardsverksambheter.

Den information som IVO far fran Férsakrings-
kassan bidrar till tréffsdkra prioriteringar och en
effektiv riskbaserad tillsyn. Informationen gor att
IVO kan rikta sin tillsyn effektivt mot patientosdkra
behandlare.

IVO vill fa utokade rattsliga forutsattningar for
att pa eget initiativ kunna 6verlamna uppgifter till
Forsdakringskassan som kommer fram vid tillsyn och
som bedoms ha koppling till felaktigt utnyttjande
av tandvdrdsstodet. IVO bedomer att de forslag till
andring i offentlighets- och sekretesslag (2009:400)
som framfors i Ds 2022:13 — Utokat informations-
utbyte skulle bidra till utdkade och tillrackliga
mojligheter i detta avseende.

8. 52022-03249
9. SOU 2023:82
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IVO delar Forsakringskassans bedomning att det
finns skal att 6vervdga om det bor inforas ett krav
att vardgivaren ska ha fullgjort sina skyldigheter
om anmadlan av verksamhet enligt 2 kap. patient-
sakerhetslag (2010:659) PSL for att anslutas till

det elektroniska systemet for tandvardsstod. En
sadan bestammelse skulle ytterligare bidra till att
vardgivare anmaler sig till vardgivarregistret och
att uppgifterna hélls uppdaterade. Risken att vard-
givare bedriver tandvard utan IVO:s vetskap skulle
darmed minska.

IVO bedomer att tillstandsprévning av en
tandvardsverksamhet innefattande en dgar- och
ledningsprévning skulle vara ett effektivt verktyg
for att forhindra att oseriosa aktorer etablerar sig
inom tandvarden och darmed far tillgang till tand-
vardsstodet. Tillstandsprévning som innefattar en
agar- och ledningsprovning skulle dven bidra till
okad patientsdkerhet da det finns en tydlig koppling
mellan bristande patientsdkerhet och bristande
seriositet hos dgare och ledning. Att enbart till-
lampa dgar- och ledningsprévning i tillsynen, utan
tillstandsplikt, skulle géra det svdrare att hindra
oseriosa individer att starta nya verksamheter i de
fall IVO har forbjudit en verksamhet. IVO foreslar
darfor att dgar- och ledningsprévningen ska dga
rum bade som en del nar verksamheter soker till-
stand och som ett verktyg i tillsynen. Detta ar upp-
gifter som bor avila IVO.

Personlig assistans

Samverkan mellan IVO och Forsakringskassan

sker kontinuerligt kring frdgor som ror personlig
assistans och omfattar bade IVO:s tillsyn och till-
standsprovning. Syftet med samverkan ar dels att
utbyta information som har betydelse for respektive
myndighetsutévning, dels att I6pande samverka for
att identifiera och diskutera gemensamma frage-
stallningar. Samverkan sker huvudsakligen genom
aterkommande méten samt vid behov kring specifika
arenden. Forsakringskassans beslut om dterkrav
kan ligga till grund for beslut om &terkallelse av
tillstdnd eller avslag pa tillstandsansokningar.

IVO och Forsakringskassan har bada ett upp-
drag att forhindra oseriésa aktorer fran att bedriva
personlig assistans. Oseridsa aktorer orsakar ofta
omfattande, systematiska, felaktiga utbetalningar
fran valfardssystemen och uppfyller inte lagstift-
ningens krav pd lamplighet. IVO:s beslut om ater-
kallelse av tillstand att bedriva personlig assistans
baseras ofta pa uppgifter i anmélningar fran
Forsakringskassan och samarbetet med har visat sig

vara effektivt i en gemensam stravan att agera mot
oseriosa aktdrer som verkar inom omsorgsbranschen.
En av frdgorna som diskuterats under 2023 avser

de bolag som bedriver verksamhet i granslandet
mellan tillstandsplikt och icke tillstandsplikt. De
bolagen tillhandahaller ofta de flesta eller alla
tjdnster forknippade med tillstandspliktig personlig
assistans men i stallet for att bolaget ansdker om
tillstand bedrivs assistansen av brukaren sjalv som

egenanordnare.

2.2 Samverkan med patientnamnderna

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for vard
och omsorg ska redovisa hur myndighetens verk-
samhet har bidragit till att forbattra samverkan med
patientnamnderna avseende analyser av klago-
malsdrenden.

IVO och de 21 patientnamnder som finns i Sverige
ska samverka kontinuerligt, vilket foljer av patient-
sakerhetslagen. Samverkan ska ske pa nationell och
regional nivd for att parterna gemensamt kunna ta
tillvara patienters och narstdendes erfarenheter av
varden. Samverkan ska ske regelbundet. Syftet med
samverkan ar att patienterfarenheter fortlopande
ska tillvaratas av IVO. Pd nationell niva traffar
IVO:s kontaktpersoner patientnamndernas tjanste-
mannandtverks styrgrupp tre till fyra ganger per
ar. I dessa grupper sker kontinuerligt utveckling av
samverkan utifran de behov som finns. Pa regional
niva traffar IVO:s tillsynsavdelningar regelbundet
patientndmnderna for att samverka i frdgor som ar
specifika for den aktuella regionen. Férutom kon-
takt mellan IVO:s nationella kontaktpersoner och
namndernas styrgrupp har IVO och patientndmn-
derna dven en gemensam analysgrupp. Gruppen
arbetar framst med analys av patientndmndernas
klagomalsdrenden och de drenden som IVO han-
terar inom drendeslaget Enskildas klagomal enligt
patientsdkerhetslagen. Arbetet ger IVO och patient-
namnderna en forbattrad mojlighet att samverka i
analysarbetet for att identifiera risker och brister i
varden.

Sedan 2020 har IVO publicerat en arlig analys-
rapport utifrdn ett tema som patientndmnderna och
IVO gemensamt kommit fram till. I juni 2023 publi-
cerades den gemensamma rapporten "Vard
vid psykisk ohdlsa- vad klagar unga vuxna pa?”.
Analysen belyser bland annat vilka problem unga
vuxna upplever i varden.
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2.53 Nationell strategi for
funktionshinderpolitiken

Det funktionshinderpolitiska mdl som regeringen
angivit innebar att uppnad jamlikhet i levnadsvillkor
och full delaktighet for personer med funktionshinder
i ett samhalle med mdngfald som grund. IVO:s
verksamhet och arbete innehdller manga delar

som direkt eller indirekt kopplar till detta mal. Att
delaktigheten for patienter och brukare, inkluderat
personer med olika former av funktionsnedsattning,
genomsyrar myndighetens verksamhet dr centralt.
IVO:s arbete som kopplar till den nationella strategin
for funktionshinderpolitiken sker i olika delar av
verksamheten, bland annat p4 foéljande punkter.

e Vid tillsyn av allvarliga brister sdsom bland annat
valdsutsatthet, tvang och begransningsdtgarder i
boenden for personer med funktionsnedsattningar.

e ] arbetet med kommunikation, inkludering av
enskilda och grupper, dialogméten med organisa-
tioner och interna utbildningsinsatser kopplat
till inkludering.

e [ utvecklingsarbetet av fysisk och digital till-
gdnglighet for alla, lokaler, extern webb och
publikationer.

e [ det interna arbetsmiljéarbetet rorande bland
annat lokaler och digitala verktyg.

e [uppdraget att ta emot personer med funktions-
nedsdttning som medf6r nedsatt arbetsférmaga for
praktik.

Erfarenheter och kunskap fran personer med
personer med olika former av funktionsnedsdttning

Genom riktade dialoger, fokusgrupper och genom
att IVO I6pande hor och samlar in synpunkter fran
enskilda far IVO erfarenheter och kunskap fran
personer bland annat med funktionsnedséttning
eller organisationer som foretrader dem.

Undersékningspanelen Rivkraft

IVO har under 2023 foljt utvecklingen av den natio-
nella strategin for funktionshinderpolitiken genom
undersokningspanelen Rivkraft, som ar knuten till
Myndigheten for delaktighet (MFD). IVO stéllde ett
antal fragor till undersékningspanelen, avseende
tillgangligheten till IVO och om man som enskild
person far erforderligt stéd i motet med IVO.

1743 personer besvarade enkdten. De resultat som
framkommit ger IVO viktig kunskap och férbattrar
myndighetens méjligheter att utveckla och férbattra
bland annat tillgangligheten.

Talking Mats och OTIVO- metoder att kommunicera
med personer med kommunikationssvdrigheter

IVO har under aret fortsatt utvecklingen av verktyg
och metoder fér mojlighet till inkludering och att
inhdmta information inom ramen for tillsyns-
aktiviteter. En av IVO:s metoder for att kommuni-
cera med personer med kommunikationssvdrigheter
ar instrumentet samtalsmatta, Talking Mats. Sam-
talsmattan gor det mojligt att kommunicera med
personer med nedsatt verbal och kognitiv formaga
och gor det majligt for personer som annars inte
skulle kunna férmedla sina upplevelser att gora
det. IVO har under dret fortsatt utbilda medarbe-
tare i detta verktyg, och har medarbetare som har
kursledarlicens for att utbilda i Talking Mats.

Ett annat verktyg ar observationsmetoden
OTIVO, som anvédnds i tillsynen. IVO deltog under
dret i ett forskarseminarium kring erfarenheter av
observationsmetoder, och dterkopplade myndig-
hetens lardomar kring utveckling och anvdndning
av OTIVO.

Samarbete med andra myndigheter

IVO samarbetar med andra myndigheter som
arbetar med det nationella malet for funktions-
hinderpolitiken. Myndigheten for delaktighet, MFD,
har uppdrag avseende valdsutsatthet hos personer
med funktionsnedsattning. [IVO har samarbetat
med MFD i syfte att utbyta information om ldges-
bild, kunskapsoverféring och operativa insatser for
okad effekt.

IVO har medverkat i workshops tillsammans
MFD i syfte att bidra i MFD:s regeringsuppdrag
att ta fram metodstod for att upptacka och
arbeta med valdsutsatthet hos personer med
funktionsnedsattning.

Socialstyrelsen dr ansvarig sektorsmyndighet
for sektorsomradet Halsa, folkhalsa och social
valfard och har bjudit in till gemensamma sektors-
moten. I dessa moten deltar aven IVO, Folkhalso-
myndigheten och Forsakringskassan. Under aret
har sektorsmyndigheterna medverkat i ett mote
med Socialstyrelsens funktionshindersnamnd for
gemensamt samtal kring den nationella strategin
for funktionshinderpolitiken.

254 Jamstalldhetsintegrering

IVO prioriterar tva av de jamstalldhetspolitiska
malen; malet om jamstdlld halsa och mdlet om att
mans vald mot kvinnor ska upphora. Delmdlen har
en tydlig koppling till IVO:s uppdrag att bidra till en
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saker vard och omsorg med baring pa bade tillsyn
och tillstandsprévning av varden och omsorgen.
Dartill har IVO flera pagaende eller nyligen avslutade
regeringsuppdrag som berdr bade jamstalld halsa
och mans vald mot kvinnor.

Forbdttrad data

IVO fortsdtter arbetet med att forbattra datakvalitet
och datafdngst, samt att utveckla datadrivna férma-
gor for att starka riskanalyserna och darigenom bli
mer traffsaker i tillsynen. IVO stravar efter att, dar
det ar mojligt, belysa jamstalldhetsperspektivet i
genom att gora analyser pa man och kvinnor separat
och tillsammans. Detsamma gdller i framstallan av
statistik. Att i tillsyn och tillstandsprévning genom
data visa pa eventuella skillnader i kon eller andra
diskrimineringsgrunder kan bidra till larande och
utveckling i arbetet med en jamstélld och jamlik
vard och omsorg.

Tillsyn av SiS

IVO rapporterade i januari 2023 resultatet av ett
regeringsuppdrag om forstarkt tillsyn av Statens
institutionsstyrelses (SiS) sarskilda ungdomshem
2021-2022 (S2021/03345). I tillsynen granskades
SiS verksamheter dar unga flickor vardas. IVO
samtalade med ungdomar och det konstaterades
bland annat att missférhdllanden och brister ser
olika ut beroende pa kon. Antalet avskiljningar vid
ungdomshemmen 6kade 6ver tid for bdda kénen
men sarskilt for flickor. Avskiljningar for flickor
hade ndstan férdubblats mellan dren 2019 och
2021. IVO har inte kunnat identifiera ndgon annan
omstandighet d4n kon, eller ungdomshemmens
konsfordelning, som skulle kunna forklara varfor
flickor avskiljs oftare an pojkar.

Intern kunskapsférstdrkning

IVO har under varen 2023 tagit fram och lanserat en
digital intern utbildning om vald i ndra relationer,
som vander sig till samtliga medarbetare pa
myndigheten. Utbildningen innehdller baskunskap
om hur vald kan te sig och forstdelsen kring vald,
tecken pd vdldsutsatthet och vad man som kollega,
chef eller vdn kan g6éra om man misstdnker att
ndgon person dr utsatt eller utsatter nagon for vald.
Den kompetens som medarbetarna férvarvar genom
utbildningen foérvéntas indirekt ocksa bidra till ett
starkt jamstalldhetsperspektiv i karnverksamheten.
IVO har aven tagit fram underlag f6r fortlopande
samtal och diskussion rérande vald i nara relationer
for ledningsgrupper och medarbetare.

Samarbete med andra myndigheter

For ett mer effektivt arbete med jamstalldhets-
integring och de av IVO prioriterade jamstalldhets-
politiska mdlen samarbetar IVO med andra myndig-
heter och aktorer. Erfarenhetsutbyten och samtal
om forutsattningar och utmaningar pa omradet
forekommer bland annat genom att IVO deltar i
olika nationella och regionala natverk. Bland annat
har en for dret nystartad myndighetssamordning
"Myndighetssamordning fér genomférandet av
nationella strategin for att forebygga och bekdmpa
mans vald mot kvinnor” under 2023 haft tvd gemen-
samma traffar dar IVO medverkat. IVO har ocksa
deltagit pd Nationellt centrum f6r kvinnofrids
(NCK) konferens i augusti 2023 om tillsyn kopplat
till valdsutsatthet, sarskilt om att vara kvinna och
del av en sarskilt utsatt mdlgrupp. Lopande kon-
takter sker med Jamstalldhetsmyndigheten bade
utifran generell lagesinformation, inom ramen for
tillsyn samt vid behov av kunskap i konkreta fragor.
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Sidhanvisning aterrapporteringskrav

Aterrapporteringskrav Sida

Effektivisering av tillsyns- och tillstdndsverksamheten 10
Inspektionen for vard och omsorg ska ha val fungerande datainfrastruktur som framjar
en strategisk och effektiv tillsyns- och tillstdndsverksamhet. Vidare ska myndigheten
utveckla automatiserad inhdmtning av information samt datadrivna analysmodeller
som kan anvandas for att effektivisera tillsynen och tillstandsprévningen. | ater-
rapporteringen ska Inspektionen fér vard och omsorg redovisa maluppfyllelse och
genomforda insatser. Av redovisningen ska framga hur myndigheten har utvecklat
informationsinhdmtningen och i vilken utstrackning datadrivna analysmodeller
anvands inom tillsynen och tillstandsprévningen. Inom ramen for detta arbete ska
myndigheten dven redogéra for hur man beaktar fragor om dataskydd och integritets-
aspekter samt informationssékerhet. Myndigheten ska inom ramen for sitt arbete beakta
administrativa konsekvenser for kommuner och regioner samt andra berérda aktorer.

Utveckling av riskbaserad tillsyn 10
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa resultatet av myndighetens arbete med
riskanalyser som ligger till grund fér myndighetens egeninitierade tillsyn.

Informationssikerhet 15
Inspektionen for vard och omsorg ska dvergripande redovisa myndighetens arbete med

att bedriva ett systematiskt informationssakerhetsarbete och hur myndigheten arbetar

for att starka sin informationssakerhet samt planerar for att mota framtida behov,

bland annat utifran aktuella digitaliseringsinitiativ. Myndigheten ska dven redogéra

for vidtagna atgéarder for att utveckla den interna styrningen och uppféljningen av
informationssakerhetsarbetet.

Enhetliga tillsynsbeslut 19
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa vilka dtgarder som har vidtagits for att
astadkomma mer enhetliga tillsynsbeslut.

Effektiv handldggning avseende anmaélningar av legitimerad hélso- och 34
sjukvardspersonal till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete har bidragit

till att effektivisera handldggningen avseende anmaélningar av legitimerad halso- och
sjukvérdspersonal till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd.

Det suicidpreventiva arbetet 35
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur arbetet med suicidprevention

omhandertas i myndighetens verksamhet. Detta innefattar tillsyn 6ver verksamheter

inom halso- och sjukvéarden och socialtjdnsten, myndighetens arbete med riskanalyser

och myndighetens arbete med hantering av enskildas klagomal mot hélso- och

sjukvdrden och socialtjansten samt anmélningar enligt lex Sarah och lex Maria.

Myndigheten ska dven redogora for antalet inkomna och beslutade anmalningar av

vardskador enligt lex Sarah och lex Maria som ror suicid och suicidforsék, dels pa

aggregerad niva dels per verksamhetsomrade..

Effektiv handlaggning géllande tillstdndsprévning inom socialtjansten 51
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete har bidragit
till att effektivisera handlaggningen géllande tillstdndsprovning inom socialtjansten.

Samverkan med Forsakringskassan 53
Inspektionen foér vard och omsorg ska redovisa hur samverkan med Férsakringskassan

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

frdgor som ror personlig assistans och tandvard.

Samverkan med patientndmnderna 54
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens verksamhet har

bidragit till att forbattra samverkan med patientnédmnderna avseende analyser av
klagomalsarenden.
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Personal och kompetens

3.1 IVO:s medarbetare

Vid arets slut var 801 medarbetare anstdllda vid
IVO, vilket ar fler an de 779 medarbetarna som
fanns anstdllda vid arets borjan.

3.11 Personalsammansattning

De storsta yrkesgrupperna pa IVO ar inspektorer
och utredare. Inspektorernas bakgrund ar framst
inom halso- och sjukvard, socialtjanst och juridik,
men det finns dven ekonomer och personer med
annan utbildningsbakgrund som har denna befatt-
ning. Aven utredargruppen ir en stor grupp med
olika utbildningsbakgrund bland annat jurister,
analytiker, statsvetare och samhaéllsvetare.
Andelen medarbetare inom kdrnverksamheten ar
73 procent, andelen medarbetare inom stodverk-
samheten &r 20 procent och andelen chefer uppgar
till sju procent. Néstan alla IVO:s medarbetare har
en tillsvidareanstallning, i slutet av aret var det mer
an 99 procent.

312 Alders- och kénsférdelning

Den genomsnittliga dldern fér en medarbetare pa
IVO ér 48 ar, vilket ar fortsatt ndgra ar hogre an
staten i dvrigt. Detta antas sta i relation med de
kompetens- och erfarenhetskrav som stalls for yrket
som inspektor.

IVO édr en myndighet som traditionellt rekryterar
fran omrdden med kvinnodominerade yrken, sar-
skilt socialtjanst samt halso- och sjukvard. Detta
avspeglar sig i konsférdelningen bland myndig-
hetens medarbetare dar 82 procent ar kvinnor och
18 procent ar man.

3.1.3 Borjat och slutat 2023

IVO har under 2023 anstallt 149 medarbetare och
under samma ar har 112 medarbetare slutat pa myn-
digheten. Av de medarbetare som avslutade

sin anstallning sa valde 14 att ga i pension.

3.2 Kompetensforsorjning

3.21 Rekrytering

Under 2023 har IVO fétt 3794 (2022:5355) ansok-
ningar pa de tjanster som varit utannonserade.
Av dessa ansokningar star kvinnor for 72 (71)
procent och mén for 28 (29) procent. Under det
gdngna aret har IVO genomfort 686 (718) intervjuer.
Ett kvalitetsmal pa IVO ar att rekryteringar maxi-
malt ska ta 9o dagar frdn annonsering till anstall-
ningsbeslut. Den genomsnittliga tiden for en
rekrytering under 2023 uppgick till g1 (79) dagar.

[ september inrdttades en ny tjanst pa IVO,
tillsynschefldkaren, som ingdr i myndighetens
ledningsgrupp. Dennes uppdrag ar att samordna
och kvalitetssdkra de medicinska bedomningarna
pa IVO.

3.22 Kompetensutveckling

Myndighetens uppdrag stéller fortsatta krav pa ett
forandrat arbetssatt vilket forutsatter att myndig-
heten forbattrar enhetlighet, effektivitet och ratts-
tillampning. IVO har under dret paborjat ett nytt
myndighetsévergripande introduktionsprogram for
nya medarbetare.
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Myndigheten arbetar med att starka de interna
arenorna for information och dialog bland annat i
form av avdelnings- och enhetsdialoger, Foredrag-
ning fér information (FFI), Oppet forum, personal-
moten samt chefsforum.

FFI, ett myndighetsgemensamt mote som genom-
fors varannan vecka har fokuserat pd information
och dialog kring myndighetens gemensamma
utvecklingsinsatser for att bidra till kunskaps-
overforing och larande. Under dret har FFI bland
annat haft redovisningar av storre riktade tillsyns-
insatser och arbetet for 6kad enhetlighet och starkt
rattstillampning i de olika drendeslagen.

Vid Oppet forum, ett myndighetsgemensamt
mote som genomfors varannan vecka, redovisas
arbetet inom IVO:s digitalisering. Demonstrationer
av utveckling i nya eller befintliga digitala verktyg
genomfors, och medarbetare ges mojlighet till insyn
och delaktighet i det stegvisa agila arbetet.

Personalmétena under aret har bland annat
behandlat resultat frdn nationella tillsyner och
storre utvecklingsinsatser pa myndigheten. Teman
har varit patient- och brukarperspektivet med
inbjudna talare frdn Barnrattsbyran samt enhetliga
beslut och starkt rattstillampning.

Chefsforum har anordnats tva ganger under
aret dd férdjupningar av arbetsordningens krav
pa enhetlighet, beredning och beslutsfattande har
gjorts. Cheferna har daven arbetat med utvecklad
ledning och styrning och genomfort flera insat-
ser for att starka den operativa samverkan inom
myndigheten.

3.3 Arbetsmiljo

Chefer, fackliga representanter och arbetsmiljo-
ombud har under hosten 2023 genomfort kunskaps-
héjande insatser gallande systematisk arbetsmiljo
samt i organisatorisk och social arbetsmiljo. Utbild-
ningarna har hallits av féretagshalsovdrden och har
varit obligatorisk for cheferna.

IVO har sedan hosten 2023 ett myndighets-
gemensamt arshjul for det systematiska arbetsmiljo-
arbetet. IVO har en tydlig och gemensam process
for aktiviteter som beror arbetsmiljon. En aktivitet
ar att det tre gdnger per dr skickas ut en enkat, en sa
kallad pulsmaétning, till alla medarbetare. Fragorna
bygger pa foreskriften Organisatorisk och social
arbetsmiljo (AFS 2015:4). Tiderna fér matningen
foljer IVO:s regelbundna myndighetsuppfoljningar
av verksamhetsplanen som sker tre ganger per ar.

[ september genomf6rdes den forsta puls-
matningen med de nya frdgorna och hade som
tema kompetens, roller, ansvar och motivation.
Pulsmatningenskickades ut till alla medarbetare.
Svarsfrekvensen uppgick till 86 procent. Pulsmat-
ningen har f6ljts upp pa enhets-, avdelnings- och
myndighetsnivd. Resultatet ger ett bra underlag
for att diskutera arbetsmiljofrdgor pa enhetsniva
och se vad som fungerar bra och vad som behéver
forbattras.

Den drliga uppféljningen av arbetsmiljoarbetet
har under december skett pa avdelningarna. Varje
avdelning har svarat pd fragor i en checklista som
ror uppfoljning och haft en dialog om arbetsmiljon
pa lokal samverkan.

Alla medarbetare pa IVO har under hosten
erbjudits influensavaccin via foretagshalsovarden.

Under 2023 har ett storre arbete paborjats kring
att ta fram mal for den organisatoriska och sociala
arbetsmiljon. Malen ska vara myndighetsovergripande
och ar en viktig del for att skapa en trygg och saker
arbetsmiljo som ger goda forutsattningar for att
uppna IVO:s uppdrag och mal.

Under 2023 har det rapporterats in totalt tva
anmalningar om tillbud (bada fran nagon utanfor
organisationen) som rort hot och vald. Det har
rapporterats in nio anmalningar om arbetsskador,
varav sju var olyckor till och frdn arbetet.

331 Sjukfranvaro

Den totala sjukfranvaron ar 2023 uppgick till

4,48 procent vilket ar en 6kning fran foregdende ar
(4,67). Utrdkningen har beraknats pa 755 (754,78)
drsarbetare. Siffrorna visar att mén fortsatt har en
lagre procentuell sjukfranvaro an kvinnor. Mdns
sjukfranvaro uppgick till 3,01 procent och har
sjunkit jamfort med foregdende ar (3,31). Kvinnors
sjukfranvaro uppgick till 4,83 procent vilket ar en
minskning fran féregdende ar (5,02).
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Diagram 29. Sjukfranvaro i procent av tillganglig arbetstid
2021-2023.
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Fordelat pa dlder var sjukfranvaron som lagst

i aldersgruppen 29 dr eller yngre dar sjukfranvaron
uppgick till 1,72 procent (féregaende &r o0,91).

I dldersgruppen 30-49 ar var sjukfranvaron 4,28
procent, foregdende dr 5,25. Den dldersgrupp med
hogst sjukfranvaro var dlderskategorin 50 ar eller
aldre med 4,81 procent, (foregdende ar 4,27).

Av den totala sjukfrdnvaron pa IVO star langtids-
sjukfrdnvaro om mer dn 60 dagar for 58,6 procent.
56 anstdllda har en sjukfranvaro mer dn 60 dagar.
Motsvarande siffror for foregaende ar uppgar till
61,3 procent och 56 anstallda.

Myndigheten genomfor verksamhetsuppfolj-
ningar i dialogform pd enhets-, avdelnings och
myndighetsniva vid tre tillfallen under aret. Har
mater och bevakar IVO bland annat lang- och
korttidsfranvaro, arendebalanser och ekonomiska
forutsattningar. Uppfoljningen syftar till att skapa
larande samt att tidigt hitta indikationer som
IVO behover agera pa kopplat till arbetsmilj6 och
sjukfranvaro.
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Verksamhetens intakter

och kostnader

IVO:s ekonomistyrning syftar till att sakerstalla att
ratt ekonomiska forutsdttningar, utifrdn verksam-
hetens behov, finns vid rétt tidpunkt under verk-
samhetsdret. IVO arbetar med l6pande analyser av
ekonomiskt utfall, regelbundna prognostiseringar
samt omfordelning av intern budget vid behov. De
medel och investeringsramar som tilldelats IVO ska
nyttjas kostnadseffektivt och andamdlsenligt.

41 Intakter

IVO:s verksamhet ar fraimst anslagsfinansierad,
anslaget for 2023 uppgar till 799 791 tkr enligt
regleringsbrevet. Intdkter av regeringsbidrag, som
ar ndst storsta intaktsposten, uppgick till 54 550

Tabell 37. Intakter (tkr).

tkr under aret. IVO hade ett ingdende 6verforings-
belopp ar 2023 om 13 785 tkr och ett utgdende
overforingsbelopp ar 2023 om -6 706 tkr.

Under 2023 hade IVO néstan dubbelt s stora
bidrag som under 2022. Cirka 8o procent av
okningen avser okade bidrag inom hélso- och sjuk-
varden och resterande del socialtjansten. Posten
finansiella intdkter bestdr framst av intakter fran
rantekontot hos Riksgaldskontoret. Detta konto
reglerar ranta pa bland annat semesterléneskulden.
Posten intdkter av avgifter och andra ersdttningar
utgors mestadels av intdkter frdn utlimnande
av handlingar, 6kningen under 2021 i jamforelse
med Ovriga dr avser utldning av personal till andra
myndigheter.

2021 2022 2023
Intdkter av anslag 754290 781767 820190
Intékter av avgifter och andra ersattningar 1047 299 520
Intakter av bidrag 23951 27 470 55414
Finansiella intdkter 3 932 2854
Summa verksamhetens intakter 779 290 810 467 878978
Tabell 38. Intakter (tkr) Socialtjanst.

2021 2022 2023
Anslag 352684 365076 360320
Bidrag 10500 12300 18550
Ovrigt 705 1071 1862
Summa verksamhetens intékter Socialtjanst 363889 378 447 386 146
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Tabell 39. Intakter (tkr) Halso- och sjukvard.

2021 2022 2023
Anslag 401 606 416 691 459870
Bidrag 13 000 14121 36 000
Ovrigt 795 1208 2376
Summa verksamhetens intakter Halso- och sjukvard 415 401 432020 492 832
Tabell 40. Kostnader (tkr).

2021 2022 2023
Kostnader for personal 595 446 604 167 648 194
Kostnaderfor lokaler 57 607 60122 65977
Ovriga driftkostnader 119 509 131817 143033
Finansiella kostnader 3 540 2711
Avskrivningar och nedskrivningar 6725 13821 19063
Summa verksamhetens kostnader 779 290 810 467 878978
Tabell 41. Kostnader (tkr).

2021 2022 2023
Socialtjanst 363 889 378 447 386 000
Halso- och sjukvard 415 401 432020 492 978
Summa verksamhetens kostnader 779 290 810 467 878978

Intdkter av bidrag uppgick till 55 414 tkr for 2023.
Bidragsintdkter avseende regeringsuppdrag uppgick
till 54 550 tkr och resten avser anstdllningsstod

och kompensation fran SPV avseende omstallnings-
medel, nytt frdn ar 2022.

I tabell 39 och 40 ovan redovisas intdkter fordelat
pa verksamhetsomrade socialtjanst respektive
verksamhetsomrade hélso- och sjukvard.

Andelen hélso- och sjukvard 6kar fran 53 procent
till 56 procent som f6ljd av de nationella tillsynerna
av sjukvard och dldreomsorg samt utokade regerings-
uppdrag angdende forstarkt tillsyn av den psykia-
triska tvdngsvarden och regeringsuppdragen inom
modrahalso- och férlossningsvard samt suicid.

42 Kostnader

Personalkostnader ar IVO:s storsta kostnadspost
och har fran féregdende ar 6kat med 44 027 tkr,

en 0kning med 7,3 procent. Myndigheten fortsdtter
att satsa pa digitalisering vilket medfor att en del
upparbetade personalkostnader redovisas som
utvecklingsinsatser. For 2023 uppgdr summan

till 3 301 tkr.

Kostnader for lokaler har 6kat med 5 855 tkr
sedan foregdende ar framst till f6ljd av index-
regleringar.

Ovriga driftkostnader har 6kat med 11 216 tkr
under aret vilket primart beror pa att myndigheten
har utrangerat en anldggningstillgdng i och med
omstrukturering av immateriella anlaggnings-
tillgdngar avseende digitalisering.
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Tabell 42. Kostnad per drendeslag (tkr).

2021 2022 2023
Anmaélan avseende blodvavnads- och transplantationsverksamhet 1569 1356 1982
Anmalan avseende brister i sdkerhet inom
rattspsykiatrisk vard eller psykiatrisk tvangsvard 1991 3407 1129
Anmélan lex Maria 38790 31769 30719
Anmadlan lex Sarah 12 066 12659 14284
Anmalan och information avseende
negativa handelser med medicinteknisk produkt 2529 2271 2 456
Anmalan till IVO 30899 30131 21252
Bedriva upplysning 30596 33267 40220
Ej verkstallda beslut och domar 19098 16833 14571
Frekvenstillsyn blod och vdavnader 6585 8163 7319
Frekvenstillsyn boende barn och ungdomar 86 274 106 717 131042
Initiativ halso- och sjukvard 60173 104 808 134 535
Initiativ socialtjanst 78567 64101 56 281
Agar- och ledningsprévning 24909 25322 28 244
Journalforstorning 10848 11509 9678
Klagomal pa halso- och sjukvarden 160950 143638 152184
Rapportering av incident i ndtverk och informationssystem (NIS) 8929 8476 7 236
Regeringsuppdrag Hélso- och sjukvard 11425 2951 6590
Regeringsuppdrag socialtjanst 19 458 8651 1228
Register halso- och sjukvérd 2176 5344 9 944
Register socialtjanst 3827 4639 1562
Tillstdndsarenden inom halso- & sjukvard 3933 2972 3523
Tillstdndsdrenden inom socialtjanst 72507 91938 95973
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, anmélan och initiativ 77 747 73 4bh 93991
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, beslutad prévotid 6 462 6621 6573
Atgarder mot verksamhet och personal 6926 8779 5790
Ovriga kostnader hilso- och sjukvard 57 701 672
Totalt prestationer 779 290 810 467 878978

* Har ingar dven vissa regeringsuppdrag.

43 Fordelning av kostnader

IVO redovisar kostnader fordelat pa drendeslag
och verksamhetsomrade. Verksamhetens intakter
kan fordelas efter samma princip som kostnaderna.
Detta redovisas dock inte sarskilt eftersom intakterna
ndstan uteslutande bestar av anslagsmedel. Tabell
42 visar hur IVO:s kostnader fordelas pa drende-

slag for aren 2021-2023. Kostnader fordelas med
utgdngspunkt fran myndighetens tidsredovisning.
Personalkostnader och myndighetens 6vergripande
kostnader (overheadkostnader) har fordelats med
antal totala redovisade timmar per drendeslag som
underlag.
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431 Forandringar av totala kostnader
for de storre arendeslagen

Tabell 43. Fordelning av kostnader per verksamhets-
omrade.

Halso- och sjukvard Socialtjanst
2023 56 % 44 %
2022 53% 47 %
2021 53% 47 %

Andelen kostnader for verksamhetsomrade halso-
och sjukvard har 6kat frdn 53 procent 2021 till

56 procent 2023 medan socialtjanst minskat fran
47 procent till 44 procent.

Férdndringar hélso- och sjukvard

Den storsta kostnadsokningen inom hélso- och
sjukvdrd dr initiativairende angdende tillsyn av
verksamhet som 6kar med ndstan 30 mkr eller
28 procent sedan 2022 pa grund av nationella
tillsynerna for SABO och sjukhus samt de pagéende
regeringsuppdragen inom psykiatrisk tvangsvdrd,
god och ndra vard, forstarkt tillsyn av modra-
halsovard och forlossningsvard. Tillsyn av HS-
personal 6kar med cirka 20 mkr eller 28 procent
sedan 2022 som f6ljd av fler anmdlningar till
HSAN som ar mer tidskravande. Det har dven
paborjats ett effektiviseringsarbete for att korta
handlaggningstiderna.

Diagram 30. Férandring av kostnader per verksamhetsomrade (mkr).
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Klagomal pa Initiativ halso- Frekvenstillsyn Tillsyn av halso- Tillstdndsarenden Initiativ
hélso- och och sjukvard boende barn och sjukvards- inom socialtjanst socialtjanst
sjukvarden och ungdomar personal*
s 2021 2022 B 2023

* I arsredovisningen for 2022 var Tillsyn av hdlso- och sjukvardspersonal felaktigt 66 mkr fér 2021. Ska vara 84 mkr.

Diagram 31. Fordelning av de sex storsta kostnaderna inom verksamhetsomradet hélso- och sjukvard 2023.
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och sjukvard lex Maria upplysning uppdrag halso-
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Diagram 32. Fordelning av de sex storsta kostnader inom verksamhetsomradet socialtjanst 2023.
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Initiativ Frekvenstillsyn Tillstandsarenden Anmélan Regeringsuppdrag  Ej verkstéllda
socialtjanst boende barn och inom socialtjanst till IVO socialtjanst beslut och
ungdomar domar

Fordndringar socialtjénst

Inom verksamhetsomrade socialtjanst har frekvens-
tillsynen av barn och unga 6kat mest med ca 24 mkr
eller 23 procent jamfort med féregdende ar. Det ar

«4 Avgiftsbelagd verksamhet

Det ekonomiska mdlet for den avgiftsbelagda verk-
samheten ar full kostnadstackning. Tabellen nedan

den riskbaserade tillsynen som &kar tidsatgangen

for inspektorerna i kombination med att fler omraden

inom varje arende granskas.

visar intakter, kostnader och resultat for IVO:s

avgiftsbelagda verksambhet, enligt den indelning

for aterrapportering som anges i regleringsbrevet.

Kostnaderna i tabellen nedan avser tillstands-

provning och tillsyn av dessa arendeslag.

Intakter av bidrag uppgick till 55 414 tkr for 2023.

bidragsintakter avseende regeringsuppdrag uppgick

till 54 550 tkr och resten avser anstallningsst6d och

kompensation fran SPV avseende omstallnings-

medel, nytt fran ar 2022.

Tabell 44. Intakter och kostnader for AVB verksamhet dér intdkterna ej disponeras.

ack. +[- Budget Budget Utfall Utfall Ack +/-

Ink- +/- tom Intdkter Kostnader intdkter kostnader utga.
Verksamhet titel 2021 2022 2023 2023 2023 2023 2023
Blodverksamhet
tillstandsprovning 2552 6305 1043 1300 450 1458 287 8519
Vavnads- och cellverksamhet
tillstandsprovning 2552 3346 294 1300 900 1440 539 4541
Tillstdndsprévning for
upphandling i valfarden 2552  -125162 -40 715 34000 66 000 36313 80693 -210 257
Tillstdndsprévning bistands-
bedémt trygghetsboende 2552 233 0 0 0 0 0 233
Avgift for tillsyn
estetiska behandlingar 2552 8725 5140 21000 17 500 18 406 15101 17171
Summa -106 553 -34 238 57 600 84 850 57617 96620 -17979%%
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Tabell 45. Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter och vavnadsinrattningar.

Ack
Verksamhet 2014-2020
Kostnader for frekvenstillsyn blod- och vévnad 27 562

Ack +/-
2021 2022 2023  utgaende 2023
6577 8163 7316 49618

45 Avgifter for blodverksamhet
och vavnadsinrattningar

Den som ansdker om tillstdnd for att fa hantera
blod, vavnad och celler betalar en ansokningsavgift
pa 2000 kronor och darefter en arlig avgift pd

18 0oo kronor.

I tabell 44 ovan redovisas inte kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrattningar. I regeringens proposition 2007/08:96
Genomforandet av EG-direktivet om manskliga
vavnader och celler 28 § framgar det att regeringens
intention har varit att avgiften ska tacka kostna-
derna for den kontroll och tillsyn som tillsyns-
myndigheten utfor. Trots detta sd har kostnaderna
for frekvenstillsynen historiskt inte inkluderats i
tabellen sd som den ar uppstalld i regleringsbrevet.

I tabell 45 ovan nedan redovisas kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrdttningar. Adderas kostnaden for frekvens-
tillsynen i kostnadsunderlaget blir utfallet ett acku-
mulerat underuttag om 36,6 mnkr for dessa poster.

4«6 Avgifter for tillstands-
provning inom socialtjansten

Sedan den 1 januari 2019 ar tillstandsprévningen
av socialtjansten avgiftsbelagd. Avgifternas storlek
beslutas av regeringen och ar 30 tkr fér nyansok-
ningar och 21 tkr for andringsansdkningar. Styck-
kostnaden per avslutat drende under 2023 ar 45 tkr
vilket dr ca 22 procent hogre an féregdende ar. IVO

ser inte att intakterna kommer att tacka kostna-
derna pa sikt utifran hur avgifterna ar konstruerade
i dagsldget. Sedan avgifterna infordes har kostna-
derna konsekvent varit hégre dn intdakterna och
under 2023 har ytterligare resurser omfordelats till
karnuppdraget dvs drendehandldggningen vilket
aterspeglas i det 6kade ackumulerade underuttaget
som under 2023 uppgdr till 210 mkr.

4«7 Avgifter for tillsyn av
estetiska behandlingar

Den 1juli 2021 trddde nya regler om estetiska kirur-
giska ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar
i kraft. Den som bedriver verksamhet enligt lagen
(2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och
estetiska injektionsbehandlingar ska betala en ars-
avgift pa 13,5 tkr for IVO:s tillsyn.
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Ekonomisk redovisning

5= Resultatrakning

(tkr) Not 2023 2022

Verksamhetens intakter

Intdkter av anslag 1 820190 781767
Intékter av avgifter och andra ersattningar 2 520 299
Intakter av bidrag 3 55 414 27 470
Finansiella intdkter 4 2854 932
Summa 878978 810 467
Verksamhetens kostnader

Kostnader for personal 5 -648 194 -604 167
Kostnader for lokaler -65977 -60122
Ovriga driftkostnader 6 -143 033 -131817
Finansiella kostnader 7 -2711 -540
Avskrivningar och nedskrivningar -19063 -13821
Summa -878 978 -810 467
Verksamhetsutfall - -
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 8 103166 80123
Medel som tillforts statens budget fran uppbordsverksamhet -103 166 -80123
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring - .
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5.2 Balansrakning

(tkr) Not 2023-12-31 2022-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anldggningstillgangar

Balanserade utgifter for utveckling 9 59835 50830
Summa 59 835 50830
Materiella anlaggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 10 3063 3937
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 11 17730 18814
Pagdende nyanldggningar 12 - 376
Summa 20793 23128
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar 51 18
Fordringar hos andra myndigheter 13 9645 13362
Ovriga kortfristiga fordringar 14 14131 1036
Summa 23828 14 416
Periodavgransningsposter

Forutbetalda kostnader 15 17292 16 145
Ovriga upplupna intakter 16 20142 21587
Summa 37 434 37731
Avrakning med statsverket

Avrakning med statsverket 17 -25 054 -34988
Summa -25 054 -34988
Kassa och bank

Behallning réantekonto i Riksgéldskontoret 18 76 239 104702
Summa 76 239 104 702
SUMMA TILLGANGAR 193 075 195820
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital 19

Statskapital 20 117 140
Balanserad kapitalférandring - -
Kapitalférandring enligt resultatrakningen - -
Summa 117 140
Avsattningar

Avséttningar for pensioner och liknande forpliktelser 21 512 881
Ovriga avsattningar 22 5695 4684
Summa 6207 5565
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(tkr) Not 2023-12-31 2022-12-31

Skulder m.m.

Lan i Riksgaldskontoret 23 89 025 75982
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 24 17 416 17307
Leverantérsskulder 21727 30029
Ovriga kortfristiga skulder 25 9578 10327
Summa 137 745 133 645

Periodavgransningsposter

Upplupna kostnader 26 49005 44 590
Oférbrukade bidrag 27 - 11879
Summa 49 005 56 469
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 193 075 195 820

Ansvarsforbindelser
Ovriga ansvarsférbindelser 28 10356 -
Summa 10 356 -
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53 Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag

Ingdende Arets till- Totalt Utgaende
overforings-  delning enligt Omdisponerade disponibelt overfoérings-
(tkr) Not belopp regleringsbrev  anslagsbelopp Indragning belopp Utgifter belopp
Uo 9 1:12 Ramanslag
ap.1 Inspektionen for
vard och omsorg (Ram) 29 13785 799791 0 0 813576 -820 282 -6 706
Summa 13785 799791 0 0 813576  -820282 -6 706
Redovisning mot inkomsttitel
(tkr) Beraknat belopp Inkomster
2552 603 Avgift for blodverksamhet 1300 1458
2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1300 1440
2552 611 Tillstandsprévning for upphandling i valfarden 34000 36313
2552 611 Tillstdndsprovning bistandsbedémt trygghetsboende 0 0
2552 613 Avgifter for tillsyn av estetiska behandlingar 21000 18 406
2714 223 Vitesforeldgganden 0 45532
2811276 Ovriga inkomster 0 17
Summa 57 600 103 166
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5., Ersattningar och andra formaner

Ledande befattningshavare / styrelseuppdrag

Forman Lon (tkr)
Generaldirektor Sofia Wallstrom 0 1673
Ordforande Insynsradet
Ledamot av Produktivitetskommissionen (Fi 2023:03)
Sarskild utredare for Utredningen om fortsatt utveckling
av registret nationell Iskemedelslista (S 2023:09)
Radsledaméter [ andra styrelseuppdrag

Forman Ersattning (tkr)

Lotta Hakansson

For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31

Ledamot Funktionsratt Sverige

Ordférande, Reumatikerférbundet 0

Anders Morin*

For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31

Styrelseledamot Sollentuna kommunfastigheter AB SKAB

Styrelseledamot Sollentunahem AB

Styrelseledamot Sollentunafastigheter 2 AB

Styrelseordférande AMO Vilfard & Ekonomi Konsult AB 0

Mikael Magnusson

For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31

Ordférande/president SFOMK Scandinavian association

of oral and maxillofacial surgeos

Styrelseordforande eget foretag Mima care AB 0

Jesper Skalberg Karlsson

For perioden 2023-04-01 till 2023-12-31

Ledamot Sveriges riksdag

Ledamot regionfullméaktige Region Gotland

Ledamot styrelsen for Folkbildningsradet

Allméanforetradare i Rattsliga radet 0

Pernilla Henriksson *
For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31
Inga andra uppdrag 0

Fredrik Rosengren
For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31
Inga andra uppdrag 0

Sofia Nilsson
For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31
Ledamot SMER statens etiska rad 0

Mikael Dahlqvist

For perioden 2023-01-01 till 2023-03-31

Ledamot i insynsrad fér MFD Myndigheten for delaktighet

Ledamot i rattsliga radet

Ersattare i lakemedelsskadenamnden 0

Birgitta Sacredeus

For perioden 2023-04-01 till 2023-12-31

Radsledamot i regionstyrelsen i Region Dalarna

Ledamot i EU-beredningen, Sveriges Kommuner och Regioner, SKR

Ledamot i EU:s regionkommitté

Ordforande i SFP, Strukturfondsparterskapet Norra Mellan Sverige

Ledamot i Energiintelligenta Dalarna 0

Staffan Johansson
For perioden 2023-01-01 till 2023-12-31
Ledamot i styrelsen for Goteborgs Foreningscenter (GFC) 0

* Ledamoten har avstatt fran ersattning.
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5.5 Anstalldas sjukfranvaro

I tabellen redovisas anstédlldas totala sjukfranvaro eller mer. I tabellen redovisas ocksad sjukfrdnvaro
i forhallande till den sammanlagda ordinarie arbets- fordelat pa kon och alder i forhallande till respek-
tiden. Vidare redovisas andel av totala sjukfran- tive grupps sammanlagda ordinarie arbetstid.
varon under en sammanhdngande tid av 6o dagar Sjukfranvaron redovisas i procent.

Sjukfranvaro (%) 2023 2022
Totalt 4,48 4,67
Andel 60 dagar eller mer 58,58 61,32
Kvinnor 4,83 5,02
Mén 3,01 3,31
Anstallda —29 ar 1,72 0,91
Anstallda 3049 ar 4,28 5,25
Anstallda 5o ar — 4,81 4,27
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s.6 Tillaggsupplysningar och noter

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

Tillaggsupplysningar

Redovisningsprinciper

Tillimpade redovisningsprinciper

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

I enlighet med ESV:s foreskrifter till 10 § FBF
(férordning om myndigheters bokforing) tillampar
IVO brytdagen den 5 januari.

Efter brytdagen har fakturor dverstigande
50 tkr bokforts som periodavgransningsposter.

Kostnadsmdssig anslagsavrdkning

Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avraknas
fr.o.m. ar 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestammelsen. Utgdende balans ar 2022,
891 tkr, har ar 2023 minskat med 92 tkr.

Upplysningar for jamforelseandamal
Noterna for kostnader i resultatrdkningen har dnd-
rats till att visa negativa saldon i 6verensstammelse
med resultatrakningen.

I féregdende drsredovisning visades beloppen
med positiva saldon.

Varderingsprinciper

Anldggningstillgangar

Som anldggningstillgdngar redovisas egenutveck-
lade system och applikationer 6verstigande 100 tkr,
forvarvade licenser och rattigheter samt maskiner
och inventarier som har ett anskaffningsvarde om
minst ett halvt prisbasbelopp och en berdknad
ekonomisk livslangd som uppgar till 1agst tre ar.

Beloppsgransen for forbattringsutgifter pd annans
fastighet ar 100 tkr.

Persondatorer kostnadsfors i sin helhet vid
anskaffningen.

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

Tillampade avskrivningstider

3ar  Datorer och kringutrustning
System, applikationer och licencer

5ar  Egenutvecklade system och applikationer
Maskiner och andra tekniska tillgdngar
Servrar och liknande

Ovriga inventarier

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

Omsdttningstillgangar

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

Skulder

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

Ovriga upplysningar

Under 2023 inkom ett skadestandsansprak riktat
mot IVO som avser handlaggningen av ett drende
fran dr 2022 dar IVO forbjod ett bolags verksamhet.
Justitiekanslern foretrdder IVO i det pagdende
drendet.

Med utgdngspunkt i forsiktighetsprincipen redo-
visas det hogsta belopp som kan utfalla om ansvars-
forbindelsen infrias. IVO redovisar skadestandskrav
baserat pa begard ersattning for skada inklusive
rdnta enligt rantelagen (1975:635). Ospecificerat
krav pd processkostnader upptas inte.
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57 Noter

Resultatrakning

Not 1 Intdkter avanslag 2023 2022
Intdkter av anslag 820190 781767
Summa 820190 781767
Utgifter i anslagsredovisningen -820 282 -782081
Saldo -92 -314
Saldot bestar av minskning av semesterloneskuld som intjénats fore ar 2009.
Denna post har belastat anslaget men inte bokforts som kostnad i resultatrakningen.
Summa 92 314

Not 2  Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2023 2022
Intdkter enligt 4 § avgiftsférordningen,
automatisk databehandlingsinformation i annan form an utskrift 489 286
Intdkter av offentligrattsliga avgifter, kopior 31 13
Ovriga intakter av avgifter och andra erséttningar 0 0
Summa 520 299

Not 3  Intdkter av bidrag 2023 2022
Bidrag fran Kammarkollegiet* 54704 26 421
Bidrag fran ovriga statliga myndigheter 686 1048
Bidrag fran EU:s institutioner 6 0
Bidrag fran privat foretag 18 0
Summa 55 414 27 470
* Bidrag fran Kammarkollegiet:
Psykisk hélsa och suicidprevention 500 1000
Forstarkt tillsyn SiS 0 2000
Forstarkt tillsyn psykiatrisk tvangsvard 15000 3121
Sarskilda tillsynsinsatser, god och néara vard 10000 10000
Forstarkt tillsyn méns vald mot kvinnor 18 250 10000
Systematisk uppfdljning av funktionshinderspolitiken under 20212031 300 300
Uppdrag om forstarkt samarbete kring kontroll,
uppfoljning och tillsyn av tandvardens aktorer 1500 0
Suicid och suicidférsok 4000 0
Médrahélsovard och forlossningsvard 5000 0
SPV 154 0
Summa 54 704 26 421

Under aret har IVO fatt bidrag for regeringsuppdrag som fortsatt fran tidigare ar

men ocksa nya regeringsuppdrag under dret.
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Resultatrakning

Not 4  Finansiella intakter 2023 2022
Rénta pa rantekonto i Riksgaldskontoret 2848 929
Ovriga ranteintakter 4 2
Ovriga finansiella intakter 2 0
Summa 2 854 932
Réantesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har varit noll fram till 2022-05-04.
Réanteintakter pa rantekonto i Riksgdlden 6kat i samma takt som styrréntan.

Not 5  Kostnader for personal 2023 2022
Lonekostnader (exkl. arbetsgivaravgifter, pensionspremier
och andra avgifter enligt lag och avtal) -421 902 -394 947
Varav l6nekostnader ej anstdlld personal -2792 -2476
Sociala avgifter -219599 -205 127
Aktivering av personalkostnader for egenutvecklade anlaggningstillgangar 3301 4889
Ovriga kostnader for personal* -9995 -8981
Summa -648 194 -604 167
* Jamforelsetalen for sociala avgifter och évriga kostnader har justerats.
Utveckling av personalkostnader gar i linje med antal arsarbetskrafter (AAK) som
har gatt upp med 35 AAK jamfort med ar 2022. Framsta anledningen ar antal och
omfattning av regeringsuppdrag som IVO har arbetat med under 2023.

Not 6  Ovriga driftkostnader 2023 2022
Reparationer och underhall -300 -54
Reaforlust vid avyttring av anldggningstillgang -9 454 -16
Offentligrattsliga avgifter, skatter, kundforluster -122 -45
Resor, representation, information -8 549 -5807
Kop av varor -3463 -5021
Kop av tjanster -148 975 -140 384
Aktivering av utgifter for egen utvecklade anldggningstillgangar 27928 19548
Ovrigt -99 -38
Summa -143 033 -131 817

IVOs digitalisering foljer frdn och med ar 2023 en objektspecifik struktur, detta
till skillnad mot tidigare modell som féljde IVOs organisatoriska struktur vad
avser digitalisering. Mot bakgrund av detta har IVO utrangerat en del av tidigare
digitaliseringsinsatser genomférda under 2021.

IVO har under dret genomfoért riktade utvecklingsinsatser inom ramen for
digitalisering som &terspeglas pa raden for aktivering av utgifter fér egenutvecklade
anldggningar.

Kostnader avseende resor och logi har 6kat i och med att VO liksom andra
myndigheter gatt 6ver till mer resande efter COVID-19. Fler fysiska interna moten
efter pandemin samt att nationella tillsyner och utdkade regeringsuppdrag har
gett upphov till mer resande.
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Resultatrakning

Not 7 Finansiella kostnader 2023 2022
Rénta pa 1an i Riksgaldskontoret -2 684 -510
Réantekostnad pa leverantérsskulder -5 -21
Ovriga finansiella kostnader -21 -9
Summa -2711 -540

Rantekostnader pd avistakonto i Riksgdlden 6kat i samma takt som styrréntan, kostnader avser framst
nyttjande av laneramen hos Riksgalden for att finansiera anskaffning av diverse anlaggningstillgangar.

Not 8 Intakter av avgifter m.m. som inte disponeras 2023 2022

Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal

Inkomsttitel 2552 603 Blodverksamhet 1458 1458
Kostnader fér verksamhet som intdkterna mot 2552 603 ska motsvara 287 415
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1440 1171
Kostnader for verksamhet som intdkterna mot 2552 607 ska motsvara 539 877
Inkomsttitel 2552 611 Tillstandsprovning for upphandling i vélfarden 36313 34212
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 611 ska motsvara 80693 74927
Inkomsttitel 2552 613 Avgift for tillsyn estetiska behandlingar 18 406 19 404
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 613 ska motsvara 15101 14264

Andra offentligrattsliga avgifter

Inkomsttitel 2714 223 Vitesforeldagganden 45532 23862
Varav sdrskild avgift enligt SoL och LSS 41472 22312
Varav sanktionsavgifter enligt NIS-lagen 4060 1550
Rénteintakter uppbordsverksamhet 11 11
Intdkter andra ersattningar 6 5
Summa 103 166 80123

Inkomsttitel 2552 613: Det berdknade beloppet ar en uppskattning av antalet aktiva
verksamheter som ska avgiftsbeldggas. Under aret sker dven flera justeringar av
foregdende ars faktureringar vilket leder till avvikelser mot det berdknade beloppet.

Balansrakning

Not 9  Balanserade utgifter for utveckling 2023-12-31 2022-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 61226 42476
Arets anskaffningar 31230 24 437
Arets férsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde -18073 -5686
Summa anskaffningsvarde 74382 61226
Ingdende ackumulerade avskrivningar -10396 -7 487
Arets avskrivningar -13 146 -8 595
Arets forsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 8995 5686
Summa ackumulerade avskrivningar -14 548 -10 396
Utgaende bokfort varde 59 835 50830

IVOs digitalisering foljer fran och med ar 2023 en objektspecifik struktur, detta till
skillnad mot tidigare modell som féljde IVOs organisatoriska struktur vad avser
digitalisering.
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Not 10 Forbattringsutgifter pa annans fastighet 2023-12-31 2022-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 14074 14655
Arets anskaffningar 155 1489
Arets férsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde 0 -2 069
Summa anskaffningsvarde 14229 14074
Ingdende ackumulerade avskrivningar -10137 -10855
Arets avskrivningar -1029 -1350
Arets forsaljningar/utrangeringar, avskrivningar 0 2069
Summa ackumulerade avskrivningar -11166 -10137
Utgdende bokfort varde 3063 3937

Not 11 Maskiner, inventarier, installationer m.m. 2023-12-31 2022-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 42370 39707
Arets anskaffningar 3827 8257
Arets forsiljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde -23 -5595
Summa anskaffningsvarde 46173 42370
Ingdende ackumulerade avskrivningar -23 556 -25009
Arets avskrivningar -4 887 -3876
Arets forsaljningar/utrangeringar, avskrivningar 0 5329
Summa ackumulerade avskrivningar -28 443 -23 556
Utgaende bokfort varde 17730 18 814

Not 12 Pagdende nyanlaggningar 2023-12-31 2022-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 376 376
Arets anskaffningar -376 0
Utgaende bokfort varde 0 376
IVO har utrangerat en balanserad utgift som inte kan tillgodoraknas som en
anlaggningstillgdng.

Not 13 Fordringar hos andra myndigheter 2023-12-31 2022-12-31
Fordran ingdende mervérdesskatt 9609 13227
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 36 136
Summa 9 645 13 362

Not 14 Ovriga kortfristiga fordringar 2023-12-31 2022-12-31
Fordringar hos anstallda 1559 515
Uppbérdsfordringar 12 744 1804
Nedskrivning av uppbdrdsfordringar -310 -1283
Ovrigt 138 0
Summa 14131 1036
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Not 15 Forutbetalda kostnader 2023-12-31 2022-12-31
Forutbetalda hyreskostnader 15972 15252
Ovriga férutbetalda kostnader 1321 893
Summa 17292 16 145
Not 16 Ovriga upplupna intakter 2023-12-31 2022-12-31
Intdkter tillsynsavgift avser Estetiska behandlingar 20142 21587
Summa 20142 21587
Not 17 Avrdkning med statsverket 2023-12-31 2022-12-31
Uppbord
Ingéende balans -22 094 -12789
Redovisat mot inkomsttitel -103 166 -80123
Uppbdrdsmedel som betalats till icke rantebarande flode 92700 70819
Skulder avseende Uppbord -32 559 -22 094
Anslag i réantebarande flode
Ingdende balans -13785 -17109
Redovisat mot anslag 820282 782081
Anslagsmedel som tillforts rantekonto -799791 -778 757
Fordringar avseende anslag i rantebarande flode 6706 -13785
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag
Ingdende balans 891 1205
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -92 -314
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag 799 891
Ovriga fordringar/skulder pé statens centralkonto
Inbetalningar i icke réantebéarande flode 93 567 71468
Utbetalningar i icke réntebarande flode -867 -649
Betalningar hanférbara till inkomsttitlar -92700 -70819
Ovriga fordringar/skulder pé statens centralkonto 0 0
Summa Avrakning med statsverket -25 054 -34 988
Not 18 Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 2023-12-31 2022-12-31
Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 76 239 104702
Summa 76 239 104702
Belopp att reglera for december mellan réntekontot och statens centralkonto -6 -1
Beviljad kredit enligt regleringsbrev 30000 30000
Maximalt utnyttjad kredit 0 0
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Not 19 Myndighetskapital 2023-12-31 2022-12-31
Specifikation férandring av myndighetskapitalet Statskapital
Ingdende balans 2023 140 140
Foregdende ars kapitalférandring 0
Aterlamnande konst till Statens konstrad -23
Arets kapitalférandring 0
Summa arets férandring -23 0
Utgaende balans 2023 117 140
Myndighetskapitalet bestar enbart av statskapital vars varde har forandrats under dren 2023 som
redovisas i ovan specifikationstabell.

Not 20 Statskapital 2023-12-31 2022-12-31
Statskapital utan avkastningskrav avseende Statens konstrad
Ingdende balans 140 140
Forandring under aret -23 0
Utgaende balans 117 140

Not 21  Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 2023-12-31 2022-12-31
Ingdende avsattning 881 1499
Arets pensionskostnad 420 496
Arets pensionsutbetalningar -789 -1114
Utgaende avsattning 512 881

Not 22 Ovriga avséttningar 2023-12-31 2022-12-31
Avsattning for lokalt omstallningsarbete
Ingdende balans 4 684 3854
Arets forandring 1011 830
Utgaende balans 5695 4684
Summa utgaende balans 5695 4684
IVO avser att nyttja cirka 400 tkr av omstéllningsmedel under 2024 f6r att finansiera
delpensioner.

Not 23 LaniRiksgaldskontoret 2023-12-31 2022-12-31
Avser lan for investeringar i anlaggningstillgangar
Ingdende balans 75982 53285
Under aret nyupptagna lan 32487 36719
Arets amorteringar -19 445 14022
Utgaende balans 89025 75982
Beviljad ldneram enligt regleringsbrev 120000 90000
Utnyttjad ldneram inklusive finansiell leasing 89025 75982

Restvarde pa lanefinansierade anlaggningstillgangar vid utgangen av 2023 &r 80 511 tkr,
differensen mellan upplaning och restvérde pa 8 514 beror pa utrangerade anlaggningar och
nyanskaffningar efter Ianeupptagning hos riksgalden som kommer att regleras under 2024.
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Not 24 Kortfristiga skulder till andra myndigheter 2023-12-31 2022-12-31
Utgaende mervdrdesskatt 2 0
Arbetsgivaravgifter 10877 10907
Leverantdrsskulder andra myndigheter 6537 6 400
Summa 17 416 17 307

Not 25 Ovriga kortfristiga skulder 2023-12-31 2022-12-31
Personalens kallskatt 9578 10326
Ovrigt 0 0
Summa 9578 10327

Not 26 Upplupna kostnader 2023-12-31 2022-12-31
Upplupna semesterloner inklusive sociala avgifter 40058 41720
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 7 690 1819
Ovriga upplupna kostnader 1258 1052
Summa 49 005 44 590
Okningen av upplupna I&ner inklusive sociala avgifter avser [dnerevision 2023 for perioden
okt—dec 2023 med 5 793 tkr.

Not 27 Ofdrbrukade bidrag 2023-12-31 2022-12-31
Kammarkollegiet 0 11879
Donationer 0 0
Summa 11879
Varav bidrag fran statlig myndighet som forvintas tas i ansprak:
inom tre manader 0 11879
mer &n tre manader till ett ar 0 0
mer &n ett ar till tre ar 0 0
mer &n tre ar 0 0
Summa 0 11879

Not 28 Ovriga ansvarsforbindelser 2023-12-31 2022-12-31
Ovrigt 10356 0
Summa 10 356 0
Under 2023 inkom ett skadestandsansprak riktat mot IVO som avser handlaggningen
av ett drende fran ar 2022 dar IVO forbjod ett bolags verksamhet. Justitiekanslern
foretrader IVO i det pagaende &rendet.

Med utgangspunkt i forsiktighetsprincipen redovisas det hégsta belopp som kan
utfalla om ansvarsférbindelsen infrias. IVO redovisar skadestandskrav baserat pa
begérd ersattning for skada inklusive rénta enligt rantelagen (1975:635). Ospecifice-
rat krav pa processkostnader upptas inte.
Anslagsredovisning
Not 29 Uo g1:12 ap.1 Inspektionen for vard och omsorg (ramanslag) 2023-12-31 2022-12-31

Enligt regleringsbrevet disponerar IVO en anslagskredit pa 23 993 tkr. Myndigheten
far disponera hela det ingdende 6verféringsbelopp fran tidigare d& det understiger
3% av tilldelade anslag for 2022.Under 2023 har IVO utnyttjat 6 706 tkr av krediten.
Anslaget ar rantebarande.
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5.8 Sammanstallning over vasentliga uppgifter

(tkr) 2023 2022 2021 2020 2019

Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 120000 90000 60000 25000 30000
Utnyttjad 89025 75982 53285 16016 16372

Kontokrediter Riksgaldskontoret

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

Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 2 848 929 0 2 0
Rantekostnader 0 0 0 6 292

Avgiftsintakter

Avgiftsintakter som disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 0 0 0 0 0
Avgiftsintakter 0 0 0 0 0
Ovriga avgiftsintakter* 520 299 1047 1613 514

Avgiftsintdkter som ej disponeras

Beraknat belopp enligt regleringsbrev 57 600 60090 35310 67 600 114373
Avgiftsintakter 57 617 56 245 36616 38169 50896
Ovriga avgiftsintakter 45549 23878 32201 42125 39830
Anslagskredit

Beviljad 23993 23362 22632 22337 23567
Utnyttjad 6706 0 0 0 0
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 0 13785 17109 7231 66 675

Bemyndiganden

Tilldelade 0 0 0 0 0
Summa gjorda dtaganden 0 0 0 0 0
Personal

Antalet drsarbetskrafter (st) 711 676 697 697 653
Medelantalet anstallda (st)** 804 775 774 769 721
Driftkostnad per arsarbetskraft 1206 1178 1108 1091 1101

Kapitalforandring**

Arets 0 0 0 0 0

Balanserad 0 0 0 0 0

* Utfallen 2017-2020 har tidigare redovisats under Avgiftsintakter men ar flyttade till
Ovriga avgiftsintaker da det for dessa avgifter inte finns n&gra beréknade belopp i regleringsbrev.

*% | berakningen av medelantalet anstéllda ingar tjanstledig personal. Det totala drsmedantalet
stdmmer inte enligt Arbetsgivarverket, det beror pa avrundningdifferens.
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5.9 Uttalande i arsredovisningen

IVO omfattas av férordningen (2007:603) om intern
styrning och kontroll. Med intern styrning och
kontroll avses den process som syftar till att myndig-
heten med rimlig sikerhet fullgor sina uppgifter,
uppnar verksamhetens mdl samt:

e Bedriver verksamheten effektivt

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

e Redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och
rattvisande satt,

e Hushallar val med statens medel, samt

e Forebygger att verksamheten utsétts for
korruption, otillborlig paverkan, bedrageri
och andra oegentligheter.

Bedomningen av den interna styrningen och kon-
trollen inom IVO baseras bland annat pa genomférd
riskhantering, den 16pande och systematiska
verksamhetsuppf6ljningen och internrevisionens
iakttagelser samt resultatet av 2022 ars verksamhet.

Riskhantering

Arbetet med en formaliserad process med roller och
ansvar, uppfoljning och metodik fér den interna
styrningen och kontrollen har pagdtt sedan 2021.
Under 2023 identifierades att det i formulering och
operationalisering av vdsentliga risker saknades en
gemensam uppbyggnad, da risker var olika speci-
fika, varierade i konkretionsgrad och det forelag
en blandning av neutralt respektive normativt
formulerade risker. Mot denna grund stallde sig
myndighetsledningen (MLG) i juni 2023 bakom

att uppdatera och stegvis utveckla ordningen for
myndighetens arbete med processen for intern
styrning och kontroll samt riskanalys. Den upp-
daterade ordningen innefattar att:

¢ [VO:s riskbild uppdateras och faststalls drligen
av MLG.

e MLG utvérderar och reviderar vid behov risk-
omraden och risker.

e Faststdllda risker fordelas pa riskagare i MLG.

e Riskdgare utser atgiardsansvariga som l6pande
genomfor och dterrapporterar kontroller.

e Aktuell status f6ljs upp i MLG tertialvis i

anslutning till myndighetsuppfoljningen och
uppdatering av IVO:s verksamhetsplan.

e Planeringsenheten vid Avdelningen for planering
och kommunikation samordnar och stodjer risk-
agare och MLG.

Rubriker 6ver risker omformulerades till riskomrdden
som mojliggor nedbrytning i risker och kontroller/
dtgarder med ansvariga och tidplan fér genom-
forande. Nu aktuella riskomraden galler tills vidare
med uppdatering dels 16pande, dels en gang per ar.
Arbetet bedrivs utifran foljande riskomraden:

. Datakvalitet

. IT-drift

Digitalisering

. Tillsyns- och tillstandsbeslut

Arendebalanser och handliggningstider

. Dataskydd och informationssdkerhet

N ou pwN R

Korruption och andra oegentligheter

Varje riskdgare har det 6vergripande ansvaret for
att verifiera dtgarder och utse dtgardsansvariga
samt tidplan for genomforande. Detta gors i ett drs-
hjul dar riskerna uppdateras tre ganger per ar. Till-
fallena anpassas efter myndighetsuppfoljningarna.
MLG tar stéllning till aterrapporteringen och vidtar
eventuella atgarder.

Flera revisioner har genomforts under 2023
Internrevisionen har under aret granskat IVO:s
arbete mot korruption och otillborlig paverkan,
hantering av IT- och informationssdkerhet samt
myndighetens upphandlingsrutiner. Dartill pagar
en granskning avseende arbetssdtt och rutiner
inom drendeslaget Frekvenstillsyn av boenden for
barn och unga. Internrevisionen har dven haft ett
I6pande radgivningsuppdrag relaterat till myndig-
hetens hantering av vasentliga risker.

Internrevisionen har bedémt brister i intern
styrning och kontroll inom enskilda omraden, for
vilka internrevisionen lamnat rekommendationer
om atgarder att vidta. Bristerna bedéms inte vara av
sddan karaktar att det paverkar den vergripande
bedémningen om myndighetens interna styrning
och kontroll.
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Fran drets revisionsinsatser har det inte framkom-
mit sddana omstdndigheter att det ger internrevi-
sionen anledning att anse att myndighetens interna
styrning och kontroll inte skulle ha fungerat pd

ett betryggande satt under 2023 for att sakerstalla
att myndigheten med rimlig sdkerhet fullgdr sina
uppgifter, uppndr verksamhetens mal och uppfyller
krav i enlighet med 3 § myndighetsférordningen

(2007:515).
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510 Arsredovisningens
undertecknande

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

Jag intygar att drsredovisningen ger en ratt-
visande bild av verksamhetens resultat samt av
kostnader, intdkter och myndighetens ekonomiska
stallning.

Stockholm den 22 februari 2024

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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