Bidra till larande under
||||||| anen orvirdoch omsarg Coronapandemin
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Forord

Att coronapandemin har inneburit och fortsitter att innebér stora péfrestningar for
varden och omsorgen i Sverige dr ingen nyhet. Samtidigt ska alla som behover, dven 1
kristider, f4 en god vard och omsorg. Uppdraget for Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) ar att kolla om det &r sa. IVO utdvar tillsyn 6ver all vard och omsorg. I tider som
dessa dr tillsyn svart, men desto viktigare.

I april 2020 fick IVO regeringens uppdrag att bidra till lirande under utbrottet av covid-
19 och infor framtida sjukdomsutbrott. Med denna rapport 6verlimnas uppdraget till
regeringen, men pa [VO fortsitter arbetet for att béttre kunna bidra med ldrande och
forbattringar inom varden och omsorgen.

Inom ramen f6r uppdraget har vi samratt med patient- och brukarorganisationer,
professionsorganisationer, andra myndigheter samt Sveriges kommuner och regioner
(SKR) och privata vard- och omsorgsgivare. Samradet har bidragit med virdefulla
insikter till regeringsuppdraget och till hela IVO:s verksambhet.

Vi har dven haft en referensgrupp med kompetens inom bland annat statistik, offentlig
ritt och vard- och omsorgssystemet. Referensgruppen har med sin kunskap bidragit till
fordjupad forstaelse och larande pd IVO. Till er som deltagit i samradet och
referensgruppen vill jag rikta ett sirskilt varmt tack.

Stockholm, den 1 december 2021

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Sammanfattning

Patient- och brukarperspektivet behover starkas och IVO behdver
arbeta mer effektivt for att battre tillvarata enskildas behov, bade
under normaltillstand och vid kris

En allmén lardom fran coronapandemin &r vikten av att virden och omsorgen fortsitter
att arbeta mot kunskapsbaserad och informationsdriven vard och omsorg, nira vard,
sammanhallen kunskapsstyrning, och att folja individer genom hela vard- och/eller
omsorgskedjan. Ett mer personcentrerat perspektiv dr centralt i alla delar av en sadan
utveckling. Det dr ett omfattande strukturarbete, som stéller krav pa béttre
samverkansformer saval nationellt som lokalt, dar enskildas behov stér i centrum.

Att utveckla informationsforsorjningen for att forstarka beredskapen och 6ka ldrandet
infor framtida halsokriser framstar som en angelidgen forbattringsatgérd for savil IVO
som alla andra aktorer inom varden och omsorgen. For att fatta faktabaserade beslut vid
kris dr det viktigt att ha tillgang till information. Vid en kris kan information som vi inte
trodde oss behdva bli helt central. Medan annan information blir oviktig. Symptomatiskt
for en kris &r att vi inte pa forvig kan veta vilken information vi behdver ha.

IVO behover utveckla sina arbetssétt i ndra samarbete med aktorerna och enskilda.
Detta &r viktigt for att IVO:s tillsyn ska vara strategisk, effektiv och enhetlig dver
landet. Tillsynen ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv. Pandemin har
orsakat historiskt stora pafrestningar pa varden och omsorgen. Darmed har den dven
medfOrt stora utmaningar i IVO:s tillsynsarbete. IVO har inte agerat helt som tidigare,
men myndigheten har agerat med tillsyn under hela pandemin. IVO:s tillgang till
information dr avgorande for att snabbt genom tillsyn kunna agera mot allvarliga
missforhéllanden, patientsikerhetsrisker och oseridsa aktorer sdvél under normala
omstdndigheter som vid kris.

Det stod tidigt under pandemin klart att &ldre personer drabbades sdrskilt hart.
Aldreomsorgen har varit prioriterad for IVO och ett flertal tillsynsinsatser har
genomforts och genomfors, framst med koppling till sirskilda boenden for dldre
(SABO). Arbetet omfattar forstirkta forutsittningar for att jimfora beddomningar och
beslut inom myndigheten och pa sé sétt identifiera och atgarda risker for bristande
enhetlighet. Det har vidare inneburit att myndigheten har 6kade forutsittningar for att
fatta ratt tillsynsbeslut som sédkerstéller att allvarliga problem 1 dldrevarden avhjélps.

IVO:s utvecklingsarbete under pandemin har pé flera punkter svarat mot kritik som
riktats mot myndigheten tidigare. Riksrevisionen lyfte i en omfattande granskning 2019
rekommendationer till IVO att utveckla styrningen och ledningen, att utveckla
riskanalyserna och hantera riskerna med det da pagdende digitaliseringsarbetet och
inforandet av en ny IT-miljo som skedde under 2019. Riksrevisionen pekade dven pa
nddvindigheten for IVO att systematiskt fo6lja upp resultatet av tillsynen sd att det gér
att folja over tid (Riksrevisionen, 2019).
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IVO har édven fatt kraftig kritik av Justiticombudsmannen (JO). Kritiken har pé flera
punkter kopplingar till IVO:s bristande informationshantering. JO &r i en granskning
fran 2019 mycket kritisk till att IVO inte kommit ldngre med att fullgdéra kravet pd att
tillsynen ska bedrivas strategiskt, effektivt och enhetligt. JO:s granskning visar att IVO
inte fullt ut anvént sig av de verktyg som myndigheten fétt av lagstiftaren for att skaffa
sig samlad kunskap och att myndigheten har problem med hég grad av manuell
hantering och bristande datakvalitet (JO, 2021).

IVO behover battre informationshantering och minska manuella
processer, bade under normaltilistand och vid kris, bland annat
gallande oseriosa aktorer

Idag har IVO maénga olika floden av information frén alla aktorer i svensk vard och
omsorg inklusive patienter, brukare och anhoriga. En gemensam nédmnare &r att
informationsméngderna i princip hanteras med manuella processer vid myndigheten.
Detta &r ineffektivt och forknippat med risker kopplat till informationssédkerhet, riktighet
och spérbarhet.

Regeringen pekade i forarbetena till IVO:s inrdttande ut kraven pa den nya myndigheten
(prop. 2012/13:20). IVO skulle atgirda en rad problem som funnits nédr Socialstyrelsen
hade ansvar for tillsynen. Tillsynen skulle stirkas och bli mer kraftfull. Regeringen
pekade pa att 6kad mangfald och forandringstakt gor det viktigt att IVO f6ljer kvaliteten
1 tillsynsobjekten noga, och att IVO sikerstiller att eventuella problem i varden och
omsorgen atgédrdas snabbt och effektivt. Vidare anges i propositionen att [VO behdver
utveckla bland annat statistik, uppfoljning och andra insatser i tillsynen. Aven IT-
system, register, tillsynsdatabaser och rutiner som majliggor eftektiv styrning,
prioritering och uppfoljning av tillsynsarenden och handlaggningstider behdver enligt
regeringen utvecklas inom IVO.

IVO har i flera regeringsuppdrag redovisat behov och lamnat forfattningsforslag till
regeringen for att kunna effektivisera sitt arbete, med sérskilt fokus pa det angeldgna
arbetet med att forhindra oseridsa aktdrer inom virden och omsorgen. |
regeringsrapporter (Inspektionen for vard och omsorg, 2020a; Inspektionen for vard och
omsorg, 2020b) under hdsten 2020 beskriver IVO svérigheterna att med manuella
processer begira och fa information frdn andra myndigheter, exempelvis Skatteverket,
Arbetsformedlingen och Forsdkringskassan, samt att det i flera fall inte finns
forfattningsstod for IVO att ta del av viss information frén dessa myndigheter. Den
omfattande manuella hanteringen i IVO:s processer leder till langa ledtider samt
bristande enhetlighet och effektivitet.

Sammantaget har IVO hittills [dmnat ett 40-tal forfattningsforslag till regeringen som
till stor del handlar om 6kad datadtkomst for att forhindra oseridsa aktdrer. Det géller
bland annat att IVO omfattas av lagen (2016:774) om uppgiftsskyldighet mot viss
organiserad brottslighet och far béttre atkomst till belastnings- och misstankeregister
samt vissa av Skatteverkets uppgifter. Pandemin har visat att problematiken med
oseridsa aktorer inom exempelvis HVB, personlig assistans och tandvard ingalunda
minskar under kris. Snarare har utvecklingen varit den motsatta, dér IVO i tillsyn agerat
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mot omfattande oseridsa och kriminella aktdrer, tillsammans med polis, dklagare och
andra brottsbekdmpande myndigheter. Bland annat géller detta verksamheter inom sa
kallade PCR-tester. Sedan den 1 juli 2021 giller ny lagstiftning om vissa estetiska
behandlingar, dir samma problematik forekommer.

Det dr av yttersta vikt att de forfattningsforslag som IVO har ldmnat inom ramen for
andra regeringsuppdrag skyndsamt ses over.

IVO behdver ytterligare starka myndighetens
informationskompetens och utveckla digitala verktyg for att battre
klara sitt uppdrag i framtiden

Utvecklingen av IVO:s upplysningstjdnst med en tips-funktion (Tipsa IVO!) har varit
avgorande for myndighetens mojligheter att f4 kinnedom om de brister och risker som
funnits under pandemin. De indikationer IVO fitt till sig har kravt skyndsamt agerande.
IVO behover framgent utveckla digitala verktyg for att effektivisera arbetet och starka
myndighetens mojlighet att prioritera, det vill sdga agera pa de storsta riskerna och
bristerna.

For att kunna agera skyndsamt med tillsyn pa missférhdllanden och
patientsékerhetsrisker inom varden och omsorgen @ven i framtiden och vid kommande
kriser behover IVO effektivisera arbetet inom myndigheten. IVO har pabdrjat detta
omstdllningsarbete, men utvecklingen maste ske stegvis.

Som tidigare ndmnts har dldre personer drabbats sdrskilt hdrt under pandemin. Tillsyn
av dldreomsorgen har varit prioriterat for IVO. Ett flertal tillsynsinsatser har genomforts
och genomfors, bland annat om den medicinska varden och behandlingen pé landets
sirskilda boende for dldre (SABO) och om f&ljsamhet till basala hygienrutiner (se s. 13
samt Inspektionen for vard och omsorg, 2021a, s. 18-21).

IVO behover bidra mer i arbetet med definitioner och infrastruktur

IVO har ett ansvar for tillsynen, oavsett finansiering eller utforare, av vard- och
omsorgsaktorer. IVO har dven tillsyn 6ver informationshanteringen, genom NIS-
direktivet.! Kommuner, regioner och privata aktdrer har behov av att soka i IVO:s
register for bland annat uppgifter om tillstdnd eller tillsynens iakttagelser inom varden
och/eller omsorgen.

IVO behover bidra mer i arbetet med definitioner och infrastruktur inom virden och
omsorgen. Det dr viktigt bade for IVO:s verksamhet och for varden och omsorgens
aktorer, sd att tillsynens iakttagelser &r tillgdngliga och stimmer verens med den
struktur som géller for hela varden och omsorgen. IVO bedomer att det finns goda
forutséttningar for detta inom ramen for befintliga samarbetsstrukturer mellan berdérda
myndigheter.

" NIS-direktivet, The Directive on security of network and information systems, ar ett EU-direktiv syftar till att paskynda
atgarder och héja EU-medlemsstaternas skyddsniva nar det galler samhallskritisk infrastruktur. NIS-direktivet tradde i
kraft den 1 augusti 2018 i Sverige genom lagen om informationssakerhet for leverantérer av samhallsviktiga och digitala
tjanster.
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IVO behdver utveckla sin kapacitet att aterfora tillsynens iakttagelser
till vardens och omsorgens aktorer

IVO har pabdrjat arbetet for att 1 6kad utstrackning tillgdngliggora information 1
befintliga register till berérda aktorer och myndigheter. IVO har dven paborjat ett arbete
att bittre kunna dela med sig av uppgifter gillande tillsynens iakttagelser om kvalitet
och sdkerhet inom varden och omsorgen. Genom en 6kad transparens av IVO:s
1akttagelser kan bade tillforlitligheten och systematiken 1 aterkopplingen bli béttre och
aktivt ldrande inom vérden eller omsorgen underlattas.
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Inledning

Uppdraget

Denna slutrapport redovisar Inspektionen for vard och omsorgs (IVO) uppdrag att
utveckla riskanalyser samt analysera och tillvarata myndighetens iakttagelser inom bade
tillsyns- och tillstindsverksamheten under utbrottet av covid-19 och infor framtida
sjukdomsutbrott (Regeringskansliet, 2020). I uppdraget ingar att 6ka IVO:s datatillging
och utveckla verktyg for att genomfora datadrivna analyser.

Malsdttningen med uppdraget dr att bidra till larande och stérka forutséttningar for
sakerhet och kvalitet inom vérden och omsorgen. Genom att dterfora kunskap om risker
for bristande kvalitet och sékerhet under utbrottet av covid-19 ska uppdraget bidra till
att frimja dndamalsenlig organisations- och verksamhetsutveckling for hantering av
nuvarande, samt infor framtida, sjukdomsutbrott. En delrapport med initiala iakttagelser
och riskanalyser ldmnades till regeringen i december 2020 (Inspektionen for vard och
omsorg, 2020c).

Denna slutrapport beskriver IVO:s arbete och iakttagelser under regeringsuppdraget
samt resultat fran vissa tillsynsinsatser. Hela regeringsuppdraget har utforts inom IVO:s
befintliga verksamhet med stort fokus pé patient- och brukarperspektivet, lirande samt
informationshanteringens betydelse for IVO:s verksamhet. Under pandemin har IVO
behovt utveckla sina arbetsmetoder, med malet om att genomfora forbattringar inom
den befintliga verksamheten. IVO har dven paborjat ett brett utvecklingsarbete for att i
tillsynen och tillstdndsprévningen anvianda den kunskap som samlas i myndighetens
digitala system och att anvinda digital teknik for att minska riskerna som foljer av de
manuella processerna inom myndigheten.

Rapportens inriktning

Regeringsuppdraget om ldrande under covid-19-utbrottet och infor framtida
sjukdomsutbrott spanner over hela IVO:s verksamhet. Vi har darfor behdvt avgrinsa det
konkreta arbetet kopplat till regeringsuppdraget i slutrapporten. Rapporten behandlar
bland annat f6ljande omriden:

e  Forbéttring och utveckling av IVO:s information vad giller tillsynens iakttagelser
om kvalitet och sdkerhet samt regelefterlevnad i vard och omsorg

e Bidrag till ldrande och att stirka forutsiattningarna for sdkerhet och kvalitet inom
svensk vard och omsorg

e Aterforing av tillsynens iakttagelser gillande risker for bristande kvalitet och
sdkerhet under utbrottet av covid-19

Da IVO historiskt arbetat i manuella processer, med en mycket 1ag grad av
digitalisering, sa dr ovanstaende forknippat med en relativt stor resursitgdng och
omfattande utvecklingsarbete (Inspektionen for vard och omsorg, 2020a; Inspektionen
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for vard och omsorg, 2020b; Inspektionen for vard och omsorg, 2021b; Inspektionen for
véard och omsorg, 2021a). Utvecklingen har dven inneburit ett arbete med forbattrad
informationssdkerhet.

Metod och genomférande

Arbetet har integrerats i karnverksamheten

Det operativa arbetet under regeringsuppdraget har varit integrerat i den befintliga
karnverksamheten. Fokus har legat pa larande och langsiktigt anvdndande inom
myndigheten. Samtliga insatser har haft ett tydligt patient- och/eller brukarperspektiv.

Samrad

Inom ramen f6r arbetet med regeringsuppdraget har en samradsgrupp skapats. IVO har
samratt med representanter fran andra myndigheter (Folkhdlsomyndigheten och
Socialstyrelsen), Sveriges kommuner och regioner (SKR), professionsorganisationer
(Sveriges ldkarforbund och Vardférbundet), patient- och brukarorganisationer
(Funktionsritt Sverige och Pensionérernas riksorganisation) samt privata vard- och
omsorgsgivare (Svenska vard och Vardforetagarna). Samradet har bidragit med
vardefulla insikter till regeringsuppdraget och till hela IVO:s verksambhet.

Referensgrupp

Under regeringsuppdraget har dven en extern referensgrupp inréttats. Referensgruppen
innehaller representanter med gedigen kompetens inom data, statistik,
informationssystem, vardsystem, offentlig réitt och samhillsutveckling for sdvil varden,
omsorgen, som andra relevanta omrdden. Referensgruppen har med sin kunskap bidragit
till fordjupad forstaelse och ldrande i IVO:s arbete pa angeldgna omraden.
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IVO:s uppdrag och utveckling
under pandemin

IVO:s uppdrag att utéva tillsyn éver vard och omsorg dr omfattande. Det forutsitter att
myndigheten har goda kunskaper om risker och brister inom ett verksamhetsomrade
som uppgar till 6ver 10 procent av BNP, omfattar tusentals boenden, sjukhus,
vardcentraler och andra platser for vard och omsorg samt miljontals interaktioner varje
ar mellan vardgivare, omsorgsverksamheter och patienter och brukare.

IVO:s uppdrag ar att svara for tillsyn, prova klagomal och bedriva tillstindsprovning
(forordning [2013:176] med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg). Syftet
med tillsynen r att granska att befolkningen far vird och omsorg som ér séker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Ett patient- och
brukarperspektiv ska genomsyra tillsynen. IVO ska dven framstélla statistik Gver sitt
verksamhetsomrade i den utstrickning det behdvs for att uppnd syftet med tillsynen och
for att utgora underlag till den rapport som anges i 3 § av forordningen med instruktion
for IVO.

Myndighetens ansvarsomraden omfattar bland annat tillsyn av alla vardgivare och
verksamhetsutdvare inom socialtjinst, all hédlso- och sjukvardspersonal (vilket uppgar
till cirka 250 000 individer) samt hantering av enskildas klagomal och synpunkter pa
dessa verksamheter. Denna roll som nationell tillstdnds- och tillsynsmyndighet ger IVO
en unikt verksamhetsnira stdllning i forhallande till varden och omsorgen. Genom sitt
uppdrag har IVO I6pande kontakt med alla delar 1 vard- och omsorgskedjan, frén
enskilda patienter och personal till verksamhetsutovare, privata vardgivare, kommuner
och regioner. IVO har vidare en sirskild tillsyns- och tillstindskompetens pad omradet
och en viktig roll i tolkningen av de krav som stills 1 lagstiftningen.

IVO for dessutom register dver alla vard- och omsorgsgivare. Forvaltning och
utveckling av registren har under ménga ars tid varit eftersatt, med lag tillfrlitlighet pa
innehallet som resultat. Bristerna har hdmmat effektivisering av tillsyn och
tillstdndsprovning. De omfattande manuella inslagen 1 registerhanteringen har medfort
att externa aktorer som behover ta del av IVO:s information inte fatt tillrackligt snabb
och sédker aterkoppling. IVO genomfor just nu ett omfattande forbattringsarbete 1 bland
annat vardgivar- och omsorgsregistren. Historisk tillstindsdata har rittats, nya rutiner
har inforts vad giller nyregistrering av tillstindsdata och arbetet med att forbattra
kvaliteten i registreringar av tillsynsinformation har paborjats.

Allvarliga incidenter vid bland annat HVB under ménga &r har ocksé synliggjort risker i
IVO:s beslutsfattande inom tillsynen. Myndighetens réttstillimpning har inte haft en
tillracklig kvalitet och tillsynsbesluten har inte lett till att verksamheterna dtgirdat
allvarliga problem for patienter och brukare. De identifierade riskerna har legat till
grund for utvecklingsinsatser inom myndigheten. En utredning genomfors under 2021



INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) BIDRA TILL LARANDE UNDER CORONAPANDEMIN 12(25)

av IVO:s internrevision. Utgdngspunkten &r att genomlysa samtliga beslut knutet till
placerade barn och unga.

Tillsyn och tillstdndsprévning handlar till stor del om myndighetsutdvning, vilket stiller
hoga krav pa réttssékerhet och transparens. Det stiller krav pa att handldggningstider ar
s korta som mgjligt och att myndigheten har 16pande kontroll 6ver utvecklingen. For
att uppna dessa krav krévs effektiv informationshantering och IT-stod for att kunna
styra och f6lja upp verksamheten.

IVO:s tillsyn under pandemin

IVO har under utbrottet av covid-19 styrt om delar av sin verksamhet for att anpassa sig
till den rddande pandemin. Det har handlat om insatser for att minska smittspridning,
sasom fler digitala tillsyner, farre fysiska inspektioner, samt prioriteringar av vissa
tillsynsomraden. Dértill har IVO forsokt att anpassa sin verksamhet, exempelvis genom
att vara generdsa med mojlighet till anstand for viss uppgiftsinsamling dér sa varit
tillampbart.

IVO har uppméarksammat brister inom en lang rad omraden under coronapandemin,
sasom insatser till barn och unga i socialtjénsten, otillétna tvangs- och
begriansningsatgirder inom omsorgen, vard och omsorg for personer med psykisk
ohiélsa, legitimerad personal 1 hdlso- och sjukvérden och tandvéarden, och oseridsa
aktorer. Dessa insatser och iakttagelser beskrivs ndrmare i den arliga rapporten ”’Vad har
IVO sett?” (Inspektionen for vard och omsorg, 2021a). Nedan foljer en beskrivning av
nagra av de tillsynsinsatser som IVO har genomfort som har koppling till pandemin och
sjukdomen covid-19.

Tillsyn av verkstallighet av socialtjanstinsatser

Kommunerna ska rapportera till IVO om ett beslut om socialtjénstinsats inte har
verkstéllts inom tre ménader frén datumet d beslutet fattades samt om ett beslut inte
ater har blivit verkstéllt inom tre manader fran att avbrott 1 verkstélligheten skett.
Orsaker till att beslut inte verkstélls kan vara att den enskilde tackar nej till insatser eller
att kommunen inte har efterfragade resurser tillgéngliga, till exempel bostad eller
personal.

IVO genomforde under hosten 2020 och varen 2021 en nationell tillsyn av hur Sveriges
samtliga kommuner under utbrottet av covid-19 (perioden januari till oktober 2020)
arbetat for att tillgodose behoven hos personer med SoL-/LSS-insatser.? I tillsynen
granskade IVO kommunernas arbete 1 samband med att de gjorde forandringar 1
insatser® for enskilda personer. Tillsynen visade att en avgdrande faktor for att
sdkerstdlla kvalitet 1 insatser for enskilda personer 4r kommunernas systematiska
kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9, foreskriften om ledningssystem. I tillsynen

2 Bistand enligt socialtjanstlagen (SoL) inom omradena &ldreomsorg, funktionshinderomsorg samt individ- och
familjeomsorg samt insatser enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

8 Férandringarna innebar till exempel att insatser minskade i tid, blev mer digitala, &ndrades i innehall eller stélldes helt
in.
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fdngade IVO tre ldrdomar som kopplar till ett systematiskt kvalitetsarbete:

e Kontakt med dem som berors édr en forutsittning for god kvalitet.

e Riskanalys och uppfoljning behdvs for att kunna tillgodose enskilda personers
behov.

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

Manga kommuner arbetade pa ett systematiskt sdtt for att sdkerstilla kvalitet och
sdkerhet. De gjorde riskanalyser infor fordndringar, hade kontakt med enskilda och/eller
deras nérstaende, vidtog vid behov dtgédrder samt foljde upp om atgérderna tillgodosett
enskildas behov. I dessa kommuner fick enskilda vara delaktiga och ha inflytande.

Kommuner utan ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete gjorde ofta inte riskanalyser
infor forandringar 1 insatser och identifierade darmed inte, pa ett systematiskt sétt,
héndelser som skulle kunna intrdffa och medfora brister 1 kvalitet. Dessa kommuner
saknade enligt IVO en 6vergripande bild, vilket paverkade deras fortsatta arbete. Om
kommunerna hade bristande eller ingen kontakt med de berérda personerna blev det
ocksa svart att utforma behovsbaserade atgiarder och utmanande att f6lja upp
atgirdernas effekt.

Tillsynen visade att bdde kommuner och ndmnder inom kommunerna kommit olika
langt 1 arbetet med att sdkerstdlla att enskilda personer fatt sina behov tillgodosedda.
IVO ser darfor att det finns ett lirande att gora bade mellan och inom kommuner.

Tillsyn inom aldreomradet

Insatserna inom dldreomradet samt varden och omsorgens tillgidnglighet sticker ut som
nagra av de tyngsta omradena for lirdomar under coronapandemin. Problemomraden
har uppmérksammats under lang tid av manga olika statliga utredningar och rapporter.
De strukturella bristerna 1 dldreomsorgens verksamheter som framkom under pandemin
foranledde att IVO under 2020 genomforde flera sdrskilda tillsynsinsatser géllande
sirskilda boenden for dldre (SABO).

I den forsta tillsynen granskades 1 045 verksamheter, varav manga inom
dldreomsorgen, avseende foljsamhet till basala hygienrutiner. Syftet med tillsynen var
bland annat att sprida kunskap mellan verksamheter for att bidra till att minska
smittspridningen. Tillsynen visade att manga dtgérder hade genomforts i
verksamheterna for att minska risken for smittspridning. Verksamhetsforetradare
beskrev liknande utmaningar och svérigheter 6ver hela landet. Men tillsynen visade
anda tydliga skillnader mellan omraden dir smittan fick faste mycket snabbt, med
kortare tid att forbereda sig, och omrdden som fortfarande var fria frdn smitta. De
smittfria verksamheterna hade haft mdjlighet att samla underlag och forbereda sig bade
pa enhets- och huvudmannaniva.

I ytterligare en granskning tittade IVO pé& den medicinska varden och behandlingen som
ges vid landets SABO. Tillsynen resulterade i beslut med kritik till regioner och
kommuner samt ett antal privata vardgivare. IVO gjorde beddmningen att regionerna
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inte hade tagit det fulla ansvaret for att sikerstélla en individuellt behovsanpassad vard
och behandling. Vidare bedomde IVO att regionerna inte fullt ut nétt krav pé kvalitet i
brytpunktsamtal, behandling enligt ordination och dokumentation som lagstiftningen
satter upp. Beslut till tva regioner innehdll inte kritik da dessa tva regioner saknade
utbredd samhéllsspridning under tillsynsperioden. IVO fattade beslut till 55 kommuner
och privata utforare med identifierade brister, frimst avseende bemanning och
kompetens. Regioner och kommuner har till IVO redovisat planerade och genomforda
atgérder for att undanrdja bristerna. Redovisningarna innehéller dock inte information
som visar att patientsdkerheten i nddvindig utstrackning har forbéttrats for de enskilda
patienterna (Inspektionen for vard och omsorg, 2021a).

Mot bakgrund av de konstaterade patientsédkerhetsbristerna genomfor IVO en
uppfoljande tillsynsinsats p4 SABO med syfte att kontrollera om tidigare konstaterade
brister och missforhallanden avhjélpts samt om vardgivarna fullgor sina skyldigheter.
Tillsynen utgar fran tidigare information om allvarliga patientsédkerhetsbrister for
boende pa SABO och kompletteras med underlag sdsom upplysningar och tips,
klagomal, anmélningar enligt lex Maria och lex Sarah.

Tillsynen ska bland annat svara pd frdgor om bedomning, vérd och behandling efter
individuella behov, vardens kontinuitet och aspekter pa lidkemedelsanvéndning.

Tillsyn av intensivvarden

Intensivvarden har tillsammans med dldreomsorgen statt 1 sérskilt fokus under covid-19-
pandemin. Redan tidigt under varen 2020 6kade belastningen pa intensivvarden, med
manga covid-19-patienter, till en borjan fraimst i Region Stockholm men dérefter pa
nationell niva.

IVO fick under varen 2020 in anmilningar och tips gillande intensivvarden. Av
uppgifterna framgick bland annat att covid-19 medforde skillnader mellan sjukhus
avseende prioritering till intensivvard och behandlingsbegransningar under padgdende
intensivvard. IVO initierade en tillsyn av Region Stockholms samtliga sex akutsjukhus
med intensivvardskapacitet. Vid tiden for tillsynen var varden hért belastad och
samhéllsspridningen av covid-19 hog. Socialstyrelsens prioriteringsriktlinjer for nér
kapaciteten understiger behovet hade utkommit (Socialstyrelsen, 2020). Region
Stockholm kommunicerade emellertid att kapacitet fanns.

Tillsynen visar att det under varen 2020 var ett hogt tryck pd samtliga
intensivvardsavdelningar i Region Stockholm, men att regionen generellt har kunnat
folja vanliga principer for vard och behandling. Vissa sjukhus var mer belastade, men
detta korrigerades regionalt pa sikt bland annat genom en reallokering av ambulanser.
Inom tillsynen framkom att Karolinska Universitetssjukhuset hade tagit fram egna
riktlinjer/stod vid beslut om intensivvard. Bedomningar av covid-19-patienter har
generellt varit svara, da det var en ny sjukdom med oklart sjukdomsforlopp. Detta har
kravt en multidisciplindr samverkan. Intern samt extern samverkan upplevs ha fungerat
vil och IVA-koordinator har anvénts.
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Informationsforsorjningens
betydelse for effektiv tillsyn och
tillstandsprovning

Tillsynens effekter

Forskning om tillsynens effekter finns, men i1 begransad omfattning. Forskningen visar
att det ofta &r svart att visa pa orsakssamband mellan tillsyn och effekter. Varden och
omsorgen dr komplexa system i stdndig utveckling vilket gor att vissa styrsystem &r
svéra att utvdardera. Det innebér inte att de inte kan bidra till 6nskade effekter.
Tillsynsutredningen menade att vissa styrsystem inte pa ett enkelt sétt later sig
utvdrderas och att det i slutdindan handlar om att 14gga samman indikationer och gora
rimlighetsbedoémningar (SOU 2002:14).

Tillitsdelegationen konstaterade att forskningen om tillsynens effekter
sammanfattningsvis inte kan anses ha klarlagt vilken paverkan tillsyn har pa vérdens,
skolans och omsorgens kvalitet (SOU 2018:48). Delegationens litteraturgenomgéng
pekar bland annat pé att effekterna kan bero pa faktorer som hur myndighetens
aterkoppling ser ut och om den upplevs vara relevant och legitim 1 verksamheterna, men
aven pa inspektorernas bemotande och pa inspektionsmetoderna. Flera studier tyder pa
att granskade verksamheter med goda resultat tenderar att vara mer kritiska till tillsynen,
medan verksamheter med légre resultat ofta rittar sig efter tillsynen. Annan forskning
visar att tillsynen kan 6ka medvetenheten om vad som behover forbattras 1
verksamheten och vilka regler som géller for den aktuella verksamhetstypen.

Tillitsdelegationen konstaterade att verksamhetsforetrddare inom skola och omsorg i
enkéter uppger att tillsynen bidrar till forbéttringsarbete och utveckling. Det ar
framforallt samtalen med inspektdrer och kollegor och forberedelserna infor
granskningen som anses bidra till forbittring, mer én sjdlva tillsynsbesluten.
Delegationen framhédver vikten av inspektdrernas bemdotande och att legitimiteten for
tillsynen upplevs 6ka om inspektorerna har egen erfarenhet frén den typ av verksamhet
som de granskar.

Statskontoret har nyligen genomfort en studie om den statliga tillsynens utveckling
(Statskontoret, 2020). Statskontorets lirdomar av utvecklingen av den statliga tillsynen
ar att en tillsyn som riktas in pd mer kvalitativa aspekter kan bli mer traffsdker och
minska den administrativa bordan for de tillsynade samt att tillsynsmyndigheterna
behover vérdera riskerna systematiskt och kontinuerligt omprdéva och utveckla sina
riskanalyser, for att 6ka tréffsdkerheten. Statskontoret betonade att tillsyn &r ett viktigt
kontrollinstrument som kan visa pa vilka konsekvenser som olika brister kan leda till.
Statskontoret menade samtidigt att tillsyn som styrinstrument inte kan 16sa
grundldggande problem och brister i en verksamhet och att det darfor méste finnas en
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rimlig forvéntan pd vilka problem tillsynen kan 16sa.

Riksrevisionen har granskat IVO:s tillsynsverksamhet (Riksrevisionen, 2019).
Riksrevisionens sammanfattande bedomning var att det inte gr att avgdra om eller hur
IVO:s tillsyn péverkar varden och omsorgen. Det fanns flera skél till bedomningen: att
inspektorerna har olika tillsynsstilar; att myndighetens uppfoljningar fokuserade pa
IVO:s verksamhet och inte var jamforbara over tid; att IVO:s uppfoljning maétte
fortroendet for tillsynen och inte det faktiska resultatet. Riksrevisionen menade darfor
att det dr svart for IVO att redovisa vad som hént till f61jd av tillsynsinsatser och
inspektioner. Samtidigt visade granskningen att det fanns en positiv bild hos bade
inspektorer och granskade verksamheter vad géller aterforingen av tillsynsresultat.

Tillstdndsprovningen

Inom ramen f6r regleringsbrevet for 2020 analyserade IVO regelverket {for
tillstdndsprovning. Inom uppdraget gjorde IVO en dvergripande 6versyn av de
forfattningar som styr tillstandsprovningen och identifierade problemomraden.
Uppdraget slutredovisades i mars 2021 och beror centrala fragestédllningar avseende
myndighetens effektivitet och traffsdkerhet gillande tillstandsprovningen (Inspektionen
for vard och omsorg, 2021c¢). Det bidrog till myndighetens arbete att skapa en mer
effektiv och @ndamaélsenlig tillstandsprovning.

Sammantaget syftar rapporten till att skapa en sa klar och heltdckande bild som mgjligt
av hela tillstdndsprévningen for att darigenom bidra till myndighetens formaga att
arbeta strategiskt, effektivt och enhetligt 6ver landet i enlighet med myndighetens
instruktion.

IVO kan bland annat konstatera att regelverket dr omfattande och att det finns brister 1
enhetlighet mellan de tva lagstiftningarna socialtjénstlagen (2001:453), SoL, och lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade, LSS, med tillhérande
forordningar och foreskrifter. I slutrapporten limnade IVO ett antal forslag pa
forfattningsindringar som syftar till att 6ka tréffsidkerheten i tillstdndsprovningen.
Myndigheten vill didrigenom skapa forutséttningar for en tydligare och effektivare
tillstandsprocess, grundad pa riskanalyser, som 1 forlingningen ocksa underléttar
myndighetens tillsynsarbete. IVO:s mélséttning med forslagen ér att
tillstandsprovningen 1 hogre grad ska mojliggdra en bittre och sékrare omsorg.
Forslagen syftar ocksa till en 6kad tydlighet for de aktorer som ansoker om tillstdnd. De
foreslagna forfattningsdndringarna, tillsammans med det pagaende
digitaliseringsarbetet, bedoms leda till en mer &ndamaélsenlig tillstdndsprévning.

Enhetlig och effektiv tillsyn och tillstandsprovning forutsatter
minskad manuell hantering, digitalisering och starkt analysformaga

IVO:s uppdrag ar omfattande och komplext. Det finns stora behov av att effektivisera
arbetet inom myndigheten for att 6ka enhetlighet och effektivitet i tillsynen och
tillstandsprovningen. Med en forbéttrad overblick dver vardens och omsorgens
efterlevnad till lagar och regler kan IVO agera pa de storsta riskerna och bristerna, pa
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system-, enhets- och individniva. Det skapar ocksd mdjligheter att systematiskt folja
upp myndighetens beslut, bdde for att bidra till larande och for att utveckla
beslutsfattandet. Detta kopplar till myndighetsinstruktionens krav pé att arbeta
strategiskt och utifran egna riskanalyser (forordning [2013:176] med instruktion for
Inspektionen for vard och omsorg).

Minskad manuell hantering av IVO:s information ger goda forutsdttningar att
automatisera och effektivisera IVO:s interna arbete med tillsyn och tillstand. I
forlangningen minskar det administrationen ocksa for de som ldmnar information till
IVO.

IVO har ansvar for tillsynen av hela vrden och omsorgen. IVO har dven tillsyn 6ver
informationshanteringen, genom NIS-direktivet. IVO ansvarar for vardgivarregistret,
omsorgsregistret, samt sex andra register.* For IVO:s del #r det viktigt att kunna
definiera tillsynsobjekten, det vill sdga de verksambheter eller personer inom varden eller
omsorgen som IVO riktar sin tillsyn emot. Ett exempel pé en relevant struktur &r HSA-
katalogen® som ir viktig men inte tillréckligt detaljerad for IVO:s behov. Dessutom
tacker inte HSA-katalogen omsorgens verksamheter. Vidare har kommuner, regioner
och privata aktorer behov av att ta del av IVO:s information om bland annat tillstdnd.

For att klassificera tillsynsobjekten har IVO darfor pdborjat ett arbete med att infora
IVO-id som strukturdefinition i sina register for samtliga aktorer inom varden och
omsorgen. Det gor att olika tillsynsinsatser eller tillstdnd kan kopplas samman utifran
tillsynsobjekt. Arbetet dr dock komplicerat. Det kan exempelvis finnas en fysisk plats
for aktoren, manga fysiska platser for aktdren om det finns inrdttningar dver hela landet,
eller en fysisk plats som inte stimmer dverens med dar varden eller omsorgen bedrivs
(till exempel 1 fallet med nitlakare). Ett annat exempel &r en fysisk byggnad sa som en
véardcentral, som bade kan ha en ldkarmottagning, en sjukskoterskemottagning och en
fysioterapiklinik som bedrivs antingen av regionens verksamhet eller av privata aktorer.

For att IVO ska kunna svara mot kravet i patientsdkerhetslagen (PSL 7 kap. 4 § p 3) att
aterkoppla tillsynens iakttagelser till varden och omsorgen behover IVO:s
informationsspridning utvecklas. En sadan utveckling hdmmas av bristerna i, och 1 vissa
fall avsaknaden av, definitioner. Detta hor samman med fragan om infrastruktur. Det
skulle underlétta f6r huvudminnen om den statliga informationsinhdmtningen kunde
samordnas till farre aktdrer sa att samma eller liknande uppgifter endast behovde lamnas
till staten en gang. IVO behover dirfor bidra mer till arbetet med definitioner och
infrastruktur for informationshantering inom varden och omsorgen. Detta &r viktigt bade
for IVO:s verksamhet och for vardens och omsorgens aktorer. IVO bedomer att det
finns goda forutsittningar for detta inom ramen for befintliga samarbetsstrukturer
mellan berérda myndigheter.

4 Biobanksregistret, blodverksamheter, donations- och transplantationsregistret, lakemedelsassisterad behandling av
opioidberende, sakerhetsregistret och vavnadsregistret. Omsorgsregistret innehaller aven ett underregister om HVB och
stédboenden foér barn och unga samt sarskilda ungdomshem.

5 En elektronisk katalog som innehaller kvalitetsgranskade uppgifter om organisationer och personer inom vard och
omsorg i Sverige. Forvaltas av Inera.
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Prioriteringar vid kris

Halso- och sjukvarden ska bedriva en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen enligt 3 kap. 1 § hilso- och sjukvardslagen (2017:30). Med god hilsa for
befolkningen avses atgarder for att befdsta, skapa eller aterstilla ett s& gott halsotillstdnd
som mojligt for den enskilde individen. Vérd pé lika villkor géller dven vid kris, dock
kan en krissituation innebéra andra prioriteringar.

Ar 1997 infordes bestimmelser om grundlidggande etiska principer som ska iakttas i
hilso- och sjukvarden: ménniskovérdesprincipen, behovs-solidaritetsprincipen samt
kostnadseffektivitetsprincipen i lagen. De etiska principerna ska vara vigledande vid
prioriteringar i hélso- och sjukvarden. Vid prioritering mellan tva patienter ska den
patient som har det mest akuta behovet av vard ges foretrdde. Att ldta behoven sta
tillbaka for alder, fodelsevikt, livsstil eller ekonomiska och sociala forhallanden lyfts
fram som en form av diskriminering. Alder bér inte utgdra en prioriteringsgrund i sig
och sjdlvforvéllade skador bor inte leda till negativ sarbehandling. Dock ar det forenligt
med de etiska principerna att i varje enskilt fall beakta omstindigheter som begransar
nyttan av medicinska atgarder (prop. 1996/97:60 s. 21 ft.; prop. 1981/82:97 s. 27 f.).

Under pandemin har varden behovt gora tydliga prioriteringar for att kunna erbjuda
patienter vard. Prioriteringarna har inneburit att stora resurser har omfordelats inom
sjukvérden for att ticka ett 6kat behov till f6ljd av covid-19-sjukdomen. I mars 2020
gav Socialstyrelsen ut nationella principer for prioritering inom intensivvard under
extraordinéra forhallanden med anledning av covid-19 (Socialstyrelsen, 2020).

1 IVO:s tillsyn, som néimns ovan, av vird och behandling p4 Sveriges SABO framkom
det att generella bedomningar av dldre hade utforts. Ungefar en av fem patienter i IVO:s
granskning hade inte fatt en individuell likarbedomning. IVO sdg éven i tillsynen att
stallningstaganden om och genomférande av vard i livets slutskede inte skett i enlighet
med gillande regelverk. Detta foranledde kritik frén IVO till regionerna (Inspektionen
for vard och omsorg, 2021d).

Olika kriser staller olika krav pa beredskap och styrning

Effekterna av en kris &r olika beroende pd om man utgér fran systemets eller individens
perspektiv. En akut samhallskris kan fa l&ngsiktiga individuella effekter. P4 samma satt
kan en langvarig samhéllskris paverka en individ akut.

Coronapandemin borjade som en akut kris, dir manga fordndringar behovde inforas
snabbt. Till exempel 6kade antalet personer i behov av intensivvard snabbt till en
omfattning 1dngt 6ver Sveriges normala kapacitet (Svenska Intensivvardsregistret,
2021). Véarden omfordelade resurser till intensivvarden och prioriterade exempelvis ned
planerade operationer, vilket gav upphov till det som brukar beskrivas som en
”véardskuld” eller en uppskjuten vérd till f61jd av covid-19.
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Problematiken med den uppskjutna varden har forstérkts i takt med att pandemin
fortloper. Krisen har varit mer 1dngvarig én vintat och varden har fortsatt stélla in viss
planerad vard. Dértill har patienter undvikit att soka vard under pandemin, kanske med
foljden att deras sjukdomsbild ar svérare nir vard vél soks, vilket ytterligare bor ldggas
till den uppskjutna virden. Effekterna av pandemins pdverkan kommer antagligen ses
under lang tid framover.

Hur stort problemet dr med den uppskjutna véarden, till f6ljd av att patienter sjilva inte
har uppsokt varden vid milda symptom, &r 1 dagsldget svart att Gverblicka. Flera aktorer
uttrycker en oro over detta, vilket bland annat har framkommit i de samverkansméten
som IVO har haft med regionerna under pandemin. Vissa regioner har vidtagit atgiarder
och informerat allménheten av vikten av att soka vard under pandemin, dven for
symptom som inte dr covid-relaterade. Regionala cancercentrum i samverkan har sedan
hosten 2020 gett ut rapporter géllande den statistiska underdiagnostiseringen av cancer
utifran deras register. De har di jamfort antalet nyupptéckta cancerfall per ar innan
covid-19 (for ar 2019) och de cancerfall som upptickts under covid-19 (for ar 2020).
Resultaten visar en stor underdiagnostisering av prostatacancer, cervixcancer in situ och
brostcancer under covid-19 (Tabell 1) (Regionala cancercentrum i samverkan, 2021).
Patienter vars cancer upptécks senare riskerar en mer omfattande behandling eller 1
varsta fall en for tidig dod.

Tabell 1 Rapporterade tumoérposter: antals- och procentuella forandringar (med 95% konfidensintervall) totalt
alla cancerformer och diagnosspecifikt, 2020 jamfort med 2019

Diagnos Skillnad antal Skillnad procentuell
Brostcancer -883 -8.2 (-10.6, -5.6)
Cervixcancer 10 1.8 (-9.4, 14.3)
Cervixcancer in-situ -1 602 -13.4 (-15.7,-11.1)
Hudmelanom -365 -3.1(-5.6,-0.6)
Kolorektal cancer =777 -7.9 (-10.5, -5.2)
Lungcancer -292 -6.3 (-10.1, -2.3)
Njurcancer -69 -4.5 (-11.0, 2.6)
Prostatacancer -2 088 -18.2 (-20.5,-16.0)
Urinvagar -62 -1.8 (-6.3, 3.0)
Ovrigt -1229 -2.5(-3.8, -1.3)
Totalt -7 357 -6.4 (-7.2, -5.6)

Kélla: Regionalt Cancercentrum i samverkan

Hur ldnge en akut kris varar och nér den 6vergar i en ldngvarig kris vet man forst
efterat. Forskningsartiklar fran tidigare kriser eller simulerade situationer tittar ofta bara
pa ytterst begransade funktionaliteter och regional utbredning. F& experter bedomde
dock inledningsvis att pandemin skulle paga sa lange och fa en sadan paverkan pa
varden, omsorgen eller hela samhéllet som den har haft.
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Pandemin har medfort en "tillsynsskuld”

Ett av de omraden inom IVO:S tillsyn som paverkats tydligast dr drendeslaget ej
verkstillda beslut” inom socialtjansten. Av figuren nedan framgér den kraftiga 6kningen
av drenden. Personer i behov av vard och omsorg har rétt att f4 den hjélp och det stéd de
behover frdn kommunen. Om kommunen inte verkstéller ett bistdndsbeslut som de har
beviljat enligt 4 kap. 1 § SoL eller ett beslut om insats enligt 9 § lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade, LSS, inom tre manader &r socialndimnden
eller motsvarande skyldig att rapportera detta till IVO. Kommunen ska &ven rapportera
om en insats har avbrutits och inte verkstillts pa nytt inom tre ménader. Med anledning
av utbrottet av covid-19 1 Sverige, och den stora 6kningen av framforallt avslutade
insatser som skedde under framst mars till maj 2020 (Figur 1), beslutade IVO att inleda
en nationell tillsynsinsats som riktar sig till samtliga kommunala nimnder som beviljar
insatser enligt SoL och LSS. Den beskrivs ndrmare ovan (s. 12 samt i Inspektionen for
vard och omsorg, 2021a, s. 65-74). IVO kan konstatera att effekterna av den stora
Okningen kommer att krava fortsatt tillsyn vilket kommer att vara resurskrévande.

3000
2500
2000
1500

1000

500

ey e

0 T T T ; =

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt

=== Antal ej verkstallda beslut pga avbrott i befintliga socialtjanstinsatser

Antal ej verkstallda beslut pga ej verkstallt beviljat beslut

Figur 1 Antal ej verkstallda beslut som kommunerna rapporterade in till IVO under perioden 2020 per
orsakskategori. Kélla Inspektionen for vard och omsorg
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Vidare har lex Maria och lex Sarah inte 6kat i den omfattning som kan forvéntas till
foljd av pandemin (Tabell 2). Anmélningar enligt lex Maria eller lex Sarah sker dock
med viss eftersldpning. Under 2019 rapporterades 14 procent av lex Maria och 3 procent
av lex Sarah med &ver ett ars efterslipning fran da respektive hiindelse intriffade.®
Utifrén detta dr det rimligt att anta en 6kning av drendeslagen framgent. Detsamma kan
antas géllande klagoméalsédrenden.

IVO har pabérjat en processdversyn av flera drendeslag, daribland klagomalsidrenden
och anmaélningar enligt lex Maria och lex Sarah, for att bittre kunna méta och ta om
hand en eventuell 6kning av inrapporteringarna och effektivisera hanteringen.
Processdversynen syftar till att forkorta handlaggningstiderna, béttre ta tillvara
informationen fran lex Maria och lex Sarah, och béttre kunna bidra till ldrande.

Tabell 2 Antal lex Maria- och lex Sarah-anmalningar som inkom till IVO 2016-2021

Ar Antal lex Maria Antal lex Sarah
2016 2 469 1204
2017 2679 1293
2018 2008 1163
2019 2270 1200
2020 2 167 1102
2021 1717 856

" Antal drenden foér 2021 &r ofullstandig och stracker sig fram till 2021-10-18
Kalla: Inspektionen for vard och omsorg

IVO:s prioriteringar med anledning av pandemin, frimst prioritering av tillsyn inom
dldreomradet, har inneburit vissa undantringningseffekter. Tillsammans med den
arendedkning som nimns ovan innebér detta att man kan tala om en sa kallad
tillsynsskuld som en f6ljd av pandemin.

Framtida sjukdomsutbrott staller krav pa dagens omstallning

For att mota framtida sjukdomsutbrott eller andra former av kriser ar det viktigt att de
lardomar som pandemin har inneburit tas till vara. Dock ar det svért att vara fullt
forberedd infor alla former av kriser och det &r ldtt att man forbereder sig och skapar
system som mer aterspeglar en tidigare kris, @n att forbereda sig infor nya scenarion. Ur
ett IVO-perspektiv dr det ldrandet utifran tillsyn och tillstdndsprovning i kris som &r
betydelsefullt.

Vilket scenario som kommer vara den utlésande faktorn for nista sjukdomsutbrott &r i
dagsléget lika svart att forutse som nir nista kris kommer att intrédffa. Oavsett om en
kommande kris utldses av en pandemi, en naturkatastrof, ett krig, eller nagot annat, sa
kommer varden och omsorgen att paverkas. Om lagstiftningen &r ofordndrad i kris s&

8 Om det inte finns ett enskilt datum fér d& handelsen har intraffat, utan det istéllet har pagatt under en period, sa
analyseras datum for da handelsen avslutades.
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behover IVO som tillsyns- och tillstindsmyndighet utgé fran samma krav i krislaget
som i normalldget. Samtidigt kan konstateras att kvalitet och sdkerhet i varden och
omsorgen har varit svar att upprétthalla pa en normalnivd under pandemin.

Under flera ar har IVO rapporterat om brister gdllande en lang rad omraden, sdsom
dldreomsorgen, barn och unga i socialtjédnsten, varden och omsorgens tillginglighet,
vard och omsorg for personer med psykisk ohilsa, brist i kontroller av legitimerad
personal inom hélso- och sjukvarden och tandvarden, sédkerheten gillande nédtverk och
informationssystem inom hilso- och sjukvérden samt oseridsa aktorer inom vard och
omsorg. Mycket tyder pa att redan kénda brister inom svensk vard och omsorg dven har
varit omréden dér brister forekommit under covid-19.

For att tillsynen och tillstaindsprovningen ska sta bittre rustad for kommande
sjukdomsutbrott behover IVO en mer héllbar struktur for hantering av information om
hur varden och omsorgen efterlever lagstiftningens krav. IVO har paborjat utvecklingen
av tillstdndspliktiga aktorers underhdll av sina uppgifter hos IVO. Vidare har arbete
paborjats gillande kommunernas rapportering till IVO av ej verkstéllda beslut inom
socialtjansten. En rapportering som dr tidsddande dir kommunerna 16pande loggar in
och rapporterar information till IVO. Ovrig informationslimning till IVO priglas i
huvudsak av manuell hantering, vilket blir jimforelsevis ldngsamt, kostsamt och
riskerar vara osékert.

IVO forbéttrar dven kvaliteten och tillforlitligheten samt sokbarheten 1 IVO:s egna
informationsméngder, vilket bland annat omfattar IVO:s egna register.” IVO har
foreslagit regeringen ett antal forfattningséndringar i syfte att 6ka och effektivisera
myndighetens tillgdng till n6dvindig information frdn andra myndigheter, forenkla
samverkan med andra myndigheter samt oka tillforlitligheten i IVO:s egna register
(Inspektionen for vard och omsorg, 2020a; Inspektionen for vard och omsorg, 2020b;
Inspektionen for vard och omsorg, 2021b). Ytterst syftar detta till att skapa battre
forutséttningar for ett mer effektivt arbetssétt i [IVO:s tillsyn och tillstdndsprovning med
hjélp av digitala beslutsstod och utvecklingen av vissa automatiserade arbetsmetoder,
samt att i 6kad utstrackning tillgéngliggora tillforlitlig information i befintliga register
till aktorer eller andra myndigheter. Detta dr nodvéndiga dtgérder for att IVO ska std
bittre rustad for en effektiv och enhetlig tillsyn och tillstdndsprévning i en kommande
kris.

7 Bland annat omsorgsregistret och vardgivarregistret.
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