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Sammanfattning

Ytterst syftar IVO:s tillsyn till att skapa positiva effekter for patienter och brukare, att
de far en battre vard och omsorg. Myndigheten ska granska att befolkningen far vard
och omsorg som ar séker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter. 1vilken grad tillsynen far genomslag och i férlangningen effekt ar
avgorande for i vilken omfattning tillsynen kan anses vara forebyggande.

I denna delrapport beskrivs centrala forutsattningar for en férebyggande tillsyn och vad
IVO gor for att myndighetens tillsyn i 6kad utstrackning ska kunna bidra till att
forebygga brister och missforhallanden i varden och omsorgen.

Det forebyggande perspektivet i tillsynen ar en naturlig del i IVO:s uppdrag. IVO har
dock ett stort ansvar att precisera hur den férebyggande tillsynen ska bedrivas.

Forebyggande tillsyn kan beskrivas som en typ av aktivitet som sa langt det ar mojligt
ska félja och agera innan en faktisk brist eller faktiskt missférhallande uppstar. I den
I6pande riskanalysen analyseras tillsynsobjekten utifran kanda riskomraden. Precisionen
I analyserna och timingen i agerandet &r avgorande. Ju tidigare tillsynen kan upptacka
och agera pa allvarliga indikationer, desto storre potential har tillsynen att fullt ut kunna
motverka en faktisk brist, exempelvis en vardskada eller ett missforhallande,
exempelvis att ett barn far illa. Huruvida tillsynen ytterst bidrar till att forebygga brister
och missforhallanden, beror pa dess effekter pa system-, verksamhets- och individniva.

Utvecklade riskanalyser ar viktigt for att fa den 6verblick som behdvs for att na en
starkt forebyggande tillsyn. En forutsattning for det &r att IVO kan minska de manuella
inslagen i myndighetens processer och informationshantering och utveckla battre
underlag for prioriteringar i tillsynsverksamheten. Historiskt har information som
inkommer i exempelvis en lex Maria eller lex Sarah-anmélan eller ett klagomal fran en
enskild framst hanterats i det enskilda arendet. Detta har medfort bristande 6verblick
over patientsakerheten i varden och missforhallanden i omsorgen.

Av denna anledning tar IVO nu steg for att effektivisera arbetssatten, starka
analysférmagan och utveckla tillsynen. Bland annat ses nagra av de mest centrala
karnprocesserna Over, och det manuella arbetet minskas, sa att informationen kan laggas
till grund foér myndighetens prioriteringar. Resultaten av riskanalyserna ska kunna
anvandas som stod for beslutsfattandet av just myndighetens prioriteringar.

For IVO dr informationsanvandningen avgorande for att myndigheten ska kunna
utveckla riskanalyserna. Trots det intensiva utvecklingsarbete som IVO pabdrjat, ar
myndigheten i dagslaget fortfarande i manga delar en analog myndighet. Stora
utvecklingsbehov finns bade vad géller myndighetens egen informationsinfrastruktur
och tillgang till data fran exempelvis andra myndigheter. | denna delrapport lyfts
Skatteverket fram som en central extern informationskalla for att IVO ska kunna na
storre effekt mot oseridsa aktorer inom varden och omsorgen.
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En viktig aspekt av forebyggande tillsyn &r att systematiskt folja upp tillsynens effekter
for patienter och brukare. Effekt forutsatter i sin tur att tillsynen fungerar som ett
verktyg for larande och forbattring. | takt med att I\VO nu starker
informationshanteringen for att aggregera och systematisera information, okar
myndighetens mojligheter att dela med sig av sina iakttagelser som ett led i
tillsynsprocessen. Forskning visar pa vikten av att tillsynen &r transparent med vad som
granskas och vad som forvantas av tillsynsobjekten.

En grundlaggande utgangspunkt &r att tillsyn behover fortga tills positiva effekter pa
individniva kan pavisas i IVO:s granskning och att tillsynsobjekten far ta del av IVO:s
iakttagelser och slutsatser. Pa sa satt integreras aterforing och uppféljning som delar av
tillsynsprocessen och tillsynen kan efter hand férdjupas och riktas dit de storsta
problemomradena finns.

Generellt sett ar den information som finns i exempelvis tillsynsbeslut, i IVO:s register
och i tips och klagomal som inkommer till myndigheten av varde for manga aktérer.
Det finns darfor en stor efterfragan pa att fa tillgang till korrekt information fran IVO pa
ett samlat och automatiskt satt. Férvaltning och utveckling av registren har under manga
ars tid varit eftersatt, med lag tillforlitlighet pa innehallet som resultat. Problematiken
med manuell hantering och darmed bristande systematik, sékerhet och sparbarhet,
kvarstar. Det pagar darfor just nu ett omfattande rattningsarbete for att héja
tillforlitligheten i IVO:s register, daribland omsorgsregistret.

IVO:s arbete ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv. Som ndmns ovan
stravar IVO mot att forbattra aterkopplingen av tillsynens iakttagelser och darigenom
svara upp mot kraven i patientsakerhetslagen (7 kap. 4 § PSL), vilket utgor en for
manga patienter och brukare giltig éverblick. Myndigheten behéver ocksa i konkreta
fall lyssna till och anvénda sig av patienters och brukares erfarenheter i hela
tillsynsprocessen och ge denna information ratt vikt vid beddmningar.

Sammantaget ar det ett langsiktigt utvecklingsarbete som IVO bedriver avseende bland
annat arbetssatt, digital infrastruktur och systematik. VO behdver kunna hantera och
forstarka alla delar i myndighetens omfattande uppdrag parallellt, vissa delar &r mer
utvecklade @n andra. Arbetet har hittills skett inom ramen for oforandrade
anslagsnivaer.

Inom ramen for pagaende regeringsuppdrag, avser 1VO att fortsétta och fordjupa
analysen, bland annat vad géller tillsynens larande och forebyggande effekter.
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1. Inledning

1.1 Uppdraget

IVO har, enligt regleringsbrevet for 2021, i uppdrag att lamna forslag pa hur
myndighetens forebyggande tillsyn avseende patientsakerhetsrisker kan utvecklas. VO
ska sarskilt beakta behovet av samarbete och gemensamma tillsynsinsatser med andra
berdrda aktorer, bland annat Arbetsmiljoverket, i syfte att genomfdra utredningar som
kan peka pa sadana risker for patienter som kan hanforas till brister pa systemniva.t
Uppdraget ska slutredovisas den 1 december 2022. Den har rapporten &r en
delredovisning av uppdraget.

| uppdragsbeskrivningen omnamns patientsakerhetsrisker inom halso- och sjukvarden.
IVO menar dock att myndigheten behdver utveckla det férebyggande perspektivet i
tillsynen dven avseende omsorgen. Ur ett patient- och brukarperspektiv finns starka
samband mellan varden och omsorgen. Den hér delrapporten omfattar darfor bada
sektorerna eftersom helhetsperspektivet ar en nyckelfaktor till att kunna agera mer
forebyggande.?

Detta uppdrag har nara koppling till flera andra precis avslutade eller pagaende
regeringsuppdrag som 1VO har.® IVO konstaterar att regeringen visar p& behovet av att
myndigheten i storre utstrackning an i dag ska agera kraftfullt och fa okad effekt av
tillsyn och tillstandsprévning. Vidare noterar IVO att regeringen i sin nya strategi for
okad tillgang av data lyfter fram behovet av att de statliga forvaltningsmyndigheter som
kan effektivisera sin verksamhet med hjalp av delad data, Al och datadriven analys, ska
ha paborijat det arbetet senast 2025.* Med andra ord ar kunskap i form av data,
digitalisering och 6kad analyskraft viktiga forutsattningar for att I\VO ska kunna récka
till for mer.

1 Socialdepartementet (2020). Regleringsbrev for budgetar 2021 avseende Inspektionen for vard och omsorg.

2 Inspektionen for vard och omsorg. Det tar inte hand om hela mig. IVO 2021-6; Inspektionen for vard och omsorg.
IVO:s bidrag till omstaliningen i varden. IVO 2019-13.

% Inspektionen for vard och omsorg. Bidra till larande under coronapandemin. IVO 2021-8; | regleringsbrevet for
budgetér 2021 har IVO i uppdrag att félja upp LSS-boenden; IVO har dven i uppdrag av regeringen att genomféra
séarskilda tillsynsinsatser som bidrar till omstéallningen till en god och nara vard och att forstarka tillsynen av
socialtjanstens handlaggning av arenden som rér barn och unga. IVO har ocksa i uppdrag att tillgangliggéra och
uppréatta ett nationellt register dver HVB och stddboenden for barn och unga samt sarskilda ungdomshem.

IVO ska ocksa i enlighet med myndighetens regleringsbrev fér 2021 utveckla den riskbaserade tillsynen och
effektivisera tillsyns- och tillstandsverksamheten. IVO ska i enlighet med uppdragen ha en vél fungerande
datainfrastruktur som framjar en strategisk och effektiv tillsyns- och tillstandsverksamhet. Vidare ska IVO utveckla
automatiserad inhamtning av information samt datadrivna analysmodeller som kan anvéandas for att effektivisera
tillsynen och tillstandsprovningen.

4 Regeringen (2021). Data — en underutnyttjad resurs for Sverige: En strategi for tkad tillgdng av data for bl.a. artificiell
intelligens och digital innovation.
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1.2 Uppdragets genomférande

Denna delrapport utgar i huvudsak fran IVO:s karnuppdrag samt erfarenheter och
lardomar fran bedriven tillsyn for att beskriva centrala forutsattningar for en
forebyggande tillsyn. IVO beskriver dven det utvecklingsarbete som pagar och som
bland annat syftar till att myndighetens tillsyn i 6kad utstrdckning ska kunna bidra till
att forebygga brister och missférhallanden i varden och omsorgen.

IVO har, bland annat med anledning av uppdraget, en pagaende dialog med
Arbetsmiljoverket. Dialogen syftar till att utreda pa vilket satt VO och
Arbetsmiljoverket kan samordna sina insatser i syfte att na ett okat genomslag inom
respektive tillsynsuppdrag. IVO har vidare tagit del av underlag fran Konkurrensverket
och haft dialog med Finansinspektionen och Tandvards- och lakemedelsformansverket
(TLV) i syfte att ta del av kunskap och erfarenheter. IVO har &ven en etablerad kontakt
med Statens haverikommission, i syfte att fora dialoger for dmsesidigt
erfarenhetsutbyte.

1.3 Begreppsanvandning i rapporten

Regeringsuppdragets fokus pa forebyggande tillsyn knyter tydligt an till IVO:s formaga
att arbeta strategiskt, effektivt och enhetligt Gver landet®. Det finns ingen enhetlig
definition av vad férebyggande tillsyn &r. Ord som proaktiv, riskbaserad och planerad
tillsyn likstalls garna med forebyggande tillsyn. Men eftersom forebyggande tillsyn
ytterst handlar om tillsynens effekt pa de verksamheter som granskas, kan dven sa
kallad reaktiv eller handelsestyrd tillsyn vara férebyggande.

® Férordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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2. Forebyggande tilisyn

| detta kapitel beskrivs vad som krévs for att IVO:s tillsyn i 6kad utstrackning ska kunna
bidra till att forebygga brister och missférhallanden i varden och omsorgen.

2.1 Forebyggande tillsyn — en naturlig del av IVO:s uppdrag

Nér forebyggande tillsyn ska beskrivas anvands vanligtvis ord som proaktiv,
riskbaserad och planerad tillsyn som synonymer.® Forebyggande tillsyn beskrivs som en
typ av aktivitet som sa langt det ar mojligt ska folja och agera innan en brist eller
missforhallande uppstar. | den lI6pande riskanalysen analyseras tillsynsobjekten utifran
kénda riskomraden. Precisionen i analyserna och timingen i agerandet ar avgdrande. Ju
tidigare tillsynen kan upptéacka och agera pa allvarliga indikationer, desto storre
potential har tillsynen att fullt ut kunna motverka en faktisk brist eller ett
missforhallande. Huruvida tillsynen ytterst bidrar till att forebygga brister och
missforhallanden, beror pa dess effekter pa system-, verksamhets- och individniva.

| forordningen (2013:176) med instruktion for IVO, anges att verksamheten ska
bedrivas strategiskt och effektivt samt pa ett enhetligt satt inom landet samt att tillsynen
ska planeras och genomforas med utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat foljer
av lag, forordning eller sarskilt beslut fran regeringen. Vidare anges i
patientsakerhetslagen (2010:659) att IVO inom ramen for sin tillsyn bland annat ska
lamna rad och ge vagledning, férmedla kunskap och erfarenheter som erhalls genom
tillsynen samt informera och ge rad till allmanheten. Som regeringen konstaterade vid
inrattandet av IVO, ingar det aktiviteter som kompletterar tillsynen i syfte att vara
larande, férebyggande och stodjande.” Att IVO ska arbeta férebyggande framgar saledes
i vart fall indirekt av forfattningar och patalas i forarbetena till patientsakerhetslagen
och till bildandet av 1\VO.

| regeringens proposition om ett mer &ndamalsenligt klagomalssystem i hélso- och
sjukvarden® framhalls att I\VO ska bidra till att forebygga vardskador och incidenter i
varden. En forebyggande tillsyn som utgar fran patientens perspektiv, fokuserar pa de
storsta riskerna och bidrar till kvalitetsforbattringar for patienterna, definieras av
regeringen som en patientcentrerad tillsyn.

Det forebyggande perspektivet uttrycks an tydligare i IVO:s tillstandsprovning av
tillstandspliktig verksamhet pé socialtjanstomradet.® | tillstdndsprévningen provar IVO

6 Statskontoret (2012). Tank till om tillsynen - Om utformningen av statlig tillsyn; Statskontoret (2020). P& vag mot en
battre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling; Finansinspektionen (2020). Tillsynsstrategi;
https://www.konkurrensverket.se/upphandling/tillsyn-arenden-och-beslut/ .

" Proposition 2012/13:20, Inspektionen for vard och omsorg - en ny tillsynsmyndighet for halso- och sjukvard och
socialtjanst.

8 Proposition 2016/17:122, Ett mer andamalsenligt klagomalssystem i halso- och sjukvarden.

® Totalt finns 18 tillstandspliktiga verksamhetsformer enligt socialtjanstlagen (2001:453) och lagen (1993:387) om stod
och service till funktionshindrade. Det finns &ven tillstandsplikt inom nagra specifika verksamheter pé halso- och
sjukvardsomradet (s.k. blodverksamheter och vavnadsinrattningar, verksamhet for sprututbyte och fér omskéarelse samt
abortverksamheter).



https://www.konkurrensverket.se/upphandling/tillsyn-arenden-och-beslut/

INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) MOT EN MER FOREBYGGANDE TILLSYN 9(28)

att verksamheten har forutsattningar att bedrivas med god kvalitet och sékerhet.
Prévningen gors i regel innan verksamheten startar. Konkret handlar prévningen om att
IVO bedémer huruvida de som ansoker om tillstand har den insikt, lamplighet och de
ekonomiska forutsattningar som krévs for att bedriva verksamheten samt att VO
bedémer om de s6kande redogjort for ett verksamhetsinnehall som kan uppfylla kraven
om god kvalitet. Utéver detta ar syftet med tillstandsprovningen att styra vard- och
omsorgsmarknaden genom att géra det mindre attraktivt for oseridsa aktorer att ansoka
om tillstand och att tidigt i processen identifiera dessa aktérer och hindra dem fran att ta
sig in pa valfardsmarknaden. De privata aktérer som bedéms ha forutsattningar att
bedriva den tillstandspliktiga verksamheten med god kvalitet och som i 6vrigt uppfyller
lagar och andra foreskrifter beviljas tillstand.

Att forebygga brister och missforhallanden ligger saledes i IVO:s uppdrag. IVO har
dock ett stort ansvar att precisera hur den férebyggande tillsynen ska bedrivas.

Sa kallad reaktiv eller handelsestyrd tillsyn lyfts ofta fram som motsatsen till en
forebyggande eller proaktiv tillsyn.'% Den reaktiva tillsynen utgér fran och agerar pa ett
faktiskt utfall. Detta kommer VO till del genom till exempel enskilda klagomal eller
anmaélningar av handelser som lett till eller riskerat att leda till att patienter drabbas av
allvarliga vardskador (lex Maria) samt anmalningar av ett missférhallande eller en
pataglig risk for ett missforhallande, som ror den som far, eller kan komma i fraga for,
insatser inom socialtjanstens verksamheter (lex Sarah).!

I dessa fall har ofta en brist eller ett missforhallande redan intraffat och IVO ska i
efterhand granska arendet. | detta uppdrag ligger aven en forvantan pa IVO att gora mer
an att endast i efterhand granska det intraffade. IVO forvantas att utifran det intraffade
bidra till larande. Detta galler bade klagomalsarenden och anmalningar enligt lex Maria
och lex Sarah-reglerna.'? Detta kan beskrivas som att VO, utifran redan intraffade
handelser, ska utforma tillsynen i syfte att forebygga att liknande héndelser intraffar
igen. IVO ska alltsa bedriva forebyggande tillsyn med utgangspunkt i redan intraffade
handelser som kommer myndigheten till del genom klagomal, lex Maria och lex Sarah.
Detta stéller krav pa IVO att anvanda informationen i dessa sammanhang, tillsammans
med annan kunskap, for riskanalyser och sadan tillsyn som har en forebyggande effekt.

Som Statskontoret konstaterar, har IVO sedan myndigheten startade haft svart att
bedriva riskbaserad tillsyn i den omfattning som det var tankt. Handldggningen av
klagomalsarenden och anmalningar enligt lex Maria och lex Sarah samt
frekvenstillsynen har tagit mycket tid.*®

Det proaktiva och det reaktiva bor dock inte ses som varandras motsatser, utan som tva
kompletterande delar av tillsynen som ytterst syftar mot samma mal. IVO:s arbetssétt,
och fore det Socialstyrelsens, har huvudsakligen utgatt fran en processorganisation som

10 Statskontoret (2012). Tank till om tillsynen - Om utformningen av statlig tillsyn; Statskontoret (2020). Pa vag mot en
battre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling.

11 Statskontoret (2012); Finansinspektionen (2020). Tillsynsstrategi.

12.7 kap. 4 § Patientsakerhetslagen (2010:659); prop. 2012/13:20. Inspektionen for vard och omsorg - en ny
tillsynsmyndighet for halso- och sjukvard och socialtjanst.

13 Statskontoret (2020). Pa vag mot en battre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling.
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bygger pa manuell hantering av dessa enskilda drenden. Det viktiga samspelet mellan de
olika drendeslagen som lyfts fram i regeringens proposition Ett mer andamalsenligt
klagomalssystem i halso- och sjukvarden har darmed gatt forlorat. Regeringen
understryker att ”det maste finnas en koppling mellan exempelvis klagomal och
inspektioner pa sa vis att informationen fran klagomalen anvands i IVO:s
riskanalyser.”'* P4 grund av avsaknad av arbetssatt och digitalisering har myndigheten
hittills inte haft tillracklig formaga att hantera informationen i de enskilda arendena pa
ett samlat satt. Darmed har IVO inte heller haft systematisk kunskap om hur risker och
brister fordelar sig pa olika omraden, vad som bér ageras pa och hur dessa risker och
brister kan forebyggas. De samlade bilder som myndigheten utarbetat har byggt pa
manuella genomgangar. VO har sedan en tid tillbaka paborjat ett intensivt arbete for att
oka den digitala formagan i myndigheten, vilket skapar nya forutsattningar att arbeta
mer forebyggande och né en dkad méluppfyllelse.r

Med forebyggande tillsyn baserad pa datadrivna analyser, i kombination med kvalitativa
metoder, kan IVO fa battre forutsattningar att prioritera sitt strategiska arbete sa att
inspektioner kan genomforas pa ratt plats vid ratt tillfalle. Detta &r ocksa en
forutsattning for att VO ska starka aterkopplingen av tillsynens iakttagelser. Pa sa satt
anvands myndighetens resurser effektivt.

2.2 Utvecklad riskanalys - en grundférutsattning

IVO:s tillsyn ska planeras och genomféras med utgangspunkt i egna riskanalyser om
inte annat foljer av lag, forordning eller sarskilt beslut fran regeringen.'® Riskanalyser
kravs for att IVO ska kunna gora réatt prioriteringar och agera redan pa riskindikation.
Nar IVO formar agera mer systematiskt pa kanda riskomraden an enbart pa enskilda
utfall, ges patienter och brukare en tydligare rost i tillsynen.

Begreppet riskanalys saknar legaldefinition och det finns inte heller bestammelser som
sarskilt anvisar hur, nar och pa vilket underlag en sadan analys ska genomforas. IVO:s
tillsyn definieras i de sarskilda forfattningar som reglerar respektive
verksamhetsomrade. Ett exempel ar tillsynen av socialtjanstverksamheter, som
definieras i 13 kap. 1 8 socialtjanstlagen (2001:453), SoL; dar anges att tillsynen
innebdr ”...granskning av att den verksamhet som avses i 1 § uppfyller krav och mél
enligt lagar och andra foreskrifter samt beslut som har meddelats med stod av sadana
foreskrifter.” Liknande formuleringar finns 1 lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade, LSS och patientsékerhetslagen (2010:659), PSL.
Tillsynsbegreppet preciseras ytterligare genom 2 § andra stycket forordning (2013:176)
med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg, dir det stadgas att ”[t]illsynen
ska planeras och genomforas med utgdngspunkt i egna riskanalyser...” . Denna
precisering anvisar, i generella ordalag, hur IVO:s tillsyn ska utféras — detta framgar

14 Prop. 2016/17:122 Ett mer andamalsenligt klagomalssystem i hélso- och sjukvarden.

15 Inspektionen fér vard och omsorg. Budgetunderlag 2022-2024. IVO 2021-3; Inspektionen fér vard och omsorg. Vad
har IVO sett 2020. IVO 2021-2; Inspektionen fér vard och omsorg. Arsredovisning 2020. IVO 2021-1; Inspektionen for
vard och omsorg. Férslag till atgérder géllande oseridsa assistansanordnare. VO 2020-11; Inspektionen for vard och
omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12.

16 Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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sérskilt tydligt genom uttrycket planeras och genomforas.

Finansinspektionen har en lang historik av att anvanda sig av avancerade riskanalyser i
sin tillsyn. I IVO:s erfarenhetsutbyte med andra tillsynsmyndigheter framkommer det
att riskanalys hanteras som en integrerad del av tillsynsprocessen och att det
kontinuerliga analysarbetet anses viktigt for att tillsynen ska kunna bidra till en
forebyggande effekt.t’

IVO:s inriktning mot en stérkt datadriven analys syftar till att 6ka myndighetens
formaga att identifiera och agera pa risk i den utstrackning som uppdraget férutsatter.
Riskanalyserna pa IVO har historiskt varit av enklare karaktar med inga eller svaga
kvantitativa metoder och relativt langa tidsfordrojningar. Riskanalyserna har framst
gjorts regionalt, vilket bidragit till bristande enhetlighet och forsvarat jamforelser éver
landet. De analyser som gjorts myndighetsovergripande har bland annat ringat in ett
visst antal riskomraden som har legat fast under ett par ars tid. Darmed har det varit
svart att skapa den systematik och aktualitet i Gverblick som IVO behover ha 6ver tid
eller de detaljer som kravs for att folja kvalitet och sékerhet i den vard och omsorg som
patienter och brukare far. Analyserna har inte heller skett I6pande som en del av
tillsynsprocessen och har inte kunnat synliggoras internt som stod i prioriteringar.

Behovet av starkt analysformaga papekas av Riksrevisionen, som i en granskning 2019
konstaterar att I\VVO hitintills inte har genomf6rt nagon stérre mangd riskbaserad tillsyn
for att belysa fragor som ar viktiga for grupper av manniskor eller risker som finns pa
systemnivé inom varden och omsorgen.® Statskontoret bekraftar ocksa den har bilden
att forutsattningarna for att gora kvalificerade analyser av verksamheterna har varit
begrénsade hos IVO och att det har saknats systematik i analyserna. For att kunna gora
ett val avvagt urval i sin tillsyn krévs att det finns fullgod information om
tillsynsobjekten, vilket Statskontoret slar fast ofta har varit langtifran fallet.®

Statskontoret lyfter fram att idén om en god tillsynsspiral bygger pa att en planerad
tillsyn fungerar forebyggande och darmed bidrar till att minska klagomal och
anmalningar etc. inom verksamhetsomradet. For att en sadan planerad tillsyn ska kunna
fungera behdver den bygga pa systematiska kartlaggningar och analyser av data som
berdr tillsynsobjekten och den omvarld som paverkar varden och omsorgen. Liksom en
systematisk analys av de egna erfarenheterna av tillsynsarbetet. Avancerade riskanalyser
lyfts fram som ett centralt verktyg for de myndigheter som har manga och komplexa
tillsynsobjekt och déar olika missforhallanden kan fa mycket stora samhélleliga
konsekvenser.?°

IVO har tillsyn 6ver hela varden och omsorgen, sektorer som uppgar till mer én 10
procent av BNP. Inom den sker varje ar miljontals méten och interaktioner. Bara inom
varden gors uppskattningsvis 69 miljoner besok arligen. Tillsynen omfattar vidare bland

¥ Finansinspektionen (2020). Tillsynsstrategi, &ven Konkurrensverket resonerar om tillsyn som en kontinuerlig
forebyggande verksamhet (se https://www.konkurrensverket.se/upphandling/tillsyn-arenden-och-beslut/)

18 Riksrevisionen (2019:33). Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder.

19 Statskontoret (2020). P& vag mot en battre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling.

20 statskontoret (2012). Tank till om tillsynen - Om utformningen av statlig tillsyn; Statskontoret (2020). P& vag mot en
béttre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling.
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annat 240 000 legitimerade personer inom hélso- och sjukvarden, drygt 100 sjukhus, 1
700 sarskilda boenden for aldre med flera verksamheter inom vard och omsorg. Dartill
provar 1VO tillstand for privata utfrare av bland annat hemtjanst, personlig assistans
och sérskilda boenden for aldre samt blod- och vavnadsverksamheter.?:

Givet omfattningen och komplexiteten i IVO:s uppdrag, har IVO pabdrijat ett
utvecklingsarbete i syfte att astadkomma en strategisk, enhetlig och effektiv tillsyn. Det
handlar om att forstarka bade kompetens, arbetssétt och utveckla digitala stod. Vad ar
en risk, hur ska olika risker viktas och hur kan vi skapa forutsattningar dar myndigheten
i ett sa tidigt skede som mojligt kan fa indikationer om utvecklingen gar at fel hall, ar
fragor som maste kunna besvaras.

2.3 Anvandning av data ger battre dverblick och formaga att agera
effektivt

Regeringens utgangspunkt i den nya strategin for dkad tillgang av data &r att en dkad
datatillgang skapar forutsattningar for ett samhélle med en datadriven forvaltning som
kan agera utifrén en valunderbyggd kunskapsposition.?? For IVO ér tillgéng till olika
typer av data, 6kad analyskraft och digital mognad avgérande for att VO ska kunna
utveckla tillsynen och tillstandsprovningen och darmed 6verblicken vad géller
kvaliteten och sakerheten samt regelefterlevnaden inom varden och omsorgen. Arbetet
mot oseridsa aktorer ar ett sarskilt angelaget omrade dar IVO:s behov av battre
datafangst har uppmarksammats av myndigheten under det senaste aret, se nedan.

Tillitsdelegationen framhaller vikten av battre och mer aktuell information om vardens
risker och utfall, inte minst ur patientens perspektiv, for att tillsynen ska kunna ha bade
béttre kontextforstaelse och kunna agera mer strategiskt. Informationen behdévs ocksa
for att forstd mer komplexa samband i vardsystemen. 23 P& s8 sitt kan tillsynen f& battre
verktyg vid analys av makrosystemet runt brukarna och patienterna. Det som ar
overbelaggningar och utlokaliseringar pa sjukhusen kan exempelvis hianga ihop med hur
hemsjukvarden utfors, eller hur lakemedelsforskrivningen ser ut och féljs upp inom
primarvarden.

IVO behover agera effektivt pa system-, verksamhets- och individniva och se till
vardens och omsorgens resultat for patienter och brukare, hela vagen genom vard- och
omsorgssystemet.

I IVO:s tillsyn av halso- och sjukvard och omsorg behéver myndigheten anvanda olika
typer av data for att kunna gora valgrundade och effektiva beddmningar av brister och
risker géllande sékerheten och kvaliteten. Data — det vill séga information eller
uppgifter om nagot forhallande, nagon egenskap eller annan fakta — kan vara bade

21 SCB, Halsorakenskaper 2018. Socialstyrelsens, Statistikdatabas for halso- och sjukvardspersonal — sysselsatta inom
halso- och sjukvard 2018, uppgift hamtad 2021-02-16. SKR, SKR:s verksamhetsstatistik 2016-2019. SKR, Varden i
siffror https://vardenisiffror.se/, 2021-02-16. Uppgifter fran IVO:s omsorgsregister, 2021-01-28, samt IVO:s
frekvenstillsyn av boenden for barn och unga under 2019.

22 Regeringen (2021). Data — en underutnyttjad resurs fér Sverige: En strategi for 6kad tillgang av data for bl.a. artificiell
intelligens och digital innovation.

2 SOU 2018:48 En larande tillsyn - Statlig granskning som bidrar till verksamhetsutveckling i vard, skola och omsorg.
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kvalitativ och kvantitativ. Det kan avse Oppen data, data utan personuppgifter eller data
med personuppgifter. IVO behdver anvanda bade kvalitativ och kvantitativ data. Vilken
typ av data och vilka datakallor IVO behéver for att optimera tillsynen maste
kontinuerligt uppdateras och omprovas. For att IVO effektivt ska kunna agera behover
informationen vara aktuell och for det behdvs ibland direktatkomst till andra
myndigheters register dar det & mojligt, till exempel information som &r av betydelse i
arbetet mot oseriosa aktorer. IVO:s paborjade forstarkning av myndighetens
analysverksamhet utgar fran befintliga datakéallor, dar mycket data finns 6ppen och
tillganglig for anvandning och kombinerar dem med kunskap som tillsynen genererar.

Trots det intensiva utvecklingsarbete som IVO péborjat, ar myndigheten i dagslaget
fortfarande i manga delar en analog myndighet. Stora utvecklingsbehov finns bade vad
galler myndighetens egen datakvalitet och informationsinfrastruktur samt stérre tillgang
till data fran exempelvis andra myndigheter. Regeringen har i flera regeringsuppdrag till
IVO pekat pa vikten av att utveckla en langsiktigt hallbar datainfrastruktur, 6kad
datafangst och verktyg for dataanalys. IVO beskriver arbetets gang i bland annat
budgetunderlag, arsrapporter och arsredovisningar, vid sidan av redovisningar knutet till
specifika regeringsuppdrag.?*

IVO:s egen grundldggande informationsinfrastruktur avser bland annat myndighetens
register. IVO har en skyldighet att halla register som ar aktuella och av god kvalitet.
Forvaltning och utveckling av registren har under manga ars tid varit eftersatt, med lag
tillforlitlighet pa innehallet som resultat. IVO har pabérjat ett omfattande och
grundlaggande réttnings- och utvecklingsarbete vad géller samtliga register i syfte att
komma till ratta med bristerna.

Vad galler externa datamangder ser VO att det i nulaget framst saknas data fran andra
myndigheter pa grund av sekretesshinder. En viktig del av dessa behov avser IVO:s
arbete mot oseridsa aktorer. IVO har darfor i flera rapporter?® till regeringen beskrivet
behovet av:

o tillgang till data pa mikroniva, exempelvis data pa individniva snarare an
aggregerad pa grupp- eller befolkningsniva.

o tillgang till data som skapas och hamtas in i realtid alternativt med s& hog frekvens
som mojligt och darmed &r sa aktuell i tid som mojlig, exempelvis uppdaterad data
om vad som hander i en verksamhet snarare an aggregerad data for ett helt ar som
forst kan presenteras langt i efterhand.

24 Inspektionen for vard och omsorg. Budgetunderlag 2022-2024. IVO 2021-3; Inspektionen for vard och omsorg. Vad
har IVO sett 2020. IVO 2021-2; Inspektionen fér vard och omsorg. Arsredovisning 2020. IVO 2021-1; Inspektionen for
vard och omsorg. Forslag till atgérder géllande oseridsa assistansanordnare. VO 2020-11; Inspektionen for vard och
omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12; Inspektionen for vard och omsorg. Tillsyn av tillganglighet i halso-
och sjukvarden. IVO 2021-7; Inspektionen for vard och omsorg (2020). Delrapport. Regeringsuppdrag att bidra till
larande under utbrottet av covid-19 och infor framtida sjukdomsutbrott.

% Inspektionen for vard och omsorg. Forslag till dtgarder gallande oseridsa assistansanordnare. IVO 2020-11;
Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12; Inspektionen for vard och omsorg. Tillsyn
av tillganglighet i halso- och sjukvarden. IVO 2021-7; Inspektionen for vard och omsorg (2020). Delrapport.
Regeringsuppdrag att bidra till larande under utbrottet av covid-19 och infor framtida sjukdomsutbrott.
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e automatiserad inh&mtning och bearbetning av olika datakallor, med lagre kostnader
an manuell inhamtning och bearbetning.

| ndgra av dessa rapporter har IVO lamnat ett stort antal forfattningsforslag om bland
annat sekretessbrytande bestammelser och 6kad samordning mellan myndigheter for att
oka IVO:s traffsakerhet gentemot oseridsa aktorer inom varden och omsorgen. Den
sammantagna slutsatsen i dessa rapporter ar att IVO:s i huvudsak manuella arbetssatt
inom ramen for tillstandsprévningen och tillsynen av tillstandspliktig verksamhet pa
socialtjanstomradet &r ohéllbart.?®

Ett av forslagen avser en sekretessbrytande bestimmelse gentemot Skatteverket.?” Vad
galler uppgifter fran Skatteverket ar IVO i dagslaget huvudsakligen hanvisad till
offentliga uppgifter. IVO har identifierat att den informationen som finns i
beskattningsdatabasen skulle vara av mycket stor nytta for flera delar av IVO:s
verksamhet. Skatteverket har en unik stéllning som informationsgenererande myndighet
och rader 6ver helt central information om bade fysiska och juridiska personer. Det ar
vidare av stor vikt att uppgifterna i fraga kan inhamtas direkt fran Skatteverket istallet
for fran de enskilda aktorerna som ska granskas och att informationen halls uppdaterad
I6pande under aret. IVO bedomer att informationen &r en nédvéandighet for att IVO bade
i sin tillsyn och i tillstandsprovning ska kunna bidra till att varden och omsorgen utfors
av serigsa aktorer.

Effekt i tillsynen avseende oseridsa aktorer kraver samverkan

| detta regeringsuppdrag framhaller regeringen att IVO sérskilt ska beakta behovet av
samarbete och gemensamma tillsynsinsatser med andra berdrda aktorer, for att
myndigheten ska komma langre i att identifiera och agera pa patientsakerhetsrisker pa
systemniva. IVO delar denna bedémning och menar att utvecklad samverkan med andra
myndigheter &r avgorande for att IVO ska kunna na storre effekt for patienter och
brukare.?®

IVO samverkar i olika delar av tillsynsprocessen (i riskanalyserna/inhdmtande av
information och vid inspektioner) med andra myndigheter, exempelvis
Forsakringskassan, Skatteverket, Migrationsverket, Polismyndigheten och
Aklagarmyndigheten. Ett aktuellt tillsynsomrade dir det sker mycket samverkan med
andra myndigheter ar oseridsa aktorer som utfor PCR- och antigentester for covid-19. |
flera fall under sommaren 2021 gjorde IVVO tillsammans med bland andra
Polismyndigheten och Aklagarmyndigheten gemensam sak kring
provtagningsverksamheter. Den operativa myndighetssamverkan var en férutséttning
for att na effekt utifran respektive myndighets uppdrag. Vid tillsynerna framkom det
allvarliga brister avseende avsaknad av analys av provsvar eller felaktiga provsvar,
brister i anmalan till smittskydd och brister i basala hygienrutiner.

2% Inspektionen for vard och omsorg. Forslag till &tgarder gallande oseridsa assistansanordnare. IVO 2020-11;
Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12.

27 Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12.

28 Inspektionen for vard och omsorg. Forslag till &tgarder gallande oseridsa assistansanordnare. IVO 2020-11;
Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12.
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IVO behover starka formagan att systematiskt genomfora tillsynsinsatser 6ver de
omraden inom hélso- och sjukvarden och omsorgen som bedéms vara de storsta
riskomradena ur ett patientsakerhets- eller brukarperspektiv. Brister i arbetsmiljon ar en
av manga kanda riskfaktorer som kan paverka patientsakerheten. Stress,
arbetsbelastning och bristande aterhamtning paverkar majligheten att utfora arbetet pa
ett patientsikert sitt.?®

For att IVO ska lyckas med att granska detta ar exempelvis den kunskap och de
informationskallor som Arbetsmiljoverket besitter en viktig pusselbit. VO menar darfor
att ett satt att samverka med andra myndigheter, daribland Arbetsmiljoverket, ar att pa
ett mer systematiskt sétt utbyta information som en del i de I6pande riskanalyserna.
Exempelvis mottar Arbetsmiljoverket risksignaler fran anstallda inom varden och
omsorgen som skulle kunna 6ka IVO:s férmaga att hitta de mest allvarliga
riskverksamheterna. IVO och Arbetsmiljéverket har en 16pande dialog kring dessa
fragor.

2.4 Patienten och brukaren som informationskalla

IVO:s arbete ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv.*® Instruktionen
fortydligades i detta hanseende i anslutning till inférandet av det nya
klagomalssystemet. Forandringen innebar att IVO:s utredningsplikt avseende enskilda
klagomal begransades till att endast omfatta de mest allvarliga fallen och att merparten
av klagomalen skulle hanteras direkt av vardgivarna. Tanken var samtidigt att IVO
skulle intensifiera sitt arbeta med att utveckla en sa kallad patientcentrerad tillsyn. Det
definierades som en tillsyn som utgar fran patientens perspektiv och som fokuserar pa
de mest allvarliga patientsékerhetsriskerna och som leder till forbattringar for
patienterna. Dar sags bade klagomalen till IVO och klagomalen till patientnamnderna
som viktiga informationskéllor for denna typ av tillsyn. | propositionen om det nya
klagomalssystemet understroks ocksa att det maste finnas en koppling mellan
exempelvis klagomal och inspektioner pa sa vis att informationen fran klagomalen ska
anvandas i IVO:s riskanalyser.>!

Som exempel kan ndmnas att IVO vid inspektioner for samtal i varierande omfattning
med patienter och brukare pa plats. Detta sker framst genom att prata med barn och
unga som vistas vid HVB-hem eller stodboenden. Deras erfarenheter kan sedan ligga till
grund for de bedémningar IVO gor av enskilda verksamheters kvalitet och
maluppfyllelse.

Varken vardgivare eller IVO tillvaratar emellertid erfarenheter och kunskap fran
patienter och brukare i nagon storre omfattning. Patientlagen tradde i kraft 2014 i syfte
att starka patienternas stallning i varden, men Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
uppfdljning av implementeringen av lagen visar att den hittills har haft en begrénsad
effekt pa vard- och omsorgssystemen. Myndigheten rekommenderar bland annat att

2 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/riskomraden/arbetsmiljo/
30 Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg
31 Proposition 2016/17:122, Ett mer andamalsenligt klagomalssystem i halso- och sjukvarden.
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’regeringen och IVVO bor stérka tillsynen och ansvarsutkréavandet av patientlagens
efterlevnad”.®

IVO behdver komma langre i att pa olika satt anvanda information fran patienter och
brukare i tillsynen. En del av detta handlar om att VO behdver anvanda digitala verktyg
pa ett battre satt med en hogre grad av anvandarvanlighet. IVO har darfor bland annat
paborjat arbetet med att utveckla och forenkla ingangen till IVO for medborgarna att
lamna nagon typ av information om varden eller omsorgen. Den har informationen
aggregeras, systematiseras och anvands darmed ocksa i hogre grad an tidigare i
tillsynen, se aven avsnitt 3.1. IVO har ocksa pabarjat dialoger med berorda aktorer kring
tillgangen pa sa kallade PROM:s (patientrapporterad data om patientens kliniska
resultat) och PREM:s (patientrapporterad data om upplevelser) kopplat till tillganglighet
inom cancervarden, se dven avsnitt 3.4.

En sadan utveckling ligger val i linje med den rérelse mot personcentrerad och god och
nara vard som varden och omsorgen befinner sig i. Detta ar en omstéllning som VO
kan understddja genom en utvecklad forebyggande tillsyn. Ett tillvadgagangssétt for
myndigheten att bista denna rorelse ar att parallellt férhalla sig till analyser pa flera
nivaer. Ett exempel pa en sadan utveckling skulle kunna vara att myndigheten
kombinerar de helhetsperspektiv som datadriven analys kan erbjuda med dels kunskap
om vad myndighetens forbéattringsarbete medfor for enskilda patienter och brukare, dels
ett tydligt stallningstagande for patienternas perspektiv. Vad géller patienternas
perspektiv dr det da viktigt att inte bara inta ett perspektiv, dar IVO mot bakgrund av
tillsynens iakttagelser skapar en for manga patienter och brukare giltig 6verblick, utan
att myndigheten ocksa i konkreta fall lyssnar till och anvander sig av patienters och
brukares erfarenheter i hela tillsynsprocessen och ger denna information rétt vikt vid
bedémningar. Genom att forena dessa tillvagagangssatt kan 1VO effektivisera sin tillsyn
genom att fokusera pa de omraden dar den gor mest nytta samtidigt som myndigheten
pa ett tydligt satt uppmuntrar och véagleder mot 6kad personcentrering.

2.5 Tillsynens effekter avgdrande

En viktig aspekt av forebyggande tillsyn ar att systematiskt folja upp tillsynens effekter
for patienter och brukare. Vid inrdttandet av IVO understrok regeringen “att f6lja upp
att brister och missforhallanden atgardas samt att formedla den kunskap och de
erfarenheter som tillsynen ger &r /.../ centrala uppgifter for tillsynsmyndigheten och helt
i linje med den lagstiftning som foreligger.”*® IVO maste diarmed kunna redogora for
om ansvariga aktorer (huvudman, vardgivare, och personal) genomfor
forbattringsatgarder, om de foljer upp sig sjalva /vidtagna atgarder, och om atgarderna
leder till faktisk forbattring for patienter och brukare. Uppfoljningen ar darmed ett
centralt verktyg for larande och forbéttring.

For att lyckas med det har forutsétter det bland annat att VO har en férmaga att

32 Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (2021:10). En lag som kraver omtag.
33 Proposition 2012/13:20. Inspektionen fér vard och omsorg - en ny tillsynsmyndighet for halso- och sjukvérd och
socialtjanst.
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systematiskt och dver tid folja upp effekter av tillsynen. Som beskrivs ovan har IVO
historiskt agerat &rendevis i manuella processer och saknat teknisk infrastruktur som
stottar en systematisk uppfoljning av tillsynsbesluten. Detta ar ocksa nagot som
Riksrevisionen lyfter i sin granskning av IVO:s tillsynsverksamhet 2019. De konstaterar
att det ar svart for 1VO att redovisa vad som hant till foljd av tillsynsinsatser. Det gar
exempelvis inte att avgora om eller hur IVO:s tillsyn paverkar varden och omsorgen,
bland annat pa grund av att myndighetens uppféljningar historiskt fokuserat pa den
interna verksamheten och inte ar jamforbara 6ver tid.3* Aven har ar IVO:s paborjade
digitaliseringsarbete en nddvandig del for att starka uppfoljningen.

Givet samspelet mellan tillstandsprovning och tillsyn av tillstandspliktig verksamhet pa
omsorgsomradet, kan detta framhallas som ett gott exempel dar uppféljning kan sagas
vara en integrerad del i arbetsprocessen. Tillsynen bedomer hur den tillstandspliktiga
verksamheten bedrivs och det blir ett direkt kvitto pa hur val VO har lyckats att
bedéma verksamhetens forutsattningar i tillstdndsprévningen. Tillstandsprovningen gors
oftast redan innan verksamheten startar. Genom detta samspel skapas ett internt larande
dar erfarenheter systematiskt utbyts mellan tillstandsprovningen och tillsynen i syfte att
utveckla riskbedomningar och utvérdera arbetssatt. Kommuner och privata aktérer som
berdrs av tillstandsprovningen och tillsynen, uppfattar prévningen som en kvalitetsribba
och ett verktyg genom vilka oseriosa aktorer séllas bort.*®

Ett exempel som belyser fordndrade arbetssatt &r den uppfdljning och fortséttning av
IVO:s granskning av den medicinska varden och behandlingen for personer som bor pa
sarskilda boenden for aldre (SABO) som utférdes under covid-19-pandemin. Tillsynen
inleddes under 2020 och IVO riktade beslut till regioner och kommuner samt privata
utforare. 1 enlighet med 1VO:s beslut har huvudménnen och utférarna redovisat vilka
forbattringsatgarder som de planerar och genomfér med anledning av IVO:s tillsyn. De
inkomna underlagen lyfter relevanta atgarder, men saknar information som visar att de
nodvandiga forbattringarna genomforts och lett till de 6nskade effekterna for patienterna
och brukarna. Mot denna bakgrund fortsatter 1\VVO tillsynen i syfte att kontrollera att
nodvandiga atgarder vidtagits, men ocksa for att granska de ytterligare problemomraden
som framkommit under den inledande tillsynen.

IVO deltar dven i en studie for att undersoka hur statlig tillsyn anvands som styrmedel i
svensk halso- och sjukvard och dldreomsorg. Studien syftar till att undersoka vilka
effekter myndighetens tillsynsinsatser har i de inspekterade verksamheterna. Projektet
bestar av tva delar. For det forsta syftar projektet till att 6ka kunskapen om hur flexibla
tillsynsbeslut inom aldreomsorgen tas emot av de tillsynade organisationerna och hur de
uppfattar de konstaterade bristerna. For det andra syftar projektet ocksa till att
undersoka genom vilken typ av atgarder de konstaterade bristerna avhjalps, samt vilka
kvalitetseffekter dessa atgarder far i de tillsynade verksamheterna. 3

3 Riksrevisionen (2019:33). Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder.

3 Inspektionen for vard och omsorg. Analys av regelverket for tillstandsprévning. IVO 2021-4.

36 Ansvarig forskare: Linda Moberg, Institutionen for folkhélso- och vardvetenskap vid Uppsala Universitet. Studien ar
finansierad med bidrag fran Forte dar medlen syftar till att bidra till 6kad kunskap om vélfardens kvalitet, organisation
och processer och ge en vetenskapligt underbyggd kunskapsbas for hur halso- och sjukvarden samt socialtjansten kan
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Att skapa larande och utveckling — en nyckel i effektskapandet

En nyckel i effektskapandet i tillsynen ar tillsynens bidrag till larande och utveckling i
vard- och omsorgsverksamheterna. For att gora detta behdver tillsynen kunna ga utdver
det enskilda fallet och systematiskt peka pa vad som fungerar bra och mindre bra i olika
situationer, och varfor. For att starka effekten av tillsyn kravs vidare kunskap om och
aktivt anvandande av metoder for aterforing, bade till verksamheter som granskats inom
tillsynen och till andra verksamheter som kan dra lardom av resultat fran genomférda
tillsynsinsatser. Detta ar nagot 1VO tidigare lyft som ett forbattringsomrade for
myndigheten (se dven avsnitt 3.3 och 3.4). %’

Det finns mycket kunskap, bade om var risker och brister finns inom varden och
omsorgen och om hur reell férandring kan skapas i verksamheterna som IVO har i
uppdrag att granska. Det som star klart ar att utveckling och férandring inte sker per
automatik. Det finns aterkommande problem i svensk vard och omsorg som bland annat
har att gora med langa vantetider, dalig kontinuitet, bristande samverkan och svag
personcentrering.® Detta ar ocksd ndgot som kanns igen fran det IVO uppmarksammar
och agerar pa i tillsynen. De patientsakerhetsrisker, vardskador och missférhallanden
som VO uppmarksammar och agerar pa ar manga ganger aterkommande och kan i
vissa fall uppfattas som kroniska.*®

Ett illustrativt exempel pa svarigheten att skapa reell forbattring, ar den
anmalningsskyldighet till VO som vardgivare och huvudman har i enlighet med
reglerna for lex Maria och lex Sarah. Syftet ar att VO genom sin kontrollfunktion ska
sakerstélla ett systematiskt forbattringsarbete i varden och omsorgen. IVO:s uppdrag i
fraga om lex Maria och lex Sarah &r saledes dels att kontrollera att vardgivare och
huvudman uppfyllt skyldigheten att utreda och vidta atgarder for att sa langt som
mojligt undanrdja risker for att handelsen ska upprepas, dels att sprida erfarenheter och
kunskap om anmaélningsdrenden i syfte att bidra till l&rande till en vidare krets. Det finns
med andra ord bade ett larande och ytterst ett forebyggande perspektiv inbyggt i
systemet. Men trots att lex Maria- och lex Sarahanmalningar inkommer till VO och att
IVO utreder, drabbas patienter och brukare kontinuerligt av vardskador och
missforhallanden som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits.
Forskning bekraftar den har bilden, det vill s&ga att den larande effekten genom
anmalningsplikten av allvarliga risker och handelser ar begransad.*

IVO:s 6versyn av utredningsarbetet med lex Maria- och lex Sarahanmalningar visar
bland annat att bade vardgivare, huvudméan och IVO avslutar utredningar enligt lex
Maria och lex Sarah utan att bakomliggande orsaker fullt ut identifierats och utan att
atgarder satts in som kan forvantas leda till att risker och brister undanrgjs. Istéllet for
att forbattra, riskerar IVO att befasta eller forstarka en alltfor 1ag utredningskultur inom
halso- och sjukvarden och socialtjanstens verksamheter. Med stod i bland annat denna

styras for att sakra och utveckla verksamheternas kvalité.

37 Inspektionen for vard och omsorg. IVO:s bidrag till omstallningen i varden. 2019-13.

38 Anders Anell (2020), Varden &r vard en battre styrning.

39 Inspektionen for vard och omsorg. Vad har IVO sett 2017 (2018-8); Vad har IVO sett 2018 (2019-6); Vad har IVO sett
2019 (2020-5); Vad har IVO sett 2020 (2021-2).

40Jonas Wrigstad (2018). The inside of a paradigm. An expedition through an incident reporting system.
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analys pagar nu forandringar i nagra av myndighetens mest centrala processer, daribland
processen for att utreda lex Maria- och lex Sarahanmaélningar. Forandringarna i
processerna syftar till att oka 1VO:s formaga att bade agera pa allvarliga akuta problem i
enskilda fall och uppméarksamma och agera pa atgardshehov pa systemniva.
Forandringarna ska dven bidra till ett 6kat genomslag genom larande och utveckling i
verksamheterna som kommer patienter och brukare till gagn (se dven avsnitt 3.2).

| takt med att VO nu minskar de manuella processerna och pabdrijat ett
digitaliseringsarbete 6kar myndighetens majligheter att battre aterfora tillsynens
iakttagelser som ett led i tillsynsprocessen. Den oférmaga IVO har haft att beskriva
samlade riskbilder pa ett enhetligt satt dver landet, har hammat forutsattningarna att ha
en forebyggande effekt i tillsynen och bidra till att skapa larande i organisationerna.
Bade internationell och svensk forskning visar pa vikten av tillsynens 6ppenhet med vad
som granskas och vad som forvantas av tillsynsmyndigheten. Det leder dels till att
tillsynsobjekten identifierar forbattringsomraden och hur de ska atgardas, dels genom att
de satter upp egna kvalitetssystem som ligger i linje med tillsynens forvantan.
Oppenheten hjalper alltsa till att skapa en gemensam bild av énskvérda
kvalitetsnivaer.*!

“1 Boyd, A., Moralee, S. & Ferguson, J. (2020). CQC’s impact on the quality of care: An assessment of CQC’s
contribution, and suggestions for improvement; Emma Ek (2012). De granskade - Om hur offentliga verksamheter
gors granskningsbara.
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3. Vagen mot mer
forebyggande tillsyn

| detta kapitel redogors for det utvecklingsarbete som IVO har pabdrjat. Forandringarna
syftar till att utveckla arbetssatt och digital formaga som nodvandiga komponenter for
att na okad maluppfyllelse i form av strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn. Genom en
tillsyn med utgangspunkt i utvecklade analyser av mer &ndamalsenliga
informationsméangder kan potentiella problem identifieras och atgérdas i tidigare
skeden. Darigenom kan tillsynen bli mer uttalat framatblickande och fa en mer
forebyggande effekt.

I huvudsak handlar utvecklingsarbetet om att:

e utveckla digitala verktyg som forenklar exempelvis patienters och brukares
kontakter med VO nér de vill lamna synpunkter pa varden eller omsorgen

e tydliggora processerna och skapa teknisk infrastruktur som stottar att all till
myndigheten inkommande information hanteras enhetligt och systematiskt

e publicera och visualisera information fran IVO externt for exempelvis kommuner
och regioner

e utveckla dialogformer med tillsynsobjekt, professioner samt patienter och brukare

Resursbhehov

Att forandra arbetssétt, forstarka analysféormagan och 6ka den digitala mognaden &r
komplext och omfattande och sker stegvis med ett langsiktigt perspektiv. IVO behover
kunna hantera och utveckla alla delar i myndighetens omfattande uppdrag parallellt.
Arbetet har hittills skett inom ramen for oférandrade anslagsnivaer. En narmare
beskrivning av resursbehoven framgér av IVO:s budgetunderlag for aren 2022-2024.42

3.1 Utveckla kontaktvagarna in till IVO

Under varen 2020 forstarkte 1VO upplysningstjansten genom en ny tipsfunktion for tips
om risker, brister och missférhallanden i vard- och omsorgsverksamheter. Atgérden var
en direkt foljd av den pagaende covid 19-pandemin, och ett uttryck for IVO:s stravan att
forenkla kontaktvagarna till myndigheten. Vem som helst ar valkommen att tipsa IVO
om risker och brister i varden och omsorgen. IVO omhéndertar tipsen med ett
analysverktyg. Sedan slutet av juni 2021 finns en ny utvecklad tipsfunktion i ett
webbformuldr som ar integrerat i sjalva IVO.se. Pa sa satt har mojligheten att lamna ett
tips blivit mer anvéandarvanligt an tidigare och battre anpassat for anvandarnas behov.
Tipsen har 6kat kraftigt under perioden juli till och med oktober 2021 jamfért med

42 Inspektionen for vard och omsorg. Budgetunderlag 2022-2024. IVO 2021-3.
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samma period 2020.%3 Detta visar att det finns en efterfrégan hos personer med
erfarenheter/kunskap om risker och brister i vard och omsorg att kunna lamna
information till VO genom den har typen av tjanst.

Under hosten har dven en feedbackfunktion kopplat till denna tjanst implementerats, i
syfte att inhamta synpunkter fran anvandarna for att kunna erbjuda annu béttre
anpassade tjanster for IVO:s anvéndare. Vidare kommer tjansten i nértid &ven att
anpassas for specifika malgrupper, exempelvis barn och unga.

IVO har aven den sa kallade barn- och ungdomslinjen som riktar sig till barn och
ungdomar under 21 ar. | denna kanal kan malgruppen na IVO via telefon eller ett
skriftligt meddelande. Barn- och ungdomslinjen kommer integreras med 1VO:s
upplysningstjanst i syfte att aggregera informationen och skapa tydligare ingangar till
IVO oberoende av vem som hor av sig.

3.2 Hantera informationen samlat som grund for I6pande
riskanalyser

IVO behdver kunna fanga och forsta vad som hander inom varden och omsorgen
kopplat till lagstiftningens krav pa sakerhet och kvalitet, samt agera samlat och
enhetligt. Precis som konstateras i kapitel tva behover IVO darfor utveckla
riskanalyserna. | den lI6pande analysen behdver risker identifieras och vérderas for att
hitta monster, trender och avvikelser med hogre precision géllande hur sékerhet och
kvalitet uppnas i varden och omsorgen. Precisionen i analyserna och valet av tidpunkt i
IVO:s agerande ar avgorande. Ju tidigare tillsynen kan identifiera och agera pa
allvarliga risker, desto storre potential har tillsynen att kunna motverka faktiska brister.
Det vill séga verka forebyggande.

En forutsattning for att IVO ska lyckas med den hér forflyttningen ar att myndigheten
kan hantera informationsméngderna samlat som underlag for prioriteringar. Historiskt
har information som inkommer i exempelvis en lex Maria-anmalan eller ett klagomal
fran en enskild framst hanterats i det enskilda drendet. Pa grund av brister i IVO:s it-
stdd och olikheter i myndighetens satt att registrera arenden, har informationen inte
kunnat anvandas for at skapa en helhetsbild. Informationsméngderna har darmed inte
bidragit till att ge VO 6verblick éver allvarliga risker och faktiska utfall som inkommer
fran bade verksamheter och enskilda.

IVO tar nu steg for att minska de manuella processerna, effektivisera arbetssatten och
skapa en mer strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn. Nagra av de mest centrala

ké&rnprocesserna ses over, framst for att minska de negativa stuprorseffekterna mellan
arendeslagen, men dven for att effektivisera och minska den interna administrationen.

Darmed mojliggors bade en tillsyn som agerar pa allvarliga akuta problem i enskilda
fall och en utifran myndighetsgemensamma prioriteringar samlad tillsyn som
uppméarksammar atgardsbehov pa systemniva. | bada fallen kan tillsyn underlattas da

43 Inskickade tips till IVO perioden juli till och med oktober 2020: 412 stycken; inskickade tips perioden juli till och med
oktober 2021: 1945 stycken.
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IVO:s medarbetare far battre verktyg for fortlopande och situations- och platsspecifik
planering infor kommande tillsyner.

Teknisk infrastruktur for att kunna synliggora helheten

Utgangspunkten &r att all information som nar IVO beh6ver hanteras systematiskt och
enhetligt. VO utvecklar darfor de tekniska forutsattningarna for att samla och med stod
av digitala verktyg systematisera informationen som underlag fér myndighetens
prioriteringar. Genom att anvéanda digitala verktyg skapas mojligheter att tillgangliggora
resultaten av riskanalyserna I6pande som stdd for beslutsfattandet av just myndighetens
prioriteringar.

Hittills har utvecklingsarbetet resulterat i teknisk funktionalitet som medger att
information som IO tar emot i sin upplysningstjanst och genom tips-funktionen
analyseras systematiskt. Patient- och brukarperspektivet forstarks darmed genom att det
bland annat ar information fran enskilda individer som har egna upplevelser fran varden
eller omsorgen som aggregeras, systematiseras och anvands i tillsynen.

3.3 Extern publicering av information starker den férebyggande
effekten

Aterféring av tillsynens iakttagelser &r en central del av myndighetens uppdrag och en
uttalad aktivitet i syfte att astadkomma effekt av tillsynen. Det ar darfor en viktig del av
att utveckla den forebyggande tillsynen. For att stirka den forebyggande effekten
behover aterforing ske pa ett andamalsenligt satt. Som beskrivs i avsnitt 2.5, visar bade
internationell och svensk forskning pa vikten av tillsynens ppenhet med vad som
granskas och vad som forvantas av tillsynsobjekten. Det leder dels till att
tillsynsobjekten identifierar forbattringsomraden och hur de ska atgardas, dels att
verksamheterna kan utveckla de egna kvalitetssystemen i linje med tillsynens forvantan.
Oppenheten hjalper till att skapa en gemensam bild av 6nskvarda kvalitetsnivaer.*t

En fungerande informationsinfrastruktur for IVO:s samlade informationsméangder som
omnamns ovan, ar avgorande for att myndigheten ska kunna aterfora tillsynens
iakttagelser externt pa ett lattillgangligt, systematiskt och forutsebart satt. IVO har fram
tills nu inte formatt leverera pa den héar efterfragan, men tar nu utvecklingskliv i denna
riktning. Ett aktuellt exempel ar omradet HVB och stédboende for barn och unga dar
arbetet ar paborjat.

Sedan sommaren 2021 finns en teknisk forutsattning for en HVB-forteckning pa ivo.se.
Forteckningen syftar till att underlatta kommunernas arbeta med att placera barn och
unga pa HVB och stodboenden. Eftersom forteckningen ska vara publicerad pa ivo.se
blir den tillganglig &ven for andra intressenter, till exempel barn som ska placeras och
deras vardnadshavare. Forteckningen kommer besta av information fran IVO:s
omsorgsregister och visa namn pa boendet, typ av boende, inriktning och vilken alder

4 Boyd, A., Moralee, S. & Ferguson, J. (2020). CQC'’s impact on the quality of care: An assessment of CQC’s
contribution, and suggestions for improvement; Emma Ek (2012). De granskade - Om hur offentliga verksamheter
gors granskningsbara.
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verksamheten har tillstand for eller anmélt. Den ska aven innehalla vissa
kontaktuppgifter och geografiska uppgifter.

Forteckningen ska dven visa vilken status verksamheten har, det vanliga &r att en
verksamhet &r aktiv, alltsa ar i drift. En verksamhet kan ocksa vara vilande, vilket
innebar att verksamheten har tillstand men inte bedriver nagon verksamhet for tillfallet.
I de fall IVO beslutat om forbud eller aterkallelse av en verksamhets tillstand kan
verksamheten ha annan status, att domstol beviljat inhibition eller att en
overklagandeprocess pagar. Detta ska ocksa framga av HVB-forteckningen och &r en
viktig information till kommuner som star i begrepp att placera ett barn.

3.4 Utveckla dialogformer med tillsynsobjekt, professioner samt
patienter och brukare

Som framgatt ar det av betydelse att den forebyggande tillsynen bidrar till utveckling
och larande. For att astadkomma forebyggande tillsyn som far effekt 6ver tid, kravs det
att myndighetens kunskap om och formaga till dialog och aterféring, i relation till
tillsynsobjekt, professioner samt patienter och brukare, starks. Det kravs till exempel att
IVO:s iakttagelser fran tillsynen finns tillgangliga saval internt i myndigheten som for
externa intressenter for att resultaten ska na spridning. Om IVO kan presentera
iakttagelser pa ett systematiskt satt kan myndigheten lattare na ut till saval tillsynsobjekt
som patienter och brukare. Tillsynsresultat kan dven regelbundet och initierat anvandas
vid de aterforingar och dialoger som genomfors med de verksamheter som ar foremal
for var tillsyn.

Nér detta fungerar tillfredsstéllande kan tillsynens resultat anvandas konkret for att
forbattra varden och omsorgen for patienter och brukare genom att tillsynsobjekten far
tillgang till information och kunnande de sjélva saknar. Genom att utifran tillsynens
resultat fora dialog med inte bara granskade verksamheter, utan samtliga verksamheter
inom ett specifikt verksamhetsomrade, starks myndighetens formaga att arbeta proaktivt
och i forviag motverka att identifierade risker leder till brister for patienter och brukare.*®

| takt med att 1\VO &ndrar arbetssatt och forstarker kompetenser kommer IVO i storre
utstrackning att systematiskt kunna bedriva tillsyn av kanda riskomraden och fler
tillsynsobjekt kommer att bli granskade. I enlighet med IVO:s instruktion &r syftet med
tillsynen att granska att befolkningen far vard och omsorg som &r séker, har god kvalitet
och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter.*¢ Vad som &r en saker vard och
omsorg och vad som innebér god kvalitet varierar beroende pa vilken lagstiftning som
styr. Det finns darmed en varierande grad av tolkningsutrymme for IVVO vad géller
inneborden i saker och i god kvalitet inom olika tillsynsomraden.

IVO ser ett behov av att gora detta tillsammans med bade professioner och patienter och
brukare for att hitta matt som ar relevanta rent kliniskt och relevanta utifran ett patient-
och brukarperspektiv. VO har paborjat en sadan dialog med nagra regioner och patient-

4 Se aven Inspektionen for vard och omsorg. IVO:s bidrag till omstéllningen i varden. IVO 2019-13.
46 Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg



INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) MOT EN MER FOREBYGGANDE TILLSYN 24(28)

och brukarféreningar med fokus pa tillganglighet inom cancervarden.

3.5 Ovrigt fortsatt arbete

IVO:s utveckling av en enhetlig och effektiv tillsyn &r nodvandig for de verksamheter
myndigheten granskar och ytterst for patienter och brukare som behdver vard och
omsorg. Tillsynens genomslag och effekt avgor i vilken omfattning tillsynen kan anses
vara forebyggande.

Det &r ett langsiktigt utvecklingsarbete som IVO bedriver avseende bland annat
arbetssétt, infrastruktur och systematik.

Inom ramen for pagdende regeringsuppdrag kommer 1VO bland annat att beh6va
fortsatta och fordjupa analysen avseende tillsynens larande och forebyggande effekt.
For att kunna bidra till larande, behdver tillsynen kunna ga utdver det enskilda fallet och
mer systematiskt peka pa vad som fungerar bra och mindre bra i olika situationer, och
varfor. For att starka effekten av tillsyn kravs vidare kunskap om och aktivt anvandande
av metoder for aterforing, bade till verksamheter som granskats inom tillsynen och till
andra verksamheter som kan dra lardom av resultat fran genomforda tillsynsinsatser.

I enlighet med regeringsuppdraget behdver IVO fordjupa analysen avseende risker och
brister pa systemniva. IVO behover utveckla den delen av tillsynen som kommer in i ett
tidigt skeende dar det finns k&nda riskindikationer, exempelvis infor storre
organisationsforandringar. Det systematiska patientsakerhetsarbetet &r en central
utgangspunkt i patientsakerhetslagen (2010:659). Syftet &r att just systematiken och den
“sikerhetskultur” som detta ska frimja, ska ha en forebyggande effekt pa
verksamhetsniva. Har finns det en forebyggande potential dven i tillsynen som IVO
behodver utveckla ytterligare.
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